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RESUMEN

Los trastornos temporomandibulares afectan a un gran porcentaje de jévenes y
adultos. Su etiologia, es uno de los temas mas controvertidos y extensamente
estudiados por clinicos e investigadores de la odontologia. Se coincide en la mayoria
de los estudios que las disgnacias constituyen uno de los principales factores
predisponente para los mismos. La articulacion temporomandibular (ATM), es una
de las articulaciones mas complejas del ser humano. Su componente 6seo esta
formado por los coéndilos mandibulares y las cavidades glenoideas de los
temporales. La ubicacion de estas cavidades, depende de un fenbmeno ontogénico
de flexidon craneana, que las ubica en una posicion subcraneana, permitiendo la
correcta funcion mandibular. Cuando este proceso no sucede de esta manera, o
cuando existen diferentes cinéticas en ambos temporales, se pueden dar asimetrias
craneanas que predisponen a un mal funcionamiento de la articulacion. Desde la
ortopedia, se cuenta con numerosas herramientas que permiten trabajar sobre la
base de craneo en tratamiento temprano, antes de los seis afos. Estas maniobras
terapéuticas nos permiten encauzar el crecimiento de manera funcional vy
equilibrada, buscando la salud de todo el sistema estomatognatico, incluyendo la
articulacion. Esto lo consideramos una verdadera prevencion en trastornos
articulares.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares - Articulacion Temporo
Mandibular - Asimetrias Craneanas - Tratamiento Temprano - Prevencion.

SUMMARY
Prevention of Temporomandibular Disorders in early childhood

Temporomandibular disorders affect a significant percentage of young people and
adults. Its etiology is one of the most controversial and extensively studied topics by
dental clinicians and researchers. It is agreed in most of the studies that dysgnacias
constitute one of the main predisposing factors for it. The temporomandibular joint
(TMJ) is one of the most complex joints in humans. Its bone component is formed by
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the mandibular condyles and the glenoid cavities of the temporal bones. The location
of these cavities depends on an ontogenetic phenomenon of cranial flexion, which
places them in a subcranial position, allowing correct mandibular function. When this
process does not happen in this way, or when there are different kinetics in both
temporal bones, cranial asymmetries can occur that predispose to joint malfunction.
From orthopedics, there are numerous tools that allow us to work on the skull base in
initial treatment, before the age of six. These therapeutic maneuvers allow us to
channel growth in a functional and balanced way, seeking the health of the entire
stomatognathic system, including the joint. We consider this a true prevention in joint
disorders.

KEYWORDS: Temporomandibular Disorders - Temporomandibular Joint - Cranial
Asymmetries - Early Treatment — Prevention.

1.INTRODUCCION

Un estudio realizado en 2011 en Uruguay, por la Facultad de Odontologia de la
Universidad de la Republica, expone una alta prevalencia de trastornos temporo-
mandibulares (TTM) y bruxismo, superando el 50% en la poblacion adulta. Estos
TTM refieren a un grupo de patologias que afectan a las articulaciones témporo-
mandibulares (ATMs), en su estructura y/o funcion, e involucran una serie de
cuadros clinicos variables que impactan sobre la salud del sistema estomatognatico
y la calidad de vida de los individuos que las padecen (1).

La etiologia de los TTM, es uno de los temas mas controvertidos y con mas estudio
dentro de la odontologia. Sin embargo, hay un consenso general de que éstos
trastornos son de causa multifactorial, con factores predisponentes, que aumentan el
riesgo de su aparicion; factores desencadenantes que provocan en ultima instancia
el comienzo del trastorno y factores perpetuantes, que agravan el cuadro e impiden
su resolucion (2).

Dentro de la odontologia, la ortopedia maxilar es la disciplina que trabaja en la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las disgnacias en nifios y adolescentes. Los
especialistas en esta area profundizan en el conocimiento sobre el crecimiento y
desarrollo del individuo, desde la vida intrauterina hasta la edad adulta. Por lo tanto,
son capaces de detectar y tratar desarmonias en el desarrollo maxilofacial, desde
edades muy tempranas. Si consideramos a las disgnacias o maloclusiones, como un
factor predisponente de los TTM, se deduce que al hacer prevencion en disgnacias,
estamos haciendo prevencion en TTM (3).
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Al mencionar las disgnacias, incluimos las diferentes conformaciones anémalas del
esqueleto craneo-facial y de las ATMs que puedan presentarse, asimetrias
craneanas que puedan perpetuar o predisponer a este tipo de trastorno y que son de
mas dificil abordaje luego de los seis afos. La buena conformacion de las
estructuras de las ATMs, involucra tanto el desarrollo simétrico y equilibrado de la
base de craneo, asi como la evolucién de la situacién e inclinacién del plano oclusal
en todo el curso del desarrollo de las denticiones (4).

Es por todo lo anteriormente detallado que, el principal objetivo de este trabajo es
profundizar en la relacion dinamica existente entre el plano oclusal (oclusion) y las
ATMs (5) y la importancia del diagndstico de asimetrias craneanas que puedan
presentarse en el nifio (6). Por otro lado, también es propdsito de este trabajo,
mostrar las distintas herramientas que posee la ortopedia como disciplina, buscando
lograr un crecimiento armonioso, funcional y equilibrado. Esto permitiria consolidar
un estado de salud del aparato masticatorio, asi como de las estructuras regionales
y a distancia que se relacionan con él, favoreciendo asi, la funcion normal de las
ATMs.

1.1 HIPOTESIS

La presencia de asimetrias craneanas es un factor predisponente de los TTM. Las
terapéuticas realizadas antes de los seis anos, permiten devolver al sistema a un
estado de salud, previniendo este tipo de trastornos.

2. LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR COMO INTEGRANTE DEL
SISTEMA ESTOMATOGNATICO

La articulacion temporomandibular (ATM) forma parte del sistema estomatognatico
en lo que respecta a su crecimiento y desarrollo, su funcion en normalidad, y
también en su patologia. Esta ubicada en el centro de un equilibrio anatdomico y
funcional, que puede ser alterado por disfunciones orofaciales (7).

