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1.  INTRODUCCION

Los Trastornos Temporomandibulares son un conjunto de trastornos de la
funcién del sistema masticatorio, la presencia de estos trastornos se puede
originar en etapas muy tempranas de crecimiento y desarrollo del individuo,
actualmente se ha encontrado signos y sintomas de esta entidad en la

poblacién infantil.

Su etiologia, multifactorial, se relaciona con factores funcionales,
estructurales y psicologicos, lo que hace que sea dificil identificar la
asociacion entre un unico factor etioldgico y de los signos y sintomas de los

trastornos temporomandibulares en los pacientes pediatricos.

Actualmente la presencia de Trastornos temporomandibulares, al no existir
un estudio estandarizado y al realizarse la mayoria de estos estudios en el
adulto sigue siendo un tema de debate, debido a la adaptacion de las
estructuras que conforman el complejo articular en la infancia, y asi mismo

por la falta de un método efectivo en el diagndstico de esta afectacion.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica ha elaborado una guia
para asistir al odontélogo en el reconocimiento y el diagnostico de los TTM y
algunas posibles opciones terapéuticas para su manejo. En esta revision
bibliografica se aborda la composicion de las estructuras que conforman la
Articulacion Temporomandibular, su desarrollo en la etapa infantil y la

presencia de los trastornos temporomandibulares.



2.  ANTECEDENTES

Los trastornos temporomandibulares constituyen un conjunto de
condiciones que afectan la articulacion temporomandibular, los musculos de
la masticacion y las estructuras anatomicas adyacentes. Con una etiologia

multifactorial. "

En 1934 Costen describio sintomatologia referida al oido y a la articulacion
temporomandibular (ATM). Al cual le dio el término “Sindrome de  Costen”
Posteriormente se le conoci6 como  “trastornos de la articulacion
temporomandibular. Shore en 1959 lo definié como “Sindrome de disfuncion

de la articulacién temporomandibular”. ©

En 1969 Laskin lo describié como Sindrome de disfuncion miofacial, como la
sintomatologia no afecta solamente a la ATM se opt6 por la denominacion de

disfuncidon craneomandibular.

La ADA en 1983 adopto6 el término “Trastornos temporomandibulares” (TTM).
La etiologia de los trastornos temporomandibulares es de origen

multifactorial, con factores fisiologicos, psicoldgicos y sociales. @

e Factores fisiologicos: trauma, discrepancias maxilares y
mandibulares, parafunciones, enfermedades degenerativas,
sobrecarga funcional.

e Factores psicoldgicos: estrés, ansiedad, depresion, somatizacion.

e Factores sociales: trabajo, nivel socioeconémico, escuela,

familia.



Goodman, realizo un estudio en 1991 donde se evalu6é el
funcionamiento psicosocial y factores dentales en nifos adolescentes con
TTM. El propuso que los factores psicosociales, como aumento en el nivel
de estrés, quejas somaticas y problemas emocionales juegan un papel

mas importante en los TTM que los factores dentales. ®

Dworkin y LeResche plantean que los TTM deben ser considerados como
un trastorno psicofisioldogico agregado a factores psicosociales como

estrés, ansiedad y depresion. ©

Se han relacionado los signos y sintomas de los TTM con otros trastornos
de la relacion oclusal, sobre todo con las sobremordidas vertical y horizontal,
al igual que las mordidas abiertas y profundas. ("#°10)

La presencia de un signo o sintoma de TTM en la poblacion infantil
obliga al profesional realizar un correcto diagnostico individual de cada caso
y relacionarlo con el estado oclusal, con los habitos orales nocivos pues el
reconocimiento temprano de un trastorno en la ATM permite realizar un
tratamiento acertado para devolver la armonia al sistema masticatorio y

favorecer un adecuado desarrollo. 'V



OBJETIVOS

General:

Reconocer los Trastornos Temporomandibulares presentes en los

pacientes pediatricos.

Especificos:

1. Describir la anatomia y fisiologia de Ila articulacidon

temporomandibular.

2. Describir los desordenes de la articulacién temporomandibular que

afectan al paciente pediatrico.



3. ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion sinovial
bicondilea, realiza movimientos, de bisagra: apertura y cierre, y de
deslizamiento: lateralidad, protrusion y retrusion, por ello su calificativo de
articulacion ginglimoartroidal. La ATM trabaja en forma armédnica con un
sistema de proteccion dado por los ligamentos intrinsecos y extrinsecos, la
capsula articular, el sistema neuromuscular, el liquido sinovial que aporta

lubricacion y nutricién. (121%

La articulacion temporomandibular es la zona en la que se produce la
conexion craneomandibular, se establece entre el condilo mandibular, la
fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso temporal. Sus superficies
estan revestidas por fibrocartilago siendo mas gruesas en las vertientes
anterior del condilo mandibular y en la posterior del tubérculo articular, que

son las areas de impacto o funcionales. (Fig.1) (%™

Fig.1 Vista Lateral de la Articulacion temporomandibular®



3.1  Céndilo mandibular

Es una eminencia que sobresale de la rama ascendente mandibular y
se articula con el craneo especificamente con el hueso temporal,

permitiendo realizar los movimientos mandibulares. (Fig.2).

En el céndilo mandibular encontramos dos vertientes, una anterior que
es el lado funcional, y una vertiente posterior que estd encargada del
balance. La superficie articular posterior es mas grande que la anterior
siendo esta muy convexa en sentido anteroposterior y sélo presenta una
leve convexidad en sentido mediolateral. Visto de frente tiene una

proyeccion medial y otra lateral que se denominan polos; el polo

medial es mas prominente que el lateral. "

Fig.2 Vista Sagital del Céndilo Mandibular?
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3.2  Fosa mandibular

La fosa articular mandibular o glenoidea esta situada en la parte anterior
del conducto auditivo externo, es un area convexa en el plano sagital y
concava en el plano transversal y alargada del hueso temporal en la que

se inserta el condilo mandibular. ¥

Desde el punto de vista funcional, la fosa mandibular, sirve de
receptaculo para el céndilo. La parte superior esta constituida por la
superficie céncava superior del menisco interarticular presenta un
adelgazamiento de la estructura dsea, casi traslucido y no se considera
como una zona funcional de la articulacién. Solo la porcién anterior de la
fosa tiene fibrocartilago, es decir, superficie articular y solo ella esta
preparada para la friccion y presion fisioldgica la presencia de hueso

compacto y grueso en la zona subyacente al fibrocartilago. ¢

3.3  Eminencia articular

Delante de la fosa mandibular existe una protuberancia 6sea densa y
gruesa denominada eminencia articular, esta zona recibe las mayores
presiones causadas por la traslacion del céndilo y el disco articular durante
la funcion articular. Esta recubierta por fibrocartilago: desde la raiz
transversa hasta la longitudinal, y desde la parte anterior de la eminencia

hasta la parte anterior de la cuspide de la fosa.

