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1. INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion compuesta y
compleja debido a sus caracteristicas morfologicas y funcionales, por lo que
es de suma importancia que como odontélogos tengamos conocimiento de
su biomecanica y podamos comprender su funcionamiento para saber
identificar cuando se presenta alguna alteracion, ya que representa un
papel indispensable para realizar funciones fundamentales como la
masticacion, deglucion, fonacion y expresion facial.

Los trastornos que acometen a la articulaciéon temporomandibular pueden
comprometer componentes de tipo blando, 6seo o combinado dentro de
estos tenemos a la anquilosis; esta se clasifica como una hipomovilidad
mandibular cronica en la cual existe una movilidad anormal de la mandibula
gue incapacita de manera parcial o total los movimientos de la cavidad oral
debido a una uniéon anémala de las estructuras que conforman a la ATM.
Se puede clasificar de distintas maneras: por su localizacién, por el tipo de
tejido involucrado, por su extension, por su origen, por el grado de
severidad y si es unilateral o bilateral. Independientemente de la
clasificacion el paciente con esta patologia presenta limitacion de la
apertura bucal, lo cual produce alteraciones como: asimetria facial,
dificultad en la masticacion, deglucion, lenguaje, deficiencia en la higiene
oral y en casos mas severos problemas de respiracion.

El propésito del presente trabajo es analizar las repercusiones que puede
haber en las funciones orales cuando se presenta anquilosis

temporomandibular.




2. CONTENIDO TEMATICO.

La articulacion temporomandibular es parte esencial del aparato
estomatognatico que, junto con las estructuras de soporte, huesos,
estructuras blandas como musculos, vasos sanguineos, nervios y ganglios
linfaticos constituyen un componente funcional que se interrelacionan

estrechamente entre si.

3. CAPITULO I.
Articulacion Temporomandibular.

3.1 Definicion.

La articulacion temporomandibular también llamada complejo articular
temporomandibular es una articulacion compuesta ginglimoartrodial lo que
significa que puede realizar movimientos de bisagra y de traslacion, es de
tipo diartrosis, bicondilea y sinovial, que articula bilateralmente la
mandibula con el craneo, esta es libremente movil rodeada de una capsula
cuyo revestimiento interno produce un liquido sinovial viscoso. 12

Se trata de una articulacion compleja ya que realiza movimientos en los
tres planos del espacio (sagital, coronal y transversal) y sus superficies
articulares estan cubiertas por fibrocartilago que es mas resistente y no con
cartilago hialino como ocurre con el resto de las articulaciones. Esta
tampoco es una articulacion de carga, mas bien sirve de guia a la

articulacion dentaria y a la masticacion. *

3.2 Embriologia.

La conformacion de la articulacion temporomandibular se desarrolla entre
la 72 y 172 semana de vida intrauterina, cuando se producen cambios
morfolégicos que ocurren gradualmente con el crecimiento y conducen al
aumento de tamafio de las estructuras que la conforman.!

Durante la séptima semana de vida intrauterina, cuando aun la mandibula

Nno esta en contacto con la base del craneo, se desarrolla una articulaciéon




transitoria entre los huesos que se forman en el extremo posterior del
cartilago de Meckel, con la base del craneo. Por lo tanto, el proceso
embriologico precedente a la formacion de la articulacion
temporomandibular y cualquier alteracion de su desarrollo, determinan una
disfuncién que traera consigo malestar consistente en dolor nervioso y
muscular, dificultades masticatorias, complicaciones musculares, vy
anquilosis.t?

La diferenciacion se da a partir de un blastema temporal y uno condilar.
Ambos se desarrollan en estrecha relacion.?

Blastema temporal: se desarrolla de la capsula otica dando origen al
componente petroso del hueso temporal.?

Blastema condilar: Se desarrolla a partir de un conglomerado mesenquimal
situado entre el cartilago de Meckel hacia abajo y hacia adelante y el
blastema temporal.?

62 semana intrauterina. El cartilago de Meckel guia la formacion de hueso
membranosos que dara origen al cuerpo y a la rama de la mandibula y solo
la sinfisis mandibular directamente del cartilago de Meckel.?

Durante la 72 semana aparece el esbozo del musculo pterigoideo lateral y
completa su formacién al final de la 82 semana. Junto a la regién condilar
se observan ya las fibras del nervio maseterino y auriculotemporal.?
Lateralmente al blastema condilar se desarrolla un conglomerado
mesenquimal que da origen al proceso cigomatico del hueso temporal.?

82 semana: Inicia el mecanismo de osificacion membranosa del temporal,
del proceso cigomatico y la rama de la mandibula. Una porcion del masculo
pterigoideo lateral se inserta sobre el eshozo del condilo mandibular y otra
sobre la rama mandibular.?

También se da el primer movimiento mandibular después de la apariciéon
de las fibras del musculo pterigoideo lateral, estos movimientos asumen un
papel importante en la maduracién y desarrollo del disco articular. 2

Entre la 92 y 102 semana inicia el mecanismo de formacion de la cavidad

articular, primero se desarrolla la cavidad articular inferior y después la




superior. Al mismo tiempo que se da la formacion de la cavidad articular
inferior se inicia el proceso de condrificacion del condilo.?

El cartilago del condilo tiene una forma conica y esta rodeada de la
osificacion membranosa de la mandibula. La base del cono corresponde a
la futura region articular y el vértice se extiende al futuro agujero
mandibular.?

Entre la 122 y 172 semana se da la maduracién del complejo articular y
completa su diferenciacion conformando la cara superior céncava y la
inferior convexa. El tejido fibroso que da origen al disco articular, se vuelve
a vascular y no inervado en su porcién central. Al final de la semana 13° el
embridon se transforma en feto, produciendo cambios en la forma de la
cavidad glenoidea sin que obtenga su forma definitiva sino hasta los 6 afos
de vida. El proceso que se inicia en la séptima semana de gestacion
culmina a las 21 semanas, cuando se encuentra completamente formada

la articulacion. 2

3.3 Anatomiay fisiologia de la ATM

La ATM esta conformada por un conjunto de estructuras éseas,
cartilaginosas, ligamentosas y musculares las cuales permiten que la
mandibula pueda realizar movimientos de apertura, cierre, protrusion,
retrusion y lateralidad. Cualquier trastorno funcional o patologico en
cualquiera de estas estructuras sera capaz de alterar la integridad de sus

respectivos elementos. 4°

3.3.1. Estructuras 6seas.

Se compone de tres huesos principales:

e Hueso temporal: Se compone de un cuerpo y cuatro procesos que
son: frontal, alveolar, palatino y cigomatico. Este hueso tiene una
porcibn escamosa que forma una depresion céncava llamada
Cavidad glenoidea o fosa articular, la cual comprende la superficie

articular de la ATM. En relaciéon anterior a esta fosa encontramos




una estructura convexa llamada Condilo del temporal o eminencia
articular del temporal, tiene una inclinacién que varia dependiendo
de cada persona, y de acuerdo al grado de inclinacion, sera el
trayecto que el condilo tendrd que recorrer durante cualquier
movimiento extrinseco de la mandibula. 4 (Fig 1)

e Disco articular: Actia como un hueso no osificado que permite a la
ATM realizar movimientos mas complejos. Durante la dinamica
mandibular este disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares. # (Fig 2)

e Hueso mandibular: Es el hueso mas largo, fuerte y caudal de la cara,
es el unico hueso movil del craneo. El cuerpo se dirige hacia abajo
y hacia atras para formar el angulo de la mandibula y en direccién
posterosuperior forma la rama ascendente, esta rama se extiende
hacia arriba y termina en dos apofisis una anterior o también llamada

coronoides y otra posterior o condilo. 4 (Fig 1)

Hueso temporal

Maxilar

Mandibula

Fig 1. Hueso temporal y mandibular (vista lateral) Fig 2. Disco articular (vista lateral)®
Fuente: Gonzéalez E. Oclusidn practica conceptos Fuente: Gonzalez E. Oclusion préactica conceptos
actuales,Venezuela: Amolca; 2012.° actuales,Venezuela: Amolca; 2012.°




