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Resumen

Introduccion y objetivos: Los trastornos temporomandibulares incluyen un conjunto de patologias de origen
multifactorial, que tienen en comun la posibilidad de alterar funcionalmente el aparato masticatorio.

Los objetivos planteados se basan en realizar un estudio de las diferentes patologias de la mandibula
provocadas por la interferencia del disco articular.

Material y método: Se han utilizado bases de datos como Medlina, Science Direct, Bvs. Catalogos electronicos
como O.P.A.C. de la biblioteca de la U.C.A.M. A demas se ha hecho una busqueda en abanico partiendo de los
articulos encontrados.

Resultados y discusién: Se ha realizado una revisién de la biomecanica articular dirigida al movimiento del
disco dentro de la articulacién y las posibles patologias que puede provocar con su alteracion.

Conclusion: Los trastornos de la articulacion temporomandibular incluyen problemas relativos a las
articulaciones y musculos que la rodean. A menudo, la causa del trastorno de la articulacion temporomandibular
es una combinacion de tension muscular y problemas anatémicos dentro de esta.

PALABRAS CLAVES

Biomecanica temporomandibular, dolor temporomandibular, maxilofacial, subluxacion desorden
temporomandibular, mandibula, disfuncion.
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Abstract

Introduction and aims: The temporomandibular dysfunctions include a set of pathologies of multifactor
etiologic, they have in common the possibility of altering the temporomandibular joint functionally

The suggested aims are based on an achievement of a different mandible’s pathologies research caused by
they joint disc interference.

Material and method: database like Medline, Science Direct, BVS, electronics like O.P.A.C. of U.C.A.M. library
were used. Moreover a research from other articles is done.

Result and discussion: A check of joint biomechanic aimed at disc’s movement in the joint and the possible
pathologies that it can cause if it is disturbed.

Conclusion: The disorders of temporomandibular joint include problems related to around muscles. Often, the
disorder of temporomandibular joint is caused by a muscle stress and anatomical problems combination in the
joint.

Key words: Temporomandibular biomecanic, pan temporomandibular, temporomandibular disorder
subluxation, mandible, dysfunction.
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Introduccion

Los trastornos temporomandibulares incluyen un
conjunto de patologias de etiologia multifactorial, que
posibilidad de
funcionalmente el aparato de la masticacion.

tienen en comun la alterar

Las diferentes causas de estos trastornos han sido
clasificadas por la Academia Americana de Dolor
Orofacial (AAOP) (1, 2), en colaboracién con la
Sociedad Internacional para el estudio de las Cefaleas,
en tres grupos:

- Alteraciones de los huesos craneales y de la
mandibula.

- Trastornos de la ATM (trastornos internos).

- Trastornos de la musculatura masticatoria.

Aunque esta es la clasificacion mas utilizada, en la
literatura puede encontrarse otras clasificaciones de la
patologia temporomandibular (3, 4, 5, 6, 2).

Este trabajo tiene como objetivo:

- Estudiar la relacién entre el dolor y la inervacién
de la articulacion.

- Estudiar el movimiento del disco en relacion a la
biomecdénica articular.

- Analizar los trastornos por interferencia del disco
articular.

Material y Métodos

Los criterios de inclusiéon para los articulos
seleccionados son: el tener relacion directa sobre los
trastornos articulares por interferencia del disco, estar
relacionados con las disfunciones, las luxaciones, el
dolor y las posibles lesiones discales.

Todas las palabras claves utilizadas en las
bisquedas han sido traducidas al inglés a través de la
base de datos Biblioteca Virtual Salud (bvs).

La biisqueda realizada a través de la base de datos
Pub Med. (Tabla 1).

La bisqueda realizada a través de la Biblioteca
Virtual en Salud (Bvs). (Tabla 2)

La bisqueda realizada en la base de datos Science
Direct. (Tabla 3).

Otra busqueda realizada fue en el catalogo
electrénico de la biblioteca de la U.C.AM.
(Universidad Catdlica San Antonio de Murcia),
denominado O.P.A.C. (Tabla 4).

Las restantes referencias encontradas fueron a través
de las busquedas en abanico, utilizando las referencias
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de los articulos encontrados y citados anteriormente.
Resultados
Los Desérdenes Temporomandibulares comprenden

las miopatias y artropatias del sistema crdneo
mandibular. Originan el mayor nimero de dolores
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Tabla 4

orofaciales después del dolor dental y periodontal.