11



34 Disco articular

El disco divide las superficies de la articulacion en compartimentos
superior e inferior que proporcionan la funcién de un deslizamiento suave,
posee una gran flexibilidad que le permite adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares; funciona como amortiguador y
distribuidor de las cargas masticatorias de una manera uniforme. Esta
situado entre la cavidad glenoidea y el céndilo mandibular; desprovisto de
vasos sanguineos y fibras nerviosas, rodeado por la membrana sinovial y

lubricada por el liquido sinovial.

La superficie biconcava del disco articular es el resultado de la funcién
masticatoria, Inicialmente, con el amamantamiento, primero y luego con la
masticacion, las superficies articulares, ejercen presion funcional sobre el
disco, haciendo que la inervacién y la irrigacion migren hacia la periferia,
donde las fuerzas son menores, al mismo tiempo, la zona central se
adelgaza y se llena de tejido fibroso, capaz de resistir esa funcién que se

ejerce sobre ella. Asi, poco a poco se da forma a la anatomia final del disco.

La forma del disco la adquiere segun la morfologia del céndilo y la
cavidad glenoidea. En el plano sagital se divide en tres regiones segun su
grosor, el area central es la mas delgada (1 mm) y esta preparada para
soportar presiones, se vuelve considerablemente mas grueso por delante
y por detras de esta zona, siendo su borde posterior mas grueso (3mm) y

el borde anterior presenta igualmente un reborde mas fino (2 mm). 1>

12



3.5  Liquido sinovial

Las superficies articulares son lisas, avasculares y sin inervacion; por lo
tanto las células del centro de la superficie articular se nutren por medio del
fluido intersticial que existe entre célula y célula, en menos proporcién por el
liquido sinovial. El liquido sinovial es producido en la capsula articular y se
encarga principalmente de lubricar ambas cavidades articulares; entre sus
funciones, el acido hialurénico y los mucopolisacaridos nutren y lubrican las

estructuras articulares.

4. LIGAMENTOS

Existen en la ATM tres ligamentos funcionales de sostén y dos
accesorios estos se componen de tejido conectivo colageno; actuan
como guias para la restriccion de ciertos movimientos mientras permiten

movimientos funcionales.

4.1 Capsular

Constituida por tejido conectivo fibroso laxo, se origina arriba, haciendo
un circulo: por fuera, en la raiz, longitudinal del cigomatico; por dentro, en la
raiz transversa del cigomatico; por delante, de la cuspide de la eminencia, y
por detras delante de la fisura escamo timpanica, y se inserta alrededor del
cuello del céndilo, envuelve a la articulacién y retiene el liquido sinovial,

su funcion es mantener separadas las dos cavidades: superior, limitada por

13



La cavidad glenoidea y la superficie superior del disco; y la inferior, dada

por el condilo y la superficie inferior del disco.

La capsula consiste en una capa sinovial interna y una capa fibrosa externa

que contiene venas, nervios Yy fibras de colageno. La inervacion de la capsula

surge del nervio trigémino. (1®

4.2 Temporomandibular

Su principal funcién es la de limitar el movimiento de retrusion del
condilo y el disco, de esta manera protege al tejido retrodiscal de sufrir
traumatismos; y brinda proteccion al musculo pterigoideo externo de una
distension. Es responsable de mantener la relacion articular eminencia-
disco -céndilo, con la maxima estabilidad, permitiendo y limitando todos los
movimientos de la mandibula sin que se produzcan modificaciones en las

relaciones de estos tres elementos. ('>'®

Se origina en la parte antero interna del ligamento capsular y consiste
en fibras tensas y resistentes, que se van a insertar en el arco
cigomatico, varios autores mencionan que se dividen en dos partes:
el horizontal que limita su movimiento posterior y el oblicuo que limita

los movimientos de rotacién. (Fig. 3)

14



Fig.3 Vista Lateral del Ligamento Temporomandibular’

La porcion externa, se origina en la eminencia articular, se dirige hacia
abajo para insertarse en el cuello del condilo; su funcién es tensar en la
primer fase de apertura y solo permite que el condilo se dirija hacia
delante, limita la amplitud de apertura, la porcién horizontal interna, se
origina en la apdfisis cigomatica y se dirige hacia abajo para insertarse en

la parte externa del condilo y la parte posterior del disco articular. (15)

4.3 Esfenomandibular

Se origina desde la espina del esfenoides y se inserta en el foramen de
la mandibula o lingula. Algunas fibras pueden traspasar la fisura

petrotimpanica que se encuentra por delante del martillo.

15
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Estilomandibular

Se origina desde la apdfisis estiloides y se inserta en el angulo
mandibular. (Fig. 4) Se encarga de limitar los movimientos de protrusién
excesiva mandibular.

Fig. 4 Vista Lateral de los Ligamentos Esfenomandibular y Estilomandibular’

4.5 Colaterales

Son dos ligamentos que fijan los bordes interno y externo del disco al
coéndilo en ambos extremos. Estan formados por fibras de tejido conjuntivo
colageno, estan vascularizados e inervados. Dividen la articulacion en

cavidades superior e inferior.

Su principal funcién es limitar la separacion del disco respecto al
coéndilo que da lugar a que el disco se mueva suavemente al realizar los

movimientos de bisagra. ('

16



5. MUSCULOS

Las funciones de masticacién, el habla y la deglucién, implican la
contraccion y la relajacion de los musculos de la masticacion, es imposible
determinar clinicamente si un musculo en particular esta participando en un
movimiento particular, unicamente a partir de su origen de insercion. Los
patrones de contraccion muscular son complejos e incluso en las mismas

zonas pueden tener diferentes funciones.

El movimiento de la cabeza y el cuello es el resultado de la accién
coordinada de muchos musculos. Los musculos masticatorios sélo son una
parte fundamental de éste complejo sistema, ya que permiten el

movimiento y funcién mandibular (fonacion, masticacion). '

5.1 Masetero

Es un musculo rectangular, grueso, considerado el musculo a cargo
de la fuerza en la masticacion, participa en los movimientos de protrusion
y en los movimientos de lateralidad; tiene dos porciones, una superficial y

otra profunda.

La porcion superficial va del borde inferior del arco cigomatico al
angulo mandibular, (Fig.5) sus fibras se dirigen hacia abajo y ligeramente

atras, su accién es elevar y protruir.

La porcion profunda se localiza por adentro de la porcidn
superficial, va del arco cigomatico a la rama mandibular, sus fibras tienen

una direccidn vertical, su accion es elevar y retraer. ('

17
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Fig.5 Vista Lateral del Musculo Temporal y Masetero®

5.2 Temporal

Es un musculo con forma de abanico que se origina desde la fosa de la

cara externa del temporal y que se inserta en la superficie interna y parte

superior de la apofisis coronoides y en el borde anterior de la rama

ascendente. Se divide segun la direccién de sus fibras, la parte anterior

tiene fibras casi verticales, que al contraerse produce la elevacién de la

mandibula.