Sin embargo, es también importante considerar las superficies déseas

articulares que la conforman. estas son:

e Cavidad glenoidea: Se divide en dos zonas, una anterior articular y
una posterior no articular que corresponde a la pared anterior de la

region timpanica del temporal,

ambas zonas son separadas por la cisura de Glasser y estan
cubiertas por tejido fibroso que resiste los roces, amortigua las
presiones y las distribuye sobre las superficies articulares. Su Unico
propésito es alojar el disco articular.*°

e Condilo del temporal o eminencia articular: Eminencia de entre 5y
12 mm que marca el limite anatomofuncional del condilo mandibular.
Constituye la verdadera superficie articular; aqui se articula el
craneo con el condilo mandibular a través del disco articular y no en
la fosa, ya que es delgada y no esta disefiada para soportar fuerzas.
5 (Fig 3)

e Disco articular: LAmina de forma eliptica fibrocartilaginosa formada
principalmente por colageno tipo |, no tiene inervacion ni
vascularidad alguna, se adapta a las superficies articulares y divide
a la cavidad sinovial en dos compartimentos, uno superior y otro
inferior totalmente separado entre si. ®> (Fig. 3)
Compartimento superior: es largo y extenso en sentido postero
anterior, siendo aqui donde se llevan a cabo los movimientos de
deslizamiento o traslacion por lo que se le asigna el término artrodial.
5
Compartimento inferior: Cubre al condilo, tiene una parte larga en la
region posterior y una corta la region anterior; en este espacio se
llevan a cabo movimientos de rotacion por lo que se utiliza el término
ginglimoide. °

e Codndilo de la mandibula: Es una eminencia elipsoide situada en el

borde superior de la rama ascendente de la mandibula, a la que esta




unida por el cuello del céndilo. Es la superficie que se articula con el
hueso temporal y por el cual se realizan los complicados
movimientos mandibulares; esta superficie tiene dos vertientes:

e una anterior convexa que va hacia arriba y hacia delante y una

posterior plana y vertical. +° (Fig 3)

Polo lateral

Fig. 3 Superficies 6seas articulares de la ATM (vista lateral)
Modificada de: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 2°

3.3.2. Estructuras cartilaginosas.

e Capsula articular: Revestimiento fibroso y laxo alrededor de toda la
articulacion. anatomica y funcionalmente marca los limites de la
ATM y permite una gran amplitud de movimiento. Abarca el condilo
y se une con el periostio del cuello del condilo. Medial y lateralmente,
la capsula es suficientemente firme para estabilizar la mandibula

durante el movimiento. ° (Fig. 4)
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'F‘eémi”d"’_‘ | Cavidad

rodi ; -

sﬁégﬁo‘c}ca ':rgzur.lsrr Superficie Ligamento capsular
uperi : :

(elastica) Articular anterior (colagenoso)

Cavidad
articular inferior

| .
Tejidos retrodicales

Lamina retrodiscal
inferior(colagenosa)

Fig. 4 Capsula articular (vista lateral)

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones
Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 2°

e Se compone de tejido de colageno y posee una capa externa fibrosa
y una interna de tejido sinovial. La capa sinovial produce liquido
sinovial que tiene tres funciones:®

1. Reduce la friccion entre las superficies articulares, ya que
sirve como lubricante.®

2. Nutre el tejido avascular de las superficies articulares y el
disco.®

3. Retira el material de desecho resultante de la descomposicion

de tejidos o células de los espacios articulares.®
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3.3.3. Estructuras ligamentosas.

Estos limitan los movimientos mandibulares y su accion protege las
estructuras articulares. Se componen de tejido conectivo colageno no
distensible y se clasifican en dos grupos:*

1. Ligamentos funcionales de sostén o intrinsecos. Dentro de estos se

encuentran:

e Ligamento capsular o capsula articular. Cumple con dos funciones
muy importantes, la primera es que rodea y envuelve a toda la ATM
y de esta forma retiene el liquido sinovial, y la segunda es que actla
como un poderoso ligamento que tiene como funcion limitar el
movimiento de traslacion; es decir impide que las superficies
articulares sean luxadas on separadas. Se encuentra constituido por

dos porciones:* (Fig 5)

Fig 5 Ligamento capsular (vista
lateral)
Referencia: Jeffrey P. Okeson
Tratamiento de Oclusion y Afecciones
Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve,

Elsevier, 2019. 20

1. Porcion Externa: Tiene forma de abanico, base superior, se origina
en el hueso temporal a lo largo de las superficies articulares de la
cavidad glenoidea y el condilo del temporal y se inserta en el cuello
del céndilo. 4

2. Porcion interna: Se une en la parte inferior con la externa para
envolver por completo a las estructuras articulares.*

e Ligamento temporomandibular.

9
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e Se origina en la parte antero interna de la cpsula articular. Es un

conjunto de fibras tensas y resistentes, presenta dos porciones:*
(Fig 6)

Porcién
horizontal
interna

Fig 6. Ligamento temporomandibular
con sus dos porciones (vista lateral)-

&

Referencia: Jeffrey P. Okeson < -~
Tratamiento de Oclusion y Afecciones ~| Porcién

.«-l,.’1 oblicua

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, externa

Elsevier, 2019. 20

1. Porcion oblicua externa: Se origina en la superficie externa de la
eminencia articular y la apdfisis cigomética, Se inserta en la
superficie posteroexterna del cuello del coéndilo. Se encarga de
delimitar el movimiento de apertura rotacional normal.*

2. Porcién horizontal interna: Se origina en la superficie externa de la
eminencia articular y la apéfisis cigomética y se inserta en el polo
externo del condilo y la parte posterior del disco articular. Su funcién
es limitar el movimiento de retrusiéon del céndilo y el disco; al mismo
tiempo protege al musculo pterigoideo externo de sufrir distension

excesiva.

e Ligamentos discales o colaterales. Fijan el borde interno y externo
del disco articular a los polos del condilo mandibular.
Dividen a la ATM en una cavidad sinovial supradiscal y otra
infradiscal,su funcion es limitar el movimiento de separacion del
disco respecto del céndilo; es decir, permite que el disco se mueva

suavemente cuando la mandibula se desliza hacia adelante y hacia

10


https://www.edicionesjournal.com/Papel/9788491135197/Tratamiento+de+oclusi%c3%b3n+y+afecciones+temporomandibulares+Ed+8%c2%ba

atras, permiten una rotacion del disco en sentido anteroposterior
sobre la superficie articular del condilo y son los responsables del
movimiento de rotacion (bisagra) que se produce entre el disco
articular y el céondilo mandibular.*

Externo: Une el borde externo del disco articular con el polo externo
del céndilo mandibular.* (Fig 7)

interno: une el borde discal interno con el polo interno del condilo
mandibular.* (Fig 7)

e Laminas retrodiscales. Se encargan de limitar los
desplazamientos anteromediales o anterolaterales del disco
articular.* (Fig 7)

e Ligamento capsular anterior. Es parte de la capsula articular,
por medio de este se inserta el disco articular en sentido
anterosuperior y anteroinferior, limita el desplazamiento

posteromedial y posterolateral del disco.* (Fig 7)

Lamina retrodiscal
superior (€lastica)

Ligamento
capsular . .
anteriorsuperie~ Fig. 7. Esquema de ligamentos

discales, ldminas retro discales y
ligamento capsular.

Referencia: Angeles. F., Romero.
] M., Dolor orofacial y desérdenes de
Ligamento la articulacién temporomandibular.

Lamina capsular L T .
‘ r_etrodiscal anterigrinferior México: Trillas; 2006
inferior (colagena)
Ligamento
discal
externo

Ligamentos accesorios 0 extrinsecos.

Esfenomandibular o ligamento espinoso: Va de la espina del
esfenoides a la espina de Spix. Se encarga de limitar el movimiento

lateral mandibular.* (Fig.8)
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e Estilomandibular: Su origen es la apofisis estiloides y se inserta en
el angulo y borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

Se encarga de limitar el movimiento de protrusion.* (Fig.8)

Fig 8. ATM vy ligamentos

accesorios. Ligamento

astilomandibular

Referencia: Jeffrey P. Okeson
Tratamiento de Oclusién vy 4 _

Afecciones ; \— Ligamento
Temporomandibulares. Ed. 8° A eslenomandibular

Evolve, Elsevier, 20109. 20

e Pterigomandibular: Se extiende casi de manera horizontal desde el
gancho del ala medial del proceso pterigoideo del esfenoides y la

extremidad posterior del margen alveolar mandibular.?

