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Articulacion Temporomandibular, 
Pequefio y Complejo Enlace 

El desempefio eficiente de la Articulacion Temporomandibular (ATM) es 

obsewado, analizado y guiado en sus diferentes estadios de desarrollo por el cirujano 

dentista, especialista que tiene la responsabilidad de mantenerla en optimas 

condiciones funcionales; asimismo, debe ser capaz de reconocer cuando manifiesta 

desequilibrio, y estar preparado para devolverle su vital estabilidad. 

A traves de la Odontologia General y de todas sus especialidades de estudio e 

investigacion, se cuenta con posibilidades latentes para identificar la existencia de 

alteraciones de la ATM, cada una aporta metodos y conocimientos propios de su 

especialidad para realizar su tratarniento, y de esta manera evitar trastornos rnayores. 

En terminos hacia su comprension, la ATM es tema complejo aun hoy en dia, las 

razones son diversas, per0 10s dos elementos principales que se constituyen como 

causa de su complejidad, radica en primer lugar en la amplia variedad de sus 

movimientos que es capaz de realizar -en segundo termino- gracias a su 

constitution. 

La investigacion cientifica en torno a la ATM, que permite apoyar y ampliar 10s 

conocimientos, en su mayoria es generada en 10s Estados Unidos, es informacion de 

utilidad que enriquece el bagaje acerca de las patologias de la ATM. 

Sin embargo, ante este panorama, cuando se requieren datos estadisticos 

relativos a la Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular (DTM) en la poblacion 

mexicana, existen pocos y es casi nula la informacion general, pareciera que es como 

buscar agua en el desierto. 



Ante tales circunstancias, el proposito de esta investigacion se enfoco a obtener 

datos por medio del estudio experimental, contribuyendo asi a la generation de 

palpables y mayores conocimientos acerca de esta pequeiia per0 cornpleja parte del 

cuerpo humano que constituye la ATM yen consecuencia la DTM. 

Ejemplo de este avance es el caso de la posicibn condilo-fosa, que se ha tratado 

de explicar por medio de la Relacion Cbntrica (RC) como sin6nimo de posicion optima; 

respecto a este termino existen muchas teorias, y con esta investigacion se desecha la 

definition donde la RC mandibular es aquella en la que la mandibula situa sus condilos 

en su posicion mas superior, posterior y media de la cavidad glenoidea, y se reafirma 

que la RC es una relacion maxilomandibular, en donde 10s c6ndilos se articulan a la 

porcion vascular mas delgada de sus correspondientes discos, con el complejo en la 

posicion postero-anterior, contra la pendiente de la eminencia articular. 

Con el apoyo de estas bases, se determina que la posicion posterior del condilo 

en la cavidad gleniodea es un factor desencadenante para la DTM. 

Con el respaldo cientifico obtenido, deseo que 10s resultados de esta labor sean 

utiles y enriquezcan significativamente el conocimiento de ustedes, 10s responsables no 

solo de una sonrisa, sin0 de un saludo franco y sano de viva voz. 

CORDIALMENTE 

Celia Laura Rodriguez Lopez 



ANTECEDENTES 

Para llevar a cabo el estudio de 10s Desordenes Temporornandibulares resulta 

indispensable conocer la estructura de sus componentes articulares. (1) 

En el ser humano vivo se ha visto que la cara anterosuperior del condilo, se situa 

en posici6n a la rnitad o a dos tercios de la cara posterior de la erninencia tubercular, 

apareciendo enfrentadas las tres areas funcionales: 

Pared posterior de la eminencia, zona intermedia rneniscal y convexidad anterior 

superior del c6ndilo. (2) 

Durante mucho tiempo se consider0 que la posicion del condilo, cuando se 

encontraba en maxima intercuspidacion se ubicaba en el fondo de la cavidad glenoidea; 

fue una tesis que solo se sustentaba en experiencias, conclusiones, pubiicaciones, Etc., 

realizadas en craneos. Esta creencia fue rebatida hacia 1800 por Welchler y Harry 

Sicher, ambos demostraron que 10s huesos, entre ellos la mandibula, se retorcian 

gradualmente por disecacion y se producian modificaciones hasta el punto de que la 

distancia intercondilar, podia variar de 10 a 12 mm., llegaron a la conclusion de que 

"Todos 10s hallazgos acerca de la relacion c6ndilo-fosa basados en el estudio de 

craneos eran erroneos". (2) 

La complejidad de 10s factores que rigen la dinamica mandibular, ATM y musculos 

asociados, dientes y arcadas, indujo a establecer una posicion de partida que permitiera 

el estudio y la descripcion de 10s movimientos mandibulares. (3) 

En 1908 Gisy fue uno de 10s pioneros en el estudio de la dinarnica y describio el 

concept0 de la "Relacion Centrica (RC), como el angulo posterior del ARC0 GOTICO", 

Ramfjord y Ash determinaron que la RC es aquella relacion intermaxilar especifica 

en la que ambos condilos estan situados en su posicion de bisagra terminal. Un articulo 



publicado en 1991 menciona que el Glosario de Terminos Prostodonticos define la RC 

corno: La RC mandibular es aquella en la que la mandibula situa sus condilos en la 

position mas superior, posterior y media de la cavidad glenoidea, y desde la cual 

pueden iniciarse todos 10s movimientos mandibulares. 

En su libro de Desordenes Ternporomandibulares, Kaplan define la RC de 

acuerdo a1 Glosario de Terminos Prostod6nticos como una relacion maxilomandibular 

en donde 10s condilos se articulan a la porcibn vascular mas delgada de sus 

correspondientes discos con el complejo en la posicion postero-anterior contra la 

pendiente de la eminencia articular. Esta posici6n es independiente del contaco dental. 

(4) 

Existen diferentes teorias para explicar la posicion de RC o retrusiva terminal: 

Teoria Ligamentosa de Ferrain (1746): En la que el ligament0 temporomandibular 

se toma como contenedor de esa ~osicion. 

Teoria del Tope Posterosuperior: Los condilos no pueden ir hacia atras, se lo 

impiden 10s meniscos y tejido fibroso comprimidos contra el proceso postglenoideo. 

Teoria Miologica. El reflejo defensivo de 10s musculos pterigoideos laterales era el 

que ocasionaba el freno condilar. (3-5) 

En 1997 se public6 un articulo que describe una evaluation de la posicion 

condilar en RC, donde se obtuvieron registros en RC de 19 estudiantes por medio de 

hojas punteadas y con manipulation mandibular. La relacion c6ndilo-fosa se evaluo 

~610, subsecuentemente con la valoracion de la cefalometria sagital. Ambos metodos 

clinicos para obtener la RC revelaron la variacion de la localization del condilo dentro 

de la fosa glenoidea. El 10% de 10s pacientes mostraron posicidn condilar hacia arriba y 

adelante en la fosa con el metodo de la hoja con punta reprogramada (hoja para marcar 

movimientos mandibulares). En la tecnica de manipulacibn mandibular se obtuvo la RC, 

el 10% de 10s pacientes mostraron una posicion hacia arriba y atras en el condilo. (6) 



En 1937, McCollum, gnatologo, define la oclusion ideal como aquella que realiza 

todas sus funciones fisiologicas mientras mantiene todas las partes del sistema 

estomatognatico en perfecta salud. (3) 

Al inicio del siglo XX 10s dentistas otorrinolaringblogos y anatomistas, describen 

sintomas de cabeza, cara, oido y de la mandibula como presidn y atrofia del menisco; 

fosa glenoidea y craneo como resultado de la perdida de dientes posteriores. (1-3-7). 

Para 1934 la ATM tiene un reconocimiento universal cuando Costen, publica su 

legendario Tratado de Dolor Alrededor de la Mandibula, documento donde relata 10s 

sintomas del oido, involucrados con la alteration de la mordida. El sindrome de Costen 

incluye sintomas como empeoramiento de la audition, sensacion de algo en el oido, 

dolor de oldo, vbrtigo, problema en 10s senos, sensacion de quemadura en la lengua y 

garganta, dolor de cabeza y trismus. 

A pesar de que fue aclamado por brindar un rol significative de la ATM dentro del 

reino de 10s dentistas y fisicos, juzgado por haber sido ingenuo en el rango de 10s 

sintomas que surgian por Desordenes Temporomandibulares. Para Costen la perdida 

de Dimension Vertical provocaba dolor y Disfuncion de la Articulacion 

Temporomandibular. (3-1) 

Sischer, DuBrul y otros anatomistas, asi como muchos dentistas continuaron con 

el concept0 de que la Dimension Vertical de Oclusion era la causa primaria de 10s 

Desordenes Temporomandibulares. (1) 

En 1947, Norgaard y otros investigadores consideraban que el Sindrome de la 

ATM se debia a alteraciones primarias de la Articulacion o bien a la presencia de 

artrosis. Boman (1947) y Sischer (1955) consideraron que el Sindrome de la ATM era 

por degeneraciones que afectaban al recubrimiento articular y al disco. (3) 

En 10s cincuentas y finales de 10s cuarentas Schwartz empezo a cuestionarse en 

relacion a la asociacion entre la Oclusion y 10s Desordenes Temporomandibulares y 

enfatizo la importancia de la musculatura masticatoria y la tension emotional como 

factor etiologico primario. (1) 
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Schuyer en 1955 menciona que, desarmonias oclusales eran la causa del 

Sindrome de la ATM . 

Para 10s gnatologos, la disfuncion mandibular se originaria por la discrepancia 

entre la posicion condilar hacia adelante y la dentaria en la maxima intercuspidacion. (6) 

Para Kesson y Geber la disfuncion de debia a un disturbio ocluso-mandibular. (2) 

En 1952, Sears estudio 10s cambios de 10s condilos sagital, vertical y 

horizontalmente con el recorrido del condilo en migration. (8) 

En 1950, Schwartz investiga el desorden en 500 pacientes con Dolor Articular 

Temporomandibular. El describe el Sindrome de Dolor-Disfuncion Temporomandibular 

que incluye todo el sistema masticatorio, como resultado del primer estado psicol6gico. 

(1) 

La naturaleza multifactorial de 10s Desordenes Temporomandibulares, empezo a 

conocerse en 10s sesentas y setentas, el estres y otros estudios psicologicos 

empezaron a considerarse pauiatinamente corno factores contribuyentes por Mouiton, 

Greeney, Laskin. Rogh y Solberg; despues por Dworkin y otros estudiosos. (9) 

En 1969 Laskin public6 su concepto de Psicofisiologia, el cual describe que el 

espasmo muscular y la fatiga producidos por habitos orales cronicos eran responsables 

de 10s sintomas de Sindrome de Dolor-Disfuncion. (1-9-3) 

En 1971 Ferrar y McCarty desafiaron 10s conceptos neuromusculares y refutaron 

10s desgarramientos internos como la causa primaria de 10s signos y sintomas de 

Desordenes Temporomandibulares. (1) 

En 1973, Hoffman, Silverman y Garfiacel realizaron un estudio con el fin de 

modificar un articulador para medir las diferencias en la posici6n del condilo entre la RC 

y Oclusion Centrica (CO) en dirnensiones anteroposteriores (a-p), superoinferior (s-i), y 

medio lateral (m-I). Encontraron que la RC no coincidia con la CO en la mayoria de 10s 

casos. (8) 



Blackwood, Muffet y Carlson Oberg, profundizaron en el manejo del dolor medico 

Para Desorden Temporomandibular. El dolor de origen regional o miofascial se 

consideraba como de mayor influencia en estas condiciones. (1) 

Segun Helkimo (1976), entre un 70 y 80% de la poblacion normal puede llegar a 

presentar en algun momento de su vida sintomas del sindrome de la ATM. (3) 

Marbach y Lipton en 1978 estudiaron las caracteristicas del comportamiento de la 

enfermedad en 170 pacientes que presentaban dolor-disfuncion en la ATM, Dolor 

Miofascial, Sindrome de Disfuncion y Dolor Facial Atipico. (10) 

Una investigacion demostr6 que el 88% de 10s individuos de la poblacion 

presentan uno o mbs signos clinicos de Disfuncion, aparentemente dentro de la 

etiologia disfuncional, donde el bruxismo representaba el motivo desencadenante. (1 1) 

Wilson habia estado implicado en el tratamiento ortodbntico de pacientes con 

trastornos de la ATM y observo que rnuchos pacientes que habian sido sometidos 

previamente a ortodoncia de tipo extraccion de cuatro premolares, presentaban el 

desorden. (12) 

Una estudio epidemiologico reporto que del 50 al 75% de la poblacion tiene 

signos de un desorden en algunos estados durante su vida; se estimo que entre 20 y 

25% de la poblacion tenia sintomas de un Desorden Temporomandibular y que las 

mujeres sufren mas de Desordenes Temporomandibulares que 10s hombres; reportes 

epidemiologicos muestran que signos y sintomas de Desordenes 

Temporomandibulares estan presentes en ambos sexos en igual proporcion. (13) 

Williamson y otros autores (1980), llevaron a cabo un estudio electromiografico 

del mirsculo temporal y masetero que determinaba 10s cambios en las posiciones 

condilares segljn la fuerza de la mordida y encontraron que si bien no habian 

diferencias en la posicion superoinferior entre 10s registros debiles y 10s fuertes, esta 

ultima ocasionaba una posicion mas posterior del condilo. (3) 



En 1983 un equipo de investigacion determino como evidencia insuficiente una 

excentricidad en condilo-fosa como primer signo para el diagnbstico de 10s Desordenes 

Temporomandibulares. (8) 

En 1986, Bell distinguio como factores etiologicos entre aquellos que afectaban a 

la musculatura y 10s que alteraban a la ATM, y solamente en pocos casos las 

maloclusiones estaban presentes. (3-14) 

Para Graber la Disfuncion Temporomandibular es una Mioartropatia. 



DESARROLLO DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 

CAP~TULO UNO 

Entender un proceso patologico en el humano significa conocer y comprender su 

estructura normal, el origen y desarrollo de la parte afectada. En la presente 

investigacion la zona involucrada es la articulacion temporomandibular (ATM). 

De las articulaciones que componen al cuerpo humano, la ATM es la ultima en 

iniciar su desarrollo embriologico, comenzando aproximadamente a las siete semanas 

en el utero. Se origina de 10s blastemas condilar y temporal; el primero genera un 

aumento a1 cartilago condilar e involucra la aponeurosis del musculo Pterigoideo Lateral 

(Ptl), el disco articular y la capsula; el blastema temporal forma la superficie del 

temporal (1 5). 

Es necesario hacer notar, aunque por el momento no se hablara de 10s musculos, 

que a1 presentarse 10s blastemas antes mencionados, se realiza al mismo tiempo la 

diferenciacion de 10s musculos de la mastication. 

La union temporomandibular es una articulacion diartrodial y su formacibn se 

relaciona con la mayoria de 10s eventos moleculares asociados con la constitucion de 

las uniones sinoviales del esqueleto apendicular. Muchas de las uniones diartrodiales 

se desarrollan de una poblacion celular mesenquimatosa distinta. 

El proceso de formacibn de union tiene lugar entre la quinta y octava semana del 

desarrollo embrionario en el humano, y empieza en una interzona homog6nea. Este 

ensamble de dlulas del mesenquima se envuelve dentro de una zona de tres capas: 

dos estructuradas densamente, con capas al final del epitelio de 10s huesos y mhs 

organizadas en la capa de en medio. 

Una cavitation en el proceso tiene lugar en la zona perdida y permite la formacibn 

de vacuolas que se colapsaran para formar la cavidad sinovial. 

9 



No hay acuerdo y existen pocos datos que permitan establecer el origen del 

desarrollo de todas las estructuras asociadas a la union. 

La morfogenesis de la union temporomandibular tiene algunas caracteristicas 

unicas: Durante el desarrollo del humano se registran dos estadios distintos, el 

desarrollo embriologico primario temprano de la union temporomandibular consiste en 

el cartilago de Meckel's, yen el primer arc0 branquial. 

En esta primera fase se define la union eje-unico de bisagra yes  progresivamente 

reemplazado despues de las 16 semanas por una union temporomandibular 

secundaria, la articulaci6n entre el c6ndilo mandibular y la fosa mandibular del hueso 

temporal. 