Las miopatias mds frecuentes son: el dolor
miofascial, la mialgia local y el mioespasmo. Las
artropatias mas frecuentes son: la luxacién
discocondilar crénica, luxacion crénica recurrente y sus
consecuencias, la artrosis (7). Las miopatias y
artropatias pueden ir asociadas. Estas patologias son
mads frecuentes en la mujer (5/1-9/1) y en su patogénesis
se encuentran implicadas el componente genético, la
parafunciéon (estrés con disparo del sistema
dopaminérgico) y las alteraciones oclusales.

Los trastornos de la articulacién temporomandibular
incluyen problemas relativos a las articulaciones y
musculos que la circundan (8). A menudo, la causa del
trastorno de la articulaciéon temporomandibular es una
combinacién de tensién muscular y problemas
anatomicos dentro de las articulaciones (9, 8). A veces,
también interviene un componente psicolégico. El
sintoma mds comtn es el dolor delante de la oreja,
sobre la articulacién y los misculos masticadores (8).
Estos trastornos son mds frecuentes en mujeres de 20 a
50 afios de edad (10). A demas, otros estudios afirman
que las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y
los 35 afios presentan disfuncion craneomandibular con
mds asiduidad. Al parecer, las condiciones estrogénicas
de las mujeres hace que este grupo de poblacion sea uno
de los mas afectados, aunque deben darse otros factores

de oclusién y parafuncién mandibular (11, 12).

Inervacién discal:

El disco carece de inervacién (13). En cambio en un
estudio realizado con 20 ATM de caddveres adultos se
encontraron terminaciones nerviosas libres 'y
terminaciones nerviosas de érganos en el parénquima
del disco y se asocia con sensacién y propiocepcion.
Aunque apenas se encuentran en el ldbrum glenoideo,

en el ladrum acetabular, en el complejo triangular del

fibrocartilago y en el menisco (15).

Las terminaciones libres del nervio son los
conductores del dolor y se encuentran en gran nimero
localizados en las regiones inervadas de los ligamentos
y en la cdpsula de la ATM, en la unién posterior del
disco, en la sinovial y el periostio adyacente y en la
cortical 6sea. El dolor no se puede originar en las
superficies articulares intactas, ya que los tejidos
sometidos a carga, como por ejemplo las superficies
articulares, el disco, el hueso compacto, no poseen
inervaciéon. En las articulaciones con discos
desplazados hay posibilidad de una estimulacién
dolorosa por presién debida a una interposicién de la
unién discal entre el condilo y la eminencia articular.

Los efectos mecdnicos, térmicos o quimicos pueden
activar directamente las terminaciones del nervio (13),

(Figura 1).

Figura 1. Inervacion sensitiva de la capsula articular de la mandibula (16 Lee HK, Hwang EH, Lee SR.
Relation Between shape of the arficular eminence and disc displacement in the temporomandibular joint).

Biomecdnica articular:

Por su morfologfa, la eminencia articular tiende a
desplazar el disco (17). La articulaciéon dispone de
estructuras activas y pasivas encargadas de su
estabilizacion.

Unido al borde anterior del disco articular se
encuentra el musculo pterigoideo externo superior.
Cuando este miusculo estd activo, las fibras que se
insertan en el disco tiran de él hacia delante y hacia
dentro. Este musculo también se inserta en el cuello del
céndilo. Esta doble insercion impide que el musculo tire
del disco por el espacio discal. Sin embargo la
protraccion del disco no se produce durante la apertura
de la mandibula. Cuando el pterigoideo externo inferior
tira del céndilo hacia delante, pterigoideo externo
superior permanece inactivo y no desplaza el disco
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hacia delante junto con el coéndilo. El pterigoideo
externo superior se activa s6lo junto con la actividad de
los musculos elevadores durante el cierre mandibular al
morder con fuerza (4).

En los movimientos de apertura y cierre de la ATM,
normalmente, el disco y el céndilo se mueven como
complejo integrado. En estudios con resonancia
magnética pseudodindmica, revelan que el complejo
disco-condilo gira y se desplaza hacia delante en la fosa
glenoidea durante la apertura de la boca, aunque la
traslacién condilar es ligeramente mayor que la del
disco. A demads el disco realiza una rotacién en sentido
antihorario, mientras que el céndilo gira en sentido
horario.

En la parte inferior del disco, cuando el céndilo se
traslada de la posicidon de boca cerrada a abierta, éste
debe seguir un camino con menor inclinacién que la de
la eminencia con el objetivo de mantener una correcta
relacion céndilo-disco-eminencia. Si el céndilo se
mueve en un plano con una inclinacién igual a la de la
eminencia, el céndilo podria perder su contacto con el
disco y con la eminencia (12), (Figura 2).

& B

Figura 2. Movimiento del condilo en su plano inclinado.

Las superficies articulares no tienen fijaciéon ni
unién estructural. Para que no se pierda la estabilidad de
la articulacion actian los musculos, traccionando
constantemente desde la articulacién, principalmente
los elevadores.

A medida que aumenta el tono muscular, el céndilo
es empujado contra la fosa mandibular, aumentando la
presion interarticular. En esta situacion, el céndilo se
sitda en la zona intermedia y mds delgada del disco.
Cuando la presion se reduce y el espacio discal se
ensancha, el disco rota para rellenar este espacio con
una parte mas gruesa (4).

Durante la traslacion anterior, la combinacién de la
morfologia discal con la presion interarticular, mantiene
el condilo en la zona intermedia y se fuerza al disco a
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desplazarse hacia delante con el céndilo. S6lo cuando la
morfologia discal se ha alterado en gran manera, las
inserciones ligamentosas del disco influyen en la
funcién articular. En caso de normalidad los ligamentos
solo limitan de modo pasivo los movimientos extremos
4).

Cuando el cierre mandibular encuentra una
resistencia, como al morder un alimento duro, la presion
interarticular en el lado en que se muerde disminuye.
Ello se debe a que la fuerza de cierre no se aplica sobre
la articulacion, sino sobre el alimento. La mandibula
actia como una palanca sobre el punto de apoyo
constituido por el alimento duro y causa un aumento de
la presidn interarticular en la articulacién contralateral y
una disminucioén brusca en la homolateral. Esto puede
provocar una separacion de las superficies articulares y
dar una luxacién. Para evitarlo, el musculo pterigoideo
externo superior se activa durante la accién de cierre y
el disco gira hacia delante sobre el céndilo, de tal forma
que el borde posterior mas grueso del disco mantenga el
contacto articular. Con ello se mantiene la estabilidad
articular durante el cierre. Cuando los dientes atraviesan
el alimento, aumenta la presion interarticular del lado
homolateral y el disco sufre una rotacién mecdnica
hacia detras (Figura 3) (4).

Figura 2. Movimiento funcional normal del céndilo y del disco en toda la amplitud de lo apertura y el
dierre. El disco gira hacia atrds sobre el condilo a medida que éste sufre una traslacion hacia fuera de la
fosa. El movimiento de cierre es exactamente el contrario que el de apertura.
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En un estudio de la valoracién del movimiento del
disco en pacientes asintomdtico de DTM con
Resonancia Magnética, teniendo la boca abierta y
cerrada. Se llegé a la conclusion que con la boca abierta
y cerrada, el disco se localiza en la zona intermedia y
parece estar dentro de la gama de la valoracién normal.
El disco parece estar en una zona mds intermedia con la
boca abierta (21).

Trastornos por interferencia del disco articular.

Adherencia / Adhesion discal.

Debido a un aumento de la carga estdtica en la ATM
el espacio articular superior o el inferior se colapsa y el
disco articular queda adherido a una de las superficies
articulares. Si esta situacién es temporal y la superficie
articular puede “despegarse” se habla de adherencia. Si,
por el contrario, la fijacién es permanente, se trata de
una adhesion. Las causas de las adherencias o
adhesiones son las que aumentan la tensién en el
interior de la ATM: el apretamiento dentario, bruxismo,
la masticacion de los alimentos duros, etc.

Las adherencias suelen notarse al despertar, tras un
periodo de apretamiento o bruxismo. Existe una clara
limitacién de la apertura que, tras intentar forzar el
movimiento, se “suelta”. En este momento se produce
un chasquido y la articulacién puede volver a moverse
con normalidad, sin aparicién de mds ruidos. Una férula
de descarga u otro dispositivo de elevacién de la
mordida, previenen la aparicién de estas adherencias.

Las adhesiones suelen ir asociadas a un
desplazamiento discal sin reduccién. El disco o las
superficies articulares se encuentran dafadas,
generalmente debido a dicho desplazamiento discal,
que es el que condicionard al tratamiento (22).

Alteraciones anatomicas de la ATM.

Algunas irregularidades de la eminencia temporal
interfieren con el movimiento del disco articular. Se
produce un chasquido en un grado determinado de
apertura bucal, tanto en el movimiento de apertura
como en el de cierre, que el paciente suele poder evitar
o reducir con determinadas maniobras. En este caso se
distinguen del chasquido por interferencia
disco—condilo. La irregularidad puede deberse a
alteraciones del desarrollo, traumatismos, remodelacion
de la articulacién o situaciones de hipomovilidad
crénica de la articulacién contralateral.

Suele existir una historia de cronicidad, con

periodos de exacerbaciones. Normalmente no hay

restriccién, aunque si la irregularidad es
suficientemente importante puede existir un bloqueo
cerrado. El tratamiento es educacional: el paciente debe
aprender a “evitar” la interferencia con movimientos
mandibulares. Si este tratamiento conservador no
funciona, puede que sea necesaria la cirugia, mediante

artroscopia o artrotomia (22).

Incoordinacién disco — condilar.

La incoordinacién disco—c6ndilo es un trastorno en
el que el disco articular no se sitda sobre el condilo en
sus movimientos de rotacion o de traslacion. El disco se
encuentra desplazado (generalmente hacia delante y
hacia el lado medial) debido a una elongacién de sus
inserciones posteriores y/o un aumento de la tensién de
las inserciones anteriores, fundamentalmente del
musculo pterigoideo externo. La etiologia del
desplazamiento es traumdtica, ya sea por un
traumatismo agudo o por un microtrauma (por
hiperactividad muscular crénica o inestabilidad
ortopédica) que dafien la insercidn posterior del disco.

La clinica varia en funcién del grado de elongacién
de los ligamentos, de la deformacién del disco o del tipo
de movimiento. Puede existir una artralgia intermitente,
desencadenada por los movimientos mandibulares, el
cuadro puede ser totalmente indoloro. Si se produce
dolor, generalmente es muscular o debido a
degeneracién articular: el desplazamiento anterior del
disco suele hacer que el tejido retrodiscal, que estd muy
inervado e irrigado, sea comprimido por las superficies
articulares.

La manifestacién mds llamativa y caracteristica de
la interferencia disco—céndilo es la apariciéon de
chasquidos y, posteriormente, de bloqueo articular
cerrado. Algunos estudios han indicado que la
interferencia disco—céndilo a largo plazo puede llevar al
bloqueo articular cerrado y/o a la osteoartritis. A demds,
apuntan que esta interferencia es un trastorno
progresivo, que produce la degeneracion del disco y la
aparicion de perforaciones, adhesiones y la enfermedad
articular degenerativa. No obstante, otros estudios no
han podido demostrar esta progresion. (19)

Si bien no todos los desplazamientos articulares
evolucionan hasta producir un bloqueo articular
cerrado, se distinguen tres cuadros clinicos que son
secuenciales: el desplazamiento discal anterior, la
dislocacién o luxacién discal con reduccién y la
dislocacion o luxacién discal sin reduccién. Este dltimo
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cuadro clinico se denomina también bloqueo articular
cerrado.

- El desplazamiento discal anterior se produce
cuando con la boca cerrada el disco articular se
encuentra adelantado respecto al céndilo, pero no ha
perdido contacto con la superficie articular y la banda
posterior del disco no es ninglin impedimento para la
traslacion del condilo (13).

- La dislocacién discal con reducciéon es una
situacion en que el disco se encuentra luxado hacia
delante, de modo que el céndilo para superar la banda
posterior del disco y “recuperarlo” debe avanzarse. El
“salto” de la banda posterior del disco produce un
chasquido. Cuando mads tarde se produce este chasquido
en el movimiento de apertura de la boca, mds recorrido
tiene que hacer el céndilo para recuperar el disco y, por
tanto, mayor es la dislocacion discal. Suele existir
también un chasquido en el cierre de la boca,
especialmente en fases avanzadas del trastorno, y que se
produce mds cerca de la posicién de cierre de la boca
que el primer chasquido. De nuevo, cuanto mds lejos de
la posicién de boca cerrada se produce el chasquido,
mayor es la dislocacién discal (13).

- En la dislocacién discal sin reduccién cada vez que
se abre la boca y se produce un chasquido, el disco es
empujado hacia delante por el céndilo antes de que
pueda ser recapturado, y esto favorece la elongacion de
las inserciones posteriores del disco. Finalmente, la
dislocacion puede hacerse tan anterior que el condilo ya
no pueda saltar por encima de la banda posterior de
disco, y se produzca una dislocacion discal sin
reduccién. En esta situacién, el disco queda
permanentemente desplazado por delante del céndilo.
Los chasquidos articulares de la articulacién afectada
desaparecen y aparece una limitacién de la apertura
bucal, que se limita a unos 25-30mm. Si el bloqueo es
bilateral, los movimientos de lateralidad y protrusion se
ven severamente limitados o practicamente abolidos
(esto diferencia el cuadro de un espasmo muscular). Si
es unilateral, se produce una deflexién hacia el lado
afectado en la apertura bucal y una abolicién del
movimiento de lateralidad hacia el lado no afectado
(13).

Si la dislocacién sin reduccién se deja evolucionar,
por lo general, el tejido retrodiscal sufre un metaplasma
fibroso y el paciente consigue abrir progresivamente
cada vez mds. En funcién de la elasticidad de los tejidos
retrodiscales, puede recuperar una apertura de 40-
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45mm (22).

Subluxacién mandibular.

La subluxacién de la ATM es la dislocacion parcial
de sus superficies articulares en un movimiento de
apertura mixima. Existe una apertura bucal normal,
pero hay un “salto” de la articulacién cuando al forzar
mds la apertura, generalmente sin dolor, aunque éste
puede aparecer en algunos casos debido a la distension
ligamentosa. La presencia de subluxacion se considera
una situacion de hipermovilidad articular. Si el paciente
ademds tiene una gran flexibilidad en otras
articulaciones, el cuadro se denomina hiperlaxitud
ligamentosa. Generalmente ésta es mds frecuente en las
mujeres.

No suele requerir tratamiento, aunque en casos de
que provoque artralgia, se debe de hacer una restriccion
voluntaria de la apertura maxima (22).

Luxacién mandibular.

La luxacién mandibular es una dislocacién completa
de las superficies articulares temporales y condilares.
Se puede producir por un espasmo del musculo
pterigoideo externo (debido generalmente a un bostezo,
a una situacion de cansancio mandibular —por ejemplo,
después de una visita larga al odontélogo-) por una
sobrerotacion del céndilo (por un traumatismo o al
forzar el movimiento de apertura bucal, por ejemplo).

En el diagndstico de una luxacién mandibular aguda
el paciente tiene una historia de un traumatismo o
hiperextension de la articulacidn y, si es bilateral, una
incapacidad de cerrar la boca (por tanto, una
maloclusién aguda manifiesta). Si es unilateral, la
maloclusién aguda se caracteriza por una clara
desviacion de la mandibula hacia el lado no luxado. El
coéndilo luxado no se palpa en la cavidad articular, pues
se encuentra por delante del tubérculo temporal.
Cuando la luxacién se produce repetidamente se habla
de luxacién recurrente de mandibula.

La luxacién crénica puede ser algo mds dificil de
reconocer. A pesar que la mal oclusién es también muy
aparatosa, el paciente puede haberse acostumbrado a
ella y simular una maloclusién con componente
esquelético. La anamnesis, la inspeccion y la radiologia
establecen el diagndstico diferencial (22).

Segin Ricard F, en la ATM pueden aparecer dos
tipos de disfunciones:
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- Disfunciones posteriores del coéndilo: el
mecanismo traumdtico es directo y la lesion estd
mantenida por un espasmo del haz posterior del
musculo temporal. El disco estd anterior, se produce un
ruido articular durante la abertura de la boca. La
abertura estd limitada ya que el mecanismo impide que
el céndilo descienda. La barbilla se desvia del lado
homolateral dibujando una “C”. El disco estd anterior y
se produce un chasquido con la abertura de la boca. Esta
abertura se encuentra limitada por la interposicion del
disco que impide el descenso del céndilo. La barbilla
desvia del lado homolateral (23).

- Disfuncién anterior del céndilo: el disco estd
posterior y se produce un chasquido durante el cierre de
la boca. La barbilla se desviada del lado opuesto
dibujando una “Z”. El menisco estd posterior y se
produce un chasquido con la apertura de la boca. Se le
asocia un espasmo del haz posterior del musculo
temporal. La barbilla se desvia del lado contralateral.
Estas disfunciones responden bien a las técnicas de
manipulacién (23).

Conclusiones

- Los tejidos que se encuentran sometidos a cargas,
como el disco, el hueso compacto o las superficies
articulares, no se encuentran inervados. Pero en una
articulacién con disco desplazado, hay posibilidad de
una estimulacién dolorosa por presiéon debida a una
interposicion de la unién discal entre el céndilo y la
eminencia articular.

- El disco articular se encarga de mantener una
correcta relacion entre las dos carillas articulares.
Debido a la inestabilidad de esta articulacidn, el disco
debe adaptarse y posicionarse dentro de la cédpsula
articular dependiendo del movimiento que realice la
articulacion.

- Un funcionamiento correcto del disco es
imprescindible para que la articulacion trabaje en
optimas condiciones. Cualquier problemas que padezca
el disco, se vera relacionado con un trastorno en la
oclusion.
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