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@ INTRODUCCION “

INTRODUCCION

Una maloclusion grave puede comprometer todas las facetas de la
funcién oral. Los adultos con maloclusion grave presentan casi siempre
problemas para masticar, que suelen desaparecer en gran medida tras el

tratamiento.

La relacion entre la maloclusion y la adaptacién a las alteraciones
temporomandibulares, manifestadas en forma de dolor en la articulacién
temporomandibular y en sus alrededores, siguen estando poco ciaras y son
motivo de controversia. El dolor de las alteraciones temporomandibulares
puede deberse a cambios patologicos en la articulacion temporomandibular
aunque es mas frecuente que sean consecuencia de la fatiga y de los

espasmos musculares.

El dolor muscular casi siempre se correlaciona con una historia de
postura mandibular constante en una posicion anterior o lateral, o con apretar
o rechinar los dientes en respuesta a situaciones problematicas.

El examen de la articulaciéon temporomandibular suele revelar que la
forma del céndilo y la cavidad glenoidea varia segun la oclusion y la
articulacion de los dientes. Este hecho ayuda a explicar los movimientos
mandibulares. En la articulacion temporomandibular, como en las demas
articulaciones, la estructura influye sobre la funcion y la estructura es el
medio o la herramienta mediante la cual tiene lugar las operaciones

funcionales.
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.&,g‘ y INTRODUCCION g

Un principio aceptado por la fisiologia es que la estructura es
modificada por la funcion, por lo tanto la funcién anormal causara
modificaciones y alteraciones en la estructura de las articulaciones

temporomandibulares.

Si aceptamos que la oclusion dentaria es el resultado de la normalidad
o anormalidad morfoldégica y funcional de los componentes ©6seos,
musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognatico, no se
puede pretender conocer un todo examinando solamente una de sus partes,
un meétodo de diagnéstico que no incluya el analisis de todas las anomalias
de los tejidos blandos, maxilares, dientes y articulaciones
temporomandibulares sera suficiente.
Los problemas de clase lll se deben a la deficiencia de la maxila y el
prognatismo mandibular. Una crecimiento excesivo de la mandibula podria
deberse a la postura mandibular, ya que la traccion constante a nivel del
condilo mandibular y la fosa condilea puede ser el estimulo para el
crecimiento.

Las principales responsabilidades del ortodoncista son el diagndstico,
prevencion, intercepcién y tratamiento de todas las formas de maloclusiéon
dental y de las alteraciones asociadas de las estructuras adyacentes, y el
diseno, |a aplicacion y el control de la aparatologia funcional y correctora, y la
supervision de la denticion y sus estructuras de soporte para conseguir y
mantener unas relaciones optimas de armonia fisiologica y estética entre las
estructuras faciales.

TRATS CON
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@ ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS ﬁ

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una maloclusion clase IH puede causar un problema en la articulacién
temporomandibular puesto que un darfo en cualquiera de los componentes
del sistema masticatorio 0 en el cumplimiento de su funcidn podra causar
deterioro en las otras partes, se puede afirmar, sin temor a equivocarnos que
la parte que se encuentre mas débil por patologias preexistentes por dafos
incipientes, por disfuncion de alguna de sus partes, sera la que recibira el
impacto destructor.
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& ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS g

JUSTIFICACION

Dado que la odontologia moderna obliga a una concepcion integral del
sistema estomatognatico que comprenda todas sus partes para lograr prestar
un servicio realmente eficaz al paciente, debemos hacer un diagnostico
mulitidisciplinario que minimice considerablemente toda fuente de error.

Por ello se debe conocer todos ilos aspectos que dificultan el
tratamiento, el hecho de que los tejidos blandos ganan cuando hay conflicto
entre el hueso y dientes por citar un ejemplo.

El cirujano dentista no puede pasar por alto los signos de la
enfermedad articular, las debe tomar en cuenta para aumentar el éxito en
sus servicios a la comunidad.
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) ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS ‘

HIPOTESIS

La maloclusion clase |l puede ocasionar problemas articulares tales
como son chasquidos crepitaciones, desviaciones mandibulares; y la falta de
interés del cirujano dentista por examinar la ociusiéon y relacionarla con la
articulacion conlleva a jamas diagnosticar o mal tratar los problemas
oclusales y articulares por que una fase importante del analisis oclusal es el
examen detenido de las relaciones maxilomandibulares, principalmente en
vista de los contactos funcionales entre dientes antagonistas en los arcos

dentarios.
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@ ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS ﬁ

OBJETIVO

Establecer los principales problemas articulares en pacientes clase il
asi como su comprension, entendimiento y aplicacion clinica de los principios
de la oclusion en el diagnostico y planificacion de la harmonizacion dei
sistema dentario en relacion con los demas componentes del sistema
estomatognatico, principalmente relacionando una malposicion clase Il con
sus repercusiones en la articulacion temporomandibular y ia musculatura
relacionada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Conocer los principales problemas que se presentan en pacientes con
clase Il de Angle.

= Hacer de conocimiento que una buena relacion articular depende una
buena oclusion.

= Establecer un diagnostico certero y oportuno ante problemas
articulares en pacientes clase lli.

= Conocer las condiciones fisiologicas en que debe funcionar el sistema
estomatognatico.

= Conocera la relacidon tan intima que tienen la articulacion, ia
musculatura y el sistema dentario para llevar a cabo un buen trabajo.

= Establecer progresivamente los fundamentos normales y patoldgicos
del sistema masticatorio.
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ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS ﬁ

SELECCION DEL DISENO

Diserio descriptivo.

Se mostraran con este trabajo lo mas importante de las maloclusion clase Ili
asi como los diferentes problemas articulares que podemos encontrar
describiendo cada uno de ellos con la ayuda de una base muy fundamentada
de conocimiento.

Disero transversal y retrospectivo
La revision de la mayor informacién se hara de una sola intencidn y se

analizara para poder determinar la informacion que estructurara ia tesina,
para esto se revisara informacidén muy importante ya existente.
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ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

Siendo la ortodoncia la especialidad mas antigua de la Odontologia no
fue hasta el afo 1900 que comenzé como tal; a continuaciéon se presentan
las tres épocas por las que tuvo que pasar para llegar a ser lo que es hoy en
dia.

1.1 Epoca Clasica

Los dientes apifiados y protruyentes han supuesto un problema para
muchos individuos desde tiempos inmemoriales, y los intentos para corregir
esta alteracion se remotan como minimo 1000 afios a.C.; ya que se han
hallado en excavaciones griegas y etruscas aparatos ortodonticas primitivos.

Con el desarrollo de la odontologia en los siglos XVl y XiX varios
autores descubrieron diferentes dispositivos para arreglar los dientes, que
parece ser fueron utilizados esporadicamente por los dentistas de aquelia

época. ("

En Roma, (25 a. C.) Celso medico y odontdlogo proponia ejercer
presion digital sobre las piezas dentarias que salian desviadas para
enderezar su posicion y hacerlas entrar en correcto alineamiento.

TESS CON
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@ ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

Celso recomendaba la extraccion del diente temporal causante del

problema.

Desde mucho tiempo atras aparecen alusiones a la importancia de |a
posicion de los dientes en la estética de la boca, aunque el Unico objetivo se
centra en alineamiento dentario a costa de los procedimientos mas
mecanicistas y cruentos.

Inicialmente se intentaba cambiar la posicidn dentaria luxando la pieza
y lievarla de forma forzada su posicion correcta, aunque pronto se
comprendid la peligrosidad de la operacion y la ventaja de desplazar el
diente lentamente por procedimientos mecanicos. Asi Fauchard en 1728 en
su libro Tratamiento de las irregularidades dentarias recoge los primeros
aparatos ortodoéncicos que perseguian mejorar la estética de los dientes. En
ese momento se inicia, en la era moderna, la ortodoncia clinica, cuyas bases
y fundamentos cientificos serian definidos por John Hunter en su obra
Tratado préctico de las enfermedades de los dientes. *

Joseph Fox en el ano de 1803, utilizo la mentonera
occipitomentoniana como vendaje.

Colocaba coronas para levantar la mordida. De esta manera surge
una premisa en ortodoncia y es que para mover un diente hay que quitar el
impedimento que neutraliza las fuerzas (quitar el obstaculo).
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ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

También se comienza en este periodo a hablar de los habitos. Fuller y
Lefoulon en 1839 hablan de como controlarios y tratarlos en su libro
“Ortopedia Dental”. En 1840 fue el primero en usar la palabra ortodoncia.

En 1849 Chapin A Harris definié ortodoncia y ortopedia.

En 1850 Kingsley fue uno de los primeros que utilizaron la fuerza
extraoral para corregir la protrusion dental (Fig. 1).

En 1859 logra construir su primer obturador de labio u paladar
hendido.

A pesar de las contribuciones de Kingsley y sus colaboradores, su
principal interés, en la ortodoncia se centro en la alineacion dental y en
corregir las proporciones dentales. Prestaron muy poca atencidon a la
oclusion dental, dado que las extracciones dentales eran una practica
habitual para tratar muchos problemas odontoidgicos, era habitual recurrir a
las mismas para solucionar el apifiamiento o la alineacion defectuosa. En un
época en la que era raro encontrar una dentadura intacta, no se dio mucha
importancia a los detalles de las relaciones oclusales.'
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Fig. 1 Norman Williams Kingsley.
“autorretrato” (1929 — 1913).
(Graber.Ortodoncia: Teoria y practica.
Meéxico D.F.: McGraw-Hill Interamericana,
1974)
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@ ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

Para 1890 Calvin S. Case escribe sobre problemas de movimientos

dentarios, paladar hendido y problemas fonéticos (Fig. 2).

Utiliza retenedores después de un tratamiento de ortodoncia. °

Fig. 2 Calvin Case (1847 — 1923).
(Graber.Ortodoncia: Teoria y practica. México D.F.:
McGraw-Hill Interamericana, 1974)

1.2 Epoca moderna

A finales del siglo XX al desarrollarse y perfeccionarse los conceptos
de la oclusidn protésica, hay que atribuir a Edward H. Angle hacia 1980 una
gran parte del mérito en el desarrollo de la oclusién en la denticidn natural.
Su creciente interés por la oclusion dental y por el tratamiento necesario para
conseguir una oclusiéon normal le llevo directamente al desarrollo de un
especialidad aparte.
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ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

Bajo el liderazgo de Angle, la ortodoncia se va configurando con las
dimensiones cientificas que hoy la caracterizan. Fundo la 12 escuela de
ortodoncia en 1900 7 (Fig. 3).

Fig. 3 Edward H. Angle (1855 — 1930).
(Graber.Ortodoncia: Teoria y practica. México
D.F.: McGraw-Hill Interamericana, 1974)

En este periodo se considera la anomalia en el alineamiento y la
posicion dentaria como una enfermedad que tiene una etiologia, y necesita
de un’'diagndstico y tratamiento como el resto de las entidades patogenas de
otras partes del organismo.

A esa enfermedad Angle la denomina "maloclusién dentaria”. Describe
la oclusidn normal y clasifica las maloclusiones.

Posteriormente Angle describid tres tipos de maloclusion basandose, en
las relaciones de los primero molares superiores.

PRIN (OAT
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@ ANTECEDENTES HISTORICOS “

Angle establece un nuevo concepto de ortodoncia: "la ortodoncia es

una ciencia médica que tiene por objeto el estudio y tratamiento de la
maloclusion de los dientes. La ociusidon es la base de la ciencia de la
ortodoncia y se la describe como la relacién normal de los planos inclinados
dentarios cuando los maxilares se hallan en contacto mutuo. El mejor
equilibrio y armonia de la boca con el resto de la cara solo se consigue con

una oclusién normat”. ®

Con esta definicion se comienza a dejar de lado el simple intento
corrector de los dientes anteriores por motivos estéticos para pasar al
concepto de maloclusion como anomalia en la interrelacidon del conjunto de la

denticion.

Como consecuencia de todo lo anterior surgen los primeros
especialistas odontdlogos que se dedican en exclusividad al tratamiento de
las dismorfias oclusales y en cuyo cometido se considera debidamente la
relacion de los dientes con los maxilares, la lengua, las mejillas y la
musculatura masticatoria. 2

El ortodoncista se convierte en el especialista que sin olvidar ni
menospreciar el pardmetro estético, persigue la normalizacion del conjunto
oclusal como pilar basico del equilibrio y salud del aparato masticatorio. 3

En 1902 Albert H. Ketchaman ingresa a la escuela de Angle, y aporta
su investigacion de la resorcion radicular.

En este mismo arfo Pierre Robin publica un articulo en el que describe

su aparato “el monobloc”

MTIOT0 VAT
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@ ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

Dewey en 1914 menciona la modificaciéon que hizo a la clase | de la
clasificacion que hizo Angle (Fig. 4).

Fig. 4 Martin Dewey (1881 — 1933).
(Graber.Ortodoncia: Teoria y practica. México D.F.:
McGraw-Hill Interamericana, 1974)

Para el afto de 1819 C.A. Hawley da a conocer su aparato retenedor.

En 1927, Viggo Andresen desarrollo su sistema de Ortopedia Funcional
de {os maxilares.

1.3 Epoca Contemporanea
Esta época abarca aproximadamente desde 1930 hasta nuestro dias.

La profesidon odontologica prestd por primera vez atencién al campo
de los TTM a partir de un articulo del Dr. James Costen en 1934,

TRSIS CON !
FALLA Di ORIGEN




@ ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

El Dr. Costen era otorrinolaringélogo y, basandose en 11 casos,
sugirid por primera vez en la profesiéon que las alteraciones del estado
dentario eran responsables de diversos sintomas del oido.

Poco después del articulo de Costen, los clinicos empezaron a
cuestionar la exactitud de sus conclusiones respecto a la etiologia y el
tratamientos. Aunque la mayoria, si no todas, de las propuestas originales de
Costen han sido desautorizadas, el interés de la profesidn odontolégica
ciertamente se estimuld mediante el trabajo de este autor. A finales de los
treinta y durante la década de los cuarenta, soélo algunos dentistas se

interesaron por el tratamiento de estos problemas dolorosos. °©

Los tratamientos mas frecuentes que en esa época se aplicaban eran
los dispositivos de elevacion de la mordida, que el mismo Costen sugirié y
desarrollé por primera vez. A finales de los cuarenta y durante la década de
los cincuenta, la profesion odontolégica empezd a cuestionar estos
dispositivos como tratamiento de eleccion para la disfuncién mandibular.

Fue entonces cuando empezaron a examinarse con mayor
detenimiento las interferencias oclusales como el principal factor etiolégico
en las manifestaciones del TTM.

En 1938 Alvin Martin Schwartz publica-un libro de texto dedicado al
tratamiento con placas.

También estudio la relacion entre la magnitud de las fuerzas y la
repuesta de los tejido.

TRQIY_OYAAT
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@ ANTECEDENTES HISTORICOS ﬁ

Pedro Planas Casanova en 1940 autor de su libro “Rehabilitacion
Neuro Oclusal” asi como su aporte de las placas de pistas planas y
tallado selectivo.

Hans P. Bimbler en 1949 Se dedico a los tratamientos de los
traumatismos maxilares y publico su método y aparato que lleva su nombre.*

La investigacion cientifica de los trastornos temporomandibulares
(TTM) empezé en los cincuenta. Los primeros estudios cientificos sugerian
que el estado oclusal podia influir en la funcién de los musculos
masticatorios. Se utilizaron estudios electromiograficos para comparar estas
relaciones.

George Klamt en 1953 da a conocer el activador elastico.

A finales de los 50 cincuenta se escribieron los primeros libros de texto
en que se describian las disfunciones de la masticacion. Los trastornos que
con mas frecuencia se describian por aquel entonces eran los trastornos del
dolor de los musculos de la masticaciéon. En general se pensaba que su
etiologia era una falta de armonia oclusal.