La union temporomandibular secundaria se consagra como la articulacion para 

toda la vida diartrodial, su formacion se o b s e ~ a  entre la sBptima y onceava semana de 

gestacion y se origina de un campo de celulas mesenquimatosas alrededor de la parte 

posterior superior, al final del desarrollo del hueso de la mandibula; este bloque de 

celulas dan lugar a la mayoria de las estructuras de la union, incluyendo la superficie 

articular, la capsula de union, 10s ligamentos, el disco articular, las cavidades superior e 

inferior y 10s forros sinoviales. 

En contraste con muchas otras uniones sinoviales, las superficies articulares del 

condilo y la fosa se cubren con capas delgadas de fibras de celulas de tejido conectivo. 

El primer blastema en aparecer es el temporal; sin embargo, el blastema condilar 

es el primer0 en calcificar una vez que ha formado la cavidad inferior de la articulacion 

(16). 

DESARROLLO DEL CONDILO 

El condilo, elemento importante de la articulacion se desarrolla al inicio como 

cartilago y posteriormente se constituye corn0 un hueso, a excepcion de la parte donde 

forma la articulacion con el hueso temporal en la fosa glenoidea. 



El cartilago esta presente porque tiene diferentes niveles de compresion en su 

contacto con el hueso temporal. En este componente articular, el crecirniento 

obsewado es endocondral, debido a que el condilo crece hacia la articulacion, es decir, 

con presi6n directa hacia ella, y por lo tanto solo se observa en la area articular donde 

se manifestara dicha fuerza, mas alla de la tolerancia de la mernbrana del tejido blando 

del hueso. 

El condilo proporciona una articulacion movible, tolerante a la presi6n y propicia 

un medio para el crecimiento oseo (endocondral), ya que si se realizara, por alguna 

razon, crecimiento de tip0 periostal (intramembranoso) se presentaria patologia y 

trastornos articulares en la ATM. 

El cartilago condilar es tolerante a la presion y tambibn proporciona otra funcion 

de crecirniento excesivamente basica. Dicho organo es un tipo de cartilago secundario. 

El cartilago secundario del condilo no es un rnarcapaso del crecimiento 

mandibular, su contribucion es proporcionar el crecimiento regional adaptativo, 

mantener la region condilar en relacion anatomica con el hueso temporal corno un todo, 

mientras la mandibula esta siendo llevada simultanearnente hacia abajo y adelante. 

El condilo tiene una capacidad especial de crecimiento y remodelacion 

multidirectional en respuesta selectiva a movirnientos y rotaciones variados de 

desplazamiento mandibular. 

El ritmo y direcciones de crecimiento condilar estan presumiblemente sujetos a la 

influencia de agentes extracondilares, incluyendo las fuerzas biomednicas intrinsecas 

y extrinsecas e inductores fisiologicos. Por otra parte, durante el crecimiento mandibular 

esta se desplaza lejos de su contacto articular de la base craneal, y el c6ndilo crece 

secundariamente hacia el, cerrando el espacio sin que se genere una verdadera 

separacion; se ejerce asi, una presion real sobre la superficie articular que es 

presumiblernente una liberacion de la cantidad de fuerza que resulta de la masa de 

tejido blando en desarrollo, que favorece y estimula el crecimiento mandibular. 



La cabeza condilar se separa del hueso temporal por el disco articular, constituido 

Por tejido conectivo fibrocartilaginoso, generando la formacion de un cornpartimiento 
I superior, el cual esta al margen de la fosa temporal y de la superficie superior articular 

del disco, es en este lugar donde se realiza el movimiento de traslaci6n. 

El otro compartimiento es el inferior y esta limitado con la superficie del condilo 

mandibular y de la superficie inferior del disco articular. 

DESARROLLO DEL DISCO 

La formacion del disco articular se debe a la contribucion del mesenquima 

accesorio, que pasa por medio de la articulation de las fibras del pterigoideo lateral (Ptl) 

al rnartillo, el cual es componente del oido. 

El disco articular esta formado por tejido conectivo colageno denso, el cual, en las 

areas centrales, es hialino avascular y carece de tejido newioso, su superficie es lisa, 

en la periferia se observan pequefios vasos sanguineos y algunas fibras nerviosas; la 

parte posterior del disco se aloja en la cavidad glenoidea, extendiendose un poco hacia 

abajo sobre la superficie distal del condilo, del cual queda separado por el espacio 

articular (17-18-5). 

DESARROLLO MUSCULAR 

La diferenciacion de 10s musculos se puede obsewar a partir de la septima 

sernana y las fibras nerviosas se notan en ellos en la octava. Los musculos de la 

masticacion se desarrollan al principio en estrecha relacion con el cartilago de 

Meckel's, y 10s cartilages de la base craneana son independientes y mas tarde se 

adhieren al esqueleto oseo (19-4). 

El m~~sculo temporal inicia su desarrollo lateral en la octava sernana, ocupando el 

espacio por delante de la cApsula &a. El hueso temporal comienza a osificarse en la 
I 

I decimo ter~era Semana y por 10 tanto, el ~ ~ ~ S C U ~ O  temporal, en esta etapa, se adhiere a 



Aproximadamente en la decimo tercera semana el musculo masetero empieza a 

insertarse al arc0 cigomdtico mientras se produce el crecimiento lateral que permite 

I espacio para el desarrollo del musculo. 

Los mirsculos pterigoideos se diferencian en la septima semana y pronto se 

relacionan con 10s cartilages de la base craneana y el condilo. 

La estructura histologica fetal de 10s musculos de la masticacion aparece hacia la 

vigesimo segunda semana. 

Una vez acabada de formarse la articulacion, estard delimitada por : 

Atras. Con el meato acustico externo, el cual, por delante permanece cerrado por 

la delgada capa osea del hueso timpanico que lo separa de la cavidad glenoidea y de la 

ATM, esta pared es relativamente fragil y vulnerable a 10s traumatismos de la 

mandibula. 

Adelante. Se encuentra limitada por la incisura de la mandibula con 10s vasos y 

nervios masetericos (cisura sigmoidea). 

Arriba. Se sitba en relacion con la fosa media de la base del crdneo. 

Medialmente. Se encuentra la parte superior del espacio entre el cuello de la 

mandibula y el ligament0 esfenomandibular (20-21). 



GENERALIDADES DE ESTRUCTURAS 
FISIOL~GICAS DE LA ATM 

Trabajos de Bont y colaboradores demuestran que la ultraestructura del cartilago 

articular esth dividido en cuatro zonas. 

ZONA I. En esta Area algunas fibras muestran una orientacion paralela a la 

superficie articular, otras tienen una direccion oblicua, per0 finalmente se encuentran 

listas para resistir las fuerzas de movimiento. 

ZONA II. Aqui las fibras se multiplican, por lo tanto, el tejido es pluripotencial y 

permite la proliferacion del cartilago articular que es responsable de las demandas 

funcionales. 

ZONA Ill. Se observa la orientacion de las fibras sin orden alguno; no obstante, se 

le proporciona al fibrocartilago un tejido resistente contra las fuerzas laterales 

compresivas. 

ZONA IV. El espacio de cartilago calcificado tiene un orden similar de colAgena al 

que se observa en la zona 11. (16) 

El fibrocartilago da libertad de movimiento a la articulation y el gran contenido de 

fibras proporciona a la articulaci6n mayor resistencia contra las fuerzas dirigidas en 

todas direcciones. 

El tejido cartilaginoso, en general, no contiene vasos sanguineos, su alimentacion 

es por capilares de un conjuntivo que se encuentra limitado por el liquid0 sinovial de las 

cavidades articulares. 



Como sabemos, existen tres tipos de cartilago: hialino, elastic0 y fibroso. El 

cartilago de inter& para la presente investigation, es el fibrocartilago, que se encuentra 

asociado a tejido conjuntivo denso, siendo impreciso el limite entre arnbos tejidos. 

El fibrocartilago se origina en el sen0 del tejido conjuntivo denso, por rnodificacion 

de 10s fibroblastos en condrocitos. 

TEJIDO SlNOVlAL 

Un responsable del movimiento en la articulation es el tejido sinovial, compuesto 

por tejido conectivo vascular que cubre las fibras de la capsula articular. 

El tejido sinovial forma pequefios pliegues que se extienden en la traslacion del 

condilo y disco. 

LIQUID0 SlNOVlAL 

Esta compuesto por acido hialuronico; el cual se encarga de proporcionar 

movimiento frictional libre, celulas tipo A que ayudan a mantener el fluido articular 

limpio. 

Los linfaticos, venas y arterias capilares, esthn presentes en el tejido subsinovial, 

que son fuente de fluido sinovial, importantes para la lubrication y nutricion de las 

superficies articuladas. 

INERVACI~N 

Los principales nervios relacionados a la ATM son el trigemino, el facial, ramas 

auriculoternporal, temporal profundo y maseterico. 

ARTERIAS 

La arteria que se involucra con la ATM es la Carotida Externa, la cual se divide en 

dos rarnas terminales: Arteria Maxilar, que surninistra a la fosa infratemporal y a la area 

de la ATM; y la Arteria Temporal superficial, que suministra a la region temporal. 



La ATM es una articulaci6n superficial de la que se pueden sentir 10s movimientos 

a traves de la piel por un tejido subcutdneo laxo. 

LIGAMENTOS 

Los ligarnentos son definidos como bandas resistentes de fibras colagenas que no 

son elasticas ni contractiles. 

Dependiendo de su fuerza estructural, disposicion y de su longitud, un ligament0 

realiza varias funciones; sin embargo, siempre se debe considerar que constituye un 

dispositivo de limitation pasiva para restringir el movimiento articular. (1 5-14) 

Okeson divide 10s ligamentos en 

Colaterales 

Capsular 

Temporomandibular 

Accesorios (esfenomandibular y estilomandibular) 

Para Latarjet existen dos ligamentos intrinsecos, que son el lateral y el medial, 10s 

cuales son espesamientos de la cApsula a la que refuerzan de cada lado del condilo y 

existen tres ligamentos extrinsecos independientes. 

LIGAMENT0 CAPSULAR 

La funcion mas importante es la envoltura de la ATM y la retencion del liquid0 

sinovial, adernas por su gran ine~acion proporciona una retroaccion propioceptiva 

respecto a la posicion y el movimiento de la articulaci6n. 

LIGAMENT0 TEMPOROMANDIBULAR (TM) 

La pared exterior de cada capsula TM esta reforzada por una estructura 

(igamentosa en forma de abanico que corre del arc0 cigomatico hacia abajo del cuello 

condilar, ante esta situacion la mandibula esta suspendida del crane0 por dos fuertes 



iigamentos laterales, llamados por 10s anatomistas bajo la terminologia antigua como 

ligarnentos temporornandibulares. 

La funcion de estos ligamentos bilaterales es el mecanismo de suspension de la 

mandibula, la cual limita el desplazamiento posterior hacia abajo, y por lo tanto 

previenen a la ATM de una desarticulacion inferior. 

El ligamento TM tiene dos componentes, 

Porcion Oblicua Externa, la cual limita el daAo que podria presentarse en la 

zona inferior al estar la articulacibn en una fase de cierre durante la traslacion. Otra 

funcion es que determina el movimiento condilar cuando la funcion muscular esta 

ausente. 

Porcion Oblicua Interna, la funcion es limitar un exagerado desplazamiento 

posterior del complejo disco-condilo, este movimiento sucede dificilmente debido a la 

production de la intercuspidaci6n, pues la porcion condilar se ancla y se dificulta el 

desplazamiento, asi, esta porcion controla el movimiento condilar posterior durante el 

t:abajo de la ATM, previene el abuso en ei polo iateral del pivoteo condilar sobre 

estructuras posteriores y mantiene al condilo y al disco en sus relaciones norrnales 

durante el movimiento de pivoteo, reduciendo la tension por contact0 sobre el ligamento 

discal. 

En esta influencia restrictiva sobre el polo lateral del condilo, es lo que alerta el 

movimiento mandibular y causa la rotacion vertical del condilo alrededor del polo lateral 

mas que alrededor del eje anatorno vertical. 

LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES) 

Fijan 10s bordes interno y externo del disco articular a 10s polos del condilo, 

habitualmente se les denomina ligamentos discales y son dos. 

Ligamento discal interno, fija el borde interno del disco al polo interno del 

condilo. 



iigamenro aiscai ewtsmo, fija el borde externo del disco al polo externo del 

condilo. 

Ambos, limitan el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo, 

permiten que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando este se desliza 

hacia adelante y hacia atras. 

Las inserciones de 10s ligamentos discales permiten una rotacion del disco sobre 

la superficie articular del dndilo; en consecuencia, estos ligamentos son responsables 

del movimiento de bisagra de la ATM producida entre el c6ndilo y el disco articular. 

Los ligamentos colaterales se encuentran en pares, son generalmente cortos y 

fuertes, estan cerca de la articulation, por lo que permiten libertad de movimiento, per0 

en otro plano lo restringen. (14-22) 

LIGAMENTOS EXTR~NSECOS 

ESFENOMANDIBULAR. No tiene efectos limitantes importantes en el movirniento 

mandibular. 

ESTILOMANDIBULAR. Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula, per0 

estd relajado cuando la boca se encuentra abierta; asi, este ligament0 limita 10s 

movimientos de protrusion de la mandibula. 

Los ligamentos estan i n e ~ a d 0 ~  por propioceptores y noniceptores. Los 

noniceptores presentan un alto umbral; cuando por alguna causa estan inflamados hay 

una tension pasiva, esto trae un dolor momentaneo ylo severo, dependiendo de la fase 

y extension del proceso inflamatorio y de las demandas de la funcion. 

Los propioceptores proporcionan una continua informacibn al Sistema Nervioso 

Central (SNC) y monitorean la funcibn articular y posicion. 



Las ~,npe*ci=s si;i~&a~as esian compuestas de tejido capaz de soportar 

compresi6n y movimientos simultaneos, por lo cual no se hace necesaria la presencia 

de vasos sanguineos y receptores newiosos en la Area de presion. 

Los ligamentos limitan la extension hasta que la supetficie articular est6 separada 

o distanciada del tejido dafiado, es decir, que no haya contacto. 

Cuando se abusa de un ligamento puede ser a causa de un esfuerzo, una 

laceration o separacion. Si existen microtraumas continuos, pueden traer consigo 

elongation u otros cambios degenerativos. 

Un ligamento articular no se considera elastico, por lo tanto se elonga y regresa 

nuevamente a su original longitud. (15-14) 



Articulation temporomandibular 
P R O Y E C C I ~ N  D E  P E R F I L  

LRS C5 S A 

DIAGRAMA QUE INDICA LOS COMPONENTES ANAT~MICOS 

TR tejidos retrodiscales 

LRS lamina retrodiscal superior (elhstica) 

LRI lamina retrodiscal inferior (colagenosa) 

LCA ligament0 capsular anterior (colagenoso) 

PES y PEI rnlixulos pterigoideos externos superior e inferior 

SA superficie articular 

CS y CI cavidad articular superior e inferior 

C wndilo 



CAP~TULO TRES 

Es imperante en el tema de Disfuncion Temporomandibular (DTM), tener el 

conocimiento acerca de la muscuiatura, ya que Bstos tienen relacion con su 

sintomatologia. 

Las &lulas del organism0 se clasifican de acuerdo a su papel: 

Celulas Musculares responsables de la motilidad y Celulas Sensoriales de 10s 

organos de 10s sentidos cuya funcibn es la transformaci6n de estimulos quimicos o 

fisicos en impulsos newiosos. (23) 

La articulation es guiada por la accion muscular que normalmente esta bajo el 

control muscular que es monitoreado constantemente por un mecanismo sensorial de 

retroacion. De este modo se aiteran las demandas funcionales, estas responden per la 

accion muscular apropiada en las neuronas motoras. 

La mayor actividad de 10s musculos que intewienen en la funcion mandibular 

consiste en contracciones y relajaciones ritmicas bien controladas. El aspect0 funcional 

abarca la actividad fisiologica y la parafuncional a menudo da lugar a una contraccion 

muscular mantenida durante periodos prolongados. 

Este tip0 de actividad isombtrica inhibe el flujo sanguineo normal en 10s tejidos 

musculares y como consecuencia aumenta el ntirnero de productos de degradacion 
I 

1 metab6licos en 10s tejidos musculares, lo que crea 10s sintomas de fatiga, dolor y 

espasmo; mientras la funcional o isotonica, permite la existencia del flujo sanguineo 

suficiente para oxigenar 10s tejidos y eliminar 10s productos de degradacion acumulados 

a nivel celular. 



i a s  sendas neurales que inervan la musculatura masticatoria pertenecen a la 

funci6n motora, cada uno de 10s mlisculos masticatories recibe ramas de la division 

mandibular del trigemino. 