2.1 CARACTERISTICAS GENERALES

La ATM humana es una articulacion diartrodial, ya que es una articulacion sinovial
movil. A su vez, se clasifica como ginglimo-artrodial, debido a que permite realizar
movimientos de bisagra o rotacion en un plano (ginglimoide) y al mismo tiempo
permite movimientos de deslizamiento o traslacion (artroidal) (8).

La anatomia de la articulacién esta de acuerdo con los requerimientos masticatorios
de cada animal. Los mamiferos, son los unicos animales con una ATM altamente
desarrollada. En el ser humano, es posible realizar los movimientos de apertura,
cierre, movimientos laterales, de protrusién y la combinacién de estos. La oclusion
no es una relacion estatica, sino que consiste en todos los contactos exigidos por los
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actos funcionales fisiolégicos normales, como la masticacion y la deglucion. La
normalidad o anormalidad de la oclusion se determina por la forma en que funciona
y por su repercusion sobre los diferentes componentes del sistema estomatognatico
y no por la alineacion de los dientes en cada arcada y su relacion estatica (8).

La ATM esta directamente relacionada a la mandibula y los musculos masticadores
a través de los céndilos y las inserciones discales de los musculos. Por lo tanto, es
muy importante considerar los factores que modifican los movimientos mandibulares
y sus consecuencias en la articulacion (7). Si se produce un desequilibrio, cualquiera
sea la causa del mismo, y éste se instala precozmente y no es tratado, las cascadas
de compensaciones de distinta gravedad se constituyen en un riesgo para que
ocurra la lesion organica y el sintoma dolor—disfuncion (4).

2.2 CONCEPTOS ANATOMICOS

La ATM esta formada por el céndilo mandibular que se relaciona con la cavidad
glenoidea del hueso temporal. Entre ambos se encuentra el disco articular. Este
disco separa la articulacién en dos cavidades sinoviales. La anatomia de la ATM es
compleja (Figura 1), ya que estas dos cavidades deben funcionar de manera
sincronizada (9). Las estructuras 6seas de la ATM sufren cambios durante toda la
vida del individuo, ya sea por crecimiento o por adaptacion a la funcion (10).
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Figura 1. llustracién de las diferentes estructuras que componen a la ATM en vista lateral (se eliminé
la capsula articular). IRL: lamina retrodiscal inferior. RT: tejidos retrodiscales. IC: cavidad articular
inferior. SRL: lamina retrodiscal. SC: cavidad articular superior. AS: superficie articular del temporal.
ACL: Ligamento capsular anterior. SLP y ILP: haz superior e inferior del pterigoideo lateral. Fuente:
Okeson, Jeffrey. Oclusion y Afecciones Temporomandibulares (12).

2.2.1 Disco Articular
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Este disco esta formado por tejido conectivo fibroso denso, desprovisto de vasos
sanguineos y fibras nerviosas. Detras de esta estructura, hay una region de tejido
conectivo laxo vascularizado e inervado, conocido como tejido retrodiscal (11).

El disco articular posee la caracteristica de ser mas grueso en la periferia que en el
centro. En el sector anterior, se fusiona con la capsula articular, en el polo posterior
se divide en dos ligamentos, dando origen al llamado ligamento bilaminar. Rodeando
estos ligamentos, se encuentra la capsula. Hay una diferencia en la composicion y la
distribucion de las fibras del disco, que sugiere la especificidad de las distintas areas
y la variabilidad en la capacidad de resistir la presion y las fuerzas en las distintas
zonas (10).

2.2.2 Componentes 6seos

La superficie del céndilo mandibular esta formada por cartilago de crecimiento, a
diferencia de otras articulaciones sinoviales (en las cuales se presenta cartilago
hialino). Se encuentra recubierto por una superficie articular delgada que es
esencialmente un tejido articular fiboroso denso. Todo este conjunto es sensible a
fuerzas de traccion y tiene la capacidad de adaptarse a cierto grado de exigencias
biomecanicas concretas. Se debe considerar en los tratamientos de ortopedia u
ortodoncia, que las fuerzas de compresion erroneas o en direccion incorrectas,
pueden tener consecuencias devastadoras (13). Las paredes internas de la
articulacion se hallan recubiertas por una fina capa celular, que permitiria el pasaje
de nutrientes de las capas mas profundas del tejido 6seo y cartilaginoso. Otra
funcidén de este tejido es crear el liquido sinovial. El disco articular y las superficies
cartilaginosas intra-articulares se nutren por imbibicion de este liquido. Las
superficies articulares constan de células cartilaginosas, sobre una matriz de fibras
colagenas y proteoglicatos hidrofilicos que retienen agua. Esta condiciéon le permite
a la ATM, tener una rapida respuesta a las presiones generadas y amortiguarlas
(10).

La ATM no obtiene su forma adulta hasta que la eminencia articular ha llegado a su
completo desarrollo, alrededor de los 12-15 afios, cuando se logra la funcion canina.
Por lo general, en esta edad, si bien la eminencia articular alcanza su forma adulta,
no posee todavia su tamano definitivo. Comunmente obtiene su completo desarrollo
entre los 20 y 25 afios. En Facultad de Odontologia (Universidad de la Republica),
en 1979, se realiz6 la observacion histolégica de la superficie articular pre y
posnatal. Alli se concluyé que, el tejido responsable del crecimiento del condilo
persiste en mayor o menor grado en el adulto con variaciones estructurales, pero
que, desde el punto de vista fisiologico, seria capaz de poseer potencialidad
embrionaria (14).