En los afios sesenta y setenta se aceptd que la oclusion y
posteriormente la tensién emocional eran los principales factores etiolégicos
de los trastornos funcionales del sistema masticatorio. Mas avanzada esta
ultima década se produjo una explosion del interés por los TTM.
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También en esta época llegd a la profesion la informacion relativa a
los trastornos dolorosos que tenian su origen en estructuras intracapsulares.

Esta informacidn reorienté el estudio de los profesionales y la
direccion adoptada en el campo de los TTM, pero no fue hasta los ochenta
cuando la profesiéon odontolégica empezd a identificar plenamente y a
apreciar ia complejidad de los TTM. Por esta complejidad, los profesionales
han intentado encontrar su papel mas adecuado en el tratamiento de los
TTM y los dolores orofaciales.'®

Una vez definidos el concepto de oclusién normal y un sistema de
clasificacion que incluia la linea de oclusién, la ortodoncia dejo de basarse
dnicamente en la alineacion de los dientes irregulares.

Con el paso del tiempo se vio claramente que incluso una oclusién
excelente no resultaba satisfactoria si se obtenia a expensas de unas
proporciones faciales correctas.

Aunqgque una gran parte de la poblacion esta actualmente afectada por
la maloclusién, ello no quiere decir que se trate de una situacién normal. Los
restos esqueléticos encontrados indican que la incidencia actual es superior
en varias veces en la de hace 1000 afnos. El apifiamiento y la mala alineacion
de los dientes eran poco frecuentes hasta tiempos relativamente frecuentes.
Dado que la mandibula tiende a separarse del resto del craneo cuando se
exhuman restos esqueléticos enterrados durante mucho tiempo es mas
sencitlo certificar lo que ha sucedido con la alineacion dental que con las

relaciones oclusales.
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Existen algunos indicios de que Ja maloclusibn aumenta en
determinados grupos de poblacién al pasar del medio rural a las ciudades
por lo que podriamos afirmar que se ha acentuado con los cambios de la

vida moderna. '

La estomatologia contemporanea se caracteriza por un renovado
interés por la oclusion, que constituye el terreno comun de la prétesis, la
periodoncia, la odontologia conservadora, la cirugia y la ortodoncia. La
preocupacion por mejorar las relaciones dentarias arranca de principio de
siglo, pero la revitalizacion actual es fruto del progreso de la gnatologia
(ciencia que se ocupa de la dinamica oclusal). La oclusion estatica descrita
por Angle cobra un caracter dinamico.

Se comienzan a estudiar las relaciones dentarias y la posiciéon de los
condilos mandibulares en el interior de las fosas glenocideas en distintas
partes del ciclo masticatorio.

El binomio oclusion-ATM (articulaciéon -temporomandibular) se
considera muy importante en este periodo. Por lo tanto se afade un factor
mas, ademas de conseguir un engranaje correcto de los dientes se debe
respetar la posicion condilar para asi no provocar ninguna patologia de la
ATM.

Se comienzan a realizar tratamientos ortodéncicos en adultos,
combinandolos con cirugia ortognatica o reconstrucciones protésicas.
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Dentro de la propia ortodoncia se distinguen tres tipos: preventiva
(responsabilidad del odontdlogo), interceptiva (responsabilidad del
odontopediatra) y correctiva (responsabilidad del ortodoncista).

Los tratamientos pueden realizarse a cualquier edad. - Las
posibilidades son cada vez mayores y las limitaciones cada vez menores."
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CAPITULO Il
ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

En este capitulo no vamos a dar una descripcion anatomica detallada
de la articulacion temporomandibular sino que trataremos de fijar conceptos
que seran fundamentales para nuestros objetivos finales.

Nuestro concepto de articulaciéon abarca no sélo a las articulaciones
temporomandibulares sino que incluye también a la articulacion dentaria
vinculada al resto de los componentes del sistema.”’

Es absolutamente imposible comprender la fisiologia y la fisiopatologia
articular si no se logra unificar la articulacion temporomandibular con el resto
del sistema (Fig. 5).

Fig. 56 Relacion normal de las piezas dentarias y su relacion con los maxilares.
(www. Odontocat Especialidades Ortodoncia Clasificacion de las maloclusiones.mht)
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Debemos comprender que la articulacion temporomandibular cumple
s6lo una funcidn de guia en los movimientos mandibulares, es decir una
accion totalmente pasiva, ya que si esto no fuera asi, es decir si la funcién se
convirtiera en activa, llevaria a esta articulacion a un estado de enfermedad
con la consiguiente destruccion de sus elementos. 2

No obstante, esta guia pasiva necesita un sistema de proteccion tanto
en los movimientos de apertura como cuando comienza el cierre o en el final
de éste, sin mecanismo que permita que la articulacion temporomandibular
ubique todos sus elementos en una relacién funcional éptima.

Este sistema de proteccion estaré dado en parte por la articulacion
dentaria, pero a su vez ésta necesitara de la articulacién temporomandibular
para que sus contactos en movimientos excéntricos sean fisiologicamente
aceptados por todos los elementos del sistema de soporte dental. Existe otro
sistema que también protegera a la articulacion temporomandibular en sus
movimientos extremos y ese sistema esta dado por lo ligamentos, los que si
bien tienen la funcién de limitar el movimiento y no una funcion activa.®

2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La diferencia fundamental entre la articulacién temporomandibular y la
articulacion dentaria es que ia primera esta conformada por un sistema
cerrado comparable con una unidad seliada en el que todos los elementos se
encuentran intimamente unidos tanto en reposo como en situaciones
dinamicas y justamente la ruptura de esta unidad llevaria a la pérdida de
dicha relacion y al comienzo de procesos fisiopatologicos.

TESIY CON 14
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La articulaciéon temporomandibular se considera basicamente una
diartrosis bicondilea porque esta constituida por dos superficies convexas
recubiertas por un fibrocartilago con movimientos libres de friccion y un
elemento de adaptacion entre ambas que es el disco articular. Como vemos,
ya hay tres elementos basicos: el condilo del temporal, el disco y el condilo
mandibular.

Todos estos elementos trabajan en forma armonica con un sistema de
proteccidn dado por los ligamentos intraarticulares o extraarticulares, por las
sinoviales que aportan lubricacion y nutricion y por el sistema
neuromusculovascular 2% (Fig. 6).

Fig. 6 Armonia dental y esqueletal.
(GAC)
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2.2 Condilo temporal

El condilo temporal, que también recibe el nombre de eminencia
articular, constituye el techo de la articulacion temporomandibular y no puede
ser separado de la cavidad glenoidea porque es su continuacién en sentido
anteroposterior ni tampoco de elementos nobles como el conducto auditivo
externo en su porcidon posterior y la fosa cerebelosa media muy proxima al
techo d la cavidad mencionada (Fig. 7).

Fosa
cerebelosa

Fig. 7 Relacion de la
articulacion
temporomandibular.
(Alonso. Oclusion y
Diagnostico en
Rehabilitacion Oral.
Buenos Aires Argentina.:
Editorial Medica
Panamericana, 1999)

Canducto auditivo
externo

La presencia de estos dos elementos nos permite pensar que n67tla
zona articular propiamente dicha no podra estar proxima a ellos, es decir que
no podra estar nunca en la porcidon mas superior ni en la porcion mas
posterior y por lo tanto sera el condilo temporal en su pared posterior (area
funcional) el que deba soportar las presiones articulares durante la funcion.

TESIS COI
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Desde el punto de vista anatomico la cavidad glenoidea presenta una
forma céncava y la eminencia una forma convexa que por lo tanto no sera
congruente con la otra superficie convexa que corresponde al condilo
mandibular, lo que torna imprescindible la presencia de un elemento

adaptador de ambas superficies de forma biconcava como el disco articutar.®
15, 28,

2.3 Disco articular

El disco articular se describe como un disco oval con una porcién
central mucho mas delgada que sus bordes que es avascular y no esta
inervada, por {o cual esta preparada para soportar presiones.

Por el contrario, los bordes si presentan una rica inervacién y una
importante irrigacion.

Sus bordes interno y externo se hallan unidos por firmes inserciones a
los polos interno y externo del condilo mandibular, con el que deben guardar
una relacidén que les permita acompanario en todas sus excursiones.

Su borde anterior se continua con el musculo pterigoideo externo y a
su vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la capsula articular y su
borde posterior se continia a través del ligamento posterior hacia la zona
bilaminar o espacio retrodiscal (Fig. 8).

TESIS COV
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Fig. 8 Disco articular, fosa
glenoidea y condilo (imagen
de perfil). En condiciones
normales, el condilo esta
situado sobre la zona
intermedia mas delgada (ZI)
del disco. El borde anterior
del disco (BA) es bastante
mas grueso que la zona
intermedia, y el reborde
posterior (BP) todavia lo es
mas.

Okeson Jeffrey P

La capsula también inserta fibras ascendentes y descendentes en esta
porcion posterior del disco, o que hace que éste, ademas de armonizar dos
superficies convexas, divida la articulacibn en un &rea supradiscal
(discoeminencia) y otra infradiscal (discondilea) con una cinematica

totalmente distinta 'S (Fig. 9).

Disco articular

Fig. 9 Disco articular. Las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas del disco le permite
cumplir la funcion de ensambie de ambos condilos en todas las posiciones
mandibulares.

(Alonso. Oclusion y Diagnostico en Rehabilitacion Oral. Buenos Aires Argentina.: Editorial
Medica Panamericana. 1999)
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2.4 Condilo mandibular

En el condilo mandibular deben considerarse dos zonas
fundamentales, a saber:

) la cabeza del condilo
2) el cuello del condilo.

La cabeza, que presenta una forma totalmente convexa, en sentido
sagital tiene una vertiente anterior y una vertiente posterior, de las cuales la
vertiente anterior y su porcidon superior o cresta representan la zona articular
propiamente dicha y por lo tanto estan recubiertas por un grueso
fibrocartilago articular (Fig. 10).

El eje longitudinal del cuello del condilo perpendicular a la rama
mandibular, presenta un polo interno y un polo externo que por su proximidad
con la piel permite su palpacidn precisa, asi como la de la insercion que
presentan el disco y la capsula en esta porcion externa.

En la porcidon del cuello solc nos interesa destacar la presencia de la
fosita pterigoidea en su porcidn anterior, donde se inserta el fasciculo inferior
del musculo pterigoideo externo, musculo determinante de los movimientos
de protrusién y lateralidad. %

~ TEAIA CON
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Céndilo mandibular

Vista lateral Vista frontal

Fig. 10 Vista frontal y sagital del condilo en donde se observan sus

vertientes anterior y posterior y los polos interno y externo.
(Alonso. Oclusion y Diagnostico en Rehabilitacion Oral. Buenos Aires
Argentina.: Editorial Medica Panamericana, 1999)

2.5 Ligamentos

Los elementos Qque acabamos de describir se encuentran
estrechamente unidos por un sistema ligamentoso que vamos a dividir en
tres categorias a saber, 1) ligamentos articulares propiamente dichos, 2)

ligamentos extraarticulares, 3) ligamentos intraarticulares. & '®

TESIS CON
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Este grupo esta formado por la capsula articular y el ligamento
temporomandibular, estructuras que ya describimos, recordaremos que el
ligamento temporomandibular no es mas que un engrosamiento de la

capsula, cuya estructura refuerza (Fig. 11).
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Esta capsula articular tiene una rica inervacion aportada por el nervio
maseterino y el auriculotemporal, que dan rapida respuesta a las exigencias

parafuncionales a las que puede estar expuestas.

Fig. 11 Ligamento temporomandibular (imagen de perfil). Obsérvese que hay
dos partes distintas: la porcion oblicua externa (POE) y la porciéon horizontal
interna (PIH). La POE limita los movimientos de apertura rotacional normal, la
PHI limita el movimientos hacia atras del condilo y el disco.

Okeson Jeffrey P.
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2.6 Ligamentos extraarticulares

Nos referimos a los ligamentos accesorios, vale decir el
pterigomaxilar, el esfenomaxilar y el estilomaxilar.

21
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Estos ligamentos no participan basicamente en el movimiento
mandibular; sélo se les atribuye una funcion limitadora del movimiento que
protege a esta unidad sellada de fuerzas traccionales lesivas. No obstante,
hay razones para pensar que el ligamento esfenomaxilar seria el
responsable de poner Ilimite al movimiento de rotacion pura para
transformarlo en un movimiento de traslacion, es decir que actuaria en forma

activa en el movimiento de apertura.

Fig. 12 A. disco
Articular, B. Capsula.
Kamimura. Anatomical
atlas of the
temporomandibular joint.
Japan, editorial
Quintessence, 1991.
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Por otra parte, esta comprobado que en los pacientes con limitaciones
o desviaciones mandibulares en la apertura la cinematica articular cambia
totalmente después de la aplicacion de técnicas de liberacion articular, por lo
cual pensamos que la modificacidn de la longitud y las condiciones de esos

ligamentos influye indirectamente en los movimientos mandibulares. 8 1528
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2.7 Ligamentos intraarticulares

Estos ligamentos estan representados por el ligamento posterior del
disco, que se inserta en el borde distal de éste, tiene una insercién posterior
en la zona retrodiscal y se divide en fibras posteriores que van a la pared
posterior de la cavidad glenoidea y fibras anteriores que se confunden con la
capsula articular en el cuello del condilo (Fig. 13).

Fig. 13 Las inserciones interna y
externa del disco le permiten
comportarse como una manija de
un balde donde el disco se desliza
sobre la cresta del condilo en
sentido anteroposterior sin perder
su relacién funcional.

(Alonso. Oclusion y Diagnostico en
Rehabilitacion Oral. Buenos Aires
Argentina.: Editorial Medica
Panamericana, 1999)

Este ligamento posee fundamentalmente en su fasciculo superior
fibras elasticas que permiten que el disco sea desplazado junto al condilo
ante la accion del pterigoideo externo y retorne a su posicion en el

i . 128
movimiento de cierre. ;
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Esto significa que el disco estaria en equilibrio entre la traccién que
ejerce el pterigoideo externo y el limite que le pone el ligamento posteriory a
su vez unido en su borde interno y externo a los polos del céondilo, con lo que

logra rotar como si fuera la manija de un balde. 2

2.8 Sistema sinovial

El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido
de acido hialurébnico y un mucopolisacarido que le da caracteristicas
lubricantes, se distribuye a través de las membranas sinoviales que no son
otra cosa que un tejido conjuntivo que tapiza las articulaciones
fundamentalmente en las zonas mas irrigadas y les proporciona nutricion y
lubricacién.

Hay zonas sometidas a presiones que no poseen membranas
sinoviales (areas funcionales) pero si reciben liquido sinovial, el que aporta
nutricion y lubricacion, lo que facilita el desplazamiento sin friccion y

mantiene la salud del sistema.'> %

2.9 Sistema neurovascular

La irrigacién de la articulacion temporomandibular se origina en la
cardtida externa con las ramas de las arterias maxilar interna, temporal
posterior y maseterina en la porcidon anterior y la timpanica anterior, la
auricular profunda y la temporal superficial en la porcién posterior y lateral.
En cuanto a su inervacion, esta dada basicamente por los nervios de los
musculos que ia mueven, es decir el maseterino v el auriculotemporal.

TRSIQ OON
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La presencia de zonas delicadas en las que hay una rica inervacién y
una importante irrigacion hace que las alteraciones articulares tengan una
ruidosa sintomatologia extendida a zonas auriculares, temporales, maxilares

o faringeas.

2.10 Relacion de la articulacion temporomandibular con los musculos
y os dientes

Al igual que cualquier articulacion, la articulacién temporomandibular
por si misma carece de capacidad para realizar cualquier tipo de movimiento;
para que esta articulacion se mueve se requiere la accion de un elemento
especifico, la musculatura con todo su sistema de informacion
neurosensorial, que le permitira establecer una trayectoria o una posicién
determinada, estos movimientos no tendréa una precision absoluta cada vez
que se repitan porque un musculo no puede repetir con exactitud dos veces
el mismo movimiento ya que existiran pequenas diferencias en los recorridos
en cada oportunidad y esto es lo que se conoce como area de dispersion del

movimiento.