La parte media tiene fibras con un trayecto oblicuo, que producen la

elevaciéon y la retraccion de la mandibula. La parte posterior tiene fibras

con trayecto horizontal hacia delante y que se unen por debajo del arco

cigomatico, producen elevacion y retrusion. (1®
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5.3 Pterigoideo Interno

Musculo corto, rectangular que se encuentra por dentro de la rama
mandibular. Se origina en la fosa pterigoidea y se inserta en la superficie
interna del angulo mandibular. Su direccion es hacia abajo junto con el
musculo masetero. Su accidén es la de elevar la mandibula y dar ligeros

movimientos de lateralidad.

5.4 Pterigoideo externo

Este musculo es considerablemente mas pequefio que el inferior, se
divide en dos porciones una superior y otra inferior. La porcion superior
se origina en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides,
con direccion hacia atras y hacia afuera, se inserta en el condilo
mandibular, la capsula y disco articular. Entra en accién junto con los
musculos elevadores, teniendo como funcion elevar y retruir la mandibula.
La porcion inferior se origina en la lamina externa de la apdfisis
pterigoides, (Fig.6) siendo su direccion hacia atras, arriba y afuera,

insertandose en el céndilo mandibular. ('®
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Fig.6 Vista Lateral del Pterigoideo Interno y Externo®

5.5 Suprahioideos

Consisten de cuatro musculos: el digastrico, genihioideo, milohioideo y
estilohioideo. Estos estabilizan la posicion del hueso hioides, van de la
mandibula al hueso hioides, estos forman el piso de la boca y su
accion suele estar relacionada durante la elevacion mandibular, en la
fase de cierre, colaborando en la fase de deglucion con el ascenso

del hioides.

20



5.6 Infrahioideos

Los musculos infrahioideos son depresores del hueso hioides que van
desde el hueso hioides a la clavicula y esternén, se dividen en
superficiales: omohioideo y esternocleidohioideo; y  profundos:
esternotiroideo y tirohioideo; (Fig.7) traccionan al hueso hioides hacia
arriba, atras y afuera, para permitir el trabajo de los suprahioideos al
deprimir la mandibula, motivo por el cual se les considera musculos

accesorios de la masticacion.

Mandible

/—“\/

Mylohyoid

Amenor\
Digastric{ Pelly

Mylohyoid
(cut and reflected)

Posterior Geniohyoid

pely Stylohyoid

Hyoid bone
‘ Thyrohyoid
Sternocleidomastoid l
feut) Thyroid cartilages
of larynx

Inferior
belly

Clavicle / v ’ ( !
Cut heads of A

sternocleidomastoid EE v Clawcular
head

Superior
Omohyoid Delly

Sternocleidomastoid
Sternohyord ¥ :

Sternal heard

Fig.7 Vista Anterior de los Musculos infrahioideos’
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6. IRRIGACION DE LA ATM

La irrigacion de la ATM se encuentra dada por diferentes varios vasos
sanguineos que la rodean, los vasos predominantes son la arteria
temporal para la parte posterior, (Fig.8) la arteria meningea media para
la parte anterior y la arteria maxilar interna para la parte inferior. También
participan las arterias auricular profunda, la timpanica anterior y la arteria

faringea ascendente.

La irrigacion de la cabeza condilar en su cara posterior se encuentra a
cargo de la arteria temporal superficial y en la anterior por la arteria

Middle meningeal artery
Deep temporal arteries (¢
A &9 » YY) |
e ) X ‘

faringea interna.

' ’ t‘:' ‘.V ’ )
T
e N
= A 7 A \§\ k Posterior superior
Superficial Y \ alveolar artery
temporal artery Lateral pterygoid m.
Maxillary artery A Y < Buccal artery
SRR :
By — -
/R D)
External carotid artery %
. Muscular branches

Inferior alveolar artery

Fig. 8 Vista lateral de las ramas de la arteria maxilar.®
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7. INERVACION DE LA ATM

La articulacion temporomandibular se encuentra inervada por el nervio
trigémino y sus dos ramas, maxilar y mandibular, en su mayoria y a su
vez por sus ramificaciones de ésta. (Fig.9) La inervacion aferente depende
de las ramas del nervio mandibular. En su cara posterior, externa e
interna se encuentra inervado por el auriculotemporal, la cara anterior
interna por un fasciculo del nervio masetérico; la cara anterior externa el
aporte de la inervacion se lleva a cabo por los fasciculos del temporal

profundo posterior. (*®

Sphenopalatine artery
Nerves to temporalis m.  entering pterygopalatine fossa
Nerve to masseter m.

Auriculotemporal nerve

Maxillary artery

Mylohyoid nerve

o
Inferior alveolar nerve

Lingual nerve
Medial pterygoid m.

Fig.9 Vista lateral de las ramas del nervio trigemino.’
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Las mismas terminaciones nerviosas son las responsables de la
inervacion de la capsula y los ligamentos laterales. M La mayor parte de
inervacion proviene del nervio auriculotemporal, envolviendo la region
posterior de la articulacion, la cara interna estaria inervada por un
fasciculo del nervio maseterino y el temporal aporta a la zona antero

externa, a la capsula y a los ligamentos.

8. BIOMECANICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie
de actividades de rotacion y traslacion tridimensionales, la colaboracion de
estos produce secuencias de movimientos complejos como los realizados
durante la masticacion, la deglucion y fonacion. Las posiciones basicas de
la mandibula son: de reposo, intercuspidacién maxima y relacion céntrica;
definidas como aquellas posiciones fijas y reproductibles, que pueden ser

concebidas como lugar de origen de los movimientos mandibulares.?

8.1 Movimiento de Rotacién

En el sistema masticatorio la rotacion se da cuando la boca se abre y se
cierra alrededor de un punto fijo o eje fijo situado en los dos céndilos. En la
ATM, la rotacidon se realiza mediante un movimiento dentro de la cavidad
inferior de la articulacion. Asi pues, es un movimiento entre la superficie
superior de condilo y la superficie inferior del disco articular. EI movimiento de
rotaciéon de la mandibula puede producirse en tres planos de referencia:
sagital, frontal y horizontal. '®) (Fig. 10)

24



Fig. 10 Vista lateral del movimiento de rotacion.™

8.2 Eje de rotacion sagital.

El movimiento mandibular alrededor de este eje se realiza cuando un
condilo se desplaza de arriba abajo mientras el otro se mantiene en la
posicion de bisagra terminal. (Fig.11) Dado que los ligamentos y la
musculatura de la ATM impiden un desplazamiento inferior del céndilo, este
tipo de movimiento aislado no se realiza de forma natural sin embargo, se da
junto con otros movimientos cuando el céndilo orbitante se desplaza de

arriba abajo y de atras adelante a lo largo de la eminencia articular."
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Fig.11 Movimientos mandibulares de rotacion alrededor de distintos ejes de

movimiento A. eje horizontal, B. eje frontal y C. eje sagital.”’