M~SSCULOS MASTICADORES 

Temporal 

Masetero 

Pterigoideo lnterno (Ptl) 

Pterigoideo Externo (RE) 

Los siguientes rnusculos no se relacionan propiamente con la ATM per0 si con 

funciones de deglucion y cierre mandibular. 

M~?JSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Digastrico 

Estilohioideo 

Milohioideo 

Genihioideo 

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS 

Esternohioideo 

Esternotirohioideo 

Omohioideo 

Tirohioideo 

Respecto a 10s componentes celulares del Sarcoplasma, este tiene miofibrillas 

gruesas, compuestas principalmente de rniosina y miofibrillas delgadas que se 

constituyen de actina. La miosina y actina son proteinas responsables de la contraccion 

y relajacion muscular, las fibras estan cubiertas por una capa elastica llamada 

sarcolema, la cual proporciona elasticidad al tejido muscular. 



Lzs 5S:as miiscuiares estan clasificadas en tipo I y II, las dos se dividen en A y 6.  

Tipo I. Lentamente oxidativas, se contraen lentamente y resisten la fatiga. 

Tipo II. Se contraen rapidamante. 

Tipo II A. Resisten a la fatiga y son glicoliticas. 

Tipo I1 B. Son rapidamente fatigables, oxidativas, contractiles y glicoliticas. 

Las fibras tipo I. Tienen la caracteristica de ser mas sensibles a 10s cambios 

atroficos. 

Los musculos masticatories contienen 10s cuatro tipos de fibras. Cada uno de 10s 

musculos tiene una funci6n propia, a continuation su clasificaci6n. 

ACCION DE ABERTURA 

Musculo Temporal 

Musculo Masetero 

Musculo Ptl 

A C C I ~ N  DE CIERRE 

Mljsculo Digastrico 

Mljsculo Milohioideo 

ACCION DE PROTRUSI~N 

Musculo Temporal 

Mljsculo Masetero 

Mljsculo PtE 

ACCI~N DE RETRUSI~N 

Musculo Temporal 

Mirsculo Masetero 



P.cc!Q?! SE DiBiCeidiri Y LATERALIDAD 

Musculo PtE 

De a cuerdo a Cubota y Mazegy 10s musculos elevadores de la mandibula tienen 

significativamente mas haces musculares que cualquier otra parte del cuerpo. (14) 

M~SCULO TEMPORAL 

Abarca la fosa temporal y se mantiene en el proceso coronoideo de la mandibula. 

Se inserta en la cara medial del arco cigomatico y en 10s dos tercios superiores de 

la fascia temporal que lo cubre. 

lnferiorrnente se inserta en el proceso coronoideo de la mandibula en la cara 

medial y borde anterior. 

E l  rnusculo Temporal estb inewado por 

N e ~ i o  Temporal Profundo Posterior 

Nervio Temporal Profundo Medio 

N e ~ i o  Temporal Profundo Anterior 

N e ~ i o  Ternporomaseterico 

N e ~ i o  Maseterino 

Nervio Lingual 

Nervio Alveolar Inferior 

La irrigacion esta a cargo de las ramas terrninales de la arteria rnaxilar interna, 

arteria temporomaseterica y facial. Su accion predorninante del rnusculo Temporal es la 

elevacibn de 10s cbndilos en direccion ascendente recta. 

Los musculos Temporales situan 10s condilos en una posicibn superior en las 

fosas. 

M~SCULO PTERlGOlDEO EXTERNO 

Se encuentra del proceso pterigoideo a1 angulo de la mandibula superior, se 

inserta en la fosa pterigoidea inferiormente en el angulo de la mandibula. 



Se ice?:: poi 61 Bii rama aei Nervio Mandibular. 

La irrigacibn proviene de la palatina ascendente y de la maxilar. 

Lleva 10s c6ndilos junto con el rnasetero a una posicion superoanterior. 

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL 

Se ubica lateral a1 medial y se localiza de la base del crane0 al cuello de la 

rnandibula, en el fasciculo superior se inserta en la ala mayor el esfenoides, el fasciculo 

inferior se inserta en la cara lateral del proceso pterigoideo. 

Se inerva del nervio bucal rama del ternporobucal y rama del nervio mandibular. 

Cuando el Pterigoideo Externo Inferior (PtEi) tira del condilo hacia delante, el 

Pterigoideo Externo Superior (PtEs) perrnanece inactivo y no desplaza el disco hacia 

delante junto con el condilo. 

El PtEs se activa solo junto con la actividad de 10s rnusculos elevadores durante el 

cierre mandibular a1 rnorder con fuena. 

MUSCULO MASETERO 

Se encuentra sobre la cara lateral de la rama de la mandibula y se dirige hacia el 

proceso cigomatico. 

Superiorrnente se inserta en el borde inferior del proceso cigomatico, 

lnferiormente se inserta en la cara lateral del angulo de la mandibula. 

Se inerva por el nervio rnasetbrico, rarna del temporornaseterico originado del 

nervio mandibular rama del trigemino. Sus arterias son superficial y profunda que 

proceden de la arteria facial y transversa. (24) 

Los musculos tienen a su cargo una funcion especifica, sin embargo, es dificil que 

un mlisculo realice una sola acci6n, por tal raz6n estos se conjugan para realizar 10s 

movirnientos de fonacion, bostezo, deglucion y mastication, como se explicara 

enseguida. 



! , ' ,  . - "" ...U,,ulu rtc duranie la abertura presenta una actividad inicial sostenida, le 

sigue al finalizar el musculo dighstrico en su porcion anterior, en la abertura con 

protrusibn intewienen 10s musculos PtE y Ptl, masetero y ocasionalmente las fibras 

anteriores del musculo temporal. 

Durante el cierre la mandibula se eleva y actua el Ptl, temporal y masetero y en el 

cierre forzado se contraen 10s musculos del cuello y cara. Los movimientos de 

lateralidad se inician por 10s PtE y Ptl IlevAndose a cabo por las fibras fibras medias, 

posteriores y anteriores del temporal. La retrusion es por la contraccibn de las 

porciones media y posterior del temporal y suprahioideo. 

Como lo afirm6 Haylander, 10s Estudios Electromiogrdficos (EELM) tienen mucha 

contribuci6n para conocer la acci6n muscular masticatoria, durante la masticacion es 

evidente que 10s mljsculos masetero y Ptl sirven como fuente de fuerza, el temporal y 

PtE dan estabilidad y control en reposo, y durante 10s ciclos traslatorios se mantiene un 

contacto directo con las partes articulares de la ATM por las fibras posteriores del 

mlisculo temporal, 10s cuales ejercen traccion vertical en 10s condilos para presionarlos 

contra la inclinacihn posterior de la eminencia articular. (14) 

Cuando se abre la boca y 10s condilos se deslizan hacia adelante, a la par se 

desplazan las fibras del musculo temporal a un angulo oblicuo; asi, 10s condilos suben 

contra la inclinacion de la eminencia, cuando este efecto disminuye la contraccion de 

10s mtisculos PtE continua para mantener un contacto estable directo con las partes 

articulares durante la fase regenerativa del ciclo traslatorio. 

El movimiento lo realiza la musculatura esquelktica en combination con el 

sistema newioso. 

En el reflejo miothtico, se basa el tono muscular, el cual es definido como la 

resistencia del musculo a la elongaci6n o estrechamiento, y la suma total del tono 

muscular involucra el efecto de las propiedades elasticas del tejido muscular. 

Un aspect0 importante de la contraccion tonica muscular es el Reflejo de 

extension o miotatica, que resulta de la tension del mismo. Aunque la extension de un 



' . .  - 8 - -  .- ......,uu,v *-=a leva, ptvduce una respuesta de contraccion Refleja. Muestra de este 

reflejo incluye la cabeza y el cuello y 10s musculos de la masticaci6n 

El  reflejo miotatico es desde un punto de vista clinico, muy importante para la 

terapeuta, si la posicion de reposo postural es forzada de manera tal que la longitud de 

reposo de la musculatura aumente, el reflejo miotatico es estimulado y la musculatura 

se contrae. 

La funcion del tono muscular es brindar la actividad necesaria para mantener un 

contact0 direct0 de las partes de la articulacion cuando se encuentre en reposo, y 

mantener 10s musculos en buen estado para la realization de la contraccion. 

La posicion de reposo de la mandibula esta determinada por el tono muscular de 

10s musculos elevadores 10s cuales dependen del reflejo miotatico. 

Cuando 10s tejidos musculares sufren una alteracion a causa de un uso excesivo, 

cualquier contraccion o distension increments el dolor, en consecuencia, para no sufrir 

molestias, el paciente !irnita !os movimientos a una amplitud en que no aumenten el 

nivel del dolor, clinicamente esto se manifiesta por una incapacidad de abrir la boca con 

amplitud. 

La costumbre de no usar un rnusculo puede causar dolor localizado, que puede 

persistir por un momento. 

La posicion musculo esqueletica de las articulaciones solo puede modificarse 

cuando esta en armonia oclusalmente. 

En una posicion sin influencia del estado oclusal, 10s cdndilos son estabilizados 

por el tono muscular de 10s elevadores y PtEi. 

La actividad de 10s musculos masticatories es de gran importancia para la funcion 

profunda, la estructura craniofacial y la maloclusion. La funcidn profunda incluye la 

mastication y bruxismo que son cotidianos. 



CAP~TULO CUATRO 

Durante la vida fetal las fibras de la superficie articular y el disco estan 

vascularizadas e inervadas, per0 este estado desaparece en funci6n de la compresibn 

del disco entre el c6ndilo y el hueso temporal. 

Dado que las superficies de la articulacibn son avasculares, el liquido sinovial 

actlia como medio para el aporte de las necesidades metabolicas de estos tejidos 

articulares. 

El liquido sinovial funciona como lubricante, cuando las superficies articulares 

estan en funci6n. 

Las superficies articulares del disco, condilo y fosa son muy suaves, ello permite 

aue el roce durante 10s movimientos se reduzca al minimo. 

El liquido sinovial lubrica la superficie articular por dos mecanismos 

LUBRICACI~N L~MITE. Se produce cuando la articulaci6n se mueve y el liquido 

es impulsado de una zona de la cavidad a otra. El liquido se encuentra en 10s bordes o 

en el fondo del saco, es impulsado hacia la superficie articular y proporciona la 

lubricacion limite e impide el roce en la articulation en el movimiento, es el mecanismo 

fundamental de la lubricacion articular. 

LUBRlCACldN LAGRIMA. Esta hace referencia a la capacidad de las superficies 

articulares de recoger una pequefia cantidad de liquido sinovial . 

Durante el funcionamiento de una articulacibn se crean fuerzas entre las 

superficies articulares, estas energias hacen entrar y salir una pequefia cantidad de 

liquido sinovial de los tejidos articulares, este es el mecanismo mediante el cual se 



Produce el iniercarr~lii, rnet~b6licc; de ec!a manera, baio la accidn de fuerzas 

Cornpresivas se libera una pequeiia cantidad de liquid0 sinovial. 

La lubrication lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se cornprime la 

articulacidn, per0 no cuando esta se mueve. 

PAPEL DEL TEJlDO CONJUNTIVO 

Las superficies articulares de la fosa mandibular y el condilo estan revestidas de 

un tejido conjuntivo fibroso y denso, en lugar de cartilago hialino como en la rnayoria de 

las articulaciones m6viles. 

Cuando 10s dientes estan juntos y el c6ndilo se encuentra en la posicion articular 

de cierre, la traccidn elastica sobre el disco es minima o nula. 

Durante la apertura mandibular cuando el condilo es traccionado en direccion a la 

eminencia articular, la lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea 

fuerzas de retraccion sobre el disco. 

Cuando el rnusculo PtEs esta activo, las fibras que se insertan en el disco tiran de 

el hacia delante y para dentro, asi, tkcnicamente el rnusculo PtEs es un protector del 

disco. 

Debido a que el disco esta formado por un tejido conectivo fibroso denso que 

carece de n e ~ i o s  y vasos sanguineos, le permite soportar fuerzas intensas sin sufrir 

lesiones y sin que se induzca estimulo doloroso. 

La finalidad del disco es separar, proteger y estabilizar el condilo en la fosa 

durante 10s movimientos funcionales, per0 no proporciona la estabilidad, esta la brindan 

10s mlisculos que la atraviesan e impiden una luxaci6n de las superficies articulares. 



DISCO ACiiiCiiriR 

Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias 

funcionales de las supetficies articulares, sin embargo, la flexibilidad y la adaptabilidad 

no implican que la moriologia del disco se altere de forma reversible durante la funcion. 

El disco conserva su moriologia a menos que se produzcan fuerzas destructoras o 

cambios estructurales en la articulacion. En este caso la morfologia del disco puede 

alterarse de manera irreversible y producir cambios biomeczinicos durante su funcion. 

El disco articular esth unido por detras de una region de tejido conjuntivo lax0 

muy vascularizado e inervado, que es la zona retrodiscal, arriba limitada por una lamina 

de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras el8sticas. 

La lamina retrodiscal superior; dado que la region esta formada por dos laminas 

se ha denominado ZONA BllAMlNAR , esth se une al disco articular detras de la 

Izimina timphnica. 

El mecanismo por el cual el disco se mantiene junto al dndilo en traslacion, 

depende de la morfologia del disco y de la presion interarticualr. 

Durante la traslacion, la combination de la morfologia discal con la presion 

interarticular mantiene el condilo en la zona intermedia y se presiona al disco a 

desplazarse hacia delante con el condilo. 

En reposo con la boca cerrada, el condilo esta en contact0 con las zonas 

intermedia y posterior del disco. 

El disco articular esta unido al ligament0 capsular por delante, atras, dentro y 

fuera. 

El disco articular es el principal contribuyente de la estabilidad temporomandibular 

durante ciclos traslatorios sin estres. 

La posicion de 10s discos en las articulaciones en reposo esta influida por las 

presiones interarticulares, la morfologia de 10s mismos discos y el tono del PtEs, estos 



consinllen y e  10s discos roten de atras hacia adelante sobre 10s condilos, tanto como 

lo permitan 10s espacios discales y el grosor del borde posterior de 10s mismos discos. 

(14-22) 

MECANISMO DE ACCION DE LA ATM 

La ATM es considerada una articulacion ginglimoartrodial; entre sus 

Caracteristicas que la distingue de otras articulaciones del cuerpo, destacan lo 

siguiente. 

Se encuentra dividida por un disco, el cual tiene dos compartimientos, y facilita 

el movimiento de traslacibn y rotacion. 

Es una articulacion de movilidad compleja. 

El maximo cierre de la ATM es determinado por 10s dientes, por lo tanto, algun 

cambio en la oclusion, pudiera causar un desorden en la ATM. 

Se llama diartrosis porque es una articulacion donde hay presencia de vasos 

sanguineos, actividad nutritional, actividad metabolica y existe fluido articular, que 

es proporcionado por vasos que se encuentran libres de presion interarticular. 

La palabra articulaci6n significa el sitio de union entre dos objetos distintos. 

En ortopedia se llama articulacion a un espacio de union entre dos o mas huesos 

del esaueleto. 

La ATM como ya se ha mencionado es diartrodial, por lo tanto es una articulacion 

que permite gran libertad de movimiento entre las partes unidas, y las superficies 

articulares estan compuestas de tejido capaz de soportar compresion y movimientos 

simultAneos, por lo tanto se excluye la presencia de vasos sanguineos y receptores 

nerviosos en el area de presi6n. 



La ATM permite el movimiento de bisagra en un plano, y por lo tanto se considera 

una articulacion ginglimoide, permite movimientos de deslizamiento por lo que se 

clasifica como artrodial. 

La ATM se clasifica tambien como una articulacion compuesta y por ello requiere 

la presencia de al menos tres huesos, en Bste caso el disco articular se considera un 

tercer hueso. 

El disco articular actua como un hueso sin osificar que permite 10s movimientos 

complejos de la articulaci6n. En un plano sagital el disco puede dividirse de la siguiente 

manera. 

Area central, mas delgada se denomina zona intermedia. 

Area posterior, llamada borde posterior es generalmente mas grueso que el 

anterior. 

En la articulacion normal, la superficie articular del condilo esta situada en la zona 

intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y posterior que son mas gruesas. 

(14-22) 

Los movimientos se dividen en dos cavidades superior e inferior, la cavidad 

inferior se compone por el condilo y el disco, mientras que la superior se compone por 

la cavidad glenoidea y el disco. 