Un ejemplo simple consistiria en tratar de marcar un punto en un
papel con la mano alzada y hacerlo repetidas veces, |lo que es practicamente
imposible: se marcaran varios puntos muy proximos entre si que constituiran
un area de dispersion del movimiento muscular. Por lo tanto, para que la
articulacion cumpla con su condicion de precisa se requiere la presencia de
un tercer elemento constitutivo que esta representado por los dientes, que en
definitiva seran los determinantes de la posicion de la articulacion

temporomandibular.
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A partir de este concepto queda claro que la articulacion
temporomandibular actia en forma pasiva durante el movimiento, es decir,
que se deja llevar a través de sus guias y sus trayectorias por la musculatura
y sélo adopta una posicion estable cuando se produce el contacto dentario, y
esa posicibn gozara de mayor precision cuanto mas alejados de la
articulacion se encuentren dichos contactos. &

El canino, que es la pieza fundamental por ubicacién a distancia de la
articulacion temporomandibular y por sus caracteristicas anatémicas, tanto
propias como del area 6sea donde esta situado, cumple tres funciones
especificas esenciales en la oclusidon organica, la primera de las cuales
consistira en centralizar la mandibula durante el cierre hasta que se produzca
el contacto de las piezas posteriores que terminara por consolidar la posicion
final. Ya en este momento las fuerzas musculares del cierre mandibular son
compartidas por todas y cada una de las articulaciones dentoalveolares
llegando suaves presiones a las articulaciones temporomandibulares,
(oclusién mutuamente compartida)

Hasta este momento no habria ningun problema articular por el solo
movimiento de apertura y cierre. Cuando existen movimientos excéntricos el
sistema comienza a complicarse; en este caso el canino pasa a desempeiiar
una segunda funcion, que es la de desocluir los dientes posteriores con lo
que da cumplimiento a los principios de una oclusiéon mutuamente protegida.
Cuando existe desoclusion en un movimiento iateral el pterigoideo externo
del lado de no trabajo cumplira su funcion de llevar el condilo de ese lado
hacia delante, abajo y adentro para producir el movimiento lateral tomando
como centro de rotacion el condilo del lado de trabajo.

TESIS CON
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Cuando no se produce |la desoclusion por ejemplo cuando existe una
interferencia en el lado de no trabajo, tendréd que producirse una
programacion en el pterigoideo del lado de trabajo que debera adelantar el
condilo de ese lado para cambiar su centro de rotacion y de esa forma poder
eludir la interferencia; esto obliga a que el musculo pterigoideo del lado de

trabajo se encuentre en una contraccion semipermanente. 5%

A

Fig 14 A. Disco
Articular, B. Cabeza
Superior del Pterigoideo
Lateral, C. Cabeza
inferior del Pterigoideo
Lateral.

Kamimura. Anatomical
atlas of the
temporomandibular joint.
Japan, editorial
Quintessence, 1991.

Si reponemos la desoclusidén a través del acoplamiento del lado de
trabajo estaremos recuperando la fisiologia del pterigoideo de ese lado
desprogramandoio y he aqui la tercera funcion que cumple el canino, es
decir la de mantener la musculatura libre de contracciones semipermanentes

O sea desprogramar el sistema.
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2.11 La articulacion temporomandibular trabaja en distintas areas.

Existe un area céntrica de movimiento relacionada directamente con la
funcion; esto es tan asi que se dice que toda funcidn va hacia la centricidad
mandibular, es decir hacia la céntrica, y ésta area estaria dedicada a la
funcién en un 100%; sin embargo, también existe un area excéntrica que por
el contrario esta relacionada basicamente con la parafuncién en un 90% y
tan sdlo tendria una pequefia accidon funcional durante la masticacién. En
esta area céntrica deben cumplirse los principios basicos de una oclusion
organica cuyas caracteristicas intimamente relacionadas con ia articulacion
temporomandibular son la oclusién mutuamente compartida y la oclusion
mutuamente protegida.

La primera de ellas establece que en el cierre mandibular los dientes y
la articulacion temporomandibular deben compartir las fuerzas o presiones
ejercidas por los musculos elevadores manteniendo la presencia de los
espacios articulares tanto en ios dientes como en la articulacion
temporomandibular y ia segunda permitira la faita de contacto anterior
durante el cierre a través del apoyo de ios dientes posteriores y la
articulaciéon y la accién de estos dientes como mecanismos de desoclusion
protectores de los dientes posteriores y de la articulacion
temporomandibular.s

Esto significa que la suma de una oclusién mutuatiente protegida mas
una oclusién mutuamente compartida nos daria como resultado una oclusiéon
organica.
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En esta situacion todos los elementos anatémicos de la articulacion
temporomandibular trabajan en condiciones fisiolégicas ideales con un disco
bien ubicado que soporta presiones en su area central avascular con
ligamentos que cumplen su funcidon sin sufrir estiramientos ni tracciones
lesivas (Fig. 15).

Este sistema trabajo como una palanca de tercer género porque tiene:
»> Apoyo en las articulaciones temporomandibulares.
> Potencia ejercida por la musculatura

% Resistencia a nivel de las piezas dentarias

I
/X7 )..5" Fig. 15 El sistema
_/ gnatico debe comportarse
/ /é\ como una palanca de
L S tercer genero tal como se
~ = observa en el esquema

ATM apoyo A, musculos
potencia (P), dientes y
alimentos resistencia
(R).

(Alonso. Oclusion y
Diagnostico en
Rehabilitaciéon Oral. Buenos
Aires Argentina.: Editorial
Medica Panamericana,
1999)
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En algunos casos, estas palancas de tercer género de transforman en
palancas de primero o segundo género y convierten esas presiones
fisiolégicas en tracciones o grandes presiones que actuan en zonas que no
estan preparadas para soportarlas. Son los ligamentos los elementos que
mas se resisten ante dichas tracciones y entonces se produce ruptura de esa
unidad sellada que caracteriza a la articulacion temporomandibular cuando
su sistema ligamentario se encuentra intacto. %

Estas elongaciones del componente capsular son detectadas
inicialmente por los mecanismos propioceptivos de la articulacion
temporomandibular, que tratan de mantener la salud del sistema mediante
arcos reflejos protectores que actian cuando estas tracciones se producen
en forma accidental y durante periodos cortos. En cambio, cuando esas
fuerzas se prolongan en el tiempo y aumentan en intensidad comienza a
producirse lo que se conoce como la adaptacion de los receptores
propioceptivos, que van aumentando su umbral de sensibilidad y dejan
indefenso al sistema, éste es el efecto que se produce cuando una persona
recibe un ducha de agua fria en forma violenta; en cambio si esa persona se
encuentra bajo una ducha tibia y va disminuyendo la temperatura del agua
practicamente no habra reaccion del organismo, es decir que el umbral de
esas terminaciones nerviosas se fue elevando y la persona no percibid el frio
de la misma forma que en la primera. Este fendmeno de adaptacion provoca
complicaciones porque con el tiempo se va produciendo la destruccion de los
elementos de neurovasculares y articulares propiamente dichos; esto explica
porque las lesiones agudas de las articulaciones temporomandibulares en
general son mas dolorosas que las lesiones cronicas.
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De antemano sabemos que la articulacion temporomandibular sélo
debe soportar presiones; ademas, debemos tener presente que estas
presiones son muy leves durante el cierre porque mientras éste se produce
estas fuerzas no sélo son soportadas por la articulacion temporomandibular
sino también por la suma de todas las articulaciones dentoalveolares, lo que
determina que por mas fuerza que haga el paciente en el cierre nunca pueda
percibir presion alguna en su articulacion.

En cambio, esa presion se hara notar durante la masticacidon, cuando
hay alimento interpuesto y el sistema trabaja como una palanca de tercer
género con apoyo en las articulaciones temporomandibulares; no obstante,
sabemos que el tiempo de duracion de la masticacion es muy corto v por lo
tanto permite recuperar los espacios articulares durante las posiciones de
reposo y mantener una fisiologia saludable en todo el sistema.

Esta situacion podria convertirse en critica durante la parafuncion, ya
que estas presiones o tracciones aumentan notoriamente en tiempo e
intensidad y llevan a maodificaciones estructurales con procesos de
remodelado que podran ser compensados 0 no mediante mecanismos de
regeneracion y por consiguiente una adaptacion a la nueva funcién y sera
negativo cuando lleve a la degeneracidon de las estructuras articulares, lo que
estaria relacionado con la destruccidon del sistema vascular ya que si no
existe un sistema vascular integro es absolutamente imposible pensar que
pueda existir algun tipo de regeneracion ésea que permita un remodelado de
tipo funcional. Sera un agravante la ausencia de la piezas posteriores, es
decir la falta de una oclusion mutuamente compartida (OMC) (desdentado
bilateral posterior).

P wA sﬂ(:EN
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CAPITULO il

CINEMATICA ARTICULAR ANTE LA PRESENCIA DE
INTERFERENCIAS

En este capitulo revisaremos la cinematica articular en sus diferentes
movimientos excéntricos.

3.1 Movimiento protrusivo

Con el movimiento protrusivo constante se producira, el
desplazamiento anterior de ambos condilos en un movimiento de traslacién,
por la actividad de los pterigoideos externos derecho e izquierdo en forma
simultanea.

En este movimiento los condilos haran un movimiento hacia abajo y
adelante con su disco correctamente ubicado y equilibrado por {os factores
que, actuan en un movimiento de traslacion.

El contacto permanente con la eminencia es una condicion que estara
asegurada por una guia anterior correcta que a su vez permita la desoclusion
de los dientes posteriores (oclusion mutuamente compartida + oclusion
mutuamente protegida) junto con la actividad de los musculos elevadores 2
(Fig. 16).

Es importante mencionar que un gran porcentaje de personas
(alrededor del 96 %) presenta interferencias y no por ello han desarrollado
problemas articulares, lo que nos lleva a pensar que en muchos casos los
mecanismos protectores logran compatibilizar la presencia de esta
discrepancia manteniendo la fisiologia del sistema bajo lo que se ha dado en
llamar "mecanismo de adaptacion”.

TESIS CON
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Fig. 16 La OMC es el punto de partida de las excéntricas mandibulares en
donde los dientes anteriores protegeran a los posteriores y a la ATM (OMP).
(Alonso. Oclusion y Diagnostico en Rehabilitacion Oral. Buenos Aires Argentina.:
Editorial Medica Panamericana, 1999)

Es bien sabido que sélo un nimero muy bajo de personas presentan
estas caracteristicas, la mayoria (96%) presenta interferencias y no por ello
han desarrollado patologias articulares, lo que nos lleva a pensar que en
muchos casos los mecanismos protectores logran compatibilizar la presencia
de esta discrepancia manteniendo la fisiologia del sistema bajo lo que se ha
dado en llamar mecanismos de adaptacion.

Es importante tener presente que la palabra adaptacion no implica un
seguro de salud indefinido sino que mas bien una situacién de equilibrio
entre factores patogénicos y mecanismos de defensa del organismo y que
dicho equilibrio podréd romperse en cualquier momento ante factores
desencadenantes que determinen que el sistema de un estado de salud pase
auno de enferrhedad, con las mas variadas patologias.

TESIS CON 33
FALLA DE ORIGEN




=
@ CINEMATICA MANDIBULAR g

3.2 Movimientos hacia céntrica

En un contacto prematuro de una vertiente mesial de un premolar
superior veremos los movimientos que tiene que hacer hacia céntrica.
Partimos de una posicién de reposo y un movimiento de cierre con rotacion a
nivel inframeniscal. El movimiento se ira realizando normalmente en su arco
de cierre pero al acercarse a la posicion de ORC se producira el contacto con
la interferencia que se ha creado y toda la articulacién se encontrara en una
situacion de inestabilidad (en la cual no tendra maxima intercupidacion.

Se han modificado los sistemas de palanca, no existe una oclusion
mutuamente compartida y el organismo, mediante su sistema de arcos
reflejos protectores, pone rapidamente en marcha mecanismos
neuromusculares que ubican a la mandibula en una posicion de comodidad y
relativa estabilidad.

Dicha posicidon, por razones anatémicas de Ila articulacion
temporomandibular, debera ubicarse por delante y lateralmente respecto a la
oclusioén en relacion céntrica ORC que tenia el paciente.

La ATM, como ya se ha dicho, estaba realizando un movimiento de
rotacion en el momento en que se produce el contacto prematuro y su Unica
posibilidad ante la exigencia dentaria consistira en realizar un movimiento de
traslacion anterior, ya que no hay musculos ni ligamentos de accion
posterior, lo que demuestra la accion dictatorial de los dientes sobre !as
posiciones mandibulares.®
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Fig. 17 La desalineacion del
segundo premolar superior (A)
genera un adelantamiento
mandibular (B) (OH).

(Alonso. Oclusion y Diagnostico en
Rehabilitacion Oral. Buenos Aires
Araentina.: Editorial Medica

Sea cual fuere el contacto oclusal a nivel de la ATM lo mas importante
es que un movimiento puro de rotacién, con un arco de cierre, se
transformara en uno de traslacidon que ubicara al complejo condilo-disco en
una posicion mesial a la ORC original del paciente y para que esto suceda la
accion de los musculos v los ligamentos articulares se transformara
sustancialmente. En primer término el fasciculo inferior sera el responsable
de la mesializacion del céndilo y debera producir una contraccion para

mantener el disco asentado entre el céondilo y la eminencia.
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En segundo lugar, como légica consecuencia el ligamento posterior
estara tensionado y por ultimo todos los elementos intraarticulares y
extraarticulares restantes deberan ajustarse a la nueva situacion que una vez
programada a nivel neuromuscular e integrada al subconsciente se llamara

posicion de oclusion habitual (OH) . '+ 2527

3.3 Movimientos excéntricos

3.3.1 Movimiento lateral

Ahora vamos a crear una interferencia en el lado de trabajo
prolongando una cuspide de corte de un molar superior. Al iniciarse el
movimiento lateral el condilo de no trabajo sera traccionado hacia delante y
adentro u el de trabajo realizara su laterotrusion, pero en este caso la
interferencia creada actuara como un obstaculo que debera ser salvado y por
el cual se debera cambiar el recorrido.

La modificacion de la trayectoria se produciréd por un adelantamiento del
condilo de trabajo como consecuencia de la contraccion del pterigoideo

externo de ese lado.

En el lado de trabajo estara pasando lo siguiente: normalmente el
condilo de ese lado realiza una laterotrusion con un movimiento de rotacion
sobre un eje vertical, pero ante la accion muscular el movimiento lateral es
anticipado por un movimiento de traslacion anterior a partir del cual se
realizara el desplazamiento lateral y luego la rotacion.
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Este cambio de la cinematica determina la modificacién de la posicién

de los elementos intracapsulares y extracapsulares y la actividad muscular

normal de dicho movimiento.

Si en todo caso la interferencia se hubiera encontrado en el lado
izquierdo, o sea el de no trabajo, la reprogramacion de los movimientos
articulares hubiera sido similar (adelantamiento del condilo de trabajo para
modificar el arco de giro del movimiento), pero ademas en estos casos es
casi inevitable la formacion de palancas de Clase 1 o I que someteran a la
ATM a cambios posicionales en el plano horizontal/ y también en el vertical,

provocando tracciones y distensiones a nivel de la capsuta.®® %7

3.3.2 Movimiento protrusivo

En un caso de oclusion mutuamente protegida (OMP), este
movimiento a través de los mecanismos desoclusivos de la guia anterior
(GA) y por la contraccidon simultanea de los pterigoideos produce una
traslacidon de ambos condilos con sus discos manteniendo el contacto con la

eminencias y con predominio de palancas de Clase lIl.