2.2.3 Musculos y Ligamentos
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Los ligamentos articulares podemos clasificarlos como: ligamentos intracapsulares y
ligamentos externocapsulares (Figura 2) (10). Estas estructuras tienen varias
funciones, pero su propésito general es actuar como limitante en los movimientos
excesivos de los diversos componentes de la articulacion (13). La capsula articular,
es el tejido conectivo fibroso que envuelve y protege toda la articulacién. La
insercion de fibras capsulares en el disco determina la existencia de dos
compartimientos, la supra-discal y la infra-discal (10). EI ligamento
temporomandibular, se trata de un ligamento suspensorio que tiene como fin limitar
el desplazamiento inferior y posterior de la cabeza y cuello del coéndilo. Los
ligamentos contralaterales, son los que mantienen firmemente el menisco
intraarticular unido a la cabeza del céndilo (13). Los ligamentos extrinsecos o
externocapsuplares son aquellos que se encuentran fuera de la articulacién: el
ligamento esfenomandibular y el ligamento estilomandibular. El primero, se origina
desde la espina del esfenoides y se inserta en la pared medial de la capsula
articular, pasa a través de la fisura petrotimpatica y continua su descenso hasta la
lingula de la mandibula (esfenoides, oido medio y mandibula). El estilomandibular

| surge del proceso estiloides del hueso temporal hasta el angulo mandibula (Figura
3) (15).

l

Figura 2. llustracién de las estructuras ligamentosas de la ATM. Vista lateral. A: capsula articular. B:
| ligamento temporomandibular. 1: haz oblicuo externo; 2: Haz oblicuo interno.
Fuente: Okeson, J. Oclusion y Afecciones Temporomandibulares (12).
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Figura 3. llustracién de los ligamentos extrinsecos de la ATM. Ligamento estilomandibular y
esfenomandibular. Fuente: Okeson, J. Oclusion y Afecciones Temporomandibulares (12).

Todos los componentes esqueléticos del cuerpo humano se mantienen unidos y son
movidos por los musculos esqueléticos. La dinamica mandibular es llevada a cabo
por cuatro pares de musculos, que en conjunto forman los musculos de la
masticacion (12). Estos musculos derivan filogenéticamente de la misma masa
muscular. En el plano profundo se encuentran el pterigoideo lateral (PL-depresor
mandibular) y el pterigoideo medial (M-elevador); y en el plano superficial el
masetero (M) y el temporal (T), ambos elevadores. El PL es el unico musculo
masticatorio que tiene estrechas relaciones anatomicas con la ATM: es intra-articular
ya que tiene el mismo origen mesenquimatoso que el disco articular. Debido a su
origen fibroso, el disco corresponde en el extremo posterior al tendon de insercion
PL que se desliza entre las dos superficies articulares temporal y mandibular, lo que
es de gran importancia en la comprension de la anatomia funcional de esta
articulacion (16).

Los estudios de Gaudy (17) muestran como se insertan varios musculos elevadores
en el disco articular. Bonnefoy (16), describe e ilustra, como el musculo temporal
tiene insercion en el tendon prediscal, medialmente al masetero y lateralmente al
| fasciculo superior de pterigoideo lateral (Figura 4).
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Figura 4. llustracidn de las diferentes insercciones musculares en el complejo disco-capsula articular.
M: masetero; T: temporal; PL: pterigoideo lateral. Fuente: Bonnefoy, C., Chikhani, L., Dichamp, J.
Anatomie descriptive et fonctionnelle de I'articulation temporo-mandibulaire (16).

La posicion, equilibrio funcional y crecimiento de la mandibula y de las ATMs son
influenciadas por tres grupos musculares: la sistema muscular anterior respiratorio y
posterior postural; los musculos de la masticacion y los musculos de la lengua (17
musculos distintos). Por lo tanto, las funciones orofaciales, como la respiracion,
deglucién y masticacion, influyen directamente en la posicion mandibular y la funcion
articular (7).

Todos los musculos elevadores se activan a través de reflejos propioceptivos en
relacidon a la oclusién dentaria. Esto le confiere cierta posibilidad de adaptacion a los
cambios en la oclusion y del plano oclusal, asi como también a las asimetrias
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congénitas o del desarrollo, efectuandose una compensacion por mecanismos
neuromusculares.

2.2.4 Inervacion y vascularizacién

Los nervios responsables de la inervacion de la ATM son: el auriculotemporal, el
masetero y los nervios temporales profundos posteriores. Todos estos derivan del
nervio mandibular (rama del trigémino), después de su paso a través del foramen
oval. Los dos ultimos son principalmente nervios motores con fibras sensitivas
distribuidas en la parte anterior de la capsula de la ATM (9).

2.3 PATOLOGIA DE LA ATM

La Asociacion Latinoamericana de Odontopediatria (ALOP) reconoce que la
disfuncion de la articulacion temporomandibular es una enfermedad multifactorial
que puede afectar distintas franjas etarias, incluyendo la primera infancia, los nifios y
adolescentes.  Distingue como principales factores etiologicos: traumatismos,
factores oclusales, presencia de habitos parafuncionales, afectacion en la postura,
tratamientos de ortodoncia indebidos, factores psicologicos, infecciones bacterianas,
entre otros (18). Es también reconocido y descripto en la bilbliografia, la artritis
rematoidea juvenil, como una enfermedad autoinmune que se presenta en nifios
menores de 16 anos y que afecta a la ATM, provocando alteraciones en el
crecimiento facial, maloclusiones de clase Il, mordida abierta anterior, desvios
laterales, destruccion de los condilos, etc. (19).

En la clinica de Prevencion y Ortopedia (P y O) de IUCEDDU, se han tratado con
éxito, nifos preferentemente en denticion mixta, con TTM relacionados a distintos
factores etiologicos (traumatismos, factores oclusales, factores autoinmunes)
(20,21,22). Consideramos el abordaje ortopédico temprano, como fundamental para
el control de este tipo de patologia y el trabajo multidisciplinario para el correcto
abordaje de los mismos, siendo necesario para esto un diagnostico preciso.

En lo que respecta a los factores etiologicos oclusales, el autor Planas P. (5), es uno
de los primeros que establece una relacion clara entre el equilibrio oclusal, el plano
oclusal y la conformacién de las ATMs. Este autor expone en uno de sus primeros
capitulos: “las lesiones de las ATMs, son una de las principales razones, por las
cuales muere la boca” y “bocas poco cosmeéticas podian estar equilibradas y
l6gicamente sobrevivir sin trauma y viceversa, bocas de aspecto estético perfecto
tenian grandes traumas por desequilibrios oclusales” (5). Podemos deducir de esta
ultima afirmacion, que el objetivo fundamental de cualquier tratamiento, tanto en
nifos como en adultos, debe ser una oclusién equilibrada y funcional, que permita
una correcta funcidn, y no enfocarnos en objetivos estéticos en una oclusion
estatica. Esto permite reflexionar sobre la importancia del tema y la relevancia de su
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conocimiento para el profesional odontélogo, involucrando no solo a los especialistas
en ortopedia, sino que a todos aquellos que hagan rehabilitacion en adultos.