La superficie articular del temporal consiste en una porcion concava y otra 

convexa. La porcion wncava es la cavidad glenoidea y la parte convexa es la 

eminencia articular. 

En la optima relacion fisiologica cbndilo-disco-fosa, el condilo es centrado en la 

porci6n superior de la fosa, y el disco esta firmemente sujeto al c6ndilo. El espesor de 

la porcion superior del disco llena la porcion de la fosa. (25) 



La definicibn completa de la posici6n articular funcional optima es la de 10s 

dndilos en su posicion superoanterior maxima en las fosas articulares, cuando se 

apoya contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con 10s discos 

articulares interpuestos adecuadamente. 

Cuando se da una contraction intensa de 10s musculos elevadores (sin 

interferencias oclusales) se mantiene la estabilidad articular ortopedica, esta se 

considera la posici6n rnusculoesquelktica mas estable de la mandibula, en ella las 

superficies articulares y 10s tejidos de las articulaciones estan alineados de manera que 

las fuerzas aplicadas por la musculatura no causan lesion. 

Para Dawson 10s cbndilos se desplazan de atras hacia adelante o 

viceversa,desde la posici6n superior; tambikn se mueven de arriba hacia abajo, per0 

esto solo puede ser exacto en una articulacion sana y por tanto se debe tener en 

cuenta que no todas las articulaciones son sanas e iguales. Una fuerza de adelante 

hacia atras aplicada a la rnandibula, la soportan en la articulacion las fibras horizontales 

internas del ligarnento temporomandibular, asi, la posicion superoposterior maxima de 

10s condilos es por definicion una posici6n ligamentosa, cuando mas posterior sea la 

fuerza aplicada a la rnandibula, mayor sera el alargamiento del ligarnento y mas 

posterior sera la posicion condilea, una articulaci6n sana permite muy poco rnovirniento 

condilar posterior desde la posicion musculo esqueletica estable. 

Cuando la boca esta abierta, el c6ndilo rota y casi inrnediatamente wmienza su 

traslacion hacia abajo por la porci6n anterior de la cavidad glenoidea, durante la 

posicion de apertura y de reposo existe una compresion de la cabeza del condilo sobre 

el disco intra articular, por lo tanto, el disco y sus cornpartimientos funcionan en 

coordinaci6n con su capacidad lubricante y estabilizadora. (12) 

El cartilago debido a su resiliencia y elasticidad constituye un mecanismo de 

absorci6n de shock natural. 

Debido a la forma biconcava del disco queda atrapado entre 10s musculos y se 

mueve suavemente hacia abajo por la vertiente de la fosa glenoidea, rnanteniendose 

entre 10s dos componentes articulares durante 10s rnovimientos normales. 



MOVIMIENTOS NORMALES 

Los movimientos normales de la ATM son funcionales no patologicos para el 

sistema estomatognatiw y por tanto no conocer el mecanismo es limitarse a conocer 

un DTM. 

ABERTURA 

Durante la abertura, la tensi6n sobre 10s ligamentos elasticos de la zona bilaminar 

es mayor y aumenta gradualmente conforme el wndilo y el disco viajan juntos. 

En la posicion de abertura limite, el contacto articular funcional se encuentra 

sobre el lado distal del condilo y la cara anteroexterna del condilo se haya en contacto 

con la parte posterior del musculo masetero. 

CIERRE 

Al estar el paciente en posicion de cierre, la cabeza del condilo hace contacto con 

el disco, y este con la cavidad glenoidea por lo tanto, no habra un movimiento de 

deslizamiento. 

REPOSO 

Durante el descanso o cuando se presentan movimientos no estresados con boca 

cerrada, la estabilidad articular es mantenida por el tono muscular. (14) 

La estabilidad durante el ciclo traslatorio se mantiene por un contacto entre el 

complejo disco-condilo-eminencia articular y esto a su vez esta acompafiado por la 

action muscular de 10s temporales posteriores en combinacion con el musculo PtE. 

Tambien se observa que la postura de la cabeza influye en la posicion de 

descanso de la mandibula, el cierre y el sitio de inicio de contacto oclusal de 10s 

dientes, la postura del cuerpo tambien tiene efecto. En un cuerpo reclinado 10s 

m~sculos PtEi se dibujan por detras de la mandibula para salvaguardarse. 



A nivel muscular el PtE se estrecha durante el cierre y proporciona la tensi6n qUe 

mantiene el disco entre el wndilo y la fosa, contrarrestando la tension del ligament0 

posterior estirado. (12) 

La accion anteroposterior de traccion debe considerarse correctamente en ambos 

extremos del disco y mantenerse en el lugar correct0 en relacion con la cabeza del 

c6ndilo. 

El cierre desde la posici6n de reposo a la de contacto oclusal no es por lo general 

un movimiento de bisagra con el eje en articulaci6n temporomaxilar. Obse~aciones del 

patron del condilo sugieren que existe un movimiento de zig zag hacia arriba, abajo, 

atras y hacia adelante del wndilo del lado de trabajo. 

En el movimiento protrusivo se hace referencia al movimiento de bisagra sobre un 

eie estacionario con el cierre maxilar en relacion centrica. 

En 10s movimientos de lateralidad a partir de Oclusion Centrica (OC), el condilo 

del lado de trabajo parece girar alrededor de un eje vertical con ligera desviacion lateral 

en la direccion del movlmiento (Movimiento de Bennett). 

El angulo formado por el plano sagital y la trayectoria que sigue el condilo en 10s 

rnovimientos laterales recibe el nombre de Angulo de Bennett. 

Durante la masticacion se presentan tres movimientos basicos de la articulacion: 

rnovimiento de bisagra, movimiento de deslizamiento con contacto entre las partes 

guias de la articulacion y movimiento en masa del maxilar con ligero contacto entre las 

partes funcionales. (5) 

OCLUSION FUNCIONAL 

Una oclusion funcional 6ptima se lleva a cab0 cuando al cerrar la boca, 10s 

wndilos se encuentran en su posicibn superoanterior maxima, apoyados sobre las 

pendientes posteriores de las eminencias articulares, con 10s discos interpuestos 

adecuadamente, en esta posicion, todos 10s dientes posteriores contactan de manera 



uniforme y simultanea; 10s dientes anteriores tambien contactan per0 con menor fuerza 

que 10s posteriores. 

Todos 10s contactos dentarios producen carga axial de las fuerzas oclusales. 

Cuando la mandibula se desplaza a posiciones de laterotrusion, existen contactos 

de guia dentaria apropiados en el lado de laterotrusion (lado de trabajo) para desocluir 

inmediatamente el lado de mediotrusion (lado de no trabajo), la guia mAs descansable 

la proporcionan 10s caninos (guia canina). 

PROTRUSION 
Cuando la mandibula se desplaza a una posicion de protrusion, se generan 

contactos de guia dentaria adecuados en 10s dientes antes de que se desocluyan todos 

10s dientes posteriores. 

DEGLUCION 

En la posici6n preparatoria para comer, 10s contactos de 10s dientes posteriores 

son mas intensos que 10s dientes anteriores. 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

ROTAC16N. El Dorland's Medical Dictionary define la rotacion como el giro 

alrededor de un eje; en el sistema masticatorio la rotacidn se da cuando la boca abre y 

cierra alrededor de un punto o eje fijo situado en 10s condilos. 

El movimiento de rotaci6n de la mandibula puede producirse en 10s tres planos de 

referencia horizontal, frontal y sagital. 

EJE DE ROTACI6N HORIZONTAL. El movimiento mandibular alrededor del eje 

horizontal es un movimiento de apertura y cierre llamado movimiento de bisagra, 

probablemente es el ljnico movimiento de rotacibn puro. (1) 



EJE DE BISAGRA TERMINAL. Cuando 10s chndilos se encuentran en su posicion 

mas alta en las fosas articulares y la boca se abre con una rotacibn pura, el eje 

alrededor del cual se produce el movimiento se llama eje de bisagra terminal. 

TRASLACl6N. La traslacibn es un rnovimiento en que cada punto del objeto en 

movimiento simultaneamente tiene la misma velocidad y direccion en el sistema 

masticatorio y se da cuando la mandibula se desplaza de atrhs hacia adelante como 

ocurre en la protrusi6n. 

Cuando la mandibula se desplaza por la parte mas externa de su margen de 

movirniento, se observan unos limites que pueden describirse y reproducirse, llamados 

bordeantes. 

MOVIMIENTOS BORDEANTES DE ABERTURA POSTERIOR. Los cirndilos se 

estabilizan en su posici6n mas alta en las fosas articulares. Una posicion terminal de 

bisagra y una posicion condilea alta, desde la cual puede darse un movimiento de eje 

de bisagra en posici6n de Relacion Centrica (RC). 

MOVlMlENTO BORDEANTE DE ABERTURA ANTERIOR. Cuando la mandibula 

presenta una apertura maxima el cierre es acompaiiado de una contraccion de 10s 

musculos PtEi, lo cual generara el movimiento bordeante de apertura anterior. 

MOVlMlENTO BORDEANTE DE CONTACT0 SUPERIOR. Estos movimientos 10s 

determinan las caracteristicas de las superficies oclusales de 10s dientes. 

MOVlMlENTOS FUNCIONALES. La mayoria de las actividades funcionales 

requieren una intercuspidacion maxima. Cuando la mandibula se encuentra en reposo, 

se ubica de 2 a 4 mm por debajo de la intercuspidaci6n, a esta posicibn se le llama 

POSICI~N DE REPOSO CLINICO. 

MOVlMlENTO BORDEANTE LATERAL IZQUIERDO EN PLAN0 HORIZONTAL. 

Se observa cuando 10s cbndilos se ubican en la posicion de RC, la contracci6n del PtEi 

derecho consigue que el c6ndilo derecho se desplace de atrhs hacia adelante y de 

afuera hacia adentro. Si el PtEi se mantiene relajado, el condilo izquierdo continua 



situado en la RC y serh un movimiento bordeante lateral izquierdo que continua Con 

movimiento protrusive. 

MOVlMlENTO BORDEANTE LATERAL DERECHO. Despubs del izquierdo la 

mandibula regresa a la RC. 

Despubs de haber descrito la gama de movimientos existentes en la ATM 

podemos mencionar. 

Las superficies articulares no tienen fijacion ni union estructural, per0 es 

precis0 que se mantengan constantemente en contact0 para que no se pierda lo 

estable de la articulaci6n, dicha estabilidad se mantiene gracias a la constante 

actividad de 10s musculos que traccionan desde la articulaci6n, principalmente 10s 

elevadores. 

Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior forman un sistema articular, 

dado que el disco esta fuertemente unido al condilo mediante 10s ligamentos 

discales externo e interno, el unico movimiento fisiolbgico que puede producirse 

entre las superficies es la rotacion del disco sobre la superficie articular del 

condilo. El disco y su insertion en el condilo se denomina complejo condilo discal 

y constituye el sistema articular responsable del movimiento de rotacion de la 

ATM. 

El sentido de rotacion del disco no se determina al azar sino que esta dado 

por las estructuras unidas a 10s bordes anterior y posterior del disco. 

El complejo condilo-discal funciona respecto a la superficie de la fosa 

mandibular, dado que el disco no esta fuertemente unido a la fosa articular, es 

posible un movimiento libre de deslizamiento entre las superficies, en la cavidad 

superior, este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza hacia 

adelante, lo que se llama traslaci6n que se produce en esta cavidad articular 

superior entre las superficies superiores del disco articular y la fosa articular. 



Las personas sin patologia presentan una mastication con movimientos 

Completes, de bordes bien definidos y repetidos, cuando por ejemplo se presenta dolor 

en la ATM 10s movimientos son mas cortos y mas lentos teniendo una trayectoria 

irregular. 

En un individuo con eminencia plana existe un grado minimo de rotacion posterior 

del disco sobre el c6ndilo durante la apertura, 10s pacientes con eminencias inclinadas 

muestran mAs probabilidades de presentar un mayor movimiento del condilo-disco 

durante la funcion. Este movirniento exagerado puede aumentar el riesgo de elongation 

de 10s ligamentos que daria lugar a 10s trastomos de alteration discal. 

Un concept0 de Oclusi6n sugiere que hay una posicion 6ptima distinta para 10s 

condilos, segun Gelb, 10s wndilos se encuentran en su position optima cuando sufren 

una traslacion aproximadamente de la mitad del trayecto por debajo de 10s pendientes 

posteriores de las eminencias articulares. Al colocarse 10s c6ndilos de arriba hacia 

abajo y de atras hacia adelante, 10s complejos discales les siguen y las fuerzas 

aplicadas en el hueso se disipan de manera eficaz. 

Para colocar 10s cbndilos de arriba para abajo y de atras hacia adelante en 

relacion con las pendientes posteriores de las eminencias, deberan contraerse 10s 

musculos PtEi, mientras que las fuerzas de 10s musculos elevadores aplicadas en 10s 

condilos siguen una direccion ascendente y algo anterior que tendera a desplazar 10s 

condilos de abajo hacia arriba y de atrhs para adelante de las pendientes posteriores de 

las eminencias, 10s musculos PtEi deben superar las fuerzas intensas de 10s 

elevadores, este tip0 de actividad antagonista probablemente podria conducir a una 

fatiga y posibles trastornos musculares. 

Pueden aplicarse fuerzas en 10s complejos condilo-disco y en las eminencias 

articulares en una posici6n apropiada de 10s musculos para evitar una accion 

antagonista. 

A pesar de que la funcion mandibular se describe como ya describimos 

anteriormente como una rotacion alrededor de un centro instantaneo localizado fuera 



del condilo, muchos creen que la abertura de la arcada ocurre alrededor de un eje de 

rotacidn que es fijo y se encuentra en el centro de la cabeza condilar. 

En una investigacion, todos 10s sujetos estudiados demostraron traslacion y 

rotacion del c6ndilo durante el inicio de abertura y ninguno tuvo un centro de rotacion 

mandibular localizado en la cabeza condilar; 10s hallazgos encontrados soportan la 

teoria de un movimiento constante, un centro instantaneo de rotadon mandibular 

durante la abertura que es diferente en cada persona. (22) 

A pesar de que la evidenua demuestra que ambos movimientos de la mandibula 

ocurren durante la funcion de abertura, muchos todavia considera la abertura corno una 

funcion de bisagra con su centro rotacional en el condilo. 

La idea de una bisagra con eje de rotation en la mandibula para el condilo data 

desde 1900, a ~ j n  entonces la evidencia sugeria que la funcion de abertura fuera mas 

compleja. No obstante el estudio mejor wnocido del movimiento mandibular fue 

reportado por Posselt en 1952, el examino el inicio de 10s movimientos de la mandibula 

y concluy6 que era posible tener un movimiento de bisagra aproximadamente a 20 mm 

ai piincipio de la abertura. 

Brewka encontro el centro del rotacion atras y debajo de la cabeza condilar. (26) 

Aunque el significado de POSICI~N CONDILAR NORMAL aun debe ser aclarado, 

se han hecho grandes esfuerzos para guiar el condilo mandibular dentro de la fosa en 

posicion centrica, con el fin de aliviar a 10s pacientes con dolor orofacial y trastornos de 

la ATM o llevar a cab0 una posicion deseada. (27) 

RELACION CENTRICA 

Otro concept0 que nos permite ubicar DTM es la RC, mas a ~ i n  para la presente 

investigacion, como un respaldo para nuestros resultados. 

En 1957 Posselt reporto que el deslizamiento de la RC a OC, esta presente en 

aproximadamente 90% de la poblacibn. (14) 



Okeson precis6 que las relaciones de posicion son de 1 a 2 mm posterior a 

posicion intercuspal. (22) 

Ramfjord sitlja la funcion de la posici6n oclusal de 0.2 a 0.5 mm anterior a RC. 

Las primeras definiciones describian la RC como la posici6n de mayor retrusion 

de 10s wndilos, otra definicion dice que 10s wndilos se encuentran en su posici6n mas 

Superior de las fosas articulares, otros autores sugieren que ninguna de estas 

definiciones de la RC es la posicion mhs fisiologica y que lo ideal es que 10s condilos 

est6n situados en relacion y direction arriba-abajo y de atras-adelante en las 

eminencias articulares. 

La posici6n de RC la determinan 10s ligamentos de la ATM, por lo tanto se le da el 

nombre de posici6n ligamentosa. 