Si nos encontramos con una interferencia a nivel de los dientes
posteriores; ante esta situacidon el sistema tratard de evitarla mediante
contracciones alternadas de uno u otro pterigoideo externo y segun la
ubicacion y el volumen de la interferencia podra evitarla o bien se vera
forzado a tomar contacto con ella, en cuyo caso el sistema de palancas que
se cree (palancas Il y |) pondra a la ATM en una situacién critica al someterla
a tracciones que con el tiempo provocaran una patologia de variada

gravedad.
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Las interferencias que se han creado podran ser salvadas mediante

los mecanismos protectores que el sistema neuromuscular pone al servicio
del organismo y que se basan en la modificacién de los recorridos que
corresponden a cada movimiento.

Estas modificaciones se conocen como deflecciones o movimientos
deflectivos y son la base de los mecanismos de adaptacion del Sistema.

Aun asi, es necesario aclarar que esta adaptacion es inestable y no
tiene asegurada su permanencia ya que factores externos ajenos al sistema

podran romper su equilibrio y determinar el pasaje a un cuadro relacionado
con la patologia.'?




4
@ MALOCLUSION CLASE il g

CAPITULO IV
MALOCLUSION DE CLASE Il

4.1 Definicion

Se llaman mesioclusiones, debido a que el primer molar inferior esta
mas a mesial que el superior cuando los maxilares estan en maxima
intercuspidaciéon. Se suelen caracterizar por:

v’ Mesioclusion

v' Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada
posterior.

v" En general mandibulas grandes y maxilares superiores
pequenos.

v/ Se llaman progenier y prognatismos mandibulares.

Fig. 18 Relacion molar Clase 111
Odontocat 'I‘ESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Tenemos que diferenciar las clases 3 verdaderas de las funcionales o

falsas, éstas son falsas maloclusiones debido a que se produce un
adelantamiento de la mandibula en el cierre, la relacién céntrica se modifica
al encontrar alguna interferencia dentaria y para conseguir el PIM, la
mandibuta debe realizar un desplazamiento anterior. Se les llame también
pseudoprognatismo.

4.2 Caracteristicas

Es importante distinguir los diferentes tipos de maloclusion de clase lil;
algunos de estos tipos se pueden tratar con éxito en las fases iniciales
mediante aparatos funcionales, mientras que otras relaciones esqueléticas
de clase Il sélo se pueden corregir mediante la cirugia ortognatica.

4.3 Consideraciones etioldgicas

Los factores ambientales tienen una importancia menor en la etiologia
de la maloclusiones de clase lll. Independientemente de la actividad
funcional, normalmente se observa un agravamiento progresivo de las
relaciones maxilomandibulares anémalas. Por consiguiente, este tipo de
displasia esta correlacionada con la edad. En un estudio realizado por
Rakosi (1966), la longitud mandibular guardaba una correlacion directa con la
distancia nasion-silla en los cefalogramas entre los 6 y ios 19 afos de edad.
En los pacientes menores de 7 afos y medio la base mandibular era
relativamente corta. Muchos odontélogos observan que a partir de esa edad
la longitud de la base va aumentando progresivamente en relacion con los
valores medios. Esta curva demuestra la influencia genética en las
relaciones de clase I11.7°
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Los especialistas no se ponen de acuerdo sobre si la postura lingual

es un fenémeno adaptativo compensatorio o un factor etioldgico; primario,
que se hereda que el tamarno o la forma de los huesos. Algunos pacientes
presentan una tendencia compulsiva a protruir el maxilar inferior, que parece
potenciar el desarrollo del prognatismo mandibular (Fig. 19). -

Fig. 19 Mordida Cruzada Anterior.
Odontocat Especialidades Ortodoncia Clasificacion de las maloclusiones.mht

Las fuerzas ociusales generadas por una erupciéon anormal también
pueden inducir una guia incisal desfavorable y favorecer las relaciones de
clase lll. EIl desplazamiento anterior del maxilar inferior como consecuencia
de la guia incisal produciendo lo que se conoce como maloclusion de clase
Il funcional o falsa. Si no se corrige, en muchos casos puede convertirse en
una maloclusidon de clase Il funcional y esqueléticamente verdadera durante

las fases posteriores del desarrolio dentofacial. %'
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La pérdida prematura de los molares deciduos también puede
provocar desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los
dientes malocluidos o a la lingualizacién de los incisivos superiores. Si el
maxilar inferior pierde su soporte funcional y propioceptivo posterior en
oclusion habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto oclusal
pleno durante la masticacién.

Esta compensacion neuromuscular puede inducir un prognatismo
mandibular permanente y la posterior erupcién de los dientes en unas
posiciones que perpetian esta relacion anormal (incisivos inferiores
inclinados labialmente, incisivos superiores inclinados lingualmente,
obstruccién de la erupciéon completa de los dientes superiores).

4.4 Frecuencia de las maloclusiones de ciase Il

La frecuencia de las malocilusiones de clase Il baja sdélo al 1-3%, un
porcentaje bastante bajo si lo comparamos con el de los problemas de clase
Il. Depende de factores étnicos y geograficos y, de la edad.

La deficiencia mesofacial tan corriente en los pueblos asiaticos
conlleva un mayor porcentaje de problemas de maioclusion de clase ill. En
los paises escandinavos la incidencia de problemas de clase Ill es mayor
que entre la poblacidon italiana. En los afroamericanos se observa una
frecuencia menor de maloclusiones de clase Il (y mayor de protrusion
bimaxilar).

TESIS CON
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Esta forma de maloclusién puede asociarse a diferentes secuelas:

Carga incorrecta de los dientes.

Alteraciones en el equilibrio funcional.
Deterioro funcional de la masticacion y el habla.
Problemas para la restauracion protésica.

a s N

Repercusiones estéticas y en ocasiones psicolagicas.

Fig. 20 Claselll
QOdontocat Especialidades Ortodoncia Clasificacion de las maloclusiones.mht

Estas manifestaciones pueden aparecer por separado, aunque
normalmente se combinan con una intensidad variable, dependiendo de la
compensacion dentoalveolar y funcional 2! (Fig. 20).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

4.6 Sintomas iniciales de la maloclusion de clase |l

Los primeros sintomas de un prognatismo mandibular verdadero
pueden aparecer ocasionalmente durante la lactancia. Solo es posible ver un
maxilar inferior protruido con una lengua adelantada antes de que
erupcionen los incisivos en casos muy graves de displasia.
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Aproximadamente un 10% de todos los casos de clase Ill se originan

durante la lactancia. Esta forma de desarrollo tiene mucho interés por
diversas razones. La etiologia de la maloclusién determina o ayuda a
establecer las medidas terapéuticas para su correccion. El patron de
crecimiento esquelético y los centros de crecimiento esquelético y los centros
de crecimiento de ambos maxilares no son los unicos factores en los que se
deben basar las decisiones terapéuticas.

También tienen bastante importancia tas condiciones funcionales. Las
maloclusiones de clase Il empiezan a manifestarse durante o después de la
erupciéon de los dientes deciduos o durante o durante la erupcion de los

permanentes '®2' (Fig. 21).

Fig. 21

4.7 Consideraciones diagnodsticas

La valoracion diagndstica de una maloclusion clase lll debe ser
exhaustiva y completa. Para ello recurrimos de los auxiliares de diagnostico
que incluye una exploracion clinica, un analisis funcional, un estudio
radiologico, un analisis cefalométrico, un analisis de los modelos de estudio y

una exploracion de los tejidos blandos. o
! TRSIS CON
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4.8 Exploracion clinica

Comprende los detalles médicos generales y los antecedentes
odontolégicos; la anamnesis puede indicarnos la existencia de una
predisposicion a la maloclusion y los detalles dentofaciales especificos
relacionados con determinados problemas.

4.9 Exploracion general

La exploracion general comprende los siguientes procedimientos:

e Valoracion de las caracteristicas fisicas generales

e Comparacion de la estatura y el peso con los valores normales.

e Exploracion visual y manual de la morfologia de la cara y la cabeza.
s Valoracion de la edad bioldgica del paciente

e Prediccion de la capacidad del crecimiento.

Ya que la forma de la cabeza y el craneo nos pueden ayudar a
21

predecir las futuras relaciones displasicas.

Fig. 22 Maloclusién
clase 111
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4.10 Analisis Funcional!

Representa una parte muy importante de la valoraciéon. Hay que
estudiar minuciosamente la trayectoria de cierre de la posiciéon de reposo

postural a la de oclusion.

El maxilar inferior puede deslizarse anteriormente hacia una protrusion
forzada debido al contacto prematuro y a la guia dental que se produce
cuando el maxilar inferior se cierra en oclusion plena.

Estos desplazamientos anteriores tienen un prondstico mas favorable,
por el contrario, los pacientes cuyos problemas se deben a una posicion de
reposo anterior en relacion con la oclusion habitual tienen peor tratamiento y
su correccion suele requerir la intervencion de los cirujanos ortognaticos.

Fig. 23 Maloclusion
Clase 111

Ademas de los casos de clase lll verdadera con mal prondstico y de
los casos de clase Il funcional con buen pronodstico, existen también una
categoria de seudomordida forzada.

TESIS COV
FALLA DE URIGEN

46




@ MALOCLUSION CLASE Hli ‘

Esta es wuna maloclusion esquelética de clase Ml con una

compensacion dental producida por una inclinacion labial de los incisivos
superiores sobre un maxilar superior corto, y una inclinacion lingual de los
incisivos inferiores sobre un maxilar inferior excesivamente largo.

4.11 Valoracion de la articulacion temporomandibular.

Es importante el estudio de la articulacion temporomandibular ( ATM ).
Algunas caracteristicas de los problemas de clase Il favorecen el desarrollo
de futuras anomalias de la ATM por ejemplo contactos prematuros, oclusién
traumatica, desplazamiento mandibular funcional ( especialmente apertura
asimétrica), disfunciones linguales. Si el condilo ocupa la posicion mas
retrasada dentro de la fosa temporal aumenta el riesgo de que se monte
sobre el borde posterior del disco articular, eon el consiguiente chasquido y
la crepitacion subsiguiente.

El pinzamiento de la almohadilla retrodiscal puede producir sintomas
objetivos indeseables. Sin embargo, debido a las circunstancias tan
variables, no es facil predecir los futuros problemas e la ATM en los
pacientes de clase |l asintomatico. La distribucién por edades puede ser
idéntica a la de otros pacientes con problemas de ATM, pero los de clase il
suelen haber recibido tratamiento ortoddncico-ortopédicos durante afios y el
tratamiento quirurgico no siempre permite corregir la funcion condilea
bilateral. Estos son factores predisponentes, pero los pacientes con
problemas de ATM suelen estar mas predispuestos psicolégicamente para
adaptarse a sus problemas masticatorios, debido a su larga historia de
dificultades funcionales.

[ TESIS COW
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Es necesario considerar las anomalias en la funcion, el tamarno, la

forma y la postura de la fengua cualquiera que sea la edad del paciente. No
es facil determinar si una anomalia es un factor etiolégico primario o una
caracteristica secundaria compensatoria. Puede representar una
combinacion de ambos. La lengua puede estar deprimida dentro de la boca y
ser plana y alargada, especialmente en los pacientes que respiran por la
boca. En los casos de macroglosia la lengua no queda entre los dientes, y se
puede apreciar en la periferia el efecto festoneado que produce el contacto
dental.

Valoracién de la funcién y la morfologia de los labios. Por ultimo, hay
que estudiar el tamano, la postura y la funcion labiales. A menudo se
observa la existencia de un labio superior corto e hipotonico con un labio
inferior grueso, evertido y excesivo. La correccion de los componentes
esqueléticos v dentales de la maloclusién no garantiza la correccion de las
anomalias de los tejidos blandos.

4.12 Exploraciéon cefalomeétrica

La exploraciéon cefalométrica tiene el mismo cometido que en cualquier
maloclusidn esquelético: valorar el tipo facial, las relaciones entre las bases
de los maxilares, el patron de crecimiento, las relaciones dentoalveolares, la
localizacién de la maloclusion, los tejidos blandos y, sus relaciones con los
factores etiolégicos y pronédsticos, las relaciones funcionales y las
posibilidades de tratamiento. 2
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Fig. 24 Cefalometria
Odontologia GAC

4.13 Relacion Il funcional

En esta categoria no existen signos de clase Il esquelético. Ei
maxilar inferior se desliza anteriormente hacia una relacién de borde con
borde o de mordida cruzada. Normaimente, la guia dental se encuentra en la
region canina. Con frecuencia, todo lo que se necesita para corregir el
problema es equilibrar cuidadosamente estos dientes.

En otros casos, pueden dominar en la morfologia causante de la guia
dental una reduccion de la distancia intercanina (que puede ser secundaria a
problemas nasorrespiratorios cronicos) y una postura lingual deprimida. En
tales casos esta indicado expandir la arcada superior sin equilibrar los
caninos, ya que los caninos que han sido tallados innecesariamente no
proporcionan una buena retencion.

TESIS CON
FALLA DE OKIGEN 49




@ MALOCLUSION CLASE Il ﬁ

Sin embargo, una relacién de clase lll funcional puede ser un signo

precoz de una maloclusién de clase |l verdadera.

Es necesario controlar ininterrumpidamente a los pacientes con este
tipo de maloclusiones, ya que pueden requerir tratamiento ortopédico en
cualquier momento. =

Fig. 25 Pseudoclase I11
causada por interferencias
oclusales.

(Odontologia GAC)
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ANALISIS DE LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Cuanto mas pasan los afnos hay una evidencia mayor de que los
trastornos temporomandibulares pueden originarse tempranamente en el
desarrollo. Los estudios epidemioldgicos muestran que un alto porcentaje de
nifios tienen muchos de los signos y sintomas asociados con trastornos
temporomandibulares en la adultez. Ya no se puede pensar que la disfuncidn
temporomandibular es unicamente un trastorno degenerativo y geriatrico.

Ademas buena evidencia de que los signos y sintomas
temporomandibulares tempranos suelen estar asociados con determinadas
maloclusiones morfoldgicas por ejemplo, malociusiones clase |l (incluyendo
cuspide- cuspide), mordida cruzada, mordida profunda, y quizas mordidas
abiertas. Los sintomas temporomandibulares aumentan cuando existe una
interferencia oclusal. '

5.1 Movimientos Maxilares, Trayecto de Cierre y Sonidos Articulares

Cuando la cabeza esta en su posicién postural natural, la mandibula
se cierra reflejamente en un arco suave con poca desviacion anteroposterior
o mediolateral. Hay muchas razones para movimientos maxilares desparejos
o erraticos al cerrar incluyendo trauma pasado a la articulacion, interferencias
oclusales, un diente primario exfoliando, dolor.

- TESIS CON
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Observar al paciente cerrando la boca de manera relajada, sin
apurarlo o guiarlo, notando la cantidad, direccidon y regulacion de cualquiera
desviaciones del trayecto de cierre suave.

Luego, manteniendo los dedos ligeramente sobre ambas
articulaciones, repetir el procedimiento para identificar ‘clicks" o
crepitaciones. Un estetoscopio es muy util para identificar sonidos articulares
temporomandibulares. Uno o ambos condilos, pueden deslizarse sobre el
reborde del menisco al terminar la apertura, volviendo a su lugar después de
iniciarse el cierre. En otros casos, se puede sentir que el condilo se mueve al
borde posterior del menisco muy tarde al cerrar. Todos los movimientos de
cierre anormales y sonidos articulares deben ser correlacionados con

interferencias oclusales y dolor muscular y articular.