3. DESARROLLO INTRAUTERINO DE LA ATM
3.1 CONCEPTOS EMBRIOLOGICOS

La ATM comienza su desarrollo en un periodo de la vida embrionaria que es
posterior al de otras articulaciones. La condensacion mesenquimatica que forma el
condilo aparece durante la séptima u octava semana de vida intrauterina, y la del
hueso temporal durante la novena (8). Gomez de Ferraris (23) sostiene que, en la
octava semana de gestacion, se identifican dos blastemas: el condilar y el glenoideo.
Estos se ubican en el interior de una banda de ectomesénquima condensado, que
se desarrolla adyacente al cartilago de Meckel y a la mandibula en formacion (Figura
5). El cartilago de Meckel se convertira posteriormente, en el ligamento anterior del
martillo y en el ligamento esfenomandibular (8). El blastema condilar da lugar a la
formacion del cartilago condilar, porcion inferior del disco y capsula articular. A partir
del blastema glenoideo se forman: la eminencia articular, la regién posterosuperior
del disco y porcién superior de la capsula (18).

Figura 5. Corte histolégico en embridon humano de siete semanas. Se observa el musculo pterigoideo
lateral (PL) insertado en el blastema condilar (B). Fuente: Pozo, J. La region posterior de la capsula
de la articulacion temporomandibular (24).

La mandibula se desarrolla en el tejido conectivo embrionario, y lo hace por fuera y
lateralmente al cartilago de Meckel (cartilago primario). El disco articular aparece
durante la sexta semana de vida fetal, desde el primer arco branquial (8). Durante la
decimoségunda semana aparece el cartilago condilar ya formado. El céndilo y disco
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articular comienzan a ponerse en contacto con el hueso temporal. Aproximadamente
después de la decimotercera semana del feto, la porcion central del disco articular
se comprime y se vuelve avascular. En los periodos fetales precoces, el disco esta
fundamentalmente constituido por una gran cantidad de fibroblastos y escasa
cantidad de fibras colagenas. Durante el cuarto mes de vida intrauterina, se produce
el aumento en cantidad y espesor de dichas fibras. En el momento del nacimiento se
produce la reduccion de la cantidad de células y aparecen las fibras elasticas (10).
Las superficies articulares continuaran desarrollandose y modelandose durante la
vida post natal. El cartilago del condilo se desarrolla independiente del cartilago del
esqueleto, ya que es un centro de crecimiento especifico de la mandibula (8).

En un estudio realizado por la Universidad Estatal Paulista (UNESP) (25), se pudo
concluir a través del estudio de 10 fetos con edades entre 16 y 29 semanas de vida
intrauterina, que tanto el contenido fibrilar, el espesor del disco articular; asi como la
capsula articular y los coéndilos articulares, sufren modificaciones durante el
desarrollo intrauterino. Se determiné que el musculo pterigoideo lateral se inserta en
el disco y en la capsula articular en todas las edades estudiadas. Por otra parte, la
maduracion de los tejidos articulares, especialmente del disco articular, asi como, de
los musculos asociados, sugiere que la ATM es capaz de llevar a cabo los
movimientos mandibulares, desde la 24 semana de vida intrauterina. Este estudio
sugiere que, desde la vida fetal, las ATMs sufren cambios adaptativos a la funcion
requerida por el periodo evolutivo, lo cual se continda por el resto de la vida del
individuo.

3.2 CINETICA INTRAUTERINA DE BASE DE CRANEO

La mayoria de las disfunciones articulares de las ATMs, se establecen en los tejidos
blandos (musculos, ligamentos, capsula articular, vasos y nervios). Sin embargo, son
los tejidos duros (6seo y cartilaginoso) los que establecen la estructura sobre la que
asienta la funcion (13).

La autora Deshayes M. (6) expone los procesos de flexidon craneana y sus
consecuencias en la morfogénesis del macizo craneo facial, incluyendo las ATMs.
Segun establece en su obra: “la posicion de la cavidad glenoidea, esta condicionada
por la cinética de la base de craneo, que determina la rotacion de los huesos
temporales y su relacion con el hueso occipital y esfenoidal”.

La flexidn de la base del craneo intrauterina y postnatal es un proceso ontogénico
obligatorio (propio del ser humano), que no tiene la misma amplitud ni rapidez en
todos los individuos, ya que va a estar condicionado por determinantes genéticas y
ambientales dentro del utero materno. Si bien esto es un hallazgo biométrico, se
desconocen los factores de regulacion que provocan esa variabilidad. El 80% de la
flexion del craneo se produce en la etapa intrauterina. El occipital actua como primer
determinante de la flexion en el proceso, describiendo una rotacién antihoraria y en
conjunto con la rotacion horaria del esfenoides (Figura 6), se produce el cierre del
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angulo esfeno-occipital. Es un proceso estrictamente individual, con un grado de
amplitud variable (Figura 7) (6).

Figura 6. Rotacion antihoraria del occipital y rotacion horaria del esfenoides. Fuente: Deshayes, M. J.
El arte de tratar antes de los 6 afios (6).

Figura 7. Angulo esfenoidal. Se produce entre el segmento preesfenoidal (linea naranja) y el
segmento postesfenoidal (linea violeta). Este ultimo esta determinado por la unién de los puntos
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basion y SSO (sincondrosis esfeno-occipital). Fuente: Deshayes, M. J. El arte de tratar antes de
los 6 afios (6).

Estos factores craneales repercuten en la oclusion, ya que el maxilar esta
relacionado con la unidad esfeno-etmoido-frontal y la mandibula esta incorporada a
la unidad occipito-temoral (6). Por lo tanto, el mayor o menor cierre de ésta angulo,
condicionara directamente la relacion entre las arcadas dentarias. La rotacion
antihoraria (RA) del hueso occipital, conlleva un cambio en su forma y un efecto de
traslacion de las piramides petrosas de los huesos temporales que, como
consecuencia, produce un ensanchamiento de la base de craneo (Figura 8) (6).