3.3.4. Estructuras musculares.

Estas estructuras pertenecen al grupo de los musculos de la masticacion,
los cuales son:

e Temporal: Se origina en la porcion escamosa del temporal y se
inserta en la apofisis coronoides de la mandibula. Su accion es
elevar y retraer la mandibula. > (Fig 9)

e Masetero: Se origina en el arco cigomatico y se inserta en la cara
externa de la rama ascendente de la mandibula. Interviene en la
retraccion mandibular y en la apertura bucal.® (Fig 10)

e Pterigoideo interno o medial: Se origina en la apofisis pterigoides del
esfenoides y se inserta en la cara interna de la rama ascendente de
la mandibula.® (Fig 11)

e Pterigoideo externo o lateral: Presenta dos fasciculos: (Fig 12)

1. Superior: Se origina en el ala mayor del esfenoides y se

inserta en el disco articular.®
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2. Inferior: Se origina en la apdfisis pterigoides y se inserta en el
condilo mandibular.®
Tanto el muasculo pterigoideo interno como el externo intervienen en

movimientos de protrusion, lateralidad mandibular y cierre dental.®

e Digastrico: No es considerado un musculo de la masticacién de
manera directa, sin embargo, influye de manera importante en la
funcion de la mandibula, en los movimientos de descenso y retrusion
para la apertura y la deglucién.® (Fig.13)

Presenta dos vientres:
1. Anterior: Se origina en la fosa digastrica de la mandibula, y se
inserta en el hueso hioides.®
2. Posterior: Se inserta en la apéfisis mastoides del temporal.®

PM

PP

PS
Fig.9.Mdsculo temporal Fig.10.Musculo masetero porcion
anterior, media y posterior. porcién profunday superficial.
Referencia: Jeffrey P. Okeson Referencia: Jeffrey P. Okeson
Tratamiento de Oclusion y Tratamiento de Oclusiony
Afecciones Temporomandibulares. Afecciones Temporomandibulares.
Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20 Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20
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Musculo
pterigoideo lateral
superior

Musculo
pterigoideo lateral
inferior

Fig.11 Musculo pterigoideo interno. Fig.12 Musculo pterigoideo externo.

Modificada de: Jeffrey P. Okeson
Tratamiento de Oclusiény
Afecciones Temporomandibulares.

Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

Referencia: Jeffrey P. Okeson
Tratamiento de Oclusion y
Afecciones Temporomandibulares.

Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

N
Misculo Musculo
Digéstrico Dlgéstrlco
i anterior
posterior oo Tend6n
hioides intermedio
A

Fig.13. Misculo digastrico posterior y anterior.

Modificada de: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusién y Afecciones
Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20
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3.3.5. Inervacion.

Estd dada por la rama mandibular del nervio trigémino, la inervacion

sensorial proviene de las ramas auriculotemporal y maseterina, mientras

gue la inervacion nerviosa motora de los musculos de la masticacion se da

a través de la rama mandibular del trigémino.*

3.3.6. Irrigacion.

Proviene de ramas de la arteria carétida externa, principalmente de la

arteria temporal superficial, meningea media y maxilar interno. El aporte

secundario estéa dado por la arteria auricular profunda, timpanica anterior y

faringea ascendente.*

El condilo mandibular se nutre de ramos colaterales de la arteria alveolar

inferior por medio de espacios medulares.*

3.3.7. Liquido sinovial.

Fluido resultante de un dializado del plasma sanguineo, en su composicion

proteica destaca la presencia del acido hialurénico y desempefia dos

funciones principales:

Nutricion: Ya que las superficies articulares son avasculares, este
realiza la funcién de nutricion.*

Lubricacion de las superficies articulares: Hace que el roce entre
disco, céndilos y fosa durante los movimientos mandibulares se
reduzca de manera importante y esta funcién la realiza mediante dos
mecanismos:*

lubricacion limite, fluida o hidrodinamica. Es el mecanismo
fundamental de lubricacién articular y se produce cuando la

articulacion se mueve y el liquido se mueve de una zona de la
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cavidad a otra impidiendo el roce de las superficies articulares en
movimiento.*

2. Lubricacion de lagrima. Es el mecanismo mediante el cual se
produce el intercambio de nutrientes y se refiere a la capacidad que
tienen las superficies articulares de permitir entrar y salir una

pequefia cantidad de liquido sinovial de los tejidos articulares.*

3.4 Biomecanicade la ATM.

La articulacion temporomandibular permite dos movimientos elementales
de rotacion y traslacion, se realizan de manera sincrénica y la combinacion
de ambos producen movimientos como los de apertura y cierre oral y la
asociacion de estos movimientos combinados produce movimientos
complejos como los que se realizan durante la masticacion, deglucién y

fonacion. Ambos movimientos se dan por dos sistemas distintos. 2

3.4.1 Sistema condilo discal.

Es el responsable del movimiento de bisagra de la ATM. Permite
Unicamente el movimiento de rotacion del disco sobre la superficie articular
del céndilo, debido a la union entre ellos que producen los ligamentos

discales interno y externo. 2 (Fig. 14)

o/

Fig.14 . Movimiento normal del céndilo y el disco durante la apertura oral. A medida que el
condilo sale de la fosa, el disco rota posteriormente en el céndilo.

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares.
Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20
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3.4.2. Sistema condilo-disco-fosa articular.

Este permite el movimiento de traslacion al deslizarse el disco sobre la fosa

articular glenoidea.? (Fig.15)

Fig.15. Movimiento normal del céndilo-disco-fosa en toda la amplitud de la aperturay el
cierre. El disco gira hacia atras sobre el condilo a medida que este sufre una traslacion
hacia afuera de la fosay el movimiento de cierre es exactamente lo contrario a la apertura.

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares.
Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

3.4.3. Posiciones mandibulares de referencia.

Para comprender los movimientos mandibulares es necesario analizar

aguellas posiciones fijas y reproducibles que se conciben como lugar de

origen de los movimientos, a estas se le conocen como posiciones
mandibulares de referencia y son tres las mas importantes.?

1. Posicién de reposo (PR). Es la posicién de referencia mas frecuente

y se define como aquella posicion en la que los condilos

mandibulares encuentran una posicidon central, sin tensién, en la

———— e —————
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fosa glenoidea y en la que los dientes de ambas arcadas se
encuentran separados por un espacio libre interoclusal. Es
mantenida por la tonicidad muscular pero no es exacta, ya que varia
en funcién de la posicion de la cabeza y el cuerpo, el contenido y la
presion del aire intraoral y la actividad de la musculatura labial.?

2. Posicién de maxima intercuspidacion (PMI). Se da cuando existe el
mayor nimero de contactos oclusales simultaneos posibles. permite
obtener una posicion precisa y repetitiva que asegura el reparto de
fuerzas entre los dientes. En esta los muasculos elevadores se
encuentran en contraccion isométrica y el disco se sitla en un plano
oblicuo entre la eminencia temporal y el céndilo.?

3. Posicién de relacion céntrica (PRC). Es la posicion mas posterior,
superior y medial de los condilos en la cavidad glenoidea, pero es
muy imprecisa e inexacta, ya que los céndilos no se ubican en la
cavidad glenoidea ni existe una ubicacién mas superior y posterior a
la vez. Se considera como la situacién en la que la mandibula esta

en posicion bordeante y posicién contactante a la vez. 2

3.4.4. Movimiento de rotacion.

Este movimiento se produce entre la entre la superficie superior del condilo
y la superficie inferior del disco articular, alrededor de un eje, en cualquiera
de los tres planos de referencia. La rotaciéon horizontal se denomina
bisagra, es decir de apertura y cierre y es el Uinico movimiento de rotacion
mandibular pura, ya que las rotaciones frontal y sagital siempre producen
una traslacion condilar. El eje de bisagra terminal es el eje sobre el que se
produce una rotacion pura cuando el céndilo se sitia en la posicibn mas
alta de las fosas articulares. Esta rotacion raramente se realiza durante el

funcionamiento normal.?
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3.4.5. Movimiento de traslacion.

Este movimiento se realiza entre la superficie glenoidea del hueso temporal
y la superficie superior del disco articular 8, al deslizarse el complejo
condilo-disco sobre la fosa articular.?

En la biomecanica de la ATM se produce la combinacién de los
movimientos de rotacion y traslacion, se sabe que cuando se produce la
apertura inicial de la boca predomina el movimiento de rotacion de los
condilos de la mandibula y posteriormente predomina el movimiento de
traslacion conjunta del condilo y el disco articular hasta la apertura
maxima.®

Durante la mayoria de los movimientos mandibulares se produce una
rotacidon y una traslacion simultaneas, originando movimientos combinados
(apertura y cierre oral, retrusion, protrusion, retrusion y lateralidad) y
complejos (masticacion, deglucion y fonacién).?

3.4.6. Movimientos combinados.

Se asocian a los movimientos elementales de traslacion y rotacion.?