La extension de maxima apertura maxilar debe ser medida. Muchas
autoridades consideran que menos de 40 mm representa una apertura
maxilar restﬁngida. Brandt, piensa que éste es un umbral artificialmente alto
para determinar movimientos maxilares restregados, sugiriendo que 35 mm
es mas apropiado para nifios y adolescentes. '°

5.2 Interferencias Oclusales

Es fundamental controlar las interferencias en la posicién retruida de
contacto y en la posicion intercuspidea. y durante los contactos oclusales
protrusivos y laterales. Las interferencias pueden ser marcadas con papel de
articular o registradas en cera muy delgada.
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Los nifios con disfuncion temporomandibular pueden mostrar
interferencias ‘o:clusales disarmoénicas en la posicion retruida de contacto

(relacion ;’d’éﬁir!_ca»)ib,én la intercuspidea (oclusién céntrica, posicién oclusal
habituaylm)‘.‘_ VWiIIVia_r'ﬁ'son, ha sefialado la importancia de ia disclusién posterior
durante Ia,gu‘i'é incisal. Al paciente se le puede ensefiar a mover el maxilar
hacia adelante a relaciones incisales borde a borde. °

Las interferencias pueden notarse durante esta maniobra o durante el
golpeteo en la posicion incisal. La disclusion en mordida lateral de trabajo
puede no verse hasta la erupcion completa del canino permanente y las
interferencias del lado de trabajo, de naturaleza irregular, son observadas
con frecuencia en la maloclusion. Las interferencias de balance dado que no
trabajan, son parcialmente perturbadoras en todas las edades, al margen de
la bonita que pueda parecer la relacion oclusal en la posicion intercuspidea

5.3 Palpacién de los musculos y Ligamentos

Cada musculo involucrado en los movimientos mandibulares debe ser
palpado en descanso y en contracciones isométricas ( decir al paciente que
apriete los dientes), en un intento de provocar respuestas reflejas al dolor. A
menudo, sin que el paciente lo sepa, los muUsculos o partes de ellos son

dolorosos a la palpacion.
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El masetero, pterigoideo lateral, y temporal, son los que con mas
frecuencia demuestran mialgia en pacientes con disfunciones
temporomandibulares asociadas con maloclusion (Fig. 26).

Fig. 26 Palpacién del
musculo masetero.
(Joseph Mccaine)

Informar al paciente que se van a presionar varios de los musculos de
la cara y los maxilares y que debe responder si la presion duele. Entonces,
con el dedo, presionar sobre el musculo en la base del pulgar del paciente
para mostrar como se siente la presion sola. Usar una escala de cuatro
puntos, pidiendo al paciente la marca cada vez que presione un musculo o la
insercién tendinosa ® (Fig. 27).
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Los valores son:

0 = sdlo presién, no dolor;

1= dolor a la presion solamente;

2 = dolor crénico, dolor previo a la palpacion - el dolor es aumentado con
la presion;

3 = dolor crénico el paciente echa el cuerpo atras y/o aferra la mano del
odontdlogo.

Aun cuando el paciente acusa dolor, es necesario palpar
cuidadosamente todos los musculos y sus tendones para localizar y

corroborar.

TESIS oM
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Fig. 27 Palpacion del
musculo temporal.
(Joseph Mccaine)
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Presionar sistematica y parejamente, usando guantes de goma, el
vientre y luego las inserciones (con destreza) del masetero, pterigoideo
medio, temporal, y pterigoideo lateral, en ese orden, anotando la marca del

paciente para cada musculo (Fig. 28).

Es muy importante separar el dolor tendinoso temporal y el dolor del
pterigoideo lateral del dolor de la capsula articular. Se requiere alguna
practica y paciencia para estar seguro del sitio anatomico que se esta
presionando. Para el tendon del temporal es mas facil si se comienza .
deslizando el dedo a lo largo del borde anterior de la rama. A medida que
nos acercamos al proceso coronoides, pedir al paciente que abra y cierre
suavemente, movimiento que revela el sitio exacto de la insercion tendinosa.

Cuando se palpa el musculo y tendon pterigoideo lateral, asegurarse
que el dedo no esta presionando la articulacion misma. La palpacion de la
articulacion temporomandibular y el ligamento capsular es también
necesaria.

TESIS CON
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Fig.28 Palpacion del
musculo pterigoideo
lateral.

(Joseph Mccaine)
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5.4 Palpacion de la Capsula Articular

Las palpaciones de las capsulas articulares pueden revelar dolor
intracapsular, la regulacion de “clicks" y la naturaleza de la crepitacion.
Comenzar tocando ligeramente ambas articulaciones durante la apertura y
cierre no guiados. Repetir el procedimiento mientras el maxilar es movido a
posiciones excursivas hacia adelante y lateralmente.

Luego maniobrar suavemente el maxilar a la posicion retruida de
contacto con una mano levemente en el mentén y la otra tocando
ligeramente cada una de las capsulas (externamente) en secuencia.
Después, palpar cada una de las capsulas articulares dentro de la boca,
anotando marcas dolorosas. Si antes han sido registradas interferencias
oclusales especificas, suele ser muy revelador hacer que el paciente golpee
levemente en la interferencia notada mientras se aprieta el ligamento
capsular.

Los "clicks" descubren una pérdida de intimidad de las relaciones del
condilo y el menisco, y la crepitacion (rara en nifios) puede sefialar sintomas
artriticos precoces. La significacion del "click”, aunque discutida, se entiende
mucho mejor en adultos que en nifios

Es sabido que los sonidos articulares en nifios no estan
estrechamente asociados con dolor, movimientos articulares limitados, e
interferencias oclusales. %*
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5.4 Registro de las Relaciones Maxilares en Presencia de Dolor
o Movimiento Limitado

Cuando cualquier musculo o articulacion duele, todos los musculos
capaces de mover esa articulacién muestran “entablillado”, la contraccion
simultanea de todos los musculos para reducir el movimiento y mayor dafio a
la articulacién.

Esto es lo que a veces se denomina 'resguardo” en la literatura
odontoldgica, y los legos con frecuencia hablan de articulaciones 'rigidas"
después de un esguince. Todos estos términos se refieren a un reflejo
protector natural por parte del cuerpo que dificulta bastante el registro de las
relaciones maxilares. Este mecanismo debe ser diferenciado de la ansiedad
o de intentos muy activos por parte del paciente para cooperar durante el

registro maxilar.

Si esto se sospecha, colocar un rollo de algodon entre los molares en
cada lado y pedir al paciente que los mantenga levemente en su lugar unos
pocos minutos. Luego retirar suavemente los rollos, y obtener el registro
antes que el paciente junte los dientes. Este sencillo procedimiento
"desprograma' temporalmente la memoria de la interferencia oclusal que ha
estado desviando el maxilar de la posiciéon determinada reflejamente.

Cuando existe una interferencia seria y persistente y la disfuncion
temporomandibular ha sido identificada positivamente, es necesario colocar
una férula superior diagnostica para aliviar toda la oclusidon por un periodo;
solo con esos propositos diagnosticos no de tratamiento utilizar férulas de

cobertura oclusal.
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TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Como ya describimos en los capitulos anteriores la maloclusién es un
factor muy importante para la aparicion de problemas oclusales. En
pacientes con maloclusion clase lll es muy escasa o nula la informacién, pero
dentro de estos problemas, presentare los que comunmente podemos llegar
a encontrar en estos pacientes con clase llIl que son los chasquidos y las
crepitaciones y anexare los problemas articulares que podemos encontrar y
que aun no han sido reportados, para llegar a tener una informacion
completa para detectarlos, identificarlos y tratarlos.

Los trastornos de las ATM siguen con frecuencia un camino de
alteraciones progresivas, en un espectro continuo, que va de los signos
iniciales de disfuncién a la osteoartritis.

1. Articulacidn sana normal.
2. Se observa una pérdida de la funcion condilo disco normal debido a:

a) Un microtraumatismo que ha estirado los ligamentos discales.

b) Un microtraumatismo que ha provocado cambios en la superficie
articular, reduciendo el movimiento sin friccion entre ambas
superficies articulares.

3. Comienza un movimiento de traslacion importante entre el disco y el
condilo, que da lugar a un desplazamiento del disco.
4, Adelgazamiento del borde posterior del disco.

(6)}

Ulterior alargamiento de los ligamentos discales y retrodiscal inferior.
6. Comienza el desplazamiento funcional del disco:

a) Clicsimple.

b) Clic reciproco.
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7. Luxacion funcional del disco:

a) Luxacion con reduccion (atrapamiento).
b) Luxacion sin reduccién (bloqueo cerrado).

8. Retrodiscitis
9. Osteoartritis

6.1 Trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares

Los trastornos funcionales de las ATM son quiza los que se observan
con mas frecuencia al explorar a un paciente por una disfuncién masticatorio.
Algunos de ellos no producen sintomas dolorosos y, por tanto, el paciente
puede no buscar un tratamiento para los mismos.

Sin embargo, cuando se presentan, en general corresponden a uno
de estos tres grandes grupos: alteraciones del compiejo condilo-disco,
incompatibilidad estructural de las superficies articulares y trastornos
articulares inflamatorios. Los dos primeros grupos se han clasificado
conjuntamente como trastornos de interferencia discal.

Este término fue introducido por primera vez por Belll para describir un
grupo de trastornos funcionales originados en problemas del complejo
condilo-disco. Algunos de estos problemas se deben a un trastorno o
alteracion de la insercion del disco en el coéndilo; otros, a una
incompatibilidad entre las superficies articulares del condilo, el disco y la
fosa, y otros, al hecho de que unas estructuras bastante normales se hayan

desplazado hasta mas alla de sus limites de movimiento normales. '®
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Aunque estos grandes grupos tienen unas formas de presentaciéon
clinica similares, se tratan de manera muy diferente. Es importante, pues,
diferenciarlos clinicamente.

Los trastornos inflamatorios son consecuencia de cualquier respuesta
protectora localizada de los tejidos que constituyen la ATM. A menudo se
deben a alteraciones discales cronicas o progresivas. Los dos sintomas
principales de los problemas funcionales de la ATM son el dolor y la
disfuncion.

6.2 Dolor

El dolor en cualquier estructura articular (incluyendo las ATM) se
denomina artralgia. Pareceria I6gico que este dolor se originara en las
superficies articulares cuando la articulaciéon sufre la carga de los musculos.
Sin embargo, esto es imposible en una articulacion sana, puesto que las
superficies articulares carecen de inervacién. La artralgia puede tener su
origen, pues, sb6lo en nociceptores situados en los tejidos blandos que
circundan la articulacion.

Existen tres tejidos periarticulares que contienen estos nociceptores:
los ligamentos discales, los capsulares y los tejidos retrodiscales. Cuando
estos ligamentos sufren un alargamiento o cuando los tejido, retrodiscales
son comprimidos, los nociceptores envian sefales y se percibe el dolor. EI
individuo no es capaz de diferenciar las tres estructuras, por lo que cualquier
nociceptor que sea estimulado en cualquiera de ellas emite senales que son
percibidas como un dolor articular. La estimulacion de los nociceptores crea
una accion inhibidora en los musculos que mueven la mandibula.
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En consecuencia, cuando se nota un dolor de manera subita e
inesperada, el movimiento mandibular cesa en seguida (reflejo nociceptivo).
Cuando se percibe un dolor créonico, el movimiento pasa a ser limitado y muy
deliberado (co-contraccion protectora).

La artralgia originada en estructuras normales es un dolor agudo,
subito e intenso que se asocia claramente con el movimiento articular.
Cuando la articulacion se mantiene en reposo, el dolor desaparece con
rapidez. Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamacién puede
producir un dolor constante que es acentuado por el movimiento articular.
Una alteracion de los tejidos articulares da lugar a una pérdida de la
superficie articular normal, que crea un dolor que puede tener su origen real
en el hueso subarticular. '©

6.3 Disfuncion

La disfuncion es frecuente en los trastornos funcionales de la ATM.
En general se manifiesta por una alteracion del movimiento normal de
condilo-disco, produciendo ruidos articulares. Estos pueden ser un fenémeno
aislado de corta duracién que se denomina clic. Si es intenso, a veces se le
denomina «pop».

La crepitacién es un ruido multiple, aspero, que se describe como
chirriante y complejo. La disfuncion de la ATM puede manifestarse también
por una sensacion de agarrotamiento cuando el paciente abre ia boca. A
veces, la mandibula puede quedar bloqueada. La disfunciéon de la ATM esta
siempre directamente relacionada con el movimiento mandibular. '3
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6.4 La progresion de los trastornos funcionales de la ATM

No todas las alteraciones funcionales de la ATM son iguales. Por
tanto, es esencial una identificacion adecuada de los sintomas y el
establecimiento de un diagnostico exacto para poder efectuar un tratamiento
con éxito. A continuacion se describiran los tres grupos principales de
trastornos de la ATM, junto con sus diversos subgrupos.

Identificaremos la forma de representacion clinica de cada uno y
enumeraremos los factores etolégicos mas frecuentes. '°

6.5 Alteraciones del complejo condilo-disco

Estos trastornos se manifiestan por toda una gama de alteraciones, la
mayoria de las cuales pueden considerarse un espectro continuo de
trastornos progresivos. Se producen a causa de que se modifica la relacion
existente entre el disco articular y el céndilo. Para comprender estas
relaciones, conviene revisar brevemente una descripciéon de la funcidon
articular normal .

El disco esta unido lateral y medialmente al condilo por los ligamentos
discales. Asi pues, el movimiento de traslacién de la articulaciéon puede
producirse tan solo entre el complejo condilo-disco y la fosa articular. El
unico movimiento fisiolégico que puede producirse entre el condilo y el disco
articular es la rotacion.

Este ultimo puede rotar sobre el céndilo alrededor de las inserciones
de los ligamentos discales en los polos del condiilo.
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La amplitud del movimiento de rotacion esta limitada por la longitud
de los ligamentos discales, asi como por la lamina retrodiscal inferior por
detras y el ligamento capsular anterior por delante.

El grado de rotacidn del disco sobre el condilo lo determina también la
morfologia del disco, el grado de presion interarticular y el musculo

pterigoideo lateral superior, asi como la lamina retrodiscal superior.

Cuando se abre la boca y el condilo se desplaza hacia delante, la
lamina retrodiscal superior se tensa mas, girando el disco hacia atras sobre
el condilo. La presién interarticular producida por los musculos elevadores
mantiene el condilo sobre la zona intermedia mas fina del disco articular, e
impide que el borde anterior mas grueso se desplace hacia atras a través del
espacio discal entre el condilo y la superficie articular de la eminencia.

Cuando un individuo muerde algo resistente, la presion interarticular
disminuye en el lado en que se efectla esta accidn. Para estabilizar la
articutacion durante la aplicacion de esta fuerza, el pterigoideo lateral
superior empuja hacia delante el complejo condilo-disco.

Las fibras de este musculo que estan unidas al disco producen una
rotacion hacia delante, que permite que el borde posterior mas grueso se
mantenga en intimo contacto entre las dos superficies articulares. Las fibras
laterales que estan unidas ail cuello del condilo lo empujan hacia delante,
apoyandolo en la pendiente posterior de la eminencia.

La lamina retrodiscal superior es la Unica estructura que puede retraer
el disco hacia atras.
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Esta fuerza solo puede aplicarse cuando el condilo se ha desplazado
hacia delante, desplegando y distendiendo la lamina retrodiscal superior. (En
la posicidon cerrada de la articulacion no existe tension en la lamina
retrodiscal superior.) El disco puede girar hacia delante por la accion del
pterigoideo lateral superior, al que esta unido. En la articulacion sana, las
superficies del condilo, el disco y la fosa articular son lisas y deslizantes y
permiten un movimiento facil y sin roce.

El disco mantiene, su posicion sobre el condilo durante el movimiento,
debido a su morfologia y a la presion interarticular. Esta morfologia (los
bordes anterior y posterior mas gruesos) hace que se autositue y ello,
conjuntamente con |a presion interarticular, lo centra sobre el condilo.

Esta caracteristica de autoposicionamiento es respaldada por los
ligamentos discales interno y externo, que no permiten movimientos de
deslizamiento del disco sobre el condilo.

Si se altera la morfologia del disco y los ligamentos discales se
alargan, se permite que aquél se deslice (traslacion) a través de la superficie
articular del condilo. Este tipo de movimiento no se presenta en la
articulaciéon sana. Su grado viene dado por las alteraciones que se hayan
producido en la morfologia del disco y por el grado de elongacion de los
ligamentos discales.