Figura 8. Rotacion antihoraria del hueso occipital, provocando la traslaciéon de las piramides petrosas
de los temporales. Fuente: Deshayes, MJ. El arte de tratar antes de los 6 afios (6).

Podemos decir entonces que, durante el periodo intrauterino, hay un desarrollo muy
activo de la articulacién, que se adapta a los procesos evolutivos de esta etapa.
Ambas articulaciones estan condicionadas en su localizacion y funcion, a un proceso
ontogeénico, en el cual no podemos incidir. Este proceso es estrictamente personal, y
va a ubicar las cavidades glenoideas tridimensionalmente. Para lograr una correcta
masticacion a los tres afos, es necesario que el occipital y el esfenoides se
remodelen con cinéticas concordantes en rotacion anterior. De esta manera, si la
flexion es lo suficientemente activa, los temporales pueden alcanzar la capacidad de
rotacidn antero-externa y construir sus cavidades glenoideas lo suficientemente sub-
craneal. Esta condicion arquitectural es basica para el establecimiento de un
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equilibrio mandibular éptimo. La cinética de base de craneo también esta mediada
por el sistema neuromuscular en relacion con la postura intrauterina y del primer afio
de vida, asi como también a las alteraciones en la osificacion precoz de las suturas
de boveda (6).

4. DESARROLLO POSTNATAL DE LA ATM
4.1 PRIMER ANO DE VIDA

Durante el primer afio de vida, se producen una gran cantidad de cambios
morfoldgicos en las estructuras craneofaciales. El craneo del bebé no corresponde a
un craneo de adulto “pequefio”. El crecimiento y desarrollo es un proceso gradual de
maduracion que comprende a un sistema de 6rganos y tejidos, que se relacionan a
través de las funciones (26). Al momento del nacimiento, el tubérculo articular del
temporal es plano, facilitando los movimientos propios del amamantamiento, y las
articulaciones se encuentran ubicadas en el mismo plano que el plano oclusal virtual
(Figura 9). No se ha desarrollado aun la fosa temporal adulta, que se va
conformando de acuerdo con las nuevas demandas posturales y nutricionales (27).
El elemento temporal de la ATM no adquiere su forma sigmoide hasta después del
nacimiento (26).

Figura 9. Diferencia entre la ATM en el nifio al nacimiento y en el adulo.
Fuente: Alonso, A. Oclusion y Diagnéstico en Rehabilitacion Oral (27).

Si bien existe una intima conexion entre la forma y la funcion durante toda la vida de
un individuo; en periodos de crecimiento y desarrollo, esta relacion es determinante
en la conformacion de las estructuras. Dicho vinculo es dinamico, adaptandose a las
caracteristicas propias del periodo evolutivo en el que se encuentra. Luego del
nacimiento, las necesidades vitales van variando, y el sistema se va adecuando a
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esos cambios. Las ATMs, no escapan de esto. Su anatomia se va adaptando a los
distintos requerimientos del sistema. La morfologia del hueso temporal, es un buen
ejemplo del principio de que la forma sigue a la funcion, actuando como base contra
la que se articula el condilo mandibular (13). EI amamantamiento, es una de las
primeras funciones vitales que el bebe debe satisfacer y que le permite alimentarse.
Las ATMs presentan en este periodo, una estructura anatémica que favorece el
movimiento de ordefie, con tubérculos articulares poco desarrollados, que permiten
un movimiento anteroposterior sin mayores dificultades. Es importante recordar que
este movimiento, ya esta practicado por el nifio desde la vida intrauterina, a través
de la succion del pulgar, favoreciendo luego la adaptacion al pezdn materno (27).
Planas (5) establece que el primer punto de excitacidon neural del desarrollo del
sistema estomatognatico se localiza en la parte posterior de la ATM. Durante el acto
fisiolégico del amamantamiento, se produce la traccién de la cabeza del condilo que
produce una respuesta de desarrollo mandibular bilateral donde participa
activamente el ligamento esfenomandibular.

Con la erupcién de las primeras piezas temporarias, se conforma el tripode oclusal
(dado por los dientes anteriores y las ATMs). En ese momento comienzan a
producirse cambios importantes en la anatomia de las articulaciones, para adaptarse
a la alimentacion sélida, donde los movimientos requeridos son mas complejos. En
este periodo, se produce por primera vez, una posicidon repetitiva de la mandibula,
estableciéndose la centricidad mandibular, donde la relacion de los incisivos ubica a
los céndilos dentro de las cavidades glenoideas (27). Desde el momento que el
individuo comienza a masticar, solo se excita el lado de balance, produciendose
respuesta de crecimiento mandibular unicamente de ese lado (5).

4.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS

Se describe en la bibliografia dos modos basicos de movimiento esquelético que
desencadenan el crecimiento de la cara y el craneo: la remodelacién y el
desplazamiento. El fendbmeno de remodelaciéon se da por procesos de resorcion y
aposicion en el sentido del crecimiento. El desplazamiento, por el contrario, es un
movimiento de todo el hueso, que puede darse por el propio agrandamiento
(desplazamiento primario) o por el crecimiento de otras piezas Oseas
(desplazamiento secundario) (Figura 10) (26).
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Figura 10. Movimiento de descenso y avance del maxilar superior. A: desplazamiento primario, B:
desplazamiento secundario. Fuente: Enlow, DH. Crecimiento maxilo-facial (26).