8.3 Eje de rotacion horizontal.

El movimiento mandibular en este eje es un movimiento de apertura y
cierre, se lo denomina movimiento de bisagra y por tanto el eje recibe el
mismo nombre. El movimiento de bisagra probablemente es el unico ejemplo
de actividad mandibular en que se produce un movimiento de rotacion, en
todos los demas movimientos, la rotacidén alrededor del eje se acompafna de
una translacion de éste. Cuando los céndilos se encuentran en su posiciéon
mas alta en las fosas articulares y la boca se abre con una rotacién pura, el
eje alrededor del cual se produce el movimiento se denomina eje de bisagra

terminal. (!9
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Eje de rotacion frontal

El movimiento mandibular alrededor de este eje se lleva a cabo cuando
un condilo se desplaza de atras adelante y sale de la posicion de bisagra
terminal mientras el eje vertical del condilo opuesto mantiene en la posicion

de bisagra terminal.

8.5 Movimiento de Traslacion

En el sistema masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza de
atras adelante como ocurre en la protrusion. Los dientes, los condilos y las
ramas se desplazan en una misma direccion y en un mismo sentido. (Fig. 12)
La translacion se realiza dentro de la cavidad superior de la articulacion,

entre las superficies superior del disco articular en inferior de la fosa articular.
(19)

Fig.12 Vista Lateral del movimiento de Traslacién.™
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9. CAMBIOS MORFOFUNCIONALES DE LA ATM EN LA INFANCIA

9.1 Generalidades

Los cambios que ocurren en el transcurso del crecimiento y desarrollo del
niRo generan cambios adaptativos en la ATM que por su constitucion, seran

minimos.

Cronologicamente, la etapa pediatrica abarca desde el nacimiento hasta

la adolescencia, donde existen dos periodos:

e Primera infancia:
De los 15 meses a los 6 afios de edad, es importante recordar que en
esta etapa se da la época de erupcion dentaria primaria, que abarca

desde su inicio a los 6 meses Yy finaliza a los 3 afios de edad.

e Segunda infancia:
De los 6 afos a los 11 anos aproximadamente, en este periodo ha
comenzado la denticion permanente y aun existen dientes primarios

(denticion mixta).

El crecimiento se referira a la division celular y es producto de la actividad
biolégica, vinculado al aumento de tamafio. Por otro lado, el desarrollo tiene
relacion con los cambios cualitativos del organismo humano, es decir, la
diferenciacién y especializacion de los tejidos, que traen con ello el aumento

de la complejidad de la organizacién e interaccidén de todos los sistemas. (20)
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En los lactantes:

La fosa articular, la eminencia articular y el céndilo mantienen
una forma plana, lo que permite a la articulacion temporomandibular
movimientos deslizantes, ademas existe una relativa ausencia de

altura del tamano de las ramas mandibulares.
Durante el desarrollo y crecimiento del infante:

La fosa articular se vuelve mas profunda y la eminencia
articular es mas prominente mientras que el condilo se redondea y la
forma del disco se altera para adaptarse a los cambios morfolégicos

de la fosa y el condilo y a la elongacién hacia debajo de las ramas.

Aunque, existe elementos del desarrollo craneo-mandibular cuyo patron

hereditario o por influencias externas, como habitos, conducen al desarrollo

que esta fuera de la normalidad. Esto exige de la ATM un exceso de

adaptabilidad cuya respuesta es una temprana alteracion en la misma. @1

Scammon muestra los diferentes ritmos de crecimiento
diferencial del neurocraneo, el maxilar y la mandibula que van de los
0 a los 5 afnos de los 5 a los 10 anos y de los 10 a los 20 anos.
Podemos ver que el 85% del crecimiento del neurocraneo se ha
conseguido en los primeros cinco afios de vida, mientras que en este
periodo solo se ha alcanzado un 40% del crecimiento de la maxila y
de la mandibula, estructuras que terminaran su crecimiento un 25%
dentro de los 5 y 10 anos y el 35% restante en el periodo

comprendido entre los 10 y los 20 afios. ?? (Fig. 13)
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Fig.13 tipo de crecimiento diferencial de los diferentes tejidos del

organismo."

9.2 Generalidades de erupcion y desarrollo craneofacial.

Con la aparicion de los primeros incisivos la mandibula
establece por primera vez una posicion en la que los dientes
anteriores determinan la posicion mandibular durante el cierre. La
relacion inscisal posibilita la ubicacion del complejo condilo-disco en

su relacién distosuperior. ??:

Con la aparicion de los incisivos entre los 6 y 9 meses de edad,
surge el establecimiento de una distancia intermaxilar estableciendo
la primera relacibn de la oclusibn y la articulacidon

temporomandibular. ??
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Alrededor de los 20 a los 26 meses aparecen los segundos
molares y caninos temporales, los condilos en esta edad estan
proximos al plano oclusal, asumiendo una posicion mas alta con el
transcurrir del tiempo. Alrededor de los 3 afios de edad, los
movimientos mandibulares en el acto masticatorio son en forma de

bisagra.®

Con el aumento del numero de dientes temporarios y de su
tamano se va produciendo el descenso del plano oclusal, plano que
en el recién nacido estaba practicamente en un mismo nivel con la
ATM, desciende hacia abajo y adelante, con la erupcion de los
primeros molares permanentes se inicia la fase de denticion mixta,

adoptandose una dimension vertical temporal.

La aparicion de los dientes permanentes esta relacionada con el
aumento de los requisitos alimenticios y metabdlicos que presenta el
nifo en pleno crecimiento. Esto requerira un mayor numero de piezas y
un mayor tamano de las superficies oclusales, con un incremento

notable de la capacidad masticatoria. (Tabla.1)
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EDAD

6 - 9 meses

20 — 26 meses

2% -5 afos

> 5 anos

7-8 anos

13 anos

ETAPAS DE ERUPCION

DENTAL

Incisivos temporales

2° molares temporales
Caninos temporales

Denticién temporal
complete
Denticion temporal
complete

Denticion mixta

Caninos permanentes

CARACTERICTICA
S DELA REGION
ARTICULAR

Establecimiento de la
distancia intermaxilar.
1@ relacion
dentes/condilo

Condilos posicionados
préoximos al plano oclusal

Cavidad articular rasa
Eminencia articular
poco desarrollada
Dientes posicionados en
direccion vertical
Cuspides bajas

Ausencia de curva de
Spee

Ausencia de curva de
Wilson

Inicio del desarrollo de la
masticacion bilateral

Movimientos protrusivos
coordinados
Remodelado de Ia
ATM

Oclusion en proteccién
mutua

Tabla 1. Desarrollo de la oclusién, y estructuras de la ATM.™
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A los 6 afos aproximadamente a la erupciéon de los primeros
molares permanentes se inicia la fase de denticion mixta, misma que se
convertira en una denticion permanente. A los 8 anos, con los
movimientos protrusivos, los dientes anteriores comienzan a
desocluir los dientes posteriores, produciendo cambios en la cavidad
articular. Con la erupcion de los caninos permanentes, alrededor de
los 13 afos, finaliza la oclusion balanceada, iniciandose la oclusiéon

mutuamente protegida. ?®

El continuo proceso de crecimiento que experimentan las estructuras
del nifo les presta un enorme potencial de adaptacion ante cualquier
alteracién funcional, la cual va decreciendo con la edad. Esta es la razon de
sea un tanto dificil encontrar manifestaciones de los trastornos
temporomandibulares en la infancia, aunque se observen alteraciones

estructurales de importante potencial lesivo.
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10. TRASTORNOS TEMPOROMADIBULARES EN NINOS