Los ligamentos sdlo pueden sufrir una elongacion. No pueden
estirarse. La distension implica una extensién seguida de una recuperacion
de la longitud original.
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Los ligamentos carecen de elasticidad y, por tanto, una vez alargados,
suelen mantener esta longitud. En la posicion articular de cierre normal y
durante la funcion, la presion interarticular todavia permite que el disco se
sitle sobre el condilo y no se aprecian sintomas no habituales. Una
alteracion de la morfologia del disco, acompanada de una elongacion de los
ligamentos discales, puede modificar esta relacion de funcionamiento normal.

En la posicion articular de cierre en reposo, la presion interarticular es
muy baja. Si los ligamentos se elongan, el disco puede moverse libremente
sobre la superficie articular del condilo. Como en esta posicion de cierre la
lamina retrodiscal superior no influye mucho en la situacion del disco, la
tonicidad del pterigoideo lateral superior facilitara que el disco adopte una
posicion mas avanzada sobre el condilo.

El movimiento del disco hacia delante estara limitado por la longitud de
los ligamentos discales y el grosor del borde posterior del disco. De hecho,
la insercidn del pterigoideo lateral superior tira del disco no sélo hacia
delante, sino también hacia dentro sobre el céndilo. Si la traccion de este
musculo es persistente, con el paso del tiempo el borde posterior del disco

puede hacerse mas delgado. '°

Al hacerse mas delgada esta area, el disco puede desplazarse mas en
sentido anteromedial. La lamina retrodiscal superior aporta poca resistencia
en la posicién de cierre articular, por io que |la postura medial y anterior del
disco se mantiene. Al adelgazarse su borde posterior, puede desplazarse
mas hacia el espacio discal, con lo que el condilo se sitia sobre el borde
posterior del disco.
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Este trastorno se denomina desplazamiento funcional del disco. La
mayoria de las personas presentan en un principio los desplazamientos
funcionales del disco como una sensacidn de alteracibn momentanea
durante el movimiento, pero en general sin dolor. Este puede aparecer en
ocasiones cuando el individuo muerde con fuerza y activa el pterigoideo
lateral superior. Con la traccion de este musculo, el disco se desplaza aun
mas y la tensién en el ligamento discal ya elongado puede producir un dolor
articular '> 2 (Fig. 29).

Fig. 29 A, Situacion del disco sobre el condilo en la posicion de cierre articular,
B, desplazamiento funcional del disco. Obsérvese que su borde posterior se ha
adelgazado y que los ligamentos discal y retrodiscal inferior estan alongados,
permitiendo que la actividad del pterigoideo lateral superior desplace el disco
hacia delante ( y hacia dentro).

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafa:
Harcourt Brace, 1999)

Cuando el disco se encuentra en esta posicibn mas adelantada y
medial, la funcidn de la articulacion puede quedar algo comprometida.
Cuando se abre la boca y el condilo se desplaza hacia delante, puede existir
un corto recorrido de movimiento de traslacion entre el condilo y el disco,
hasta que el primero adopta de nuevo su posicion normal sobre el area mas
delgada del disco (zona intermedia).
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Una vez se ha producido la traslacidon sobre la superficie posterior del
disco hasta llegar a la zona intermedia, la presion interarticular mantiene esta
relacion y el disco es desplazado de nuevo hacia delante con el condilo en el
resto del movimiento de traslacion.

Una vez completado el movimiento hacia delante, el condilo empieza
a regresar y las fibras distendidas de la lamina retrodiscal superior facilitan de
forma activa este regreso del disco con el condilo a ia posicidn de cierre
articular. De nuevo, la presion interarticular mantiene la superficie del condilo
sobre el area intermedia del disco, al no permitir que el borde anterior mas
grueso pase entre el condilo y la eminencia articular.

Cuando se encuentra en la posicion de cierre articular, el disco queda
de nuevo libre para moverse segun las exigencias de sus inserciones
funcionales. La presencia de una tonicidad muscular facilitara otra vez que el
disco adopte la posicidn mas anteromedial permitida por las inserciones
discales y por su propia morfologia. Cabe imaginar que si existiera una
hiperactividad muscular, el pterigoideo lateral superior tendria una influencia
aun mayor en la posicion del disco.

La caracteristica importante de esta relacion funcional es que el
condilo sufre un cierto grado de traslacion sobre el disco cuando se inicia el
movimiento. Este no se produce en la articulacién normal. Durante el mismo,
la mayor presion interarticular puede impedir que las superficies articulares
se desplacen una sobre la otra de manera suave. El disco se puede adherir
o fruncir ligeramente, provocando un movimiento abrupto del céondilo sobre el
mismo al pasar a la relacion condilo-disco normal.
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Este movimiento abrupto se acomparna a menudo de un chasquido.
Una vez que se ha producido el clic, se restablece dicha relacion y se
mantiene durante el resto del movimiento de apertura. Al cerrar la boca, la
relacion normal del disco y el condilo se mantiene a causa de la presion
interarticular. Sin embargo, una vez cerrada la boca y reducida la presiéon
interarticular, el disco puede ser trasladado de nuevo hacia delante por la
tonicidad del musculo pterigoideo lateral superior. En la mayoria de los
casos, si el desplazamiento es leve y la presion interarticular es baja, no se

aprecia ningun clic durante este nuevo movimiento.

Fig. 30 Clic simple. entre las posiciones 2 y 3 se nota un clic cuando el condilo
se desplaza por el borde posterior hacia la zona intermedia del disco. Se produce
una funcién normal del complejo condilo - disco durante el resto del movimiento
de apertura y cierre. En la posicion de cierre articular (1), el disco se desplaza de
nuevo hacia delante (y hacia dentro) por la accion del pterigoideo lateral superior.
(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espaiia:
Harcourt Brace, 1999.)
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Este clic simple detectado durante la apertura corresponde a las fases
mas tempranas de un trastorno discal que se denomina también desarreglo
interno.

Si la alteracién persiste, se aprecia una segunda fase de desarreglo.
Cuando el disco es reposicionado de manera mas cronica hacia delante y
hacia dentro por la accion muscular del pterigoideo lateral superior, los
ligamentos discales sufren un mayor alargamiento.

Un posicionamiento avanzado persistente del disco causa también
una elongacion de la lamina retrodiscal inferior. Junto a esta alteracion se
produce un adelgazamiento continuado del borde posterior del disco, que
permite que éste adopte una posicidon mas anterior, haciendo que el condilo
se sitie mas hacia atras sobre el borde posterior.

Las alteraciones morfoldgicas del disco en el area en que reposa el
condilo pueden producir un segundo chasquido durante las dltimas fases del
retorno del céndilo, inmediatamente antes de la posicion articular de cierre.
Esta fase de alteracion se denomina de «clic reciproco»

Este se caracteriza por lo siguiente:

1. Durante la apertura mandibular, se oye un ruido que corresponde al
movimiento del céndilo sobre el borde posterior del disco, para pasar a
su posicién normal sobre la zona intermedia. La relacion disco-céondilo
normal se mantiene durante el resto del movimiento de apertura.
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2. Durante el cierre, se mantiene la postura normal del disco hasta que el
condilo se situa de nuevo muy cerca de la posicién articular de
cierre.

3. Al aproximarse a la posicién articular de cierre, la tracciéon posterior de
la lamina retrodiscal superior se reduce.

4. La combinacion de la morfologia discal y la traccion del pterigoideo

lateral superior permiten que el disco se deslice de nuevo hacia la
posicién mas anterior, en la que se inicio el movimiento.

Fig. 31 Clic reciproco. Entre las posiciones 2 y 3 se nota un clic cuando el condilo se desplaza
por el borde posterior del disco. Se produce una funcion normal del complejo condilo - disco
durante el resto del movimiento de apertura y cierre hasta aproximarse a la posicion de cierre
articular. Entonces se oye un segundo clic cuando el condilo se desplaza de nuevo de la zona
intermedia al borde posterior del disco (entre las posiciones 8y 1).

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espaia: Harcourt Brace,
1999 )
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Este movimiento final del condilo por el borde posterior del disco crea

un segundo chasquido, que constituye el clic reciproco. '> 1516243

El clic de apertura puede producirse en cualquier momento del
movimiento, segun la morfologia del disco y el condilo, la traccion muscular y
la de la lamina retrodiscal superior. El clic de cierre se produce casi siempre
muy cerca de la posicion de cierre o de intercuspidacion.

Recuérdese que cuando el disco es despiazado hacia delante por los
musculos, la lamina retrodiscal superior sufre una ligera elongacién. Si la
situacion se mantiene durante un periodo de tiempo prolongado, la
elasticidad de esta lamina puede fallar y desaparecer. Es importante
recordar que esta area es la Unica estructura que puede aplicar una fuerza

de retraccion al disco.

Una vez perdida esta fuerza, no existe ningin mecanismo que
permita retraer el disco hacia atras.

Ademas, un movimiento anterior prolongado del disco da lugar a una
mayor pérdida de elasticidad de la lamina retrodiscal superior. Cuanto mas
se modifica la forma del disco para acomodarse a la traccién muscular y a la
posicion del condilo, mayores son las probabilidades de que aquél sea
empujado por el espacio discal, colapsando el espacio articular por detras.

En otras palabras, si el borde posterior del disco se adelgaza, el
pterigoideo lateral superior puede traccionar de él completamente por el
espacio discal. Cuando esto ocurra, la presion interarticular colapsara el
espacio discal, atrapando el disco en la posicién adelantada.
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Entonces, la siguiente traslacion completa del céndilo se vera
impedida por la situacion anterior y medial del disco. El individuo nota la
articulacién bloqueada en una posicion de cierre limitada. Dado que las
superficies articulares han quedado separadas, este trastorno se denomina

luxacion funcional del disco.

Fig. 32 A, Disco con desplazamiento funcional, B, discos con luxacion funcional.
Obsérvese que, en este ultimo, el espacio articular esta estrechado y el disco queda
atrapado en una posicién anterior (y medial), C, Vease en esta muestra que el disco
presenta una luxacion funcional anterior respecto al condilo (cortesia del Dr. Per Lennart
Westesson de Rochester N.Y.)

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafia: Harcourt
Brace, 1999.)
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Algunos individuos con una luxacion funcional del disco pueden mover
la mandibula en varias direcciones laterales para acomodar el movimiento
del coéndilo sobre el borde posterior del disco y se resuelve |a situacion de
bloqueo. Si éste se produce solo raras veces y el individuo puede resolverio
sin ayuda, se denomina /uxacién funcional con reduccién. A menudo, el
paciente indicara que la mandibula «se queda atascada» cuando se abre
mucho la boca. Este trastorno puede ser o no doloroso, segun la intensidad
y la duracion del blogqueo y la integridad de las estructuras de la articulacion.

Fig. 33 Luxacion espontanea del disco con reduccion. Obsérvese que durante la apertura del
condilo pasa sobre el borde del disco hacia la zona intermedia del mismo, con lo que se reduce

la luxacién discal.
(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafna: Harcourt Brace,

1999.)
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Si es agudo, ha aparecido hace poco y es de corta duracion, el dolor
articular s6lo puede asociarse a la elongacion de los ligamentos articulares
(como el que se produce al intentar forzar la apertura mandibular). Cuando
los episodios de bloqueo se hacen mas frecuentes y crénicos, los ligamentos
se alteran y se pierde la inervacion. El dolor pasa a estar menos asociado a
los ligamentos y mas relacionado con las fuerzas que reciben los tejidos

retrodiscales.

La siguiente fase de la alteracién discal se denomina Iuxacion
funcional del disco sin reduccién. Este trastorno aparece cuando el individuo
no puede restablecer ia posicién normal del disco luxado sobre el céndilo. La
boca no puede abrirse al maximo, ya que la situacion del disco no permite
una traslaciéon completa del céndilo. Es caracteristico que la apertura inicial
sea de sdlo 25 a 30 mm interincisivos, o que corresponde a la rotacion
maxima de la articulacion. Por lo general, el individuo no se da cuenta de
cual es la articulacion afectada y puede recordar el momento en que se
produjo la sensacién de bloqueo. Sdlo se suele bloquear una articulacion,
por lo que clinicamente se observa un patron de movimiento mandibular

diferenciado.

La articulacion con el disco en luxacion funcional sin reduccién no
permite una traslacion completa de su condilo, mientras que la otra
articulacion funciona con normalidad. Por tanto, cuando el paciente abre
mucho la boca, la linea media de la mandibula se desvia hacia el lado
afectado. Ademas, el individuo puede realizar un movimiento lateral normal
hacia el lado afectado (el condilo de este lado realiza tan sélo una rotacion).
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Sin embargo, cuando se intenta el desplazamiento hacia el area no
afectada, aparece una restriccion (el condilo del lado afectado no puede
sufrir una traslaciéon mas alla del disco con una luxacién funcional anterior).

La luxacién sin reduccion se denomina bloqueo cerrado. Los
pacientes pueden presentar dolor cuando la mandibula se desplaza hacia el

punto de limitacién, pero el trastorno no tiene por qué acompanarse de dolor.
13, 15, 16, 24, 25

Fig. 34 Bloqueo Cerrado. Obsérvese que el condilo no adopta nunca una relaciéon normal
con el disco, sino que hace que este se desplace delante de el. Esta situacion limita la

distancia de traslacion hacia delante.
(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafia: Harcourt
Brace, 1999.)
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Si el bloqueo cerrado persiste, el condilo se situara crénicamente
sobre los tejidos retrodiscales. Estos no poseen una estructura anatomica
que les permita aceptar fuerzas. En consecuencia, cuando se aplica una
fuerza, es muy posible que estos tejidos sufran alteraciones. Con estos

cambios se produce una inflamacion tisular.

Cualquier trastorno o alteracién que dé lugar a una elongacion de los
ligamentos discales o a un adelgazamiento del disco puede causar estos
problemas del complejo condilo-disco. Sin duda, uno de los factores mas
comunes son los traumatismos. Deben considerarse dos tipos generales de
éstos: el macrotraumatismo y el microtraumatismo.

6.6 Macrotrauma.
Cualquier fuerza repentina que actiue sobre la articulacion y pueda
producir alteraciones estructurales. Las alteraciones estructurales mas

frecuentes en la ATM son el estiramiento de los ligamentos discales

Los macrotraumas pueden subdividirse en dos tipos:

¢ Traumatismos directos

e Traumatismos indirectos.
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6.6.17 Traumatismo directo.

Es innegable que un traumatismo directo importante sobre el maxilar
inferior (como un golpe en el mentdn) puede producir instantaneamente un
trastorno intracapsular.
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Si este traumatismo se produce con los dientes separados
(traumatismo de boca abierta), el céndilo puede experimentar un
desplazamiento brusco en la fosa articular. A este movimiento brusco del
condilo se oponen los ligamentos. Si la fuerza aplicada es importante, éstos
pueden sufrir una elongacion, que puede comprometer la mecanica normal
de condilo - disco.

La laxitud resultante puede motivar un desplazamiento discal y causar
sintomas de clic y de atrapamiento. Un macrotraumatismo inesperado en la
mandibula (como el que podria sufrirse en una caida o un accidente de
trafico) puede dar lugar a un movimiento y/o una luxacion discal.

Los macrotraumatismos pueden producirse también cuando los
dientes estan juntos (traumatismo con boca cerrada). Si la mandibula recibe
un golpe cuando los dientes estan juntos, la intercuspidacion dental mantiene
la posicion mandibular, evitando el desplazamiento articular. El traumatismo
con la boca cerrada es pues menos nocivo para el complejo condilo-disco.

No es probable que los traumatismos con la boca cerrada carezcan de
consecuencias. Aunque puede no producirse una elongacion de los
ligamentos, las superficies articulares pueden sufrir una carga traumatica
brusca. Este tipo de impacto puede alterar la superficie articular del condilo,
la fosa o el disco, lo que puede dar lugar a alteraciones en las superficies
lisas de deslizamiento de la articulacién, causando una aspereza e incluso un
enganche durante el movimiento. Este tipo de traumatismos pueden causar
adherencias.
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Los macrotraumatismos pueden ser también yatrégenos. Siempre
que se realiza una extension excesiva de la mandibula, puede producirse
una elongacién de los ligamentos.