1. Aperturay cierre oral.

e Apertura. Se produce por la accién en conjunto de los musculos
depresores y propulsores, se desarrolla en dos fases:
La primera fase corresponde a los primeros 20 mm de apertura oral.
Se produce un descenso de la mandibula por la rotacion del
complejo condilo-discal alrededor del eje de bisagra que pasa por
tubérculos mediales de los coéndilos, bajo la influencia de la
contraccion de los musculos vientre anterior del digastrico,
milohioideos y geniohioideo (depresores). El musculo pterigoideo
externo inferior comienza a contraerse mientras que el pterigoideo
externo superior, fibras posteriores del temporal y fibras profundas
del masetero se relajan.?
La segunda fase va desde el final de la primera hasta alcanzar la

maxima apertura oral funcional (MAO) que va de 40 a 60 mm. Se da
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una rotaciony ligera traslacién condilea en el compartimento inferior,
asi como una traslacion hacia adelante del complejo condilo-discal
en el compartimento superior, a lo largo de la vertiente posterior de
la eminencia temporal. Durante esta fase el eje de rotacion se
desplaza progresivamente de la regién condilea a la regios de la
espina de Spix.?

El condilo se traslada hacia adelante situandose por debajo de la
eminencia articular. Cuando el disco se detiene por la tension de la
lamina retrodiscal superior, el condilo continta desplazandose hacia
delante bajo la cara inferior del disco hasta alcanzar su borde
anterior. Asi, la traslacion del céndilo durante la apertura es mayor
(15 mm) que la realizada por el disco (8mm). 2

Cierre. Es un movimiento simétrico que corresponde a la elevacion
de la mandibula. Se desarrolla en dos fases:

La primera fase se da por la contraccion de las fibras anteriores del
musculo temporal que elevan la mandibula.

En la segunda fase, participan las fibras posteriores del masculo
temporal, el fasciculo profundo del masetero y el vientre posterior
del digastrico.?

Al final del cierre se produce la contraccion del aparato tensor del
del disco, permitiendo asi controlar el retroceso y posicionamiento
de la cabeza condilar en la fosa glenoidea y proteger las superficies
articulares. ?

Protrusion.

Movimiento mandibular de deslizamiento anterior a lo largo de la
eminencia temporal y de los incisivos superiores. Se mide desde la
PMI a la posicion de maxima protrusion (PMP) y su amplitud va de
10 a 15 mm.

A nivel muscular se produce una contraccion bilateral y simétrica del
pterigoideo externo inferior y fasciculo superficial del masetero. Este
movimiento es limitado por la tension de los ligamentos capsulares,

la lamina elastica retrodiscal superior y los musculos antagonistas.
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3. Retrusién.?
Se da a partir de la PMP. Cuando se realiza desde la PMI el
movimiento es limitado de 1 a 2 mm debido a la retencion de los
condilos por los tejidos retrodiscales y la contraccion del aparato
tensor del disco.
Se produce por la contraccion combinada y simultanea de las fibras
horizontales posteriores del temporal, de los musculos depresores,
del vientre posterior del digastrico y del fasciculo profundo de
masetero.?

4. Lateralidad.
Consiste en la rotacion lateral de la mandibula alrededor de cada
condilo. Ambas articulaciones se obstaculizan mutuamente, ya que
los movimientos se producen de forma muy limitada. Estos son

limitados por la tension muscular y ligamentosa.

3.5 Trastornos de la ATM

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de condiciones
musculoesqueléticas que afectan directamente a la articulacion vy
comprometen estructuras adyacentes como los musculos de la masticacion
entre otras.’ Se caracterizan clinicamente por dolor en la regi6n
periauricular, directamente en la articulacion temporomandibular vy
musculos de la masticacidén que incrementan con la manipulacién; también
hay presencia de ruidos articulares como crepitacion y chasquidos durante
el movimiento mandibular, disfunciébn de la musculatura, limitacion de
movimientos mandibulares lo que provoca movimientos asimétricos. Otros
signos clinicos que podemos evidenciar son alteraciones en la apertura y
cierre oral, contraccion muscular involuntaria, cefalea, dolor facial difuso y
tinnitus.”

Existen distintas clasificaciones para los TTM sin embargo, la Academia
Americana del Dolor Orofacial los clasifica en cuatro grupos: trastornos de
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los musculos masticatorios, trastornos de la ATM, hipomovilidad

mandibular crénica y trastornos del crecimiento. &

3.5.1. Trastornos de los musculos masticadores.

Encontramos rigidez muscular, irritacion muscular local, espasmos

musculares, dolor miofacial y miositis.’

3.5.2. Trastornos de la ATM

- Trastornos por alteracion del complejo disco-condilo: Encontramos
alteraciones como adherencia, alteraciones anatémicas,
incoordinacion disco-condilar por desplazamiento o luxacion discal,
subluxacién y luxacién mandibular.”

- Trastornos inflamatorios de la ATM: encontramos a la artritis,

sinovitis, retrodiscitis, capsulitis y tendinitis.’

3.5.3. Hipomovilidad mandibular crénica:

Esta clasificacion incluye a la pseudoanquilosis, fibrosis capsular y

anquilosis.’

3.5.4. Trastornos del crecimiento:

Pueden ser de tipo 0seo (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o neoplasia) y
muscular (hipertrofia, hipotrofia o neoplasia).’
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4. CAPITULO ILI.
Sistema estomatognatico.

El sistema estomatognatico o también conocido como sistema masticatorio,
es un sistema biolégico morfofuncional, localizado en la porcién cérvico
facial del crdneo, esta conformado por un conjunto de 6rganos y tejidos que
funcionan de manera interdependiente y se relacionan entre si. Proviene
del griego: estoma que significa boca o cavidad oral y gnados que significa
mandibula.1f

Es el principal responsable de las funciones de masticacion, deglucién,

formacién y cumple un rol importante en la respiracion.©

4.1 Estructuras que lo conforman

Este sistema se compone de: Estructuras éseas, articulares, musculares,

organos, sistema vascular y nervioso.

4.1.1. Estructuras 6seas.

Tales como hueso del craneo, cara, (principalmente maxilar, mandibula y
huesos palatinos) hueso hioides, y su interrelacion con la clavicula y el
esternon. 10

4.1.2. Articulaciones.

Entre las cuales tenemos las articulaciones temporomandibulares, del
periodonto que representa una articulacion dentoalveolar, articulaciones
vertebrales entre columna cervical con el craneo e intervertebrales a nivel

cervical alto.1°

4.1.3. Musculos.

Estos son los musculos masticadores, faciales, infrahioideos y cervicales.°
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4.1.4. Organos.

En estos tenemos a los dientes, la lengua, labios, mejillas, paladar duro,

paladar blando y glandulas salivales. 1°

5.1.5. Sistema vascular.

Esta integrado por el sistema arterial, venoso y linfatico que se

interrelacionan.

4.1.6. Sistema nervioso.

Todas las estructuras anteriores actuan bajo el control del sistema nervioso
central y periférico para llevar a cabo sus funciones.?
La optima armonia morfofuncional entre los componentes de esta unidad

constituye un estado de salud denominado normofuncion. 2

4.2 Funciones que desempena.

4.2.1. Masticacion.

El sistema masticatorio es complejo e interrelacién. En la primera infancia
se trata de un acto voluntario y en la edad adulta es un acto reflejo en el
que se producen movimientos funcionales de apertura y cierre 2 mediante
el cual un alimento es triturado o molido y tienen una gran importancia las
piezas dentarias e implica una coordinacion de musculos masticatorios, la
lengua, labios y carrillos.1°

En el plano sagital, durante la apertura, la mandibula se dirige hacia abajo
y hacia atras y durante el cierre se produce una ligera retrusion inicial
seguida de una protrusibn hasta llegar a una posicion de maxima
intercuspidacion (PMI). 2

En el plano frontal, la mandibula desciende de 15 a 20 mm y se desplaza

lateralmente 5 mm. Durante el cierre sigue una trayectoria arqueada en
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direccion medial hasta atrapar el alimento y siguiendo esa direccion y

guiada por la forma de las superficies oclusales se produce la trituracién.?

4.2.2. Deglucioén.

Esta se puede realizar de forma voluntaria o refleja. 2 Los musculos
masticadores permiten estabilizar la mandibula en maxima
intercuspidacion con el objetivo de que pueda elevarse el hueso hioides y
la laringe. La lengua se eleva sobre el paladar y la contraccion del musculo
milohioideo es el que acciona el proceso deglutorio. 1°

4.2.3. Fonacion.

Se da por movimientos mandibulares extrusivos, rapidos y precisos.!°
Juega un papel esencial en el funcionamiento del sistema masticatorio,
particularmente en la adaptacién funcional de la ATM. Se produce el forzar
el paso de aire desde los pulmones y a través de la laringe hacia la cavidad
oral. El tono deseado de la contraccion y relajacion controlada de las
cuerdas vocales y la articulacion del sonido se realiza en la boca.?