El Trastorno temporomandibular (TTM), es cualquier condicion que afecta
la funcion de la articulacion temporomandibular ya sea por deformidad,
disfuncién o desalineamiento causando la desviacion oclusal de la (ATM) y

(%) Se ha reportado en la

las respuestas asociadas a la musculatura.
literatura la presencia de trastornos temporomandibulares en nifios, ademas

de proveer informacion de que los signos y sintomas incrementan con la
edad (25), (26), (27)

El uso del término de (TTM) debe ser limitado a los trastornos especificos
de la (ATM), estos trastornos incluyen el desplazamiento del disco, las
diversas enfermedades que afectan el hueso o las superficies articulares y
otros trastornos patoldgicos, inflamacion o lesiones de las estructuras que

conforman el complejo disco articular.

A la fecha existen varios criterios establecidos para el diagnéstico de los
TTM en pacientes pediatricos aunque varios de esos criterios propuestos por

diferentes autores han sido disefiados para una poblacién adulta.

Dentro las multiples  clasificaciones encontramos la clasificacion
propuesta por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica por sus

siglas en inglés (AAPD) En la cual divide a los TTM en grupos de 3 clases:
e Trastornos de los musculos de la masticacion.
e Trastornos intracapsulares.

e Condiciones que simulan a los TTM (artritis reumatoide juvenil,

osteoartritis, fracturas)

34

=¥

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

== N



10.1.1. Co-contraccién protectora

Es la respuesta fisiolégica inducida por el sistema nervioso central ante
alguna lesion, amenaza o alteracion hacia los musculos, también
denominada fijacibn muscular. En presencia de un estimulo sensitivo o
propioceptivo alterado, dolor profundo constante o estrés emocional; los
musculos antagonistas parecen activarse durante el movimiento, en un

intento de proteger la parte lesionada.

e Caracteristicas clinicas:

El paciente presenta una reduccién de la apertura bucal, debido a
una sensacion de debilidad muscular inmediatamente después de una

alteracion.

e Tratamiento:

El tratamiento ira encaminado a la relajacidon muscular al control del

dolor, la instauracidn de una dieta blanda, ademas del manejo del estrés.

10.1.2. Dolor muscular local

Es la respuesta primaria no inflamatoria del tejido muscular a una co-
contraccion prolongada, traumatismos y/o del uso excesivo del
musculo, caracterizada por alteraciones dolorosas en el entorno local

de los tejidos musculares e inducida por el SNC.
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e Caracteristicas clinicas:

Se manifiesta dolor a la palpacion de los musculos afectados, aumento
del dolor con la funcion, debilidad muscular, ademas de la limitacion de la

apertura bucal.

e Tratamiento:

El tratamiento ira encaminado a la relajacion muscular, mediante terapia
fisica, termoterapia y en algunos casos acompafado de relajantes
musculares, asi como la eliminacién del estrés, y se le recomendara al

paciente dieta blanda.

10.1.3. Mioespasmo

Se define como la contraccion muscular ténica inducida por el
SNC, donde se contraen todas las unidades motoras del musculo lo
que produce una disfuncién estructural, que genera cambios

posicionales importantes en la mandibula.

e Caracteristicas clinicas:

A la palpacion los musculos se encontraran con hipertonicidad,
ademas de presentar sensibilidad a la palpacién, el paciente referira la
aparicion de un dolor subito presente en reposo y que incrementa con
la funcion, al igual que dificultad en el movimiento mandibular y

sensacion generalizada de tension muscular.
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e Tratamiento:

Su tratamiento se basa en la relajacion del musculo a través de
termoterapia, en técnicas de terapia fisica como: masaje y la distension
pasiva, acondicionamiento muscular y las técnicas de relajacion. Esta

indicado el uso de laser terapéutico.

10.1.4. Miositis

Es el trastorno inflamatorio del tejido muscular, resultado de un
periodo de dolor muscular local o miofacial prolongado y constante, o
producida por una diseminacion de una infeccion bacteriana virica

procedente de estructuras asociadas.
e Caracteristicas clinicas

Se presenta dolor sordo y constante en el area de la articulacion,
aumenta con la funcidén; los musculos se presentan sensibles a la
palpacion, con disfuncién estructural, tensiéon y contractura muscular, su

principal caracteristica es la amplia duracion de los sintomas.
e Tratamiento:

Lograr la relajacion muscular mediante de un dispositivo de relajacion
muscular, valorar el estado oclusal y medicacion antiinflamatoria, asi como

termoterapia y laser terapéutico como coadyuvantes.
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10.1.5.  Desplazamientos discales

El departamento de Radiografia oral y maxilofacial de la universidad de
Umea Suecia realizo un estudio para determinar la prevalencia de los
desplazamientos discales en 30 nifios en edades de 2 meses a 5 afos
mediante el uso de resonancia magnética dando como un resultado un
intervalo de 0.00-0.06 lo cual implico una minima probabilidad de

presentarse en este grupo de edad.

Varios autores 229

indican que cuando existe una variacion
meramente funcional, no como una variacion anatomica congénita en el
complejo condilo-disco existe un desplazamiento forzado, donde el disco
puede quedar atrapado, (Fig. 14) causando un movimiento bruco del
condilo sobre él y que se acompafia de un chasquido (clic), al retorno
del céndilo, antes de la posicidon articular de cierre, a esta fase se le

denomina clic reciproco. (Fig. 15)

Fig.14.Vista lateral del desplazamiento anterior del disco."”
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Fig.15. Clic reciproco. Se da un “clic” cuando el céndilo se desplaza por el borde
posterior del disco (2).Se produce una funcién normal del complejo céndilo-disco
durante el resto del movimiento de apertura y cierre (3) hasta aproximarse a la
posicién de cierre. Enfonces se da un segundo clic cuando el céndilo se desplaza

de nuevo de la zona intermedia al borde posterior del disco."®

e Caracteristicas clinicas:

A la exploracion clinica encontraremos ruidos (clic), bloqueos temporarios

y dolor en la zona timpanica, el paciente lo refiere como dolor de oidos,

e Tratamiento:

Debe utilizarse siempre que sea posible un dispositivo de relajacion
muscular; ademas de corregir el estado oclusal si hubiera
alguna alteracion, cuando no sea eficaz el tratamiento de eleccién va
consistir en restablecer la relacion condilo-disco normal, mediante un

dispositivo de reposicionamiento anterior, quien permite que la mandibula
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se mantenga en posicion adelantada para poder volver a colocar el céndilo

sobre el disco.