Los pacientes presentan un mayor riesgo de este tipo de lesion si
estan sedados, con lo que se reduce la estabilizacion articular normal que
mantienen los musculos. Algunos ejemplos frecuentes de traumatismos
yatrégenos son las intervenciones de extraccion del tercer molar y las

técnicas dentales prolongadas.

De hecho, cualquier apertura amplia de la boca (p. €j., un bostezo)
puede elongar los ligamentos discales

6.6.2 Traumatismo indirecto.

Un traumatismo indirecto es cualquier lesion que pueda afectar a la
ATM como consecuencia de una fuerza repentina que no impacta
directamente en el maxilar inferior ni hace contacto con el mismo. El tipo
mas corriente de traumatismo indirecto es el producido por una lesion de
flexion-extensidon cervical (lesidn en latigazo). Aun no se dispone de datos
sobre la relacidbn entre la lesion en latigazo y los trastornos

temporomandibulares.

Existen pocas pruebas concluyentes que confirmen que los
traumatismos indirectos suelen producir un desplazamiento stibito del condilo
dentro de la fosa articular, provocando una lesion en los tejidos blandos
parecida a la observada en la columna cervical.
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Si una articuiacion esta ya afectada por una anomalia preexistente, un
traumatismo indirecto puede comprometer aun mas su situacion, iniciando o
exacerbando los sintomas.

6.7 Microtraumatismo.

Se define como cualquier pequeria fuerza aplicada a las estructuras
articulares que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo
prolongado. Ya que los tejidos conjuntivos fibrosos densos que recubren las
superficies articulares pueden tolerar bastante bien las fuerzas de carga. De
hecho, estos tejidos necesitan una cierta cantidad de carga para sobrevivir,
ya que las fuerzas de carga hacen entrar y salir el liquido sinovial de las
superficies articulares, introduciendo los nutrientes y extrayendo los
productos de desecho.

Sin embargo, si las cargas sobrepasan los limites funcionales del
tejido se pueden producir cambios o dafos irreversibles. Una vez que se
superan esos limites, las fibrillés de colageno se fragmentan, la rigidez de la
malla colagenosa. Debido a ello, el gel de proteoglicanos-agua se hincha y
penetra en el espacio articular, reblandeciendo la superficie articular.

Esta fase inicial es reversible si disminuyen las cargas excesivas. Sin
embargo, si las cargas siguen sobrepasando la capacidad de los tejidos
articulares se pueden producir cambios irreversibles.

Pueden empezar a aparecer zonas de fibrilacion, que producen
irregularidades focales en las superficies articulares.
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Este proceso madifica las caracteristicas de friccion y puede favorecer
la adhesién de las superficies articulares, provocando cambios en la
mecanica del movimiento céndilo-disco. La adherencia mantenida o la
rugosidad generan distorsiones en los ligamentos discales durante los
movimientos y, con el tiempo, pueden llegar a desplazar el disco.

Un microtrauma puede deberse a la carga articular que producen
algunos cuadros de hiperactividad muscular como el bruxismo o el rechinar
de dientes, especialmente si el bruxismo es intermitente y los tejidos no
tienen la oportunidad de adaptarse.

Es probable que si el bruxismo se prolonga, los tejidos articulares se
puedan adaptar a las fuerzas de carga y no se produzcan cambios. De
hecho, en la mayoria de los pacientes la carga gradual de las superficies

articulares da lugar a un tejido articular mas grueso y tolerante. 3 75 76.24. 25

Otro tipo de microtraumatismo es el que se debe a la inestabilidad
ortopédica.

Existe una estabilidad ortopédica cuando la posicion de
intercuspidacion estable de los dientes se encuentra en armonia con la
posicién musculasqueléticamente estable de los condilos. Cuando no se da
esta situacion, pueden producirse microtraumatismos. Estos no tienen lugar
cuando los dientes entran primero en contacto, sino tan sélo durante la carga
del sistema masticatorio efectuada por los musculos elevadores.

Cuando los dientes se encuentran ya en la posicion de
intercuspidacion, la actividad de los elevadores aplica una carga a los dientes
y las articulaciones.

TESIS CON
FALLA DE URIGEN 81




@ TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ﬁ

La posicion de intercuspidacion constituye la situacion mas estable de
los dientes, por lo que la carga es aceptada por éstos sin ninguna
consecuencia. Asimismo, si los condilos se encuentran en una relacion
estable en las fosas, la carga no presenta tampoco efectos adversos en las
estructuras articulares.

Sin embargo, si fa carga se produce cuando una articulacién no esta
en relacion estable con el disco y la fosa, puede producirse un movimiento
inusual en un intento de ganar estabilidad. Este desplazamiento es con
frecuencia un deslizamiento traslatorio entre el disco y el condilo.

Este movimiento puede causar una elongacién de los ligamentos
discales y un adelgazamiento del disco. La cantidad e intensidad de la carga
afectan en gran manera el hecho de que la inestabilidad ortopédica dé lugar
0 no a una alteracion discal.

En los pacientes con bruxismo e inestabilidad ortopédica es mas
probable la aparicion de problemas que en los individuos con la misma
oclusion que no lo presentan.

6.8 Estados oclusales y que alteraciones discaies puede ocasionar.
Se ha observado que cuando un estado oclusal hace que un céndilo

adopte una posicion posterior respecto a la musculosqueléticamente estable,
el borde posterior del disco puede adelgazarse.
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Un estado oclusal frecuente que parece proporcionar esta situacion
es el de la mordida profunda de clase Il esquelético, que parece agravarse
aun mas cuando existe también una relacion anterior de division 2. Sin
embargo, se debe tener presente que no todos los pacientes con
maloclusiones de clase |l presentan trastornos de alteracion discal (Fig. 35).

Fig. 35 (GAC) TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Algunos estudios no establecen ninguna relacion entre la maloclusion
de clase Il y estos trastornos. En otros estudios no se ha observado ninguna
asociacion entre la relacion horizontal y vertical de los dientes anteriores y las

alteraciones discales.

La caracteristica importante de un estado oclusal que da lugar a una
alteracion discal es la falta de estabilidad articular cuando los dientes estan

en oclusion completa.
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Es probable que algunas maioclusiones de clase |l proporcionen una
estabilidad articular, mientras que con otras no es asi.

Otro factor que debe considerarse es ia cantidad de carga aplicada a

la articulacion. (Fig. 36)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Fig. 36
GAC

Tal vez la carga articular sea mas nociva con ciertas maloclusiones
de clase Il. Es evidente que no existe una relacion simple.

Sin embargo, es de vital importancia que cuando exista una
inestabilidad ortopédica se identifique como factor etiolégico. EIl éxito del
tratamiento del trastorno masticatorio podria depender del desarrollo de una

buena estabilidad ortopédica. 8

84




@ TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ﬁ

6.9 Ortodoncia y alteraciones discales.

Recientemente se ha expresado una preocupaciéon por el efecto del
tratamiento de ortodoncia en los trastornos de alteracion discal. Algunos
autores sugieren que determinados tratamientos de ortodoncia pueden
causar este tipo de trastornos.

Los estudios a largo plazo de poblaciones tratadas con ortodoncia no
confirman estas preocupaciones. Estos indican que la incidencia de sintomas
de un TTM en esta poblacion no es superior a la existente en la poblaciéon
general no tratada.

Por otra parte, en los estudios que han investigado el tipo especifico
de mecanismos ortodéncicos empleados, como la comparacion de la técnica
de Begg con diferentes técnicas funcionales, tampoco se ha podido
establecer una relacion entre los trastornos intracapsulares (o cualesquiera
de los sintomas de TTM) y el tratamiento ortoddncico. Incluso al extraer
algunos dientes por razones ortodoncicas tampoco se ha observado una
mayor incidencia de sintomas de TTM tras el tratamiento.

Aunque estos estudios puedan ser muy satisfactorios para los
ortodoncistas, conviene anadir que la incidencia de sintomas de TTM en los
pacientes sometidos a tratamiento ortodoncico no suele ser inferior a la de la
poblacion no tratada. Por consiguiente, estos resultados parecen indicar que
el tratamiento ortoddncico no previene eficazmente los TTM.
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Aunque estos estudios no ponen de relieve una relacién entre la
ortodoncia y los TTM, seria ingenuo sugerir que este tipo de tratamiento no
tiene posibilidades de predisponer a un paciente de una alteracién discal.
Cualquier intervencion dental que produzca un estado oclusal que no esté en
armonia con la posicion musculosqueléticamente estable de la articulacion
puede predisponer al paciente a estos problemas.

Ello puede suceder secundariamente a la ortodoncia o la prostodoncia
o incluso con tratamientos quirargicos. Estos estudios sdlo sugieren que los
pacientes a los que se aplica un tratamiento de ortodoncia convencional no
presentan un riesgo de TTM superior al de los que no son tratados.

6.10 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares.

Algunos trastornos de alteracion discal se deben a problemas entre
las superficies de las articulaciones.

En una articulacion sana, estas superficies son duras y lisas, y cuando
estan lubricadas por el liquido sinovial se desplazan unas sobre otras casi sin
roce. Si el microtrauma altera estas superficies articulares se aprecia un
deterioro en la movilidad. Las alteraciones pueden deberse a una lubricacion
insuficiente o a la aparicion de adherencias en las superficies.

Si por cualquier motivo se reduce la cantidad de liquido sinovial,
aumenta el roce entre las superficies articulares, lo que puede erosionarlas y
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dar lugar a rupturas o adherencias de las mismas.
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Se considera que las adherencias conllevan una unién pasajera de las
superficies articulares, mientras que las adhesiones son mas permanentes.

A veces se producen adherencias en la superficie articular incluso con
una cantidad de liquido suficiente.

Cuando una articulacion recibe una carga estatica, una pequefia
cantidad del liquido sinovial ya absorbido es exprimido de las superficies
articulares.

En cuanto la articulacion se mueve, el reservorio de liquido del area
periférico de la articulacion lubrica de nuevo las superficies, preparandolas
para una futura carga (lubricacion de frontera).

Sin embargo, si la carga estatica persiste durante un periodo de
tiempo prolongado, la lubricacién de lagrima puede agotarse y puede
producirse una adherencia de las superficies articulares.

Cuando al final desaparece la carga estatica y se inicia el movimiento,
se percibe una sensacién de rigidez en la articulacién hasta que se ejerce la
energia suficiente para separar las superficies adheridas.

Esta separacion de las adherencias puede notarse como un
chasquido y denota el momento de retorno a los limites normales del
movimiento mandibular. (Fig. 37)
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La carga estatica de la articulacion se muestra con frecuencia en la

Fig. 37 Obsérvese en la posicion \ la adherencia entre el condilo y el disco. Durante ia
apertura no se produce ninguna rotacion discal. En la posicion 3 se rompe la adherencia,
dando lugar a un clic y a una funcién normal a partir de este punto. No existe un clic
reciproco ni adicional a menos que vaya seguido de un periodo de carga estatica de la
articulacion.

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espaina: Harcourt
Brace, 1999.)

Asi, por ejemplo, un paciente puede despertarse por la manana
después de una noche con esta actividad y tener la sensacion de una
limitacion del movimiento mandibular. Cuando intenta abrir la boca, nota una
resistencia hasta que se produce un chasquido de modo brusco y se
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restablece la funcién normal.
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Este fenomeno corresponde a la separacién de las superficies que se
encontraban pegadas. Los chasquidos debidos a adherencias pueden
diferenciarse de los que se asocian a desplazamientos discales por el hecho
de que tienen lugar solo después de un periodo de carga estatica.

Después del unico chasquido, la articulacion no produce mas ruidos
durante las siguientes aperturas y cierres. Con un desplazamiento discal, el
chasquido («clic») se repite en cada ciclo de apertura y cierre.

Pueden producirse adherencias entre el disco y el condilo, asi como
entre el disco y la fosa. Cuando tienen lugar en el espacio articular inferior,
el céndilo y el disco se pegan e inhiben el movimiento de rotacién normal
entre ellos.

Aunque el paciente puede realizar una traslacién del céndilo hacia
delante hasta una apertura de la boca bastante normal, el movimiento se
nota aspero y a sailtos. A menudo existe también una rigidez articular.

Cuando se producen adherencias en el espacio articular superior, el
disco y la fosa se pegan, inhibiendo el, movimiento de trasiacion normal entre
ellos. Por lo general, el paciente puede separar los dientes tan sélo 25 o 30
mm. Este trastorno es similar al del bloqueo cerrado. EIl diagnostico solo se
puede obtener con una historia clinica muy cuidadosa.

El término adherencia implica que las estructuras articulares han
quedado unidas temporalmente, pero sin que se produzcan cambios que
unan fisicamente los tejidos entre si.
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Si se aplica suficiente fuerza para deshacer la adherencia se
recupera la funcién normal. Sin embargo, si la adherencia persiste durante
bastante tiempo, se puede formar tejido fibroso entre las estructuras
articulares y desarrollarse una verdadera adhesion. La adhesién representa
una union mecanica que limita la funcion normal del condilo, el disco y |la fosa
articular.

Los traumatismos son el principal factor etiolégico en los problemas de
adherencias de la ATM. Cuando un traumatismo altera las superficies
articulares, éstas pueden sufrir una abrasiéon que dé lugar a problemas de
adherencia. El traumatismo con la boca cerrada suele ser el tipo especifico
de lesidn que causa adherencias. Cuando la mandibula sufre un golpe
estando los dientes en oclusion, las principales estructuras que sufren la
fuerza del impacto son las superficies articulares y los dientes. Este tipo de
lesién puede alterar las superficies lisas y sin roce de ia articulacion.

Oftra causa de las adherencias es la hemartrosis, es decir, sangrado
en el interior de la articulacién. La presencia de productos derivados de
degradacion de la sangre parece producir una matriz para las uniones
fibrosas que se encuentran en las adherencias. La hemartrosis puede tener
lugar cuando se rompen los tejidos retrodiscales por la accion de un
traumatismo mandibular externo o una intervencion quirurgica.

Al igual que en cualquier articulacion movil, las superficies articulares
de las ATM se mantienen en un contacto estrecho constante. Como
consecuencia de ello, las caracteristicas morfolégicas de las superficies
suelen conformarse estrechamente entre si. Si la morfologia del disco, el
condilo o la fosa se altera, la funcién articular puede deteriorarse.
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Asi, por ejemplo, una protuberancia 6sea del condilo o en la fosa
puede bloquear al disco en ciertos grados de apertura, causando
alteraciones de la funcion.

El propio disco puede adelgazarse (igual que con el desplazamiento
discal) o sufrir incluso una perforacion, provocando alteraciones importantes
de la funcién. Estos cambios de la forma pueden causar chasquidos y
enganches de la mandibuia, similares a los que se observan en los

desplazamientos discales funcionales.

Fig. 38 Obsérvese en la posicidon / la irregularidad estructural (alteracion de 1a
forma) del condilo y el disco. Entre las posiciones 3 y 4, el condilo se aparta de la
zona irregular y se produce un clic. El condilo regresa a este punto irregular entre
las posiciones 6 y 7. Vease que el clic de apertura y de cierre se producen en el
mismo momento de apertura.

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafia:
Harcourt Brace, 1999.)
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La principal caracteristica clinica que diferencia este tipo de problema
de los desplazamientos discales es la presencia constante de sintomas
durante el movimiento mandibular. El trastorno se asocia a una alteracién de
la forma, por lo que los sintomas se producen siempre al llegar al grado de

apertura mandibular en el que se altera la funcion normal. 1524

Durante el cierre mandibular, los sintomas aparecen también a la
misma apertura de los incisivos, aun cuando se modifiquen la rapidez y la
fuerza de la apertura y el cierre. Como ya se ha sehalado, con los
desplazamientos discales, los clics de apertura y cierre suelen prpducirse a
distancias interincisivas diferentes. Ademas, los sintomas asociados suelen
mortificarse al cambiar la velocidad y la fuerza de |la apertura.