Las conclusiones de 10s primeros EELM sugirieron que 10s musculos de la 

masticacion actuaban de manera mas armoniosa y con menos intensidad cuando 10s 

condilos se encontraban en la RC, en el momento en que todos 10s dientes alcanzaban 

la intercuspidacion maxima. 

La RC se define como la posici6n superoanterior maxima de 10s condilos en las 

fosas articulares, con 10s discos adecuadamente interpuestos. 

Las relaciones entre el dndilo y la fosa en RC se han estudiado desde hace 

mucho tiempo. En el pasado 10s gnatologistas sugirieron mas posterior, superior y 

media para describir la posici6n del condilo en relacion centrica. Recientemente 

Dawson ha dicho que mas posterior y superior es una descripcion incorrecta porque 10s 

&ndilos no pueden estar en una posici6n mas posterior cuando estan mas arriba y 

viceversa, el y otros expertos han sugerido que 10s wndilos deberian ser posicionados 

mas superior y anterior en contra del declive posterior de la eminencia cuando hay RC. 

Se ha sugerido que la RC y la oclusion dental son importantes, Aubrey sugirio que 

esto es esencial para completar las interferencias funcionales. Roth tambien seRalo la 

importancia del tratamiento en relacion RC enfatiz6 la relacion entre 10s DTM y las 

interferencias oclusales. (6-28) 



LA RELACION CENTRICA Y LA POSICI~N MUSCULO 

ESQUELETICA ESTABLE SON LA MlSMA 

lnvestigaciones han demostrado que la RC bajo diferentes condiciones y 

estimulaciones varia en un rango de 5 mm. 

Boucher y Jacoby afirman que el tono muscular afecta la posicion del condilo en 

la fosa. 

La RC es el resultado de un balance de fuerza muscular en lugar de ligamentos, 

esto es por lo tanto una posici6n variable con diferentes estimulos que afectan la 

actividad de 10s mlisculos y son fuertemente susceptibles a la repetida programacion 

muscular. (25) 



DISFUNCION DE LA ATM 

Las alteraciones craneomandibulares es un termino colectivo que abarca diversos 

problemas clinicos que comprenden a 10s m~jsculos masticatorios, la ATM, o ambos. El 

concept0 alteration craniomandibular se usa como sinonimo de DTM y se considera 

como causa principal de dolor en la zona bucofacial no dental. 

La identification de 10s DTM comienza con Wrighty al reconocer dicha patologia 

en 10s aiios 20. (29) 

Historicamente el campo de 10s DTM se ha basado en testimonies, opiniones 

clinicas y fe ciega mas que en ciencia. Los procedimientos reparativos de las uniones, 

arcadas o superficies oclusales de 10s dientes para desarrollar una relacion estructural 

ideal que se pueda requerir para la salud dental y la funcion, son menores que 10s 

requeridos para el manejo de !os desordenes cronicos del mGsculo esqueletico. Las 

investigaciones terapeuticas para 10s DTM avanzan hacia una evolution progresiva del 

mecanismo tradicional y 10s conceptos dentales del pasado para un amplio y claro 

termino. 

En 1993 y 1996 la AAOP define 10s DTM como: 

Un termino colectivo que abarca a un numero de problemas clinicos que 

envuelven a 10s m~~sculos masticadores, a la union TM y a la asociacion de las 

estructuras, son considerados como una subclasificacion de 10s desordenes del 

musculo esqueletico. 

En 1934, Costen, otorrinolaringologo describe un grupo de sintomas clinicos en 

oidos, cabeza y la area de la ATM aparentemente no relacionados, a este cuadro lo 

denomino Sindrome de Costen, caracterizado por la presencia de acufenos, rigidez 

temporomandibular, dolor de cabeza y audicibn deteriorada, otros terminos se han 

empleado para nombrar a dicha enfermedad como: 



Sindrome de Dolor Disfuncion 

Sindrome de Disfunci6n Temporomandibular 

Desordenes Temporomandibulares 

Sindrome de Dolor Disfuncion Temporomandibular 

Un disturbio funcional del sistema craneomandibular incluye, disarmonia de las 

relaciones morfofuncionales de 10s dientes, sus estructuras de soporte, maxilares, 

articulaciones temporomandibulares, m~~sculos de la masticacion, musculos de 10s 

labios, lengua, cuello y suplementos vasculares y neurales. (11) 

El desencadenamiento final de una disfuncion ocurrira cuando el paciente no 

pueda adaptarse a dichas funciones. 

La disfuncion de la ATM esta siempre directamente relacionada con el movimiento 

mandibular, es por ello que es importante tener el conocimiento de 10s movimientos. Es 

frecuente en 10s trastornos funcionales de la ATM, en general se manifiesta por una 

alteration del movimiento normal de condilo-disco, produciendo ruidos articulares, estos 

pueden ser un fenomeno aislado de corta duracion que se denomina click. 

La crepitacion es un ruido multiple, como de gravilla que se describe como 

chirriante y complejo. 

ETIOLOG~A 

Como todo proceso patologico a la DTM se le atribuyen uno o varios factores 

etiologicos, al respecto para Okeson No hay una etiologia unica que explique todos 

10s signos y sintomas, de dicho disturbio. 

Para otro autor 10s factores etiologicos importantes en orden de frecuencia son 

como sigue, maloclusiones de todo tipo, cierre oclusal exagerado, perdida del sosten 

del molar e hiperextension de las articulaciones y otros menos comunes son la tension 

neuromuscular, 10s traumatismos, la artritis reumatoide e hipertrofia. (14-22) 



Los des6rdenes a nivel de la denticion y estructuras relacionadas pueden ser 

Presentadas por el bruxismo, oclusi6n traumhtica y las influencias del complejo 

neuromuscular en la cavidad oral. (1 1) 

Al intentar analizar el origen de tales problemas por medio de la epidemiologia 

como medio para comparar algunas diferencias en la frecuencia de sintomas entre la 

poblaci6n en general y estudios cliniws, se demostro que no existen grandes 

diferencias en el grado de disfuncion entre sexos; sin embargo, otros informes indican 

que estos problemas son comunes en el sexo femenino. 

Durante la funci6n normal del sistema masticatorio pueden originarse alteraciones 

que influyen en la funcion, que pueden ser de origen local o sistemico. 

LOCAL. Puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo o propioceptivo, por 

ejemplo: la colocaci6n de una corona con una oclusibn inadecuada, tarnbien puede ser 

secundaria a un traumatismo que afecte 10s tejidos locales como; abertura excesiva de 

boca y bruxismo. 

Una alteracion que constituye una alteracion que influye en la funcion del sistema 

masticatorio es el estimulo doloroso profundo. 

SIST~MICA. Una alteracion sistemica frecuente que puede influir en la funcion 

masticatoria es el aumento de estres emotional, ya que 10s centros emocionales del 

cerebro pueden tener una influencia en la funcion muscular. 

Las consideraciones de agentes etiologicos son complejas, muchas estan bajo la 

categoria de la funcion normal de la articulaci6n. 

El sexo puede ser un determinante importante en el desorden de la ATM. 

Gerhhman demostr6, que en 40 mil pacientes con dolor orofacial, un 76% era 

mujer. 

Diversas clinicas reportan que multiples pacientes solicitan tratamiento para DTM, 

y las pacientes son predominantemente mujeres. 



o c ~ u s d ~  
La disarmonia oclusal puede ser una predisposicion dominante en desordenes de 

interferencia de disco; sin embargo, no puede ser un daiio a la articulacion a no ser que 

esta se deba a bruxismo, condition que frecuentemente se presenta por estres 

emocional. 

Una parte del Desorden Temporomandibular como etiologia es la parte oclusal. 

Okeson afirm6: Cuando un paciente presenta una posicion oclusal que ni es 

optima ni normal, la tendencia es asumir que el factor oclusal es importante para 

contribuir a la etiologia. 

Loiselle demosir6 que de 2 mil pacientes veteranos un 48% present6 maloclusion, 

per0 ninguno tenia DTM. 

Guan examino 151 nifios y mencion6 que 10s sintomas de 10s DTM no aparentan 

estar relacionados a maloclusiones. 

Carlsson y Drouicas concluyeron que 10s factores oclusales pueden estar 

relacionados con otros factores. 

La oclusion clase I1 ha sido considerada como factor etiologico para desarrollar 

disfuncion. 

Muchos dentistas consideran que la oclusion dentaria es la etiologia prirnaria de 

10s sintomas del DTM. 

Una maloclusi6n aguda es el resultado de un trastorno muscular y no una causa 

del mismo. (14-22) 

TENSION 

La tensi6n emocional juega un papel importante en 10s DTM. 



Se ha demostrado que el estrbs psicol6gico o fisico experimentado por algunos 

individuos provoca un aumento de la actividad muscular de 10s maxilares y como tal 

Contribuye a la causa o al inicio y rnantenimiento de una disfuncidn dolorosa. (1 1) 

El hipotalamo, el sistema reticular y en especial el sistema limbic0 son 10s 

principales responsables del estado emocional del individuo. 

El estado ernocional del paciente en gran medida depende del estres psicologico 

que experirnente. Hans Selye describe el estr6s como: La respuesta inespecifica del 

organism0 ante cualquier dernanda que se plantee. 

Las circunstancias o las experiencias que causan estres se denominan factores 

estresantes. 

Cuando se produce una situation estresante, se genera una energia en el 

organism0 que debe ser liberada de alguna forma. Existen dos rnecanismos de 

liberation, uno externo que es por ejernplo el gritar o golpear, y otro interno, que se 

manifiesta por hipertension, ulcera gastrica o colitis. 

El musculo masetero es el primer0 de 10s musculos esqueleticos que sufre la 

contraccion como resultado del estres. 

El estres emocional increments el tono muscular, el cual altera la posici6n de 

descanso de la mandibula y tarnbien aumenta la presion pasiva interarticular dentro de 

la union. 

La examinacion psicologica usando la escala de Holmes y Rahe Social 

Readjustment Rating Scale, indica que pacientes con problemas en la ATM resultaron 

con rangos mas altos que 10s grupos control, esto indico un nivel mas alto de estres 

emocional y sugirio que el estres juega un papel importante en 10s desordenes, Greene 

concluy6 que existe evidencia abundante de que 10s factores psicologicos juegan un 

papel importante en la etiologia, avance y tratarniento de 10s sintomas de dolor y 

disfuncion rniofascial. 



Nishioka y Montgomery sugirieron que la hiperactividad de 10s musculos 

masticatories en 10s DTM puede ser una manifestacion extrapiramidal del balance en la 

interactividad nuerotrasmitida. 

Reade reporto cinco casos de severo dolor y disfuncion orofacial que involucraba 

al sistema masticatorio como resultado de eventos traumaticos psicologicos. 

Bailey y Rodin reportaron un caso de DTM caracterizado por calambres y por 

mala inervacion motora extensa debido a una atrofia muscular espinal esthtica. 

Marbach estudio un grupo de pacientes con dolor TM y cornpar6 sus historias con 

otro grupo en condiciones saludables, encontro que a pesar del estres de la vida 

general, similar para ambos grupos, 10s pacientes del grupo reportaron mas dolor con 

padecimiento y se atribuyo a causas externas y parecia que tenian pocas causas u 

origenes de soporte original. 

Reading y Cols, indicaron que la duracion media de un episodio bruxistico solo 

era de 9 segundos, y que 10s limites van de 2.7 a 66.5 segundos con un tiempo total del 

bruxismo medio de 40 segundos por hora. 

Clarke y Cols describieron que 10s episodios bruxisticos se daban en un termino 

medio de tan solo cinco veces durante todo un periodo de suefio con una duracion 

media de unos ocho segundos por episodio. 

Trenouth indico que un grupo de pacientes con bruxismo y DTM mantenian 10s 

dientes apretados durante un total de 38.7 minutos a lo largo de un periodo de 8 horas. 

Rouh y Cols obse~aron que el 66% de 10s episodios de bruxisrno nocturnos 

superaban la fuerza de mastication, per0 solo 1% de 10s episodios superaba la fuerza 

que provocaba apretar 10s dientes al mhximo en forrna voluntaria. 

Los patrones de desgaste de 10s dientes sugieren que la mayor actividad 

parafuncional se da en posiciones excentricas y por lo tanto 10s condilos se apartan de 

una posicion estable, generando una tension al sistema masticatorio y volviendolo 



vulnerable a las alteraciones, esta actividad causa la aplicacibn de fuerzas intensas en 

so10 unos dientes, en una posicion articular inestable y por lo tanto existe la mayor 

Probabilidad de efectos patologicos en 10s dientes y articulaciones. 

La actividad parafuncional se lleva a cab0 casi por completo de manera 

subconsciente. Gran parte de esta actividad nociva se da durante el suefio en forma de 

bruxismo y de movimiento de apretamiento dentario, 10s pacientes se despiertan sin 

tener conciencia de la actividad que se ha dado durante el suefio y pueden despertar 

con sintomas de DTM, per0 sin relacionar esta molestia con el factor oclusal. (22) 

La musculatura, ligamentos y superticie articular de la articulaci6n sinovial, como 

muchos otros tejidos del cuerpo, pueden reaccionar fisiol6gica o patologicamente, 

alterando las condiciones funcionales. Los trastomos de 10s musculos masticadores se 

caracterizan por ataques repentinos, variabilidad y reaparicion. 

El dolor miogeno y la restriccion extracapsular de movimiento domina el sintoma 

complejo. Los trastornos agudos musculares se clasifican como 

Entablillado muscular preservative 

Actividad de ataque muscular 

4 Inflamacion muscular (14) 

Por lo tanto el bruxismo es una actividad parafuncional muscular y se divide en 

diurna y nocturna 

DIURNA. Caracterizada por rechinamiento de dientes, habitos como morderse las 

mejillas por dentro y la lengua, chuparse 10s dedos, habitos posturales inusuales, 

morder Iapices, morder alfileres, morderse las uRas, sostener objetos bajo el menton, 

mientras 10s individuos generalmente no se dan cuenta de ello, y por tanto es dificil 

preguntar al paciente y obtener una respuesta confiable. 

NOCTURNA. El numero y la duracion de episodios bruxisticos durante el suefio 

es muy variable, no solo en distintas personas, sino tambien en el mismo individuo. 

Kydd y Daly estudiaron a un grupo de 10 individuos bruxistas, y observaron que el 

apretamiento ritmico de 10s dientes era de un tiempo medio de 11.4 minutos por noche, 



Y estas acciones a menudo tenian lugar en forma de episodios aislados con duracion de 

20 a 40 segundos. 

INMOVILIZACI~N MUSCULAR 

Constituye una respuesta fisiologica del musculo a una hiperactividad, la cual 

produciria una limitaci6n del movimiento y desviacion de la mandibula, dando como 

resultado la proteccion de un diente lacerado, mtisculo o articulation. El inicio de esta 

respuesta muscular podia entonces ser definida como una rnanifestacion donde 

algunos de 10s musculos, involuntaria o en forma de reflejo, nociceptiva o propioceptiva, 

se contraen para prevenir el movimiento del area anat6mica de la articulaci6n, cuando 

hay amenaza de daiio es percibida por 10s altos centros cerebrales. 

La inmovilizacion muscular ocurriria para proteger a otro mt3sculo o insertion 

muscular, articulaciones temporomandibulares, dientes sensibles o dolorosos, dientes 

sobrecargados mecanicamente, despu6s de una abertura prolongada o excesiva de la 

boca, o en areas que de alguna forma tendrim de micro a macrotraumas. 

La inmovilizacion muscular difiere de un espasmo, por que esta tiene la tendencia 

a producir una relajacion del musculo cuando no protege un area determinada y termina 

cuando la necesidad de proteccion cesa. 

El espasmo es caracterizado por una contraccion involuntaria momentanea de un 

musculo o grupo acompaiiado de dolor y usualmente interfiriendo con una funcion. La 

contraccion es mantenida, asi esta en reposo y por lo tanto el dolor y la disfuncion 

estaran presentes en movirnientos activos o pasivos de las partes involucradas, el 

espasmo se puede presentar por 

Anestesia 

Dimension vertical excesiva o disminuida 

Inmovilizacion muscular por mucho tiempo 

Contraccion muscular traumatica 

Tension continua 

Fatiga muscular por hiperactividad 

Presencia de interferencias oclusales (I I) 



A causa del espasmo el PtE y de la debil elasticidad del ligamento posterior o de 

ambas cosas el disco no puede viajar con el c6ndilo completamente en todo su camino 

hacia atras; durante el cierre, cuando la tensi6n del musculo es suficientemente grande, 

detiene la ascensi6n del disco, per0 no la del c6ndil0, de esta manera durante la OC 

cae el disco y se percibe el click de cierre que es menos audible, conocido corno click 

reciproco durante la apertura y cierre. 