Este dispositivo debe colocarse tan solo por la noche para proteger a los
tejidos retrodiscales de la carga intensa, es necesario que se le informe al
paciente reducir la carga de la articulacion y una dieta blanda, el uso de

termoterapia y laser terapéutico estan también indicados.

10.1.6  Luxacion discal con reduccion

La literatura (¥ reporta la presencia de este trastorno en donde el
paciente con una luxaciéon funcional mueve la mandibula en varias
direcciones para acomodar el condilo sobre el borde posterior del disco y
resolver el bloqueo. Cuando mayor es el desplazamiento anterior del
disco, mas importante es el adelgazamiento de su borde posterior, por
lo que el pterigoideo lateral superior puede traccionar completamente de
él por el espacio discal y atraparlo en una posicién adelantada, generando
que las superficies articulares queden separadas, a lo que se le
denomina luxacion funcional del disco; en la que se eliminan los ruidos

articulares ya que no existe un deslizamiento. (Fig. 16)
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Fig.16. Vista Lateral luxacion anterior del disco con reduccion. Durante la

apertura, el condilo pasa sobre el borde posterior del disco hacia la zona

intermedia del mismo, con lo que se reduce la luxacion discal. (7

e Caracteristicas clinicas:

Clinicamente existe un bloqueo durante la apertura bucal y puede o no ser
doloroso éste trastorno, dependiendo de la intensidad, duracion del bloqueo
y la integridad de las estructuras articulares. Puede presentar dolor en la

region del temporal y el masetero.
e Tratamiento:

Moyaho " recomienda en edades pediatricas un tratamiento integral en el
cual se logre la desprogramacion de la ATM, ademas de la valoracion
ortopédica y ortodoncia cuando existan alteraciones oclusales. Se
recomienda el uso de termoterapia y laser terapéutico ademas de la
intervencidn del psicélogo y terapista familiar para el tratamiento de

ansiedades si estas estuviesen presentes.
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Fig.17. Vista lateral de luxacién anterior del disco sin reduccion. El céndilo

no adopta nunca una relacion normal con el disco, sino que hace que éste
se desplace delante del él. Esta situacién limita la distancia de traslacién

®

hacia adelante.

10.1.7 Luxacion discal sin reduccién

En la luxacion discal sin reduccidon el paciente no puede restablecer la
posicion normal del disco luxado sobre el céndilo, generando que la
articulacion no permita una traslacion completa de su condilo, (Fig.17)
mientras la otra articulacion actua con normalidad. Si la situacion persiste, el
céndilo se situara cronicamente sobre los tejidos retrodiscales,

originando alteraciones  en ellos y produciendo inflamacion (19)

e Caracteristicas clinicas:

Clinicamente el paciente no puede abrir al maximo y cuando abre, la linea
media mandibular se desvia al lado afectado; presenta restriccion al intentar

un desplazamiento hacia el lado no afectado.
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e Tratamiento:

El tratamiento esta enfocado al desbloqueo, mediante la distraccién manual
mandibular orientando la mandibula hacia abajo y adelante para permitir la
reposicion discal, (Fig. 18) ademas requerira un dispositivo de
reposicionamiento anterior, el uso de termoterapia, y la aplicacion de laser

terapéutico como terapia coadyuvante estan indicados.

A 4

Fig.18 Distraccién manual mandibular

10.1.8 Subluxacion

Las subluxaciones o luxaciones son el desplazamiento de la cabeza del
céndilo de la fosa glenoidea y son influenciados por la morfologia del céndilo,
cavidad glenoidea y la eminencia articular. Se producen en articulaciones
que tienen eminencias con una pendiente posterior inclinada y corta, seguida
de una anterior plana y larga, ya que una eminencia inclinada requiere un
alto grado de movimiento de rotacion del disco sobre el condilo cuando éste
realiza una traslacion saliendo de la fosa. Los nifios pequefios pueden hacer

movimientos que implican traduccion del condilo mas alla de la altura de la
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eminencia, pero la pendiente de la eminencia es tan plana que pueden

reposicionarse facilmente su céndilo sin ninguna captura o bloqueo.

e Caracteristicas clinicas:
Se observa el aumento en la apertura interinscisal. La hipermovilidad
articular que estd acompanada de ruidos articulares y ausencia de dolor.
(Fig19).

Fig.19 Aumento distancia interinscisal. ?%

o Tratamiento:

Se requerira el uso de un dispositivo intrabucal que consiste en fijar con
dispositivos ortodonticos a los cuatro caninos y unirlos con hilo elastico,
de esta forma limitara la apertura al punto anterior de la subluxacién y
producira una contractura miostéatica de los musculos elevadores. (Fig. 20)

Fig. 20. Fijacion en caninos "
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10.1.9 Capsulitis

Es la inflamacion del ligamento capsular, se manifiesta clinicamente con

dolor a la palpacion en el polo lateral del cdndilo y al movimiento.
e Caracteristicas clinicas:

Si  existe edema consecuencia de la inflamacién, el céndilo puede
desplazarse hacia abajo, con lo que se producira una desoclusion de los

dientes posteriores homolaterales.
e Tratamiento:

Su tratamiento consistira en reducir todos los movimientos
mandibulares a los limites en que no se produce dolor, dieta blanda,
movimientos lentos y bocados pequenos; si existe presencia de dolor se

pueden utilizar termoterapias y laser terapéutico.

10.1.10 Anquilosis

La anquilosis mandibular es consecuencia de adherencias cronicas en
la zona articular. Se presenta como una limitacion para realizar el

movimiento de traslacion desde la fosa articular.

La anquilosis puede deberse a adherencias fibrosas en la articulaciéon
o a degeneraciones fibrosas del ligamento capsular. En ocasiones, puede
producirse una anquilosis 6sea en la que el condilo se une realmente a la

fosa.
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e Caracteristicas clinicas:

La principal caracteristica clinica que presenta este trastorno es la
limitacién de todos los movimientos mandibulares debido a la falta de
rotaciéony traslacion del condilo en la fosa. (Fig. 21)

e Tratamiento:

Quirurgico artroplastia

22)

Fig.21 Anquilosis nifia 11 afios ¢
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11. ETIOLOGIA

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es de origen
multifactorial, factores sistémicos (estos afectan a todo el
organismo o0 a un sistema en especifico), factores fisioldgicos, y
psicosociales. ®®  afectando esta condicion en su mayoria a pacientes

adultos.

Estos factores son aquellas entidades que facilitan la posibilidad de

contraer una alteracion temporomandibular.

e Dentro de los factores fisiologicos encontramos: trauma,
parafunciones, hiperactividad muscular causada por una

sobrecarga funcional, discrepancias 0seas.