4.2.4. Respiracion.

La mandibula tiene la habilidad de variar su posicion en sentido de un
desplazamiento inferior cuando existe una obstrucciébn completa de la
cavidad nasal y por consecuencia inducir a una respiracion bucal cronica.
Esto quiere decir que los mecanismos nerviosos de control respiratorio
ejercen un comando central eficiente sobre los musculos masticadores, de

tal forma que mantienen sin obstaculos a la via aérea superior.10
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5. CAPITULO lIl.
Anquilosis de la ATM

5.1 Definicion.

Es un tipo te TTM clasificada como una hipomovilidad mandibular cronica
en la que existe una fusion parcial o total de las superficies articulares por
interposicion de tejido entre ellas, lo que conlleva a que la funcion articular
se vea comprometida y provoca una restriccibn de la apertura oral,
limitacién o pérdida progresiva de los movimientos mandibulares. % 12 13
Esta fusion puede ocurrir entre la parte mas superior de la apofisis condilar
y la fosa glenoidea del temporal o entre cualquier tejido duro o blando del
hueso mandibular. maxilar, cigomético y la base del craneo. Es considerada
como una condiciébn patolégica seria e incapacitante de la region

maxilofacial. 1112

5.2 Etiologia.

La anquilosis temporomandibular tiene una etiologia variada, a
menudo se presenta principalmente por traumatismos o infecciones
pero también puede deberse a la presencia de enfermedades
autoinmunes, malformaciones congénitas o procesos inflamatorios

posteriores a una cirugia articular o radioterapia. *3

5.2.1. Traumatismos.

Son la causa numero uno de esta patologia y son traumatismos
maxilofaciales y fracturas a nivel de la articulacion, estas pueden ser

intracapsulares o subcondileas. 13
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5.2.2. Infecciones.

Estas infecciones locales en las que se encuentran infecciones de
origen dental, Gticas, dérmicas o parotidas, o deberes a infecciones a

distancia con compromisos articular.31%

5.2.3. Enfermedades autoinmunes.

En esta etiologia se encuentra la artritis reumatoide juvenil,

espondilitis anquilosante y psoriasis.!®12

5.2.4. Malformaciones congeénitas.

Estas por lo regular se asocian a un sindrome de malformacion fetal

y son: Hiperplasia coronoidea y Sindrome de Hanhart. 131!

5.3 Clasificacion

Esta patologia tiene diversas clasificaciones entre las cuales
encontramos: por localizacién, tipo de tejido involucrado, extension

de la fusion, origen, lado de localizacion y severidad.t1?

5.3.1. De acuerdo a su localizacién.

- Intracapsular: Involucracion de estructuras intracapsulares.
- Extracapsular: Involucraciéon de estructuras extracapsulares

pudiendo involucrar también estructuras intracapsulares.*!

5.3.2. De acuerdo al tipo de tejido involucrado.

- Osea: Afectacion de tejidos 6seo articulares.

- Fibrosa: Afectacion de tejidos fibrosos articulares.
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Fibro-6sea: Afectacion de tejidos tanto 6seos como fibrosos

articulares.!

5.3.3. De acuerdo a la extension de la fusion.

Completa: Estructuras completamente fusionadas.

Incompleta: Estructuras fusionadas de forma incompleta.!!

5.3.4. De acuerdo a su origen.

Verdadera: El dafo es causado intra articular mente por
adhesion del condilo mandibular y la cavidad glenoidea.

Falsa o también llamada pseudoanquilosis: El dafio es causado
por estructuras extraarticulares, lo que causa hipomovilidad

mandibular.1?

5.3.5. De acuerdo al lado de localizacion.

Unilateral.

Bilateral.!

5.3.6. Segun su severidad.

Grado 1: Anquilosis fibrosa sin unidén 6sea articular. Hay una
adhesion fibrosa alrededor de la articulacion, lo que provoca
reduccion del espacio interarticular, causando limitacion del
desplazamiento del céndilo.*315

Grado 2: Union Osea lateral de la articulacion. Se forma un
bloqueo 6seo (puente) entre el céndilo y la cavidad glenoidea.
13,15

Grado 3: El cuello del condilo esta anquilosado a la cavidad

glenoidea.!?
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- Grado 4: Union 6sea completa a nivel articular. No permite
identificar estructuras articulares.’®* La anatomia de la
articulacion temporomandibular se encuentra totalmente
alterada, es decir que estad reemplazada por una fusion ésea
del condilo, la escotadura sigmoidea y el proceso coronoideo a

la cavidad glenoidea.3*

5.4 Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas varian respecto al tiempo de evolucién, edad
del paciente y si la alteracién es unilateral o bilateral. > En términos
generales algunos pacientes pueden ser asintomaticos, sin embargo por lo
general se presenta dolor a la masticacion, ruidos o chasquidos
mandibulares que depende de la evolucion del padecimiento, 14 también
hay limitacion de movimientos articulares, afecciones de la cavidad oral
debido a la deficiente higiene oral que tienen estos pacientes; la porcion
inferior de la cara y el menton se encuentran disminuidas en tamafio y en
volumen, por la alteracion del crecimiento y desarrollo mandibular; se
observa también un sobrecrecimiento del hueso maxilar con sobremordida
horizontal y extrusion de incisivos inferiores, para compensar la oclusion

con los incisivos superiores.t®

5.4.1. En la nifez

Cuando esta patologia ocurre durante la nifiez encontramos:
e Fascia caracteristica conocida como "cara de pajaro" debido
a un subdesarrollo mandibular y falta de estimulo funcional.
puede ocasionar laterognasia o asimetria mandibular,
acompafada de micrognasia y maloclusion dental con Clase
Il de Angle en el lado afectado y neutroclusién el en lado sano,

con mordida cruzada posterior.*®
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e Sila anquilosis es unilateral produce limitacion de la apertura
oral y una asimetria facial consecuente a una hipoplasia
mandibular del lado afecto; el menton esta retruido y desviado
hacia el lado afecto; oclusalmente se produce una inclinacién
de los incisivos inferiores hacia el lado sano, mordida cruzada
en el lado afecto e inclinacién del plano oclusal.®®

e Si la anquilosis es bilateral, disminuye la altura facial
posterior, aparece retrognatia y limitacién de la apertura oral,
con cierto grado de acortamiento e hipertrofia de los masculos

de la masticacion, debido a contracciones isométricas. 1°

5.4.2. En la adultez.

Si esta se presenta durante la adultez, encontramos:

e En el caso de que la anquilosis sea unilateral, clinicamente
observamos limitacion progresiva de la apertura oral, con ausencia
de recorrido del condilo; desviacion del mentdn hacia en lado
anquilosado con la correspondiente asimetria mandibular.

e Enlos casos bilaterales, también hay una limitacion progresiva de la

apertura oral, pero sin desviacion. *°

6. CAPITULO IV,
Repercusion en las funciones orales.

A pesar de que hay una cantidad importante de informacién sobre la
anquilosis temporomandibular y sus manifestaciones no se habla mucho
sobre la manera en la que repercute en las funciones orales. Esta al formar
parte del sistema estomatognatico tiene una participacion importante en el
cumplimiento de funciones como masticacion, deglucién, fonacion y
respiracion; si la articulacion presenta alguna alteracion va a influir

negativamente sobre las funciones ya mencionadas.®

30



6.1. Repercusiones en la funcion masticatoria.

Esta funcion es la que mas afectada se ve por esta patologia debido a la

apertura y movimientos restringidos de la mandibula, ya que es una funcién

condicionada, adquirida y automatica controlada y guiada por reflejos

incondicionados de apertura y cierre mandibular.®

Se requieren de tres movimientos para que se del ciclo masticatorio:

1. Apertura con descenso:. dada por la contraccion isotOnica en

direccién al lado de balance.®

Cierre: dado por la contraccion isotonica de los musculos elevadores
de la mandibula terminando cerca al primer contacto oclusal.®
Oclusién o también llamada fuerza masticatoria: se da por la
contraccion isométrica de los musculos elevadores en la que se
produce una relacién dindmica de contacto. Esta fuerza es de 10
kg.16

Cuando hay un desorden en la ATM la musculatura masticatoria se ve

afectada, ya que se crean imbalances y se modifica el tono muscular tanto

en reposos como en funcionamiento.®

Las repercusiones en la masticacion son:

Hiperactividad muscular:

Es un aumento de nivel de actividad muscular que no se asocia con
una actividad funcional. Cuando la biomecénica de la ATM se altera
se da un incremento en la fuerza masticatoria de 6 a 7 veces mas
en un punto de la articulacion aumentando asi la compresion,
generando dolor e hiperactividad de la musculatura asociada a un
incremento en el tono muscular. Esto no es causado por la
musculatura masticatoria sino por la posicién del condilo.®
Disminucion en la fuerza funcional masticatoria.