El dolor y las rnolestias frecuentemente van asociadas con el proceso antes 

mencionado y generalmente son expresadas por paciente en terminos de irritation 

muscular cr6nica o cefaleas tip0 articular. 

Las cefaleas y dolores faciales son muchas veces el resultado de dos fuentes, es 

decir, problemas intracapsulares que son signos de formas avanzadas de disfuncion y 

degeneraci6n, el click es un hallazgo comun en pacientes que se presentan para el 

tratamiento de la maloclusi6n tipo 11, y problemas extracapsulares que implican a la 

musculatura. 

Una p6rdida de DV que cause un sobrecierre muscular y por lo tanto una funcion 

inadecuada o una mandibula notablemente retruida, hace que 10s musculos funcionen 

de forma ineficaz y provoca dolor habitualmente. (12) 

C~NDILO-DISCO 

El trastorno del complejo c6ndilo-disco se produce a causa de una rnodificacion 

en la relacion existente entre el disco articular y el condilo. 

La inserci6n del PtEs tira del disco no solo hacia adelante, sino tambikn para 

adentro sobre el condilo; si la traccion de este musculo es persistente, con el paso del 

tiempo el borde posterior del disco puede hacerse mas delgado y desplazarse mas el 

espacio discal, con lo que el c6ndilo se sitlja sobre el borde posterior del disco; este 

trastorno se denomina desplazamiento funcional del disco, cuando muerde el paciente 

con fuerza activa, el PtEs se tracciona y el disco se desplaza aljn mas y la tension en el 

ligamento discal ya elongado puede producir dolor articular. (22) 



Una presi6n interarticular excesiva puede causar daiio a la superficie articular 

constituyendo una sobrecarga estatica, la que se entiende como la aplicaci6n 

estacionaria de fuerzas excesivas qua causan deformacion a la superficie articular 

cuando esta presente el fluido sinovial. 

El daiio continuo de la superficie articular resulta del estres que excede 10s limites 

de lubricacion para mantener el movimiento de friccion libre o para una sobrecarga 

estatica, el rnovimiento frictional es un rnovimiento continuo entre las superficies 

articulares, el cual depende de la lubricacidn y Bsta se encontrare en condiciones 

normales, de acuerdo a la duraci6n y extension del movimiento. 

Otro factor etiologico es el significado de la fosa condilar relacionado con la ATM, 

el cual no es claro, aunque 10s ortodoncistas han hecho grandes esfuerzos en el 

tratamiento de dolor orofacial y DTM, investigaciones han propuesto que el condilo 

desviado dentro de la fosa glenoidea esta asociado con signos y sintornas de trastorno 

interno de la ATM, mientras que otros han cuestionado su significado clinico debido a la 

gran variacion de la posidon condilar. 

En la DTM que comprende todos 10s tipos de alteracion funcional, cerca de la 

cuarta parte de 10s enferrnos tienen antecedentes de traumatismos antes de comenzar 

10s sintomas, tales como golpes recibidos en el maxilar inferior, lesiones diversas 

sufridas durante juegos deportivos, extracciones dentales dificiles, mordeduras de 

objetos duros o torceduras. 

Como ortodoncista, Wilson habia estado implicado en el tratamiento ortodontico 

de pacientes con DTM, o b s e ~ o  que muchos de ellos habian sido sometidos a 

extracciones de 10s cuatro premolares y una gran mayoria exhibia problemas de AT. 

Hay poca evidencia documentada que relate DTM con etiologia por postura de 

cabeza o cuerpo; existe mas inforrnaci6n del origen de DTM por posicion de cuello y 

cabeza. 

Ha sido sugerida una relacion entre la inclination de la eminencia articular, la 

anatomia del tejido blando y las anormalidades especificas de la ATM. Atkinson y Bates 



usaron tomogramas para medir la inclinacibn de la eminencia articular en sujetos con 

DTM, sugirieron que un angulo muy inclinado encontrado en estos casos juega un 

papel importante para el complejo c6ndilo-disco. (30) 



La frecuencia y distribution de 10s sintornas y signos clinicos de 10s DTM ha sido 

estudiada desde finales de 10s afios 60. 

En 1969 Laskin publicb su concept0 de psicofisiologia, que se refiere a1 espasmo 

muscular y la fatiga, producidos por hebitos orales cronicos, responsables de 10s 

sintomas de sindrome de dolor-disfunci6n. 

En 1971 Farrar y McCarty desafiaron 10s conceptos neuromusculares y refutaron 

10s desarreglos internos corno la causa primaria de 10s signos y sintomas de 10s DTM. 

En 1982 Bell hace una clasificaci6n y 10s desordenes 10s divide en estas 

subcategorlas 

Desorden muscular masticatorio 

Desorden de disco-interferencia 

Hipomovilidad cronica 

Grandes desordenes 

Por otra parte, 10s sistemas de clasificacion tienen que estar basados en signos y 

sintomas, como por ejemplo: tejido de origen, etiologia, desorden estructural y 

funcional, frecuencia y clasificacibn medica. 

El estudio de Solber y Cols. examino a 739 estudiantes universitarios de 18 a 25 

aiios, la explication clinica revela que el 76% de 10s jovenes presentaba uno o varios 

signos asociados con DTM, 26% con indicios relacionados con un DTM, es decir el 50% 

presentaba signos que no eran referidos como sintomas, el 10% presentaba 

manifestaciones que eran lo suficienternente grandes como para que el paciente 

solicitara tratamiento. 



En una investigrrcjhr! $2 : ~ a l i ~ i ~ i i  ias variaclones de sintomas comunes en 

grupos distribuidos de acuerdo con edad y sexo, y no se encontr6 diferencias en 10s 

grupos, per0 estudios escandinavos indican una ligera predominancia de seiiales de 

dolores de cabeza, wnjuntamente con sintomas en otras articulaciones del cuerpo y 

mljsculos, en el sex0 femenino. En tales casos 10s pacientes se quejaban mas de 

dolores de cabeza acornpafiados de otros sintomas como ruidos y dolor articular. (1 1) 

El dolor, cuando el rnusculo esta en reposo se manifiesta en terminos de 

conducci6n lenta, cuando es de conduction rdpida, es persistente y se puede agravar 

por estirarniento pasivo del musculo, produciendo algunas deformaciones en la masa 

muscular. (31) 

Al igual que 10s musculos y las articulaciones, la dentadura puede presentar 

signos y sintomas de trastornos funcionales, suele asociarse a alteraciones producidas 

por fuerzas oclusales intensas aplicadas a 10s dientes y a sus estructuras de soporte. 

Un alto porcentaje de signos y sintomas indica asociacion entre DTM y la 

estructura dentofacial. 

La prevalencia de DTM y sintomas de chasquido es del 18% en 12.5 aiios de 

edad en prornedio y de 58% en 26.4 aiios de edad promedio. 

La prevalencia de DTM con signos de crepitaci6n increment6 del 5% al 14% en un 

mismo periodo. 

Los signos de DTM con crepitacion en adultos esta asociada con una rnaxila 

menos larga sagitalmente, cuerpo mandibular mas corto, faringe corta y base de craneo 

corto. Estas dos ultimas estAn presentes desde la infancia por lo que las deficiencias 

maxilares y mandibulares se desarrollan despu6s. (32) 

Los signos y sintomas clinicos de la artropatia TM son relacionadas con 

caracteristicas artrosc6picas de DTM en 200 pacientes. 

La osteoarthrosis es frecuentemente asociada con crepitacion articular. (33) 



Los dos sintomas ,nr!ncip-.!cs de ;os. probiemas de la ATM, son el dolor y la 

disfuncion. 

En un estudio de 739 estudiantes Solberg demostro que 26% tenian sintomas de 

disfunci6n mandibular. 

En un grupo de 1000 odontologos, cerca de 34% present0 ruido articular e 

interferencia. 

En una investigacion con 324 estudiantes, 33% manifesto chasquido en una o en 

dos articulaciones. 

Farrar y McCarty registraron de 10s 324 estudiantes, que 7% present6 

desplazamiento de disco. 

Marciani y otros investigadores demostraron que de 536 pacientes de edad 

mayor, 44 se quejaron de dolor TM y cerca de la mitad expuso ruido articular. 

Wanman y Agerberg reportaron que 22% de 285 adolescentes tenian ruido 

chasqueante. 

Vincent y Lilly reportaron que de 1000 pacientes, 15.2% presentaron ruido 

articular. (14) 

En un reporte clinico de 220 pacientes con DTM en gran apertura manifestaron 

chasquido un 26% y reciproco 49% mientras crepitacibn lo manifesto 37%. 

La disfuncibn se 0bse~a  mbs frecuentemente en mujeres que en hombres y 

ademes aumenta con la edad, en un estudio realizado por Selahattin se observo: (34) 



DOLOR 

El dolor en cualquier estructura articular se denomina artralgia, la cual puede 

tener su origen solo en nociceptores situados en 10s tejidos blandos que circundan la 

articulaci6n. Existen tres tejidos periarticulares que contienen nociceptores: 10s 

ligamentos discales, 10s capsulares y 10s tejidos retrodiscales. Cuando 10s liquidos 

sufren un alargamiento o cuando 10s tejidos retrodiscales son comprimidos, 10s 

nociceptores envian setiales y se percibe el dolor.El dolor puede ir desde una ligera 

sensibilidad al tacto hasta las molestias extremas. 

El dolor profundo musculo esqueletal o visceral puede inducir como un efecto 

central excitatorio, uno u otro punto gatillo miofascial o actwidad myoespastica. 

Los sintomas de semejante punto gatillo estan expresados como dolor 

El dolor muscular decrece el control propioceptivo de 10s movimientos 

mandibulares y disminuye la fuerza muscular de 33 a 55 %. 

Una queja de dolor sin establecer su verdadera fuente tiene poca prevalencia en 

10s problemas rnasticatorios. 

El sitio de dolor donde se lleva a cab0 la sensacion no es necesariamente la 

verdadera fuente de dolor donde actualmente este proviene, per0 el dolor se presenta 

en otras estructuras y puede ser la sensacion en el aparato masticatorio y puede estar 

relacionado a la funci6n masticatoria, por ejernplo, el dolor muscular del 

esternocleidomastoideo puede ser referido a1 area articular de la ATM. 

La entrada de dolor profundo puede causar efectos en 10s musculos esqueletales 

debido a la hiperexcitabilidad central. Tales efectos son predominantemente contractiles 

y tienden a inducir espasmo. 

La proximidad de la ATM con el conduct0 auditivo externo y el oido rnedio causa 

confusion constante respecto at sitio original del dolor sufrido en esta zona. 



El estiramientn c?e! !i",zen;~ iirpsuiar o TM durante 10s procedimientos dentales 

puede desencadenar dolor que dura dias y se refiere al oido. 

El dolor asociado con maloclusibn dental es una neuralgia provocada por el 

choque de las estructuras articulares sobre el newio auriculotemporal, y 10s sintomas 

linguales pueden ser reflejo de una irritacibn de fibras auriculotemporales qua van al 

nervio lingual. 

Geering examinb 241 nifios de 8 a 14 afios, de bstos 41% present6 dolor a la 

palpacibn en 10s musculos de la ATM, ruidos articulares y desviacion de la mandibula 

en apertura. (35) 

Egermark-Eriksson demostrb que 33% de 10s nitios present6 sensibilidad 

muscular y 18% report6 sonidos. 

Wigdowowicz examino 2100 nifios de 10 a 15 afios y 40.4% mostraron bruxismo y 

26.9% no present& (35) 

Un total de 60 historias clinicas al servicio de la Disfuncion Temporomandibular de 

la Facultad de Odontologia de Barcelona fueron revisadas para recoger y evaluar 10s 

signos y sintomas de un grupo de pacientes diagnosticados con DTM, el sintoma mas 

comun fue el dolor, con 63%; el dolor de cabeza estaba presente en 33% y la 

parafuncion presentaba una frecuencia de 88%. 

El sintoma clinic0 mas comun fue el dolor muscular a la palpacion con 81.6%, 10s 

chasquidos aparecen en un 43%, mientras que un 30% de la muestra ofrecia una 

limitaci6n de apertura mandibular. (36) 

Los m~isculos mas frecuentemente dolorosos a la palpacion muscular en un 

estudio realizado por Blanes fueron el PtE y el Temporal. 

Riolo en 1987 confirma la alta frecuencia de 10s sintomas y 10s signos de DTM en 

niiios y adultos jovenes, revela que hasta 10s 6 mm de overjet no es significativa su 

asociacion con clicks mandibulares, hasta esa fecha se habia considerado que el 



overjet normal lleoahn sh!n h?re!c !cs 3 fi-~ilii~. Por io tanto, 10s defectos del overjet solo 

implicaban patologia cuando se establecia una relacion estrecha entre 10s incisivos en 

el momento de crecimiento condilar (overjet menor de 4mm), como manifestara 

Thompson en 1986. 

Riolo y otros asocian la presencia de clicks articulares con la relacion 

cuspidetuspide y con la mordida cruzada. Sin embargo, la clase II no parecia un factor 

de riesgo mayor para 10s clicks. (3) 

Se evaluo por medio de IRM sagital y coronalmente la ATM en 24 pacientes que 

presentaban signos y sintomas de Dl de ATM. 

En una imagen coronal se obsewo desplazamiento anterior del disco sin 

reduccion en 20 de 48 articulaciones y se presento bilateralmente en tres casos. (37) 

W.Cholitgul reporto por medio de IRM en un estudio de 51 pacientes 39 

desplazamientos con reduccion en anterior, adernas 12 mostraron dolor, 28 click y 3 

crepitacibn. 

31 presento desplazamiento anterior sin reduccidn, 12 rnostraron dolor, 8 click y 1 

crepitation. 

El click es causado por un desarreglo de disco y se relaciona con maloclusion 

clase 11. (38) 



- 

CAP~TULO OCHO 

La realization de un diagnostico exacto es irnportante para determinar que tipo de 

tratarniento se llevarh a cabo. 

Para Bell 10s datos necesarios son cinco. 

0 Antecedentes histbicos de enfermedad para la clave de la etiologia. 

8 identification positiva del foco de dolor. 

O Localizaci6n del rango de rnovimiento restringido. 

Q Reconocirnientos de sintornas de disco-interferencia y la relacion con 10s 

ciclos traslatorios. 

0 Determinacidn de la disarrnonia oclusal y clasificacion si es etiologica, 

sintornatica o irrelevante. 

Dentro de los estudioc de gabinete para diagnostico de DTM se encuentra la IRM, 

radiografias, artroscopia, atrografia y tomografia computada. 

Los sintornas que cornprometen a 10s pacientes pueden ser identificados y 

separados en cuatro grupos clinicamente reconocibles. 

0 Dolor rnasticatorio 

8 Restriction del rango de movimiento 

O lnterferencia de disco durante 10s ciclos traslatorios 

8 Maloclusion aguda 

Un dolor rnasticatorio puede ser un dolor prirnario que se origina directarnente de 

10s musculos rnasticatorios o de la ATM, aunque el sitio del dolor puede ser identificado 

por palpacion manual o rnanipulacion funcional, actualmente puede confirmarse por 

bloqueo analgesico. 

La restriccion se califica corno intracapsular o extracapsular. 



La maloclusi6n aguda es descrita en t6rmincs do scb:c!cnsi6n s bzjsie11si611 w n  

10s dientes firmemente apretados. Si el dolor es el sintoma principal en el trastorno es 

indispensable identificar el origen del mismo. 

Cuando el dolor es primario no es dificil su localizacion, per0 si el dolor es 

heterotopiw, se complica, ya que su ubicacion puede estar lejos de su origen real, un 

elemento importante para identificar el punto es por rnedio de la provocacion local, pues 

esta lo debe acentuar. 

Si 10s sintomas dolorosos son wmplejos, puede realizarse un bloqueo selectivo 

de 10s tejidos con un analgbsico local para facilitar la diferenciacion entre localizacion y 

origen. 

La limitaci6n de abertura de la boca y de 10s movirnientos excentricos es un signo 

frecuente, tanto en 10s trastornos articulares como rnusculares. 