Dentro de los factores psicosociales encontramos: estrés,
ansiedad, psicosis, somatizacion, interaccién del individuo con su

escuela y familia. "

e Dentro de los factores sistémicos encontramos: hiperlaxitud
ligamentosa, desarrollos anormales de la estructura condilar, por
ejemplo la hiperplasia e hipoplasia condilar, tumores, artritis

reumatoide, artritis idiopatica juvenil, anquilosis de la ATM
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11.1 Traumatismos

Es comun en el periodo de la infancia que las caidas sean comunes y
estas sean causa de traumatismos, los traumatismos incluyen lesiones por
impacto, como un traumatismo en el area del mentén. Se menciona en la
literatura que el trauma del mentdn llega a ser un factor en el desarrollo de
los TTM en pacientes de edad pediatrica causando una deformacion del
condilo en la forma de su curvatura, con una concavidad anterior; en algunos
casos produce una compresion de la region retrodiscal, provocando severa

sintomatologia. 3"

Las fracturas intracapsulares unilateral y bilateral o fracturas
subcondilares, son las mas comunes en los nifios. La reduccion cerrada y la

inmovilizacidn prolongada pueden resultar en anquilosis. (32)

11.2 Factores oclusales

Los factores oclusales pueden influir en los (TTM) a través de un cambio
del patron de contacto en donde los dientes influyen considerablemente
sobre la actividad de los musculos masticatorios, aumentando el tono

muscular y la aparicion de dolor seguido por la incapacidad de abrir la boca.

Existen varios factores oclusales que predisponen a la presencia de un
(TTM): 3334
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e Mordida Abierta Anterior Esquelétal.

e Overjet Mayor De 6 O 7 Milimetros.

e Ausencia De Cinco O Mas Dientes Posteriores.
e Maloclusién Clase Il

e Interferencias oclusales.

Las interferencias oclusales constituyen uno de los principales factores
oclusales que dan riesgo a presentar un trastorno temporomandibular. Entre
sus principales causas se contemplan las restauraciones deficientes o
excesivas, por ejemplo en la colocacidn de coronas acero cromo en nifios se
ha observado que se realiza una colocacion indiscriminada sin ningun ajuste
oclusal. Este procedimiento se traduce como una probable desarmonia
oclusal que conlleve a una alteracion de la ATM, una vez que se haya

sobrepasado la capacidad adaptativa. (39)

11.3 Habitos parafuncionales

Se considera que muchos de los habitos parafuncionales son indicativos

de alguna situacion de estrés o ansiedad.
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Un ejemplo claro es el bruxismo que contribuye al desarrollo de TTM por
sobrecarga e hiperactividad muscular sobre las articulaciones que conduce a
la degradacién del cartilago, y a la disfuncion de la articulacion, esta se ve
acompafiada de cefaleas, inflamacion vy limitacion del movimiento
mandibular. La frecuencia de este habito en la etapa de 3 a 6 afos, es
atribuida a la ansiedad generada por el inicio de la vida social. La causa del
bruxismo se divide en 3 categorias: factores psicosociales, factores oclusales

periféricos, y los factores neurofisiologicos.

11.4 Ansiedad y Estrés

El estrés como una tension puede ser desencadenante de
respuestas autobnomas que contribuyen a cuadros patologicos. Entre
ellos la cefalea tensional y el bruxismo, que son estrictamente

asociadosa TTM.

Dentro de los factores psicologicos se menciona la psicosis, neurosis
obsesiva, ansiedad y estrés. En un estudio realizado que incluyé a 1.678
estudiantes nifos y adolescentes japoneses de una regiéon de 3 escuelas
primarias y 3 escuelas secundarias en Suginami, Tokio, los nifios vy
adolescentes mostraron sintomas de TTM, los sintomas de TTM se asociaron

con la ansiedad cronica.®®
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12. DIAGNOSTICO

En el diagnéstico puede ser simplificado el reconocimiento del dolor,
mediante la anamnesis y la exploracién clinica. En la exploracién casi
siempre habra algun signo en respuesta a una forma de alteracion
estructural, dentro de esto hay excepciones para que la fuente del dolor este
en el sitio del dolor, es importante conocer las fuentes del dolor simpatico

tales como dolor referido o sindrome de dolor regional complejo.

Si los protocolos de diagndstico son enfocados en el hallazgo de la fuente
del dolor, llegara a ser evidente que los TTM presentes en pacientes
pediatricos pueden ser diagnosticados y clasificados con mayor
especificidad. Sabiendo que la fuente del dolor siempre sera un punto de

partida logico.

Los signos y sintomas clinicos moderados son los mas comunes entre los
TTM de nifios, los mas frecuentes son chasquidos y ruidos articulares,
sensibilidad a la palpacion lateral y posterior de la ATM, sensibilidad de los
musculos masticatorios al palparlos, limitacion de los movimientos
mandibulares, el rechinar nocturno y bruxismo, cefaleas, las interferencias en
posicidn céntrica, y / o la dificultad durante la masticacién; pero son menos
comunes aunque mas representativos el dolor facial difuso, la otalgia, el

tinnitus y la hipermovilidad mandibular. ©”

En el diagndstico de un paciente con TTM es esencial determinar a cuales
caracteristicas describen mejor el trastorno, de aqui se desprenderan las
opciones para un tratamiento acertado para devolver la armonia al sistema

masticatorio y favorecer un adecuado desarrollo y prondstico del mismo.
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12.1  Anamnesis

Cuando existe dolor hay que valorarlo basandose en la
descripcion que el paciente aporte, su localizacion, el momento de
aparicion, las caracteristicas, los factores que los acentuan o los
mitigan, los tratamientos seguidos con anterioridad y cualquier
relacion quetenga con otras manifestaciones. Dado la subjetividad del
infante para describir el dolor el interrogatorio muchas veces no
aporta la informacion suficiente para realizar un adecuado

diagnostico.

La anamnesis formula preguntas que describen el estado
actual de la ATM.

e Limitaciondelaaperturabucal

e Sonidosytrabamientos articulares

e Doloresenlosoidosy mejillas

e Dolordurante la masticaciéon

e Traumatismos en el area facial

e Historiade habitos parafuncionales

12.2 Exploracion clinica

La exploracion clinica es la evaluacion de la salud de los tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal, cabeza y cuello verificando si
hay presencia de alteraciones patolégicas de etiologia local o

sistémica que deberan ser controladas.

52



El examen clinico debe incluir:

e Evaluaciondelaregiondela ATM
e AuscultaciondelaATM mediante un estetoscopio

e Palpacidondelos musculosdelacabezaycuello
¢ Inspecciondelacavidadbucal
e Analisisdelaoclusion

Es importante en la exploracion de la ATM, averiguar cOmo son
las reacciones de dolor para un nifio, la reaccion de dolor también
dependera del desarrollo cognoscitivo de cada nifio. Como
consecuencia del registro de la palpacion de los musculos
masticatorios y de la ATM, ademas de que las referencias al
dolor pueden ser poco exactas durante los movimientos

mandibulares.