Las alteraciones de la forma pueden deberse a trastornos del
desarrollo o a traumatismos directos. Algunos de los trastornos inflamatorios
pueden causar también alteraciones en la forma de la superficie articular.

6.11 Subluxacion.

El término subluxacion (a veces denominada hipermovilidad) se utiliza
para describir ciertos movimientos de la ATM observados clinicamente
durante una apertura amplia de la boca.

La anatomia articular normal permite un movimiento bastante suave
del céndilo en su traslacion hacia abajo sobre la eminencia articular. Este
desplazamiento es facilitado por la rotacion posterior del disco sobre el
condilo durante la trasltacion.
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Sin embargo, la anatomia de algunas articulaciones no permite este
movimiento suave. Las observaciones clinicas de algunas articulaciones
revelan que al abrir la boca hasta el maximo de su amplitud, se produce una
pitusa momentanea, seguida de un salto brusco hasta la posicion de maxima
apertura. Este salto no produce un ruido de clic, sino que se acompana de

un sonido de golpe sordo.

El examinador puede observarlo con facilidad mirando el lado de la
cara del paciente. Durante la apertura maxima, los polos laterales de los
condilos muestran un salto hacia delante, causando una depresion
preauricular apreciable. Este trastorno se denomina subluxacion o

hipermovilidad.

Su causa no suele ser patoidgica. La subluxacién es mas probable
que se produzca en una ATM en que la eminencia articular muestre una
pendiente posterior inclinada y corta, seguida de una anterior mas plana y
larga. La pendiente anterior suele ser mas alta que la cresta de la

eminencia.

Durante la apertura, la eminencia inclinada requiere un grado
importante de rotacioén discal antes de que el condilo llegue a la cresta.

Cuando éste alcanza la cresta, el disco gira hacia atras sobre el
coéndilo hasta alcanzar el maximo grado que permite el ligamento capsular

anterior.
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En la articulacion normal, la rotacion posterior maxima del disco y la
traslacion maxima del céondilo se alcanzan en el mismo punto del movimiento.

En la subluxacion, el movimiento de rotacidn maxima del disco se
alcanza antes que la traslacion maxima del céndilo.

Por tanto, al abrir mas la boca, la ultima parte del movimiento de
traslacion se produce con un desplazamiento conjunto del condilo y el disco

formando una unidad.

Esto es anormal y crea un salto rapido hacia delante y un ruido de

golpe seco del complejo condilo-disco. 73 15 6. 24. 25

6.12 Luxacion espontanea (bloqueo abierto).

En ocasiones, la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula
se bloquea.

Este fendmeno se denomina luxacién espontanea o bloqueo abierto.

No debe confundirse con el bloqueo cerrado, que se produce con un
disco con luxacion funcional sin reduccién.

Con la luxacion espontanea, el paciente no puede cerrar la boca.
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Este trastorno tiene lugar casi siempre por una apertura amplia, por
ejemplo en un bostezo o una intervencion odontolégica prolongada.

Fig. 39 Luxacion espontanea (con luxacion anterior del disco), A, relacion normal de
condilo — disco en la posicion de cierre articular en reposo. B, en la posicion de traslacion
maxima. Obsérvese que el disco ha sufrido una rotacion posterior sobre el condilo hasta
donde lo ha permitido el ligamento capsular anterior. C, si se fuerza una abertura mas
amplia de la boca, el disco es traccionado hacia delante por el ligamento capsular intemo
a través del espacio discal. Al desplazarse el condilo hacia arriba, el espacio discal se
colapsa y atrapa el disco en posicion adelantada.

(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espafia;: Harcourt
Brace. 1999.)

Se produce de forma caracteristica en un paciente en el que la
anatomia de la fosa permite la subluxacion. Al igual que sucede en esta
ultima, el disco sufre una rotacidn maxima sobre el condilo antes de que se
produzca la traslacion completa de este ultimo. El final de la trasiacion
corresponde entonces a un movimiento subito del complejo céndilo-disco
formando una unidad.
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Si en la posicion de apertura maxima de la boca se aplica una presion
para forzar una apertura mayor, la fijacion tensa del ligamento capsular
anterior causa una rotacion del condilo y el disco, desplazando a éste mas

hacia delante a través del espacio discal.

Este se colapsa cuando el condilo pasa por los tejidos retrodiscales y

ello atrapa el disco en una posicion avanzada.

Fig. 40 Luxacion espontanea ( con luxacion posterior del disco) A, Relacion
condilo — disco normal en la posicidn de reposo articular en el cierre. B, En la
posicion de maxima traslacién. Obsérvese que el disco ha rotado posteriormente
sobre el condilo tanto como le ha permitido el ligamento capsular. C, Si se abre la
boca a la fuerza, el condilo es empujado sobre el disco, laxandolo por detras del
condilo. Al ascender el condilo se colapsa el espacio discal, atrapando el disco

posteriormente.
(Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Madrid Espaiia:
Harcourt Brace, 1999.)

La reaccién normal del paciente es intentar cerrar la boca, por lo que
la actividad de los musculos elevadores colapsa aliin mas el espacio discal y
prolonga la luxacién. Por consiguiente, los esfuerzos del paciente pueden en
realidad prolongar la luxacion. En estas articulaciones, la vertiente anterior

es con frecuencia mas alta que la cresta de la eminencia y, en consecuencia,

existe un bloqueo mecanico en la posicion de boca abierta.
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Es importante sefalar que la luxaciéon espontanea puede producirse
en cualquier ATM que se fuerce mas alla de un limite maximo de apertura.
Sin embargo, por lo general tiene lugar en una articulacion que presenta una
tendencia a la subluxacion.

No es consecuencia de un trastorno patolégico. Es una articulacion

normal que se ha desplazado mas alla de sus limites normales. '3 75 76.24.25

6.13 Factores que predisponen a los trastornos de alteracién discal

Existen diversas caracteristicas anatomicas en una articulacion que a
menudo predisponen a un paciente a los trastornos de alteracion discal.
Aunque puede ser que estas caracteristicas no sean modificables, su
conocimiento puede explicar por qué algunas articulaciones parecen ser mas
vulnerables que otras a estas alteraciones.

Inclinacion de la eminencia articulan, la inclinacién de la pendiente
posterior de la eminencia articular varia de un paciente a otro.

El grado de esta inclinacion influye en gran manera en la funcion de
condilo - disco. En un individuo con una eminencia plana existe un grado
minimo de rotacion posterior del disco sobre el condilo durante la apertura. A
medida que aumenta la inclinacién es necesario un
mayor movimiento de rotacion entre el disco y el condilo durante la traslaciéon
de este Ultimo. Los pacientes con eminencias inclinadas muestran mas
probabilidades de presentar un mayor movimiento del céndilo-disco durante
la funcidn. Este movimiento exagerado puede aumentar el riesgo de
elongacion de los ligamentos que daria lugar a los trastornos de alteracion
discal.
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Tal vez este factor predisponente sélo tenga trascendencia si se
combina con otros factores relacionados con el grado de funcién y carga

articulares.

6.14 Laxitud articular

Los ligamentos actian como guias para limitar ciertos
desplazamientos de la articulacion. Aunque su finalidad es restringir el
movimiento, la calidad e integridad de estas fibras colagenas varian de un
paciente a otro. En consecuencia, algunas articulaciones presentaran una
libertad de movimiento o una laxitud ligeramente superiores a otras.

Una cierta laxitud generalizada puede deberse a un aumento en las
concentraciones de estrogenos Asi, por ejemplo, las articulaciones de las
mujeres son, en general, mas flexibles y laxas que las de los varones.
Algunos estudios indican que las mujeres con una laxitud articular general
muestran una incidencia de chasquidos de la ATM mayor que las que no
presentan este rasgo.

Aunque esta relacidon no es clara, se trata de uno de los muchos
factores que pueden ayudar a explicar la mayor incidencia de TTM en las
mujeres.

6.15 Trastornos articulares inflamatorios
Se trata de un grupo de alteraciones en que diversos tejidos que

constituyen la estructura articular se inflaman como resultado de una lesion

0O una ruptura.
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Pueden afectar a cualquiera de las estructuras articulares o a todas
ellas. Los trastornos que entran en este grupo son la sinovitis, la capsulitis,
la retrodiscitis y las artritis. También existen algunos trastornos
inflamatorios relacionados con estructura, articular se inflama como
resultado de una lesion o una ruptura.

A diferencia de los trastornos de alteracion discal, en que el dolor
suele ser momentaneo y se asocia al movimiento articular, los trastornos
inflamatorios se caracterizan por un dolor sordo y constante que se acentua

con el movimiento de la articulacion, 151824

6.16 Sinovitis.

Cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la
articulacion se inflaman, el trastorno se denomina sinovitis. Este tipo de
dolor se caracteriza por un doilor intracapsular constante que se intensifica
con el movimiento articular.

Se suele producir por cualquier trastorno irritante en el interior de la
articulacion. Puede deberse a una funcion inusual o a un traumatismo.

Por lo general, es dificil diferenciar clinicamente los trastornos
inflamatorios entre si, ya que las formas de presentaciéon clinica son muy
similares. Asi, por ejemplo, la sinovitis y la capsulitis son casi imposibles de

distinguir clinicamente. 'S '¢
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6.17 Capsulitis

Cuando se inflama el ligamento capsular, el trastorno se denomina
capsulitis. Por lo general, se manifiesta clinicamente por un dolor a la
palpacion en el polo externo del céndilo. Causa dolor incluso en la posicion
articular estatica, pero el movimiento articular suele aumentar el dolor.

Aunque existen numerosos factores etioldgicos que pueden contribuir
a producir la capsulitis, el mas frecuente es el macrotraumatismo (sobre todo
las lesiones con la boca abierta). Asi pues, siempre que tiene lugar una
elongacion brusca del ligamento capsular y se observa una respuesta
inflamatorio, es probable que se detecte un traumatismo en los antecedentes
del paciente. ‘

La capsulitis puede aparecer también secundariamente a una lesion e

inflamacioén de los tejidos adyacentes. > 16
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6.18 Retrodiscitis. FALLA ,DE Ui\'lGEN

Los tejidos retrodiscales estan muy vascularizados e inervados. Por lo
tanto, no pueden tolerar una fuerza de carga importante.

Si el condilo aplasta el tejido, es posible que éste sufra una ruptura e
inflamacién. Al igual que ocurre con otros trastornos inflamatorios, la
inflamacion de estos tejidos retrodiscales (retrodiscitis) se caracteriza por un
dolor sordo y constante que a menudo aumenta al apretar los dientes. Si la
inflamacion llega a ser importante, puede aparecer una hinchazéon que
desplace al cdndilo un poco hacia delante y hacia abajo por la pendiente
posterior de la eminencia articular.
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Este desplazamiento puede causar una malociusién aguda.
Clinicamente, ésta se observa en forma de un desengranaje de los dientes
posteriores homolaterales y un contacto intenso de los caninos

contralaterales.

Como sucede en la capsulitis, los traumatismos son la principal causa
de la retrodiscitis. Los macrotraumatismos con la boca abierta (un golpe en
el mentdén) pueden forzar de forma brusca un movimiento del condilo sobre

los tejidos retrodiscales.

Los microtraumatismos pueden ser también un factor que suele
asociarse al desplazamiento discal. Cuando el disco se adelgaza y los
ligamentos se elongan, el condilo empieza a presionar en los tejidos
retrodiscales. La primera area afectada es la lamina retrodiscal inferior, que
permite un desplazamiento discal todavia mayor.

Si continda la alteracién, se produce una luxacion del disco que fuerza
a todo el condilo a articularse con los tejidos retrodiscales. Si la carga es
demasiado elevada para este tejido, la alteracion del mismo continda y
puede tener lugar una perforacion. Con la perforacién de estos tejidos, el

céndilo llega a atravesarlos y se articula con la fosa. '* ¢

6.19 Artritis.

Las artntis articulares representan un grupo de trastornos en que se
observan alteraciones de destruccion ésea. Uno de los tipos mas frecuentes
de artritis de la ATM es la osteoartritis (también denominada artropatia
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degenerativa).
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Se trata de un proceso destructivo en que se alteran las superficies
articulares ¢seas del condilo y la fosa. En general se considera una
respuesta del organismo al aumento de carga en una articulacion. Si las
fuerzas de carga persisten y la superficie articutar se reblandece, el hueso
subarticular empieza a resorberse. Con el tiempo, esta degeneracion
progresiva provoca la pérdida de la capa cortical subcondral, una erosion

osea y la aparicion posterior de signos radiologicos de osteoartritis. 151624

La osteoartritis a menudo es dolorosa, y los sintonias se acentian con
el movimiento mandibular. La crepitacion (ruidos articulares asperos) es un
signo frecuente en este trastorno. La osteoartritis puede aparecer en
cualquier momento en que la articulacidn sufra un exceso de carga, pero se
asocia la mayoria de las veces a la luxacion o la perforacion del disco. Una
vez luxado este ultimo y roto el tejido retrodiscal, el condilo empieza a
articularse de forma directa con la fosa acelerando el proceso destructivo.

Con el paso del tiempo se destruyen las superficies articulares
fibrosas densas y se producen alteraciones oseas. Radiograficamente, las
superficies presentan un aspecto erosionado y aplanado.

Cualquier movimiento de éstas produce dolor, por lo que Ia funcién

mandibular queda muy restringida.

Aunque la osteoartritis se clasifica en el grupo de los trastornos
inflamatorios, no se trata de una verdadera alteracion inflamatorio. A
menudo, una vez reducida la carga, el estado artritico puede pasar a ser
adaptativo. La fase adaptativa se denomina osteoartrosis.
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Aunque esta progresidn de los trastornos de la articulacion
temporomandibular es logica, debe plantearse la cuestién de si estas

alteraciones son siempre progresivas.

Ello presenta gran importancia, ya que si todos los pacientes
muestran una progresion continua de esta forma, deben tomarse medidas
para resolver cualquier sintoma articular en cuanto aparezca.

Sin embargo, factores como los traumatismos pueden alterarla. La
cuestion realmente importante es si la secuencia es una progresion continua
en todos los pacientes.

Algunos de ellos se encontraran en una fase, pero no tienen por qué
progresar necesariamente a la siguiente. En una determinada fase de
alteracion discal, el paciente puede alcanzar un nivel de tolerancia sin que se
produzca una ulterior progresion.

Esto puede confirmarse por los casos observados de clics unicos o
reciprocos asintomaticos durante muchos afios. Ello implica también que

no todos los pacientes con ruidos articulares requieren una terapia.

Tal vez la clave del tratamiento resida en la progresion evidente de

una fase a la siguiente. Ademas, la presencia de dolor es importante,
13,15, 16, 24, 25.
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CONCLUSION

Ante esta revision bibliografiita puedo concluir diciendo que es muy
raro encontrar problemas articulares en pacientes con maloclusién clase Il
esquelétal, ya que el paciente genéticamente esta predispuesto a tener
prognatismo, asi que el condilo crece armoniosamente, por ello no hay
problema articular por la maloclusién, puede llegar a desarrollar un problema
articular por otro tipo de factor.

En cambio en pacientes con pseudoclase lll, es casi seguro que
podamos encontrar chasquidos, crepitaciones o desviaciones al abrir la
mandibula, asi como referencia de dolor en la articulacion, el paciente debe
recibir atencion rapida para evitar problemas articulares mayores y a su vez
para evitar llegar a una clase Il esqueletal.

Solo si el condilo se adapta a la nueva oclusién no encontraremos
ningn problema articular, si no llegara a adaptarse encontraremos
generalmente dolor, chaquidos, crepitaciones y desviaciones mandibulares.

104




) PROPUESTAS ﬁ

PROPUESTAS

Propongo que la presente investigacion bibliografica sea publicada
para cumplir con el objetivo de ser un apoyo para el alumnado que cursa el
area de ortodoncia y oclusién, y terminar con ideas falsas de la clase Ilf
relacionada con problemas articulares, ofreciendo una amplia informacion de
estas asi como |os posibles problemas articulares que pueden presentar.
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