El rango en ndmero que se considera para diagnosticar una limitacion de abertura 

con trastorno intracapsular o muscular es de 25 a 30 mm: por otro lado se considera 

que el dolor no es un dato fiable para 10s trastornos de la articulation, y la limitacion de 

la abertura se debe al dolor y no a la real disfuncion. 

Si existe un trastomo cornplejo condilo-disco de desplazamiento discal hay ruidos 

articulares durante la apertura y el cierre. En el diagnostic0 se deben palpar 10s 

musculos rnasticatorios, valorando la presencia de dolor, rigidez o contractura. 

Se debe explorar oclusion, piezas dentarias, linea interincisal y el rango de 

movirniento mandibular, protrusion, retrusion, abertura y lateralidad, asi como su 

relaci6n con el dolor y ruidos articulares. 

Veintiocho modalidades terapeuticas han sido respaldadas por la literatura 

cientifica y cada una tiene distintos grados de exito, lo cual ha creado gran confusion 

para 10s tratamientos de DTM, debido a la ausencia de pruebas cientificas en relacibn 

con 10s efectos de la cura, en este trabajo haremos mencion de algunos mbtodos que 

ayudan al rnanejo de los DTM. 



OCLUSAL 

El tratamiento oclusal reversible modifica el estado del paciente, una manera de 

aplicarlo temporalmente es a travQ de un dispositivo oclusal que se coloca sobre 10s 

dientes, tiene una superficie opuesta que crea y altera la posicion mandibular y el 

patron de contact0 de 10s dientes. 

Las f6rulas oclusales son necesarias para conseguir la relajacion muscular 

permitiendo llevar la mandibula a su posici6n de reposo, para posteriorrnente y si es 

necesario, realizar la rehabilitacion oclusal y tratar de recolocar al disco articular. 

FERULA DE ESTABILIZACI~N. Es la que inicialmente se utiliza, consiste en una 

plancha de acrilico que se adapta al arco dentario mandibular o maxilar, la mAs utilizada 

es la f6rula de estabilizaci6n maxilar y para que sea efectiva debe cubrir el arco dentario 

complete, contactar con todos 10s dientes opuestos en oclusi6n centrica y mantenerse 

inmovil al hacerlo, se requiere una aRura interincisal de 1.0 a 1.5 mm y un espesor 

molar minimo de 2 mm, una cara oclusal plana o con identaciones para las cuspides 

bucales de 10s rnolares inferiores, y palatinas para 10s dientes anteriores de la arcada 

inferior; una cara vestibular de 2 a 3 rnm de altura y una cara palatina que debe ser 

como minimo de 15 mm en la region anterior y de 10 mm en la posterior, y como 

mdximo no debe superar el tercio anterior del paladar, guia canina en laterotrusion y 

anterior en protrusion. 

En las primeras 2 a 4 semanas se debe utilizar durante todo el dia y 

posteriormente solo por la noche, se rnantendra durante un period0 de 3 rneses, su 

objetivo es conseguir la disoclusi6n para favorecer una rnejor orientation 

anteroposterior y lateral de la mandibula y evitar el desgaste de las superficies 

dentarias en caso de parafunci6n. 

FERULA DE REPoSICI~N. El objetivo es recuperar la relacion entre el condilo 

mandibular y el disco en 10s casos donde existe un desplazamiento del disco, se utiliza 

despues de estar ires meses con la f6mla de estabilizacion, se puede aplicar sobre la 

mandibula o maxilar; se caracteriza por presentar una inclination formando un angulo 

de 45 grados con respecto al plano oclusal para dirigir la mandibula a la posicion 

protrusiva deseada. El final de esta ferula debe coincidir con las marcas de oclusibn de 



la porcion palatina de 10s dientes anteriores. se rlehe m=n!nn~i iliii~iiii. UII periodo ae 

tres meses y mantenerse durante todo el dia. Se realizan las revisiones cada 1 a 2 

semanas para realizar ajustes en la f6rula hasta conseguir una position estable. 

Los tres mejores tipos de entablillado que han sido usados tradicionalmente son; 

el de plano liso, reposicionado anterior y el de protecci6n canina. 

Chung y Kim reportaron que 30 pacientes w n  desplazamiento anterior del disco 

sin reduction se trataron con estabilizacion de entablillado obteniendo como resultado 

que de 26.2 mm que era su abertura aumento a 44.7 mm y el dolor se redujo 

marcadamente. 

REHABILITACI~N OCLUSAL. Se inician tras dos meses de ausencia de 

sintomas y funcion masticatoria normal, siendo un prerrequisito esencial haber 

realizado un tratamiento de ferula oclusal beneficioso, ya que es totalmente inapropiado 

en 10s casos donde nose ha conseguido mejoria. 

Se determina la presencia de interferencias y contactos prematuros o perdida de 

la DV, dependiendo de ello se puede realizar el tallado selective de las superficies 

oclusales, y tratamiento protesico. 

TRATAMIENTO F~SICO 

Termoterapia=calor 

Crioterapia=frio=nebulizador de vapor, 10s dos mas utilizados son el de cloruro 

de etilo y el fluorometano. 

Ultrasonido=fonoferesis (piel) 

Lontoforesis 

Tratamiento de estimulacion electrogalvanica 

Estimulacion nerviosa elbctrica transcutdnea 

Acupuntura 

Ldser- 308 nm excimer laser. 



TRATAMIENTO MEDICO 

Se basa en tres grandes grupos de farmacos, analg6sicos, antiinflamatorios y 

relajantes musculares. 

Analgesicos. Acido acetilsalicilico, dextropropoxifeno. 

Relajante muscular. Diazepam, el mas utilizado. 

CIRUG~A 

Consiste en tecnicas de recolocamiento del disco en su posicion anatomica, 

m6todos de reparation del disw, seguido de artroplastias que permitan una buena 

funci6n articular, y tecnicas para evitar la hiperrnovilidad como la plicatura de la cabeza 

condilar u osteotomia de la eminencia articular. 

RELAJAMIENTO 

Consiste en una serie de 6 periodos de mantener alternativamente un minuto de 

relajacion, repetir 6 tiempos diariamente por 2 semanas, esto se basa en el principio de 

inhibicion reciproca, cuando un musculo es activamente contraido su antagonista es 

relajado, por lo tanto 10s ejercicios que consisten de abertura y cierre, oponen 

resistencia alternando movimientos ritmicos que tienden a la relajacibn de la 

contraccion de 10s mlisculos elevadores. 

TRATAMIENTO KINESICO 

La terapia es integral, esth orientada al alivio del dolor de 10s musculos 

masticadores y asociados y de la ATM, a reeducar el sistema neuromuscular, 

restableciendo la posicion de reposo mandibular y la coordinacion y relajacion muscular 

asi mismo la dindmica normal. 

La base del tratamiento es la elongation de las fibras musculares para 

posteriormente wnseguir la relajacion. (14-4) 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes clase II oclusal radiogrhficamente presentan una posicion posterior 

del condilo con respecto a la cavidad glenoidea, y padecen una Disfuncion en la 

Articulacion Temporomandibular. 

No existe en la actualidad un criterio uniforme que nos indique cuhl es la posicion 

ideal del condilo mandibular dentro de la cavidad glenoidea. Durante la exploracion e 

interpretation de 10s exhmenes de gabinete, el clinic0 no tiene un parametro claro y 

definido de cual sere la relacion ideal del condilo dentro de la cavidad glenoidea. 

Portal razon es importante llevar a cab0 investigaciones para obtener claramente 

10s parametros de una posicion condilar sana. 

La posicion posterior del condilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea 

influye en la presentacion de una disfuncion a nivel de la articulation 

temporomandibular. 

Los pacientes con clase II de Angle tienen una posicion mas posterior del condilo 

mandibular con respecto a la cavidad glenoidea y mayor incidencia de disfuncion de 

ATM . 



La posicion posterior del rdndilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea 

no influye en la presentacion de una disfuncion a nivel de la articulation 

temporomandibular. 

Los pacientes con clase II de Angle no tienen una posicion mas posterior del 

condilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea y mayor incidencia de 

disfuncion de ATM. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar que la posicion condilar posterior con respecto a la cavidad glenoidea 

es un factor desencadenante para la presencia de Disfuncion Temporomandibular. 



OBJETIVOS ESPEC~FICOS 

Determinar la position del hndilo con respecto a la cavidad glenoidea por 

medio de radiografia panoramica de ATM. 

Determinar si la posici6n posterior del condilo con respecto a la cavidad 

glenoidea puede considerarse un signo de Disfuncion Temporomandibular. 

ldentificacion de habitos bucales. 

ldentificacion de ruido articular durante apertura y cierre mandibular. 

ldentificacion de dolor articular, si se presenta. 

ldentificacion de crepitation. 

ldentificacion de dolor de cabeza. 

Determinar la medida de movimiento m, protrusivo y retrusivo como 

limitada, exagerada o media. 

Determinar la abertura de la boca con reglilla milimetrica. De menos 35 

milimetros sera una rnedida donde 10s pacientes presenten problems. De 40 

milimetros se tomara como rango normal. 

Se designaran como pacientes con desordenes de la ATM a todos aquellos 

que durante la examinacion flsica presenten las siguientes caracteristicas: 

a) Chasquido y crepitaci6n a1 cierre o abertura. 

b) Limite en el movimiento de abertura. 

c) Dolor articular. 



El universo de esta investigacion se efectuo en pacientes del sexo femenino y 

masculine de 14 a 54 aiios de edad. 

MUESTRA 

Los pacientes diagnosticados para la investigacion presentaron oclusion clase II 

de Angle y clase I para g ~ p o  control. 

Clase I 4 hombres y 4 mujeres 

Clase II 8 hombres y 12 mujeres 

Pacientes con obturaciones de amalgama, resina, incrustacion y coronas 

individuales de todo tipo. 

Pacientes con un minimo de 24 drganos dentales presentes. 

Pacientes bruxistas. 



Pacientes con m8s de 6 ausencias de piezas dentarias. 

Pacientes que presenten puentes removibles y fijos. 

Pacientes con presencia de artritis. 

Pacientes en 10s que se haya realizado cirugia de maxilares. 

Pacientes con antecedentes de trauma de maxilares. 

Pacientes con parhlisis facial. 

Pacientes con poliomielitis. 

Cualquier otro padecimiento sist6mico que influya en la articulacibn 

temporomandibular. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Clase I de Angle. 

Clase II de Angle, 

VARIABLES DEPENDIENTES 

La posicion condilar dentro de la cavidad glenoidea. 



ESCALA DE MEDICION 

Posicion condilar en escala nominal-anterior, posterior y medio. 

Presencia: Hhbitos, crepitacion, ruido en abertura yen cierre, dolor articular si es 

lado izquierdo, derecho o arnbos y, presencia de dolor de cabeza. 

Movimiento Lateral limitado, medio, exagerado. 

Movirniento Protmsivo limitado, medio, exagerado 

Movimiento Retrusivo limitado, medio, exagerado. 

RECURSOS 

RECURSOS HUMANOS 

Pacientes sex0 fernenino y rnasculino, 

Cirujanos rnaxilofaciales. 

Pasante de odontologia. 

RECURSOS MATERIALES 

Equipo para toma de radiografias. 

Unidad dental para revision clinica. 

Material y equipo de cbrnputo. 

Material y equipo de oficina. 



El apoyo economico para la realizacion de la investigacidn correra a cargo de la 

pasante de odontologia. 

DISENO DEL ESTUDlO 

Este estudio sera de tip0 prospective, transversal y analitico. 

El criterio para este estudio se basara en la siguiente definicion de Relacion 

Centrica: Es una relacion maxilomandibular en donde 10s condilos se articulan a la 

porcion vascular mas delgada de sus correspondientes discos con el complejo en la 

posicion postero-anterior contra la pendiente de la eminencia articular. Esta posicion es 

independiente del contact0 dental. 

La medicion de las radiografias se llevara a cab0 en la oclusion habitual del 

paciente. 

Se aplico una Historia Clinica a 10s Pacientes (Cuadros I y 11) 

Las radiografias se tomaron el laboratorio Ademed, usando radiografias 

panorhmicas de 15'30 cm, con equipo Alemen marca Siemens, modelo D3885 y No. de 

serie 06563502. Se uso kilovoltaje de 76 y un miliamperaje de 10. 

El uso de las radiografias nos permitid ubicar al condilo en tres parhrnetros (Cuadros Ill 

Y 



Para obtener 10s tres parhmetros: 

Se traz6 en Angulo subsigmoideo, a partir de este se hicieron trazos de 2mm. 

Se ub id  el centro de la cabeza wndilar con una regleta. 

Se localizo la parte mhs prominente de la cavidad glenoidea. 

A partir de estos puntos se sacaron 10s parametros: 

Anterior (Ant).- El centro del condilo se encontr6 por delante del punto trazado en la 

cavidad glenoidea. 

Centrado (Cent).- El centro del cdndilo se encontro coincidente con el punto trazado en 

la cavidad glenoidea. 

Posterior (Post).- El centro del c6ndilo se enwntro posterior con respecto al punto 

trazado en la cavidad glenoidea. 



TRAZADO DE 

POSICION 

CONDILAR 

RADIOGRAFICA -. 

POSICION CONDILAR CENTRADA 

CAVlDAD GLENOIDEA 

CAB= CONDILAR 

ANGULO SUBSIGMOIDEO 

TRAZADO 

CENTRO DEL CONDILO, PARTE PROMINENTE DE CAVlDAD GLENOIDEA 



POSICI~N CONDILAR ANTERIOR 

POSICION CONDILAR POSTERIOR 



Se obtuvieron 10s siguientes resultados de la historia clinica (cuadros I y 11) y de 

Posicion condilar (cuadros 111 y IV): 

RESULTADOS DE 
POSICION CONDILAR 
PACIENTES CLASE I1 

CUADRO lV 

~~. ~~ 

j 

POSICION CONDILAR ANT CENT POST 
C6NDILO DERECHO 8 9 3 
C ~ N D I L O  IZQUIERDO 7 5 8 
TOTAL 15 14 11 

. 



HISTORIA CL~NICA APLICADA A PACIENTES CLASE I1 

CllADRD I1 



HISTORIA CL~NICA APLICADA A PACIENTES CLASE I 

RUlW RUIW 

3 

8 X X X 48 
TOTAL 2 2 3  2 2 5 3 0 3 5 0 5 3 0  1 



RESULTADOS DE 
POSICION CONDILAR 
PACIENTES CLASE I 

CUADRO Ill 
- 

I 
PACIENTE C~NDKO DERECEO C~NDILO IZQUIERDO 

I - - ANT - - ANT 
2 POST POST 
3 CENT ANT 
4 CENT CENT 
5 ANT CENT 
6 CENT CENT 
7 CENT - POST - 

8 CENT CENT 

> 

POSICION CONDILAR ANT CENT POST 
CONDILO DERECHO 2 5 1 
C~NDILO IZQUIERDO 2 4 2 

TOTAL 4 9 3 



Con Ins drrtnc !nc 3 r ~ j 8 6 ~ s  di. ;a Gisioria Ciinica se aplico la X2 (chi cuadrada) 

obteniendo: 

Ruido en cierre 

Protrusive medio 

Dolor articular derecho 

Con estas cifras podemos afirmar: 

* = Diferencia significativa 

ns = Diferencia no significativa 

l C  = Con una confiabilidad de 95% (p=0.05) 

Se aplico la t de Student para obtener datos estadisticos de posicion posterior del 

cbndilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea obteniendo: 

t = 0.8540 ns 1C 95% - 0.2266 * 0.5766 

La t se aplico igualmente a la crepitaci6n y el dolor, dando como resultado: 

t = 1.3832 ns 1C 95% - 0.1 146 * 0.6646 



Con 10s resultados obtenidos en la investigacion no se confirma la hipotesis del 

estudio, y en la literatura referente al tema hay diferentes opiniones, para unos 

investigadores no hay relacion entre DTM y clase II, para otros si la hay, y por otra 

parte, tambien se relaciona con otro tip0 de causas. Algunos proponen la clase II con 

posicion posterior del c6ndilo respecto a la cavidad glenoidea como consecuente de 

DTM, per0 hay realmente diferentes opiniones como veremos a continuacion: 

Tobe considera normal la articulacibn craneomandibular cuando presenta las 

siguientes caracteristicas 

Libre de dolor u otro malestar 

Cuando 10s movimientos mandibulares son adecuados en amplitud 

Libre de sensaciones ruidos o movimientos 

Libre de una aguda maloclusion. (14) 

Sin embargo, para otros autores el criterio para evaluar una ATM normal debe no 

solo estar basado en la ausencia de signos y sintomas clinicos, sino en la posicion 

normal del disco visualizado por metodos imaginarios establecidos. (27) 

Trabajos como 10s de Solberg y otros autores, en 1985 y 1986 intentaron 

correlacionar la influencia de la maloclusion en las alteraciones morfologicas de la ATM 

(cambios de forma del condilo y superficie temporal, alteraciones en la capsula, 

desplazamientos anteromediales del disco o deformidades del mismo). Los tipos de 

maloclusi6n encontrados eran clase II, con importantes cambios articulares, sobre todo 

remodelamientos de las superficies oseas, aunque tambien la clase II presentaba 

algunos cambios degenerativos. 