Esto se debe a la desviacion mandibular, ya que el area oclusal
funcional se desplaza al primer premolar durante la trituraciéon, y a
otras zonas oclusales por lo que se altera el plano horizontal de

mordida y se produce una disminucién de fuerza. 6
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e Movimientos masticatorios mas débiles, en un tiempo més corto de
tiempo y movimientos de cruce irregulares que no vuelven a la
posicion intercuspidea.t®

e Predominio masticatorio unilateral.

La masticacion idealmente debe de ser alterna bilateral para que
haya una participacion y estimulacion de todas las estructuras que
permiten el movimiento. Cuando la masticacion es unilateral hay un
desbalance muscular.

e Limitacion mecénica del movimiento.

La disminucion del rango de apertura mandibular altera las fases de
la masticacion (incision, trituracién y molimiento) y a su vez causa
una disminucion en los movimientos y numero de golpes
masticatorios llegando incluso a la suspension de estos

dependiendo del grado de anquilosis.1®

6.2. Repercusiones en la deglucion.

La masticacion es la actividad central de la fase preparatoria oral de
la deglucion la cual suele verse afectada cuando hay problemas en
la funcion masticatoria y presentarse una disfagia oral, ya que el
alimento no puede ser adaptado en tamafio consistencia y forma
para la deglucién y digestibn mediante los procesos de incisién
trituracion y molimiento, lo que a corto plazo puede generar
problemas gastrointestinales.>16
Para ser un poco mas claros de como se ve alterada esta funcion
tenemos que entender los dos tipos de movimiento que se ven
alterados durante la masticacion para llegar a la deglucion.
1. Movimiento de corte.
Se realiza por los dientes incisivos superiores e inferiores
para seccionar el alimento, gracias a los movimientos

linguales y al descenso de la mandibula, este se posiciona en
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las zonas oclusales de los dientes posteriores y es mantenido
ahi por el musculo buccinador para el siguiente movimiento.
Movimiento de trituracion.

Movimiento en el cual el trozo de alimento se fragmenta en
trozos mas pequefios y se lleva a cabo en los premolares. Se
inicia con la apertura mandibular de 15 a 20 mm,
posteriormente la mandibula rota al lado de trabajo mediante
movimientos de traslacion lateral y en el lado de balance el
condilo rota hacia abajo, adelante y hacia adentro, finalmente
la mandibula se eleva provocando que se enfrenten las
cuspides de trabajo de ambas arcadas y se posiciona en
maxima intercuspidacion. y junto con la salivacion se prepara
el émbolo para ser deglutido.

La produccién salival también se ve afectada debido a la
alteracion en la funcidon masticatoria lo que dificulta atn mas
la deglucion.

Movimiento de molienda o pulverizacion.

El alimento es convertido en émbolo y este movimiento se

realiza en conjunto con el de trituracién.

6.3. Repercusiones en la fonacion.
La repercusién en esta funcién es la emision de fonemas y los mas

frecuentes son los rotacionismos y sigmatismos ya que al momento de la

oclusibn no se logra un acoplamiento correcto entre las estructuras

dentales, labios y lengua al momento de su emisién.®

6.4. Repercusiones en la respiracion

Por lo regular los pacientes con anquilosis temporomandibular son

respiradores bucales, ya sea diurnos, nocturnos o combinados. La

respiracion bucal puede originarse por diferentes causas entre ellas se

encuentran las alteraciones en el crecimiento 6seo mandibular o maxilar y
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una mala oclusion dentaria las cuales son caracteristicas que presentan los
pacientes con anquilosis temporomandibular. 16

En este tipo de respiracion la lengua no se coloca en posicion de reposo
sobre el paladar, lo que impide que éste se desarrolle adecuadamente.
Como resultado, el paladar adquiere una forma ojival, invadiendo la fosa
nasal y creando un circulo vicioso que fomenta la respiracion por la boca;
también se presenta incompetencia labial por lo que hay sequedad oral y
esto favorece la presencia de caries, gingivitis, enfermedad periodontal y
halitosis. En casos severos esto puede llegar a provocar apnea obstructiva
del suefio, la cual es una enfermedad cronica, caracterizada por la
obstruccion repetitiva de la via aérea superior a nivel faringeo durante el
suefio con el cese completo del flujo aéreo (apnea) o parcial (hipoapnea).
Esto se produce por alteraciones anatomicas y funcionales de la via aérea
superior que hacen que esta sea mas colapsable que en los pacientes sin

esta patologia.t6:1’

7. CAPITULO V.
Diagnostico y tratamiento.

7.1 Diagnastico.

Para el diagnéstico de anquilosis temporomandibular debemos realizar una
correcta anamnesis, considerar los elementos anatomofisiolégicos de la
articulacion y realizar una minuciosa exploracion fisica, valorando de
manera integral el complejo articular, es decir debemos valorar la oclusion,
la funcion muscular y neurologica, los movimientos mandibulares e
identificar habitos parafuncionales. Es indispensable que nos apoyemos de
examenes imagenoldgicos, ya que estos nos muestran de forma clara

aspectos muy caracteristicos de la ATM que facilitan el diagndstico.?4
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7.1.1. Anamnesis.

El diagndstico para anquilosis temporomandibular se inicia con una buena
historia clinica completa en donde se tiene que establecer qué tipo de
problema presenta el paciente, el grado de complejidad, factores que lo
iniciaron y cuales se perpettan, esto nos ayuda a llegar a un pronéstico. El
cuestionario debe incluir datos donde se puedan analizar aspectos
cualitativos y cuantitativos de dolor, signos y sintomas como ruidos
articulares, limitacion de movimiento mandibular y habitos parafuncionales;
también nos debe aportar informacién acerca de la actividad fisica del
paciente, si ha sufrido algun traumatismo, si ha recibido tratamientos

previos y factores psicosociales.*®

7.1.2. Examen clinico.

Si durante la historia clinica el paciente nos proporciona informacion que
nos haga pensar en una disfuncién temporomandibular es necesario
realizar una exploracion clinica para lo cual es indispensable que tengamos
conocimiento de las estructuras y funcién normales.* La exploracion

consiste en:

e Inspeccion de estructuras extraorales de cabeza y cuello.
En esta inspeccion observamos al paciente de frente y buscamos
asimetrias faciales. La mayoria de estos pacientes muestran
asimetrias faciales por lo que es de utilidad comparar el plano ocular
con respecto al plano oclusal y la linea media. Podemos observar si
hay alguna desviacion mandibular o hipertrofia muscular (M.

masetero).*

e Palpacion muscular y articular.
La palpacién se realiza de manera firme y con presion sostenida,
esto nos permite saber el estado de cada uno de los musculos y

compararlos. Se palpa desde su origen hasta su insercion y el orden
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que se sugiere es: Masetero en sus fasciculos profundo y superficial,
temporal parte anterior, media y posterior, musculo suboccipital y
trapecio y musculo esternocleidomastoideo.*

Para la palpacion articular se requiere que la palpacién digital sea
con menor fuerza. Por su anatomia solo podemos palpar los
aspectos laterales y posteriores de la capsula, se realiza a boca
abierta en apertura ligera y maxima apertura colocando el dedo
indice en la parte superior del condilo si el paciente presenta
limitacion de apertura el dedo se coloca en el conducto auditivo

externo presionando ligeramente y hacia delante.*

Movimientos mandibulares y ruidos articulares.

En esta exploracién evaluamos la magnitud, calidad y simetria del
movimiento.*

Para evaluar la magnitud se valora:

- Distancia interincisiva maxima: Esta es la amplitud normal
mandibular que debe de 53 a 58 mm pero puede variar segun
la raza.

- Apertura libre de dolor: Es la mediciébn entre incisivos
superiores e inferiores.

- Apertura maxima activa: solicitamos al paciente que abra lo
mas que pueda, aunque cause dolor y se mide la distancia
interincisiva, se considera una apertura disminuida cuando la
distancia es menor a 40 mm.*

- Apertura maxima pasiva: Si la apertura maxima del paciente
es menor a 40 mm se le pide que abra la boca lo mas que
pueda y nosotros aplicamos una ligera presiéon de
estiramiento entre los incisivos con el pulgar e indice y se
toma la medida de la distancia interincisal, si hubo restriccion
o dolor se debe localizar.

- Lateralidad derecha e izquierda: Si la distancia interincisal es

menor a 8 mm se considera una limitacion de movimiento.#
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Las limitaciones de los movimientos mandibulares son causadas por
alteraciones extracapsulares, es decir musculares cuando al final de cada
movimiento la sensacion es blanda y el paciente puede lograr abrir un poco
mas la boca y las alteraciones son intracapsulares es decir del complejo
condilo-disco cuando la sensacion final es dura y dificil de aumentar la

apertura.*

Para evaluar la calidad observamos que el patrén de movimiento sea suave

y libre de temblor.*

Para la evaluacion del movimiento de apertura observamos el trayecto que
sigue la linea media de la mandibula durante la apertura méaxima: si el
paciente no presenta ningun trastorno temporomandibular el trayecto es
recto. Se trata de una desviacion si durante la apertura hay un
desplazamiento de la linea media, pero desaparece conforme continta el
movimiento (retorno de la linea media) y hay una deflexion cuando el
desplazamiento de la linea media incrementa al abrir la boca y no

desaparece a la apertura maxima (no hay retorno). 4

La exploracién de ruidos articulares se realiza palpando ligeramente al
estar realizando los movimientos articulares, los dedos se colocan debajo
del arco cigomatico y sobre el area del condilo mandibular para sentir los
ruidos articulares como clicks o chasquido. También se puede realizar con
estetoscopio y este es Util para detectar ruidos ligeros y crepitaciones. Es
necesario que detectemos si el ruido es bajo o fuerte, en qué momento se

produce, si a la apertura, al cierre o al momento de la rotacién del condilo.*

e Exploracion neuroldgica.
Debemos explorar los doce pares craneales y valorar su funcion

cerciorarnos de que no exista una neuropatia de estos que se vea
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manifestada por trastornos en el olfato, vision, audicion, equilibrio,

sabor y respuesta al tacto de la cara.*

e Examen oclusal.
Consiste en identificar cualquier anormalidad en: linea media,
trauma oclusal, erosion en las superficies dentarias, atricion o
desgaste oclusal, recesion gingival, sobremordida vertical u

horizontal y el patrén de contacto oclusal.

7.1.3. Exadmenes radiogréficos.

Existen diferentes estudios imagenolégicos para el diagndéstico de la ATM
que nos ayudan principalmente a evaluar tejidos 6seos y tejidos blandos,
sin embargo, los mas utilizados por sus caracteristicas son:
e Ortopantomografia.
Esta se utiliza para el diagndstico de la ATM, ya que nos permite ver
y comparar la forma de las cabezas condilares y la porcién en la que
se alojan en la cavidad glenoidea, también nos permite observar el
estado de la superficie condilar y fracturas de cabeza o cuello. Solo
nos brinda informacion en cuanto a la altura y anchura de las
estructuras, no en cuanto a profundidad la cual es una de sus

desventajas asi como la superposicién de imagen.® (Fig.16 )

Fig.16 . Ortopantomografia:

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20
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e Radiografia transcraneal.
Esta proyeccion muestra solamente la porcion externa del perfil del
condilo y cavidad glenoidea, se solicita a boca abierta y cerrada; nos
aporta datos de los movimientos condilares y la relacion con sus

estructuras adyacentes.>(Fig. 17)

Fig.17 . Proyeccién transcraneal. Se observa el condilo en la fosa con la
eminencia articular por delante.

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusién y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

e Radiografia intracraneal.
La toma se realiza desde abajo y nos muestra la imagen de la
porcion intermedia de la articulacién que es la mas importante, pues
ahi se ejecuta la mayor parte de la funcién normal. >1*

e Tomografia computarizada (TC).
Muestra tre dimensiones convencionales (altura, ancho vy
profundidad) con la dimensién de planos profundos nos permite
observar la zona central de la ATM y su extension completa, al
presentar cortes cada medio milimetro evita que las estructuras se
sobrepongan en la imagen y la distorsion de esta disminuye de
manera importante ya que no hay variacion en la angulacion para la
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toma. Dentro de los inconvenientes se encuentra el costo y la

exposicion a la radiacion. ° (Fig.18)

Fig. 18. Tomografia computarizada. Proyeccién tipica de la articulacién
temporomandibular.

Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusién y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

e Tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam).

De igual manera que la TC nos proporciona un completo enfoque de
los componentes blandos y éseos de la articulaciéon y nos permite
hacer una reconstruccion tridimensional con cortes especificos,
seleccion de estructuras en diferente color y resolucién; sin
embargo, se utiliza como alternativa a la TC, ya que el rayo que
emite es en forma de cono y eso permite que haya una disminucion
importante del grado de radiacion y del tiempo de exposicion (15-40
seg.). °(Fig.19)

40


https://www.edicionesjournal.com/Papel/9788491135197/Tratamiento+de+oclusi%c3%b3n+y+afecciones+temporomandibulares+Ed+8%c2%ba

Fig.19 . Tomografia computarizada de haz cénico. Reconstruccion
tridimensional.
Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

Resonancia nuclear magnética (RNM).

Es la técnica de eleccién para el diagnostico funcional y patolégico
de la ATM en caso de requerir una valoracién exhaustiva.

Se trata de una técnica no invasiva ya que el paciente no esta
expuesto a radiacién y nos permite visualizar el espacio articular,
nos ofrece una representacion excelente del disco articular, es decir
la forma, posicién, tamafio y sus caracteristicas; nos permite
también diagnosticar alteraciones en la posicion, movilidad e
integridad discal, proliferaciones sinoviales, cambios 06seos
degenerativos, inflamacion retrodiscal, hemorragias, tumores y nos
permite valorar la funcién dinamica de dicha articulacion y sus

componentes durante la rotacién y traslacion. 3(Fig. 20)
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Fig. 20. Resonancia nuclear magnética. Se observa el disco articular a boca
cerrada.
Referencia: Jeffrey P. Okeson Tratamiento de Oclusion y Afecciones

Temporomandibulares. Ed. 8° Evolve, Elsevier, 2019. 20

Artografia.

Nos proporciona datos en cuanto a la morfologia y posicién del disco
articular, adhesiones y perforaciones del disco. Se obtiene mediante
la infiltracion de un medio de contraste dentro de los espacios

articulares y después se toma la radiografia.' (Fig.21 )

Fig. 21. Artrografia condilar:
Referencia: Gonzalez E. Oclusidn practica conceptos actuales, Venezuela:

Amolca; 2012.°
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7.2. Tratamiento.

Para el tratamiento de la anquilosis temporomandibular no existe en la
literatura un protocolo a seguir, sin embargo, este debe de ir encaminado a
restablecer la movilidad mandibular, restaurar morfologia articular,
favorecer el desarrollo y crecimiento de las estructuras 6seas dafiadas, asi
como debe proporcionar una apertura bucal postoperatoria satisfactoria de
por lo menos 30 mm y una correcta funcionalidad mandibular a largo plazo
para evitar una recidiva. Posteriormente se deben corregir las

deformidades dentofaciales.!!

7.2.1. Tratamiento no quirurgico.

Este tratamiento es viable en pacientes pediatricos en edades de entre 2y
10 afios que presentan anquilosis congénita o grado 1 (fibrosa) en donde
existe una limitacion en la apertura oral y en los movimientos mandibulares.
Consiste en intentar la apertura forzada de la mandibula. mediante una
serie de ejercicios de apertura y cierre oral mediante el uso de un
dispositivo que se asemeja a una “pinza de ropa” pero en lugar de cerrarse
con presién en la punta, lo que genera es una fuerza de separacién lo que
implica que al colocarse entre incisivos superiores e inferiores impone
fuerza a la apertura mas alla de la que generan los masculos propios del
paciente y forza de manera gradual la apertura oral. Se deben llevar a cabo
20 repeticiones de 4 a 5 veces al dia. durante 2-3 meses bajo la supervision

de los padres y frente a un espejo.* 19

7.2.2. Tratamiento quirurgico.

El tratamiento para la anquilosis temporomandibular es netamente
quirdrgico y consiste en eliminar la fusién 6sea, fibrosa u osteofibrosa,

mediante artrotomia y ostectomia mas artroplastia para crear un espacio
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que permita la movilidad de la mandibula sin restriccion desde el momento
operatorio. 11
Existen distintas técnicas, sin embargo, el protocolo de tratamiento
quirargico descrito en la literatura para las formas de anquilosis de la ATM
sin hacer distincién en su etiologia incluye: 3
e Artroplastia de separacion del espacio articular.
Consiste en la escision del bloque anquilético sin reemplazo de la
estructura condilar perdida. (pacientes pediatricos)
e Artroplastia mas interposicion de material sintético.
Estos materiales pueden ser: acrilico, fibras sintéticas, silicon y
sistemas articulares completos
e Artroplastia mas injerta costocondral para la rama o interposicion de
tejido blando autologo. (fascia, musculo y tejido graso).
e Artroplastia seguida por distraccion mandibular.
Puede ser injerto condrocostal, 6seo, metatarso, cartilago auricular

y dermis, coronoides, cresta iliaca etc. 12

Para los casos de anquilosis 6sea verdadera el tratamiento consiste en
realizar la resecciébn del segmento anquildético y posteriormente la
interposicion de tejido muscular (musculo temporal) entre los segmentos
0seos liberados. ElI muasculo interpuesto entre los segmentos 0seos
liberados debe avanzarse hasta la mejilla y prelaminarse previamente con
un injerto cutaneo ya que estos pacientes presentan un déficit importante
en el volumen de la mejilla aunado a la falta de superficie mucosa de la
misma; con esto se busca corregir dichas alteraciones y al mismo tiempo

lograr una apertura bucal sostenida.

Complicaciones que pueden presentarse incluyen fractura, anquilosis,
morbilidad del sitio donador, comportamiento variable del crecimiento del

injerto, paralisis facial temporal.
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7.2.3. Tratamiento postquirudrgico.

Posterior a la cirugia y cuando el dolor postoperatorio ha disminuido el
paciente debe iniciar con terapia funcional para devolverle la funcion a la
ATM vy evitar una reanquilosis. Esta terapia se realiza con ayuda de
aditamentos o aparatos a través de los cuales se realizan una serie de
ejercicios que debe de ir de lo mas sencillo hasta lo mas complejo,
aumentando de manera gradual la dificultad para lograr una reeducacion
muscular y neuromuscular. Los ejercicios incluyen movimientos de
apertura, excursion lateral y estiramiento manual frente al espejo, de esta
manera se provocara tension sobre los ligamentos y los musculos que
rodean la capsula articular.*

Para esta terapia se sugieren tres etapas:

1. Fisioterapia inmediata: Con la que se busca lograr que la apertura bucal
obtenida con la cirugia no se reduzca.*

2. Fisioterapia mediata: Mediante la cual se estimula la apertura y cierre y
la autorrotacién de la mandibula.*

3.Correccion de secuelas: En esta etapa se eligen los procedimientos
ortopédico-maxilares para favorecer el desarrollo miofuncional mandibular

y para obtener la alineacion de los arcos dentarios.'4

8. Caso clinico

Paciente: femenino

Edad: 20 afios

Aparentemente sana

Dx: Anquilosis temporomandibular derecha,
asociada a infeccion de oido medio desde
los 3 afios de edad y microsomia hemifacial.
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Se presenta en el “Hospital General Manuel Gea Gonzalez” en la Torre de
Especialidades, Clinica de Cirugia Ortognatica con los siguientes signos y
sintomas clinicos.

Dolor a la masticacion, dolor a movimientos de apertura oral y lateralidad,
ruidos articulares, limitacion de apertura oral de 10 mm, asimetria facial,
desviacidon mandibular hacia el lado izquierdo, presencia de mordida
abierta anterior y clase Il de Angle; siendo respiradora bucal nocturna y con
presencia de episodios de apnea del suefio

Es intervenida quirdrgicamente el 20 de enero del 2017, realizando:
reseccion del bloque anquilotico del condilo mandibular derecho + Lefort |
+ osteotomia sagital bilateral mandibular y deslizamiento de mentén. A un

mes del postoperatorio se inicié con terapia funcional.

Al afio de haber sido intervenida, se gand una apertura oral de 23 mm, cese
de dolor a los movimientos mandibulares y articulares, pero con ciertos
movimientos limitados como retrusion y lateralidad hacia la derecha, dej6
de ser respiradora bucal y de tener episodios de apnea del suefio.
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Figura. 22. Actividad muscular
Fuente: directa.
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Figura. 23. Actividad muscular. Fuente: directa.

Fig.22 y 23. Se muestra la actividad muscular actual de la paciente en la cual se
observa una cierta simetria a pesar de que el valor del lado derecho e izquierdo es
diferente, ha habido una recuperacion funcional del masculo.

Fig.24. Comparacién entre condilo derecho e izquierdo.
En céndilo derecho observamos la reseccion del bloque anquilético, es por eso
gue se observa diferente una forma en comparacion con el del lado izquierdo.
Fuente: directa.
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Fig.25. Craneo (vista frontal)

En estaimagen observamos el material de osteosintesis como placas y
tornillos de titanio que se utilizaron con el objetivo de unir y estabilizar los
huesos de la caray craneo tras el procedimiento reconstructivo y
correctivo en la posicién de los maxilares. (cirugia ortognatica).

La paciente cuenta con cuatro placas y doce tornillos de titanio en el hueso maxilar,

estos se colocaron por la cirugia de Lefort | con el objetivo de:

e Restablecer las relaciones normales entre los dientes, beneficiar la funcién
masticatoria y ayudar a reducir la tension en las articulaciones

temporomandibulares.
e Mejorar laarmoniay la estética general del rostro de frente y de perfil.

En laregién mandibular se colocaron Unicamente seis tornillos de titanio y un
alambre trenzado tras la cirugia de osteotomia Sagital Bilateral Mandibular y
deslizamiento de menton. Ambos procedimientos se realizaron con el fin de llevar

hacia adelante y a laizquierda la mandibula

Fuente: Directa.
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Fig.26. Condilo derecho corte sagital Fig.27. Céndilo izquierdo corte
sagital
Fuente: directa. Fuente: directa.

Fig. 28. Corte coronal vista postero anterior
Se observa el condilo izquierdo que se encuentra en sentido mas posterior
respecto al condilo derecho, es por eso que solo se observala zona de anquilosis.
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Fig.29. Corte coronal vista postero anterior.
Se observa el céndilo izquierdo y cuello del céndilo derecho ya que se encuentra
en sentido més anterior.
Fuente: directa

Fig. 30. Fotografia previa a la cirugia Fig. 31 Fotografia actual de la paciente

(7 aflos después de la cirugia)

Fig.30 y 31. Fotografias comparativas de la paciente a los 20 afios de edad, cuando
no presentaba cirugias y actualmente a los 27 afios de edad posterior a tres
intervenciones quirargicas: 1. Cirugia ortognéatica combinada, 2. Rinoplastia
funcional y estéticay 3. Lipotransferencia. Podemos observar un cambio importante
en la arquitectura facial que da como resultado una mejor armonia de los
componentes.
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9. CONCLUSIONES

La anquilosis temporomandibular es una patologia compleja, que cursa
principalmente con limitacion de la apertura bucal y movimientos
mandibulares, como consecuencia trae consigo problemas con las
funciones de masticacién: generando imbalances y modificando el tono
muscular, deglucién: puede presentarse una disfagia oral ya que el
alimento no puede ser adaptado en tamafio consistencia y forma, fonacion:
existen dificultar con la pronunciacion de ciertos fonemas como los
rotacionismos y sigmatismos, en casos severos también se pueden
presentar problemas respiratorios con el consecuente deterioro del estado
general de salud de los pacientes.

Es importante enfatizar que es de suma importancia que como odontdlogos
sepamos identificar cuando se presentan alteraciones en la articulacion
temporomandibular realizando una correcto y minucioso protocolo de
diagndstico, ya que esta entidad tendrd un mejor prondstico si su atencion
es en etapa temprana; el manejo debe de ser multidisciplinario y el
tratamiento va seguido de terapia funcional para recuperar la movilidad,

funcionalidad de la cavidad bucal y evitar una recidiva.

En cuanto al caso clinico podemos concluir que a pesar de que la
intervencién no fue en una etapa temprana, los resultados obtenidos han
sido muy favorables, ya que la funcionalidad mejor6 en un 80-90% debido
a que el tratamiento fue encaminado a restablecer la movilidad mandibular,
proporcionar una apertura bucal postoperatoria satisfactoria y una correcta
funcionalidad mandibular a largo plazo para evitar una recidiva y al mismo

tiempo se corrigieron las deformidades dentofaciales.
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