| Por su parte, el crecimiento del macizo facial se da hacia abajo y adelante, con leve

rotacidon anterior. Este proceso sucede por distintos mecanismos (crecimiento de las
sincondrosis basicraneales, crecimiento del cartilago del septum nasal, crecimiento
sutural, crecimiento funcional y por el desarrollo de las ATMs). La tuberosidad
maxilar se desarrolla hacia atras y crece mientras se produce la probascula del
maxilar, desplazando la pieza 6sea que se relocaliza mas adelante (26). El maxilar,
constituido por la unidén de dos huesos maxilares superiores a nivel del paladar 6seo,
debe ser considerado movible y suspendido de la parte anterior del hueso frontal,
por las dos articulaciones suturales fronto-maxilares. Su crecimiento depende de tres
movimientos que va a realizar: movimiento de avance, de descenso y/o de bascula
(28). El primero de ellos, lo realiza junto con el hueso frontal (26). Antes del primer
afno de vida, este movimiento se produce como consecuencia del adelantamiento del
conjunto fronto-maxilar, por la expansion de la masa cerebral, asi como también por
el crecimiento del meso-etmoides cartilaginoso y el crecimiento del globo ocular (26,
28). Todo este proceso se genera gracias a la disyuncion de la sutura coronal. A
partir de los tres o cuatro afios y hasta la edad adulta, la expansion cerebral se
reduce mucho, por lo que el empuje del maxilar depende de los elementos
cartilaginosos de la capsula y septum nasal (28). El maxilar crece también
verticalmente, por la fuerza ejercida por el globo ocular sobre la cara orbitaria (antes
de los tres afos) y luego por el desarrollo del seno maxilar (se genera una
separacion entre el piso orbitario y el plano palato-alveolar que desciende como
respuesta al impacto masticatorio y a la respiracién). El ultimo movimiento es el de
bascula. Desde el nacimiento hasta el afio, en que el nifio se pone de pie y endereza
su cabeza, los musculos cervicales actuan induciendo la bascula del hueso occipital
hacia abajo y adelante, acompafado por los temporales, el angulo de la base del
craneo se cierra, y la mandibula desciende y avanza, arrastrando al maxilar que, al
mismo tiempo, bascula hacia delante (Figura 11) (26).
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A partir del primer afio de vida, el crecimiento del maxilar superior esta condicionado
directamente por la funcidn masticatoria, involucrando la guia anterior en cada etapa
del desarrollo. Ademas, la presencia de los gérmenes dentarios de los dientes
permanentes son un estimulo de crecimiento constante promoviendo la formacion
Osea a través de su movimiento hacia su canal de erupcion. La presencia de
agenesias dentarias, son un factor que condiciona el correcto desarrollo del maxilar
superior (5).

Figura 11. Movimiento de bascula del maxilar superior. Fuente: Delaire, J. Resumen de las principales
caracteristicas del crecimiento facial (28).

En el caso de la mandibula, el sitio principal del crecimiento esta en el condilo. La
proliferacion del cartilago condilar se produce sobre el borde postero-superior,
haciendo que la mandibula se desarrolle hacia adelante y abajo. Un patrén similar
de crecimiento al que se observa en el maxilar superior. En sentido vertical, se
produce el crecimiento por la formaciéon de los procesos alveolares. En sentido
antero-posterior, la mandibula crece por aposicion en el borde posterior de la rama y
reabsorcion en el borde anterior; y a nivel de la sinfisis, por reabsorcion en la cara
lingual y aposicion den su cara vestibular. Como se menciond, la organizacion
histologica del cartilago condilar es diferente a la de casi todos los demas cartilagos
del cuerpo. Su participacion en el crecimiento mandibular, no se produce por
crecimiento primario, sino que provee de un crecimiento regional de adaptacion
funcional, conservando la zona condilar en relacion anatomica con el hueso
temporal, a medida que la mandibula se traslada hacia abajo y adelante (Figura 12)
(26).
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Figura 12. Crecimiento mandibular. Fuente: Enlow, DH. Crecimiento maxilo-facial (26).

Petrovic (29) sefala que el cartilago condileo es un cartilago secundario con
crecimiento mixto (primario y secundario). Primario, porque presenta una cofia
condilea de naturaleza cartilaginosa, influenciable por factores generales como las
hormonas del crecimiento. Secundario, porque responde a estimulos funcionales,
influyendo éstos en la cantidad y direccion del crecimiento (29). Las primeras
excitaciones neurales comienzan en la parte superior de las ATM del lado de
balanceo, por traccion del pterigoideo lateral superior al menisco articular,
produciendo como consecuencia el desarrollo postero-anterior de la mandibula (5).
Este concepto de Planas (5), nos orienta en el papel fundamental de estas
estructuras en el desarrollo mandibular. Los contornos de las superficies articulares
de la ATM contindan modificandose durante toda la vida del individuo, dependiendo
de las fuerzas que se ejerzan sobre ellas: este proceso es conocido como
adaptacion funcional.

Una de las funciones postnatales mas importantes de la ATM consiste en producir la

cantidad, direccién y sincronizacion de sus propias reacciones regionales de

crecimiento, en relacion con los cambios amplios y continuos de las areas
| circundantes (26).

4.3 ATMY PLANO OCLUSAL

Las ATMs y el plano oclusal (PO) van conformandose el uno al otro a lo largo de

todas las etapas evolutivas del aparato masticatorio (existe una interdependencia

entre PO y ATMs) (5). A su vez, el PO depende del desarrollo y posicion de los

maxilares superior e inferior, y éstos se relacionan con la base de craneo anterior y

posterior respectivamente. El desarrollo del maxilar superior esta condicionado por la

flexion del esfenoides y la mandibula, se relaciona con los huesos temporales a
| través de las ATMs (6).
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A medida que se va completando la denticibn caduca, se va produciendo el
descenso del plano oclusal, y el desarrollo de las ATMs (Figura 13). Se produce un
crecimiento vertical de los rebordes alveolares junto con el crecimiento de la rama
mandibular. EI PO que inicialmente se ubicaba a nivel da las articulaciones, va
descendiendo, paralelo al plano artropométrio de Camper. Este plano desciende con
una resultante hacia abajo y adelante y con una leve rotacion anterior, en virtud de la
direccion de las lineas de desarrollo que determinan los centros de crecimiento del
maxilar (26). Distintos estudios en la ultima década, han relacionado el plano de
Camper con el plano oclusal (30, 31, 32).

Silla turca

1 mes

5 afios

adulto

20 afos

Figura 13. Descenso del plano oclusal en concordancia con el sentido de crecimiento del maxilar
y la mandibula: adelante y abajo. Fuente: Alonso, A. Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacion
Oral (27).