Desde 10s miticos trabajos de Ricketts (1953) o de Roth (1970) en 10s cuales se 

citan factores esqueletiws que impiden una correcta oclusi6n, como asimetrias faciales 

muy evidentes, mordidas abiertas esqueleticas, clase II o Ill con marcadas 

discrepancias esquel6ticas, la importancia de 10s factores esqueleticos ha ido ganando 



terrene en la etiologia del Sindrome de la ATM, y un reflejo de ello es la aportacion de 

~ c ~ a u g h l i n  (1988), que realiza una clasificacion referida a discrepancias en 10s planos 

horizontal, vertical y lateral y que dan una idea de 10s componentes dentales 

esqueleticos extra articulares de la ATM. 

Reland (1951) y Gawley (1987) afirmaban que el movimiento protrusivo excesivo 

0 exceso de overjet y el desplazamiento condilar posterior en el caso de division 2, 

contribuian al trauma cronico de la articulacion. 

Grosfeld examino 500 nitios, la mitad de estos fueron de 6 a 8 atios de edad, de 

10s cuales un 56.4% mostraron desorden del m~isculo articular, relacionado con 

maloclusi6n; la otra mitad que fue de 13 a 15 afios mostro el problerna en un 67.6%, 

ante tal resultado es relevante seiialar que la actividad de 10s musculos masticatorios es 

de gran importancia entre la funcion, la estructura craneofacial y la rnaloclusi6n. 

La relacion existente de mordida profunda con maloclusion es una predisposicion 

para el desarrollo de sintomas de DTM. Los resultados extraidos de 10s estudios de 

Granelly y otros investigadores, dernuestran la posicion condilar en clase II como una 

m~rdida profunda. (39) 

Brand demostro una correlation entre la disfuncion de la ATM y el traslape 

horizontal al igual que el traslape vertical. (35) 

Las causas mas comunes de desplazamiento condilar posterior no son 

relacionadas con un cierre posterior ni con la clase II division I1 de maloclusion. El dafio 

que se ha sustentado incluye heridas abrasivas en el disco, elongacion de 10s 

ligamentos colaterales del disco y finalmente en una direccion posterior la elongacion 

de la porcion posterior del ligament0 temporomandibular con invasion traumatica del 

condilo dentro del tejido retrodiscal. 

El dafio para la superficie articular de la eminencia puede minimizarse por 

remodelacion per0 el daiio del disco es permanente, predisponiendo al desplazarniento 

funcional del disco y a la union degenerativa del padecimiento. La pkrdida de contorno 



del disco y la elongation de 10s ligamentos permite el deslizamiento de 10s movimientos 

cjui- iiarleri iugar enire ei aisco y ei condiio. 

El deslizamiento condilar anterior predispone al desplazamiento posterior del 

disco durante 10s rangos hacia atras del ciclo de traslacion, el movimiento condilar 

posterior predispone al desplazamiento anterior del disco en la posicion de cierre y 

descanso de la union. 

La disarmonia oclusal es potencialmente daiiina para el contorno del disco, asi 

como para las supeficies temporal y condilar articular; sin embargo, la ventaja del 

soporte 6seo articular es su capacidad de adaptaci6n por remodelacion compensatoria 

cosa que es imposible para el disco y de esta manera esta perdida de contorno provoca 

un deslizamiento del movimiento en el desarrollo complejo condilo-disco, resultando en 

10s ligarnentos colaterales un cambio degenerativo. 

El musculo PtE, puede permitir que el disco se desplace de forma posterior y 

superior todo lo que su longitud anatomica individual le permita; per0 esto resulta 

insuficiente debido a la situacion de mordida profunda, mandibular insuficiente o 

rgtruida de la clase II esquel6!ica, y la oclusion obse~ada en dichos casos exige que ia 

mandibula se sobrecierre y retruya posteriormente, provocando un desplazamiento 

posterosuperior del condilo en el interior de la capsula articular, con el objeto de llegar a 

la oclusion de 10s dientes posteriores. (4) 

Riesner sugirio que una mordida y oclusion profunda tiene mas alto valor para la 

inclinacion de la eminencia articular. En un estudio, sujetos con overjet y overbite 

normal tuvieron menor inclinacion en la eminencia articular, esta teoria fue rechazada 

por Ricketts, quien us6 una laminografia cefalometrica para evaluar la maloclusion 

clase II. Los controles fueron clase I y oclusi6n clase Ill, se encontrb un valor promedio 

de 54 grados en el angulo de la eminencia articular en ambos grupos. 

Kerstens us6 radiografias panorArnicas y encontro un Angulo mas proporcionado 

en pacientes con desplazamiento anterior del disco, comparados con 10s sanos. 



Hall 0 b S e ~ o  a trav6s de un estudio realizado en sujetos con desplazamiento 

n t z i i ~ i  d i i  i;isiu WII reduction, que ruvleron mas pronunciada la trayectoria condilar, 

Sugirio que la prominencia de la eminencia articular puede predisponer a sujetos a 

trastornos internos. 

Keller y Carano encontraron que el Angulo del plano oclusal posterior a la 

inclinacion de la eminencia ha sido menor en sujetos con disfuncion de la ATM, esto 

sugiere una eminencia mAs profunda o un plano oclusal mas profundo. (30) 

Pullinger, report6 una gran prevalencia de disfuncion mandibular en las mujeres 

con sus c6ndilos en una posicion posterior. (39) 

Diversas investigaciones han correlacionado la posicion condilar posterior con el 

desplazamiento anterior del disco articular, de esta manera se ha registrado un 

aumento de la incidencia de DTM en adultos. 

Rocabado demostr6 en un estudio que 70% de 10s pacientes con maloclusion 

clase II manitiesta una posicion adelantada. Harston y Blabton seiialan la probabilidad 

de que la posicion condilar adelantada rnanifestada poi  milchos pacienies se presente 

en clase II. 

Existen diversas opiniones de como influye la oclusion en el desarrollo de la 

disfuncion y dolor mandibular, asi como 10s tratamientos ortodonticos y prot6sicos. (35) 

La maloclusion clase II como se obsewa, se asocia con signos y sintomas de 

DTM; sin embargo, Seligman y Pullinger no apoyan que la oclusion sea un factor 

etiologico importante. 

La morfologia de la oclusi6n se demostro en un 74% en un estudio epidemiologico 

en niiios y adolescentes suecos; entre las anomalias oclusales, la maloclusion clase II 

fue una de las presentadas comunmente con prevalencia de 27% en la denticion mixta 

y de 14 a 17% en la denticion permanente de niiios y adolescentes. 



En un estudio realizado por Henrikson, 10s pacientes con clase II presentaron 
'--. ~~s~uar~iernenie aoiores ae cabeza, clrck en la ATM, sensibilidad de la musculatura a la 

palpation, dolor al movimiento mandibular, apretamiento de 10s dientes como signos y 

sintomas de DTM. (40) 

Algunos investigadores han aludido que el factor de la posicion condilar se 

relaciono a desarreglos internos de la ATM; la literatura sugiere que la mayor salud en 

cuanto a la posicibn es cuando el cbndilo es centrado anteroposteriormente en la fosa. 

Ricketts comparb articulaciones de individuos con oclusion normal con pacientes 

que tenian maloclusion clase II y Ill, y demostr6 variaciones en las articulaciones de 10s 

sujetos clase II. 

Thompson, Farrar y McCarty afirman que la retroposicion condilar ocurre en 

pacientes con excesivo overbite de 10s incisivos; sin embargo, Pullinger demostro que 

no hay asociacion entre la posicibn condilar y el overbite, overjet o el lado en centrica, 

ellos reportan que la position condilar no Gntrica fue una caracteristica de la 

maloclusi6n clase II, y que 10s condilos estan en un sitio mas anatomicamente en 

pacientes con c!ase I! division I que en clase I. (33) 

Blaschke al igual que Masden reporto grandes variaciones en la posicion del 

condilo dentro de la fosa mandibular en voluntarios sintornaticos. 

Pullinger us6 la tomografia para estudiar la posicion condilar en 74 articulaciones 

asintomaticas y 27 % present6 una posicion posterior y 30 % una posicion anterior. (35) 

Ricketts en las investigaciones tomograficas de Early identifico marcadas 

variaciones estructurales en la ATM no sintomhtica, como tamaiio y contorno en 

relacion al condilo y fosa en 10s movimientos mandibulares, y en la extension de 

movimientos traslatorios complejos del disco-condilo. 

La falta de prevalencia de posicion condilar posterior en las ATM con trastorno 

interno, podria explicarse con las siguientes condiciones. 



El condilo adopta una posicion posterior como resultado de remodelacion 

osea iocal, lnauclda por el desplazamiento del disco. 

Cuando el condilo esta originalmente situadoen una posicion mas posterior, 

Bsto predispone el desplazamiento del disco y no permite establecer la 

relacion entre la posicibn condilar posterior y el desplazamiento condilar; por 

lo tanto, si la ATM se mantiene con posicibn del disco normal, el condilo se 

posesiona anterior en centrica y posterior en la cavidad glenoidea, y la 

posicibn condilar posterior sera m8s prevalente en las articulaciones con 

desplazamiento anterior del disco. (27) 

En un estudio, la medida de la posicion condilar fue posterior en articulaciones 

con Dl con un valor de 13.8%. 

De 85 articulaciones con desplazamiento anterior del disco, se obtuvieron 15 (de 

17.6%) con posicion condilar anterior, 23 (27.1%) con posicion centrica, 47 (55.3%) con 

posici6n condilar posterior; el valor de desplazamiento condilar fue de 16.2% en 

hombres y 11.9% en mujeres. Resultados mas significativos se obtuvieron en hombres, 

15 de 21 (4%); y 22 mtijeres de 50 (44%) presentaron una posicion condilar posterior. 

En articulaciones con cambios oseos 53.8% tenian posicion condilar posterior, 

19.2% una posicion en centrica y 26.9% una posicion anterior. 

En este estudio se observa que las articulaciones con Dl presentan una posicion 

condilar posterior con predominio en el sex0 masculine. 

Se o b s e ~ a  que el disco presenta diferentes formas de acuerdo a la posicion de la 

boca cuando hay Dl. 

En un estudio de autopsia se demostro la incidencia de desplazamiento de disco 

anterior en jovenes adultos en cerca de 7%. 

Castelli, en un estudio de autopsia histopatologica demostro que de 23 cadaveres, 

5 tenian una articulation normal. 



Eoniin correiac~ona el d~sco TM sano con la morfologia articular en 55 autopsias 

con especimenes, demostraron que mas de la mitad eran articulaciones silenciosas; sin 

embargo, algunos desplazamientos de disco se registraron. (41) 

En un estudio realizado para observar la posicion condilar, la posicion anterior del 

disco se present6 en un 48 y 67%. (14) 

De 51 pacientes distribuidos por edad y sexo 39 presentaron desplazamiento 

anterior del disco con reduccidn y sin reduccibn, aqui el click fue el veredicto mas 

wmun en 47 articulaciones, y el dolor en 30. (38) 

Los musculos que juegan un papel importante en el desplazamiento del disco de 

la ATM son el PtE y en casos tipicos el temporal. (42) 

Como ya se ha mencionado, el ma1 funcionamiento del complejo condilo-disco, se 

puede deber a diferentes anormalidades estructurales que resulten de la falta de 

armonia oclusal, trauma o uso abusivo. 

Los trastornos de interferencia de disco incluyen desarreglos de 10s componentes 

estructurales, estas alteraciones se clasifican en clase I, II y Ill. La clase I ocurre en la 

posicion cerrada de la union como el resultado de una intercuspidacion maxima de 10s 

dientes, la causa fundamental de este trastorno es la falta de armonia oclusal cronica 

de una manera y magnitud que desplaza el complejo cbndilo-disco a una posicion 

cerrada cuando 10s dientes se llevan a una intercuspidacion maxima, la condicion que 

resulte depende del grado, direccion, duracion y frecuencia de 10s movimientos 

anormales. 

El daiio subarticular del hueso puede reactuar en la resorcion o el 

sobrecrecimiento, cualquiera de las cuales puede reducir la compatibilidad funcional de 

las superficies articulares, si esto ocurre cuando 10s dientes estan en oclusion, el efecto 

sucedera en la posicion de cierre en la union, asi sera posible la predisposicion a la 

clase II con desorden disco-interferencia, si sucede cuando 10s dientes estan separados 

el efecto ocurrira a lo largo de la eminencia articular, asi como la predisposicion a la 



clase Ill por desorden disco-interferencia, que resulta de la irregularidad de la superficie 

ariicu~ar ael temporal. (14) 

En un estudio EMG sobre 16 pacientes con clase II division I, se encontr6 una 

disfuncibn marcada del musculo temporal en oclusibn habitual y en reposo, expresada 

por un increment0 de la actividad de la parte posterior del musculo temporal, 

estableciendo que esta disfuncion puede ser factor etiologic0 de la oclusi6n posnormal. 

Kinson y Bates dedujeron que 10s biornecanismos de la ATM cuando el angulo de 

la inclinaci6n posterior de la erninencia articular esta empinado, el vector de fuerza 

normal de 10s mt3sculos temporales cae detras de la banda posterior del disco, 

resultando un c6ndilo dislocado posterior y un disco dislocado anterior. (43) 



En esta investigacion se concluyo de acuerdo a la muestra trabajada, que la 

posicibn posterior del dndilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea no influye 

en la presentaci6n de una DTM. 

Un porcentaje de 10s pacientes estudiados presentaron crepitacidn y dolor, 

caracteristicas que 10s clasifican como pacientes con DTM, sin embargo, 

estadisticamente no se pueden wnsiderar wmo pacientes con DTM, a su vez, no se 

o b s e ~ 6  diferencia estadisticamente significativa en la manifestacibn de crepitation y el 

dolor entre 10s pacientes del grupo clase I y II. 

Se obtuvieron resultados por el tamaiio reducido de la muestra con que se 

trabajo, con una poblaci6n mas extensa, se puede concluir mas firmemente las 

hipotesis de esta investigacion, por tanto queda abierto e! tema a todo aquel interesado 

en la investigacion. 



RESUMEN 

La disfuncibn de la ATM es un problema que afecta al sistema craneomandibular, 

por tanto, para abordar este tema debemos conocer generalidades de la ATM, como 

son su fisiologia y anatomia. En el caso de la presente investigation que refiere a la 

D.T.M, se identificaron hhbitos bucales, ruidos articulares en cierre y abertura, dolor 

articular, movimientos mandibulares excesivos limitados o medios, abertura de boca en 

milimetros, crepitaci6n y se determino la posicidn del condilo con respecto a la cavidad 

glenoidea por medio de radiografia panoramica de A.T.M. 

Asi con esto, el objeto es determinar si la posici6n del condilo con respecto a la 

cavidad glenoidea se considera un signo de DTM. 

Los pacientes seleccionados cumplieron con las siguientes caracteristicas: 

presentar clase I de Angle (Grupo Control); clase II de Angle (Grupo Comparativoj 

ambos sexos en el de 14 a 54 afios de edad, no haber sufrido traumatismo bucofacial 

asi como cirugia y sistematicamente sanos. 

El trazado radiografico abarca la posicion condilar de 10s pacientes seleccionados 

en tres parametros, anterior posterior y central, el trazado se respalda o se referencia 

con definici6n de la R.C. Es una relacidn maxilomandibular en donde 10s condilos se 

articulan a la porcion vascular mas delgada de s w  correspondientes discos con el 

complejo en la posicion postero-anterior contra la pendiente de la eminencia articular. 

Esta posicibn es independiente del contact0 dentario, asi con esta definition y con 

10s resultados obtenidos de la Historia Clinica es posible ubicar la posicion D.T.M. En 

10s pacientes estudiados. 
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