Algunos pacientes tienen antecedentes de dolor periauricular
unilateral o bilateral que puede irradiarse a la region temporal o al
angulo de la mandibula, el dolor es mayor cuando el nifio se
encuentra bajo tension o sufre ansiedad, los sintomas aumentan
cuando mastica, habla o efectua cualquier movimiento de la
mandibula. Otros suelen quejarse con otalgia sin infecciéon aguda

objetiva del oido medio en cualquier otra alteracién.
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Durante los movimientos mandibulares, la palpacion y auscultacion

proporcionan una informacion de la:

¢ laamplitud de movimiento,
e desviacion de los movimientos normales,
e cualquier dolor durante el movimiento

e Sonidos articulares.

12.3 Auxiliares De Diagnoéstico

e Ortopantomografia

En la técnica panoramica el haz de rayos no atraviesa el eje mayor del
condilo, se comporta como una imagen oblicua y de proyeccién transfaringea
(infracraneal). En la actualidad lo correcto seria indicar siempre radiografias
digitales ya que no solo mejora la definicidn sino que se puede reducir la

dosis recibida en un 43%.

e Tomografia
A comparacion de la radiografia, la tomografia provee una Mejor

identificacion de las deformidades y alteraciones 6seas ya que ofrece buena

imagen de las superficies articulares.
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¢ Resonancia magnética

La técnica permite la realizacion de imagenes sagitales corregidas (que
resultan perpendiculares al eje mayor del condilo) y coronales sin recolocar al
paciente. Los cortes coronales son esenciales para valorar los

desplazamientos laterales y mediales del disco.

e Tomografia computarizada

La tomografia computarizada Cone Beam es un método econdmico,
facilmente accesible y que mediante la exposicion a bajas dosis de radiacion,
obtiene imagenes de alta resolucion de los tejidos duros de la ATM, (Fig.23)

permitiendo la deteccion de cambios morfoldgicos sutiles.

Fig.23 Tomografia Computarizada Cone Beam En Area De La ATM®®
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13. PREVALENCIA

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica reconoce que

los desordenes temporomandibulares pueden ocurrir ocasionalmente
en infantes, niflos y adolescentes. Diversos estudios muestran que los
TTM se pueden originar muy temprano en las etapas de crecimiento
y desarrollo craneofacial, mostrando un alto porcentaje de nifos
presentan muchos de los signos y sintomas encontrados en adultos,
aun asi la prevalencia real aun es incierta entre la poblacion infantil
(37)
En México existen pocos estudios epidemiolégicos acerca de la
prevalencia de TTM en nifos. En el 2008 se realizd un estudio
para ver la incidencia de disfunciones de la ATM y bruxismo en una
poblacion de 6 a 14 afos con base en las historias clinicas del
Diplomado De Ortopedia Maxilar Con Especialidad En Manejo Clinico
De La Facultad De Estudios Superiores De Iztacala. En los resultados
encontraron que el 12% de la poblacién presenta bruxismo, el 6%
disfuncién de la ATM y el 4% presentan bruxismo y disfuncién de la
ATM. ©®

En el 2013 se realizd6 un estudio observacional transversal y
descriptivo en Minatitlan, Veracruz para estimar la prevalencia de
trastornos temporomandibulares en preescolares de 3 a 5 afios de edad
en la ciudad de Minatitlan, Veracruz. La muestra fue 300 preescolares de
edades de entre 3 y 5 afos. Se examind clinicamente los movimientos
de apertura y cierre para determinar si el nifio/nina presentaba algun
ruido articular. En los resultados encontrados un total de 300
preescolares, 134 nifos y 166 nifas. Referente a trastornos
temporomandibulares, 46 nifios presentaron chasquido y 11 crepitacion.

40 mujeres presentaron chasquido y 17 crepitacion. ¢
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La prevalencia y criterios de diagnéstico en algunos estudios

epidemiologicos de TTM en nifios, son mostrados en las siguientes

tablas (Tabla 2) (Tabla 3).

Autor n

Emodi-
Perlman
et al,
201249
palpation
Vierola et
al,
201241
palpation

483

Tecco et
al, 1.13
2011%2 = 4
detailed);
Moyaho-
Bernal
et al,
2010“3)

Ranieri
et al, 63
200744

Merighi
et al,
moveme 79
nts;#®
Marchiori
et al,
200740

304

Edad

244 512

Pais

Israel

Finland
6-8

5-15 Italy
8-12  México
9-12 Brazil
Brazil

6-11

9-15 Brazil

Instrumento Metodoldgico
Cuestionario
Examinacioén Clinica

Sonidos (Sin estetoscopio),
Musculos y TTM

Anamnesis

Cuestionario

basado en los

signos de los
TTM

Apertura maxima, Desviacion
a la apertura, musculos y
ATM

- Examinacién de Signos y
Sintomas, Sonidos y ATM

- Criterios de diagnéstico
propuesto por RDC/TMD

Examinacion intraoral,
vibracion de la TTM

Cuestionario
propuesto por
Bonfante et al

(Degree of
Palpacién de Musculos,
Analisis de la ATM, Sonidos
indice
Modificado por =
Fonseca

Tabla.2 Criterios de diagndstico
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Autor

Emodi-
Perlman
et al,
201240
palpation

Vierola et
al,
20124
palpation

Tecco et
al, On
2011 “2
Opening
moveme
ntes
Moyaho-
Bernal
et al,
2010“3)

Ranieri
et al,
2007 “¥

Merighi
et al,*®
moveme
nts;
Marchiori
et al,
200740

TT™

35

33.2

42.86

34.18

64.5

DOLOR
DOLOR | MUSCULAR
ATM (%) (%)

4.3
27.2
7.3
5.0
19.1 48.1
48.15 18.25

CAMBIOS
(%)

2.9

63.4

SONIDOS ATM
(%)

4.1

7.2

39.1

23.8

Tabla 3. Porcentaje de la distribucién de los TTM.

58



Conclusiones

La capacidad de adaptacién de la ATM en el nifio permite que trastornos
internos (alteraciones del disco, subluxacién, incongruencia de superficies
articulares, etc.) permanezcan asintomaticos, de modo que resulta dificil
diagnosticar y pronosticar la evolucion de dichos desordenes internos a

mediano y largo plazo.

Los TTM en nifios pueden resultar también de patrones alterados de
movimiento muscular, maloclusiones, medicamentos (tales como las

fenotiazinas), infecciones, sobrecarga funcional y artritis reumatoide juvenil.

Varios estudios muestran que los TTM se pueden originar muy temprano en
las etapas de crecimiento y desarrollo craneofacial y que un alto porcentaje

de nifos presenta muchos de los signos y sintomas encontrados en adultos.

Sera necesario indagar mas acerca de la prevalencia de esta afeccion en
México, para poder reconocer identificar y establecer un tratamiento
adecuado para devolverle la salud a la articulacién temporomandibular,
evitando secuelas en la edad adulta, ademas de realizar un método
estandarizado para poder realizar la identificacion mas apropiada de la

prevalencia de trastornos temporomandibulares en la poblacién infantil.
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