A través del PO podemos realizar el examen funcional del aparato masticatorio y
corregirlo precozmente. En el caso que fuera disfuncional, se van estableciendo los
nuevos patrones masticatorios y el PO se va desarrollando de acuerdo con la
actividad neuromuscular, produciéndose distintos grados de inclinacion en los tres
planos del espacio. De aqui la importancia de diagnosticar la condicion de la base de
craneo relacionandola con el PO y la estructura de los maxilares (5).

4.4 UBICACION DE LAS CAVIDADES GLENOIDEAS

La cinética de la base craneal influye directamente en la conformacion arquitectonica
del macizo facial, e influira directamente en la relacion de ambos maxilares. Cuando
se establece una rotacién anterior en sentido antihorario, se producen caracteristicas
que, en caso de darse en exceso, pueden contribuir a una maloclusion de clase lll.
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En caso de darse el remodelado de tipo rotacional horario, se contribuye al equilibrio
facial de clase Il (Figura 14) (33). En este caso, esta posicion distal de las cavidades
glenoideas impide realizar una correcta dinamica mandibular, limitando los
movimientos del céndilo del lado de no trabajo (movimiento de traslacion).

Figura 14. Distintas cinéticas occipitales y su efecto en la oclusién. 1: Verticalizacion del basio-
occipital sin mesializacion del basion que favorece a la clase lll. 2: Verticalizacién del basio-occipital
con mesialiacion del basion. 3: Débil verticalizacion del basio-occipital, sin mesializacién del basion

que favorece a una clase Il. Fuente: Deshayes, MJ. Estudio de la relacion entre morfologia
craneofacial y oclusion en denticion temporal: remodelacion occipital y singularidades basicraneales
determinantes de la oclusion (33).

Las ATMs son dos articulaciones que corresponden a un hueso impar: la mandibula.
Por lo tanto, todo lo que suceda en una de ellas, va a incidir directamente sobre el
equilibrio de la otra. A los cuatro anos de edad, la articulacion posee muchas de sus
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caracteristicas adultas (26). Es fundamental para una correcta funcion de las ATMs,
que las cavidades glenoideas se encuentren ubicadas en el mismo eje,
rigurosamente simétricas, como cita Deshayes (6). Esto permitira una funcion
muscular sin sobrecargas ni sobreextensiones, con movimientos de lateralidad
simétricos en amplitud, con igual desplazamiento condilar sobre la pared posterior y
lateral del tubérculo articular. El condilo tendra un buen acople en todo su recorrido
con el disco articular y habra ausencia de ruidos o dolores durante la funcién. Del
mismo modo, es importante que permita un movimiento protrusivo sin latero
desviaciones y con una correcta guia anterior funcional de acuerdo con la edad, que
protejan las estructuras dentarias y musculares del sistema.

La flexion cinética del craneo esfeno-occipital determina el rango de rotacion anterior
y externa (RA/RE) del temporal y, por lo tanto, la situacion de las cavidades
glenoideas durante el desarrollo del nifio. Si bien el 80% se da en la vida
intrauterina, sigue sucediéndose en los primeros afos de vida postnatal. Si este
proceso se da de manera fisiologica, permitiran una posicién subcraneana de ambas
cavidades, que favorezcan una correcta funcion articular (6). La remodelacion
occipital provocara la frontalizacion de las piramides petrosas de los huesos
temporales. Esto se acompafia de una remodelacion intratemporal que reposiciona
la cavidad glenoidea (Figura 15) (34).

Figura 15. Remodelacion intratemporal que reposiciona la cavidad glenoidea. A: en el feto en posicién
latero craneal. B: en el neonato. C: en el adulto, donde se vuelve subcraneal. Fuente: Deshayes,
MJ. Tratamiento ortopédico de asimetrias antes de los seis afios o cdmo simetrizar el crecimiento

craneofacial y optimizar el funcionamiento temporomandibular (34).

Cuando ambas cavidades glenoideas se encuentran en una correcta posicion,
permitiran que se realicen los movimientos de abrir, cerrar y protrusion sin desvios.
Ademas, se dan los movimientos de lateralidad con angulos funcionales
masticatorios de Planas (AFMP) simétricos, asegurandose una masticacion y
deglucion fisioldgicas, que junto a la respiracion normal constituyen los estimulos
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para el crecimiento y desarrollo de los maxilares (5). Cuando se produce una
correcta cinética esfenoidal, ambas apdfisis pterigoideas se ubican a un mismo nivel
vertical, asegurando la horizontalidad del PO de la arcada superior y su paralelismo
con el plano podal (6). En la mandibula, si la frontalizacion petrosa de los dos
huesos temporales es rigurosamente simétrica en los tres planos del espacio, la
posicion de las cavidades glenoideas y su orientacion permite un movimiento
mandibular lateral simétrico (6). Es indispensable para que se establezca una
correcta funcion masticatoria a los tres afos, que el occipital y el esfenoides se
remodelen con cinéticas concordantes en rotacion anterior (antihoraria y horaria
respectivamente). En este caso, los temporales pueden alcanzar la capacidad de
rotacion antero-externa Optima y construir su cavidad glenoidea suficientemente
subcraneal. Esta condicidn es basica para el establecimiento de un equilibrio
mandibular 6ptimo (6).

Si esta flexion basicraneal adquirida a los tres afos es excesiva, genera una
posicion espacial del cuerpo mandibular demasiado avanzada y un funcionamiento
precoz de los temporales en RA/RE, de modo que los movimientos de lateralidad
ejercidos desde la primera infancia tienen una gran amplitud y estimulan el
crecimiento mandibular, favoreciendo el establecimiento de una clase Ill. Si la flexion
adquirida, por lo contrario, es deficiente, la mandibula permanecera en una posiciéon
retrusiva. En este caso, los temporales tienen componentes de RA/RE muy limitados
que favorecen la rotacidn posterior. Esto promueve movimientos de lateralidad
cortos o0 practicamente inexistentes, ya que las cavidades glenoideas no estan en
una posicion suficientemente subescamosa. Esta situacion genera un remodelado
0seo con una mayor profundizacion de la cavidad glenoidea, un tubérculo articular
pronunciado, que obliga al céndilo a realizar un movimiento de traslacion mas
marcado pudiendo presentar limitacion en su amplitud.

En los esquemas siguientes, se puede observar las diferencias que se presentan en
las dinamicas mandibulares (Figura 16), cuando estamos frente a una flexion
acelerada (con movimientos mandibulares amplios y cavidades glenoideas
aplanadas) y una flexion ralentizada (con movimientos mandibulares muy limitados,
donde preponderan movimientos de abrir y cerrar, con cavidades glenoideas
profundas).
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Classe Il Classe Il

Figura 16. Distintas dinamicas mandibulares, dependiendo la flexion craneana. A: flexion excesiva
con cavidades glenoideas poco profundas que permiten movimientos laterales amplios
favorenciendo el establecimiento de una clase lll. B: flexién deficiente con cavidades glenoideas
profundas que limitan los movimientos laterales, favoreciendo el establecimiento de una clase Il
Fuente: Deshayes, M. J. El arte de tratar antes de los 6 afios. (6).

Si bien se conoce que no todos los nifios logran concordancia entre la RA/RE del
temporal a los tres anos, es fundamental que sea lograda antes de los seis afos.
Esto es importante para que las cavidades glenoideas se ubiquen en una posicion
adecuada, favoreciendo una dinamica mandibular equilibrada, con un sistema
trabajando en armonia y equilibrio (6).

Otro aspecto a destacar es la ubicacion del PO, el cual debera ser paralelo
tridimensionalmente al plano de Camper. El establecimiento de un PO funcional es
primordial y basico durante el tratamiento temprano, por su relacion directa con la
funcién y estabilidad a largo plazo. El PO se convierte en un factor determinante en
la posicion tridimensional de la mandibula. Los AFMP deberan ser simétricos
durante toda la etapa de primera denticion (termporaria y mixta temprana). Esto
permite una funcion y conformacién articular simétrica, y proporciona un desarrollo
armonico del cuerpo mandibular y del tubérculo articular, que aseguran una correcta
masticacion unilateral alternada. Para ello, el nifio debe alcanzar los seis afos, con
un desgaste dentario que permita los movimientos laterales y protrusivos en
isodaquia. Segun Alonzo (27), los movimientos horizontales bilaterales totales,
deben perdurar hasta que se organiza la guia anterior y los molares entren en
oclusién. De esta manera, se estimulan distintos circuitos neurales que favorecen el
desarrollo de los maxilares y la conformacién maxilo facial de manera armoniosa,
con AFMP cercanos a los 0° (5).

5. ASIMETRIAS CRANEANAS

Hasta aqui, hemos descripto los procesos de ejecucidn simétrica de la flexion
basicraneal, con la consecuente simetria oclusal, a través de un equilibrio dinamico.
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Se abre un nuevo gran capitulo, cuando comenzamos a indagar en anomalias
asimétricas. Es decir, cuando se produce la pérdida de esta simetria en el fendmeno
de flexion basicraneal, dando como resultado una desarmonia estructural y funcional
(6). En la década de los 70°, Jean Delaire (35) ya establecia una relacién directa
entre las asimetrias de la base de craneo y las asimetrias faciales.

5.1 EFECTOS EN EL DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Las asimetrias craneanas tienen repercusiones notorias a nivel dento-facial,
influyendo directamente en el crecimiento y desarrollo del maxilar y de la mandibula.
Si el esfenoides, en su cinética de rotacion anterior, se comporta distinto a ambos
lados, repercutira en una falta de simetria entre un hemimaxilar y el otro. EI maxilar
sera asimétrico, las suturas maxilopalatinas estaran desplazadas y de un lado
existira mesializacion de las unidades dentarias a causa de la separacién sutural del
hueso palatino (6). Tampoco se producira una simetria en la altura de los procesos
de la pterigoides, obteniendo asi una cinética diferencial también de ambos huesos
temporales y en la posicidon de ambas 6érbitas (Figura 17). Esto da como resultado,
una asimetria intra-arcada con un desfasaje de la sutura maxilopalatina (Figura 18)
(34). Los temporales, por defecto, tendran distinta dinamica de rotacion, ya que
estaran relacionados a un esfenoides completamente asimétrico, dando como
resultado dos cavidades glenoideas ubicadas en distinto eje, y un maxilar superior
asimétrico, que se relacionara de esta manera con una mandibula en crecimiento.
Aqui nos encontramos con un factor condicionante importantisimo para el buen o
mal funcionamiento de las ATMs.
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Figura 17. Esfenoides con cinética diferencial de ambos lados. Se observa la distinta altura de las
|  pterigoides. Fuente: Deshayes, MJ. Tratamiento ortopédico de asimetrias antes de los seis afios o
coémo simetrizar el crecimiento craneofacial y optimizar el funcionamiento temporomandibular (34).

|  Figura 18. Maxilar superior asimétrico. Se observa el desfasaje de la sutura maxilo-palatina. Fuente:
Deshayes, MJ. Tratamiento ortopédico de asimetrias antes de los seis afios 0 como simetrizar el
crecimiento craneofacial y optimizar el funcionamiento temporomandibular (34).

5.2 PLAGIOCEFALIAS Y ATM

Los procesos por los cuales se producen estas asimetrias no estan del todo
esclarecidos. Durante el periodo intrauterino y en el primer afio de vida, se pueden
| desarrollar malformaciones genéticas o posicionales, que pueden ser factores de
riesgo para las mismas. Las plagiocefalias por ejemplo, se presentan de forma
frecuente y se consideran un factor de riesgo de disgnasias y trastornos de las
ATMs.

La plagiocefalia es una deformidad del craneo del neonato, por aplanamiento de sus
estructuras dseas. En la bibliografia estan descriptas dos tipos de plaglicefalias (36).
La plagiocefalia posicional es de “caracter externo”, porque esta producida por
fuerzas mecanicas externas que actuan sobre las suturas dentro del utero o luego
del nacimiento (Figura 19). Por otro lado, la plagiocefalia craneosinostética, como
todas las craneosinostosis, se debe a factores intrinsecos que afectan a las propias
suturas craneales. Son diversas las causas de este tipo de deformaciones:
posiciones fetales prolongadas, embarazos multiples, anomalias uterinas,
macrocefalia, grandes fetos, partos con forceps, etc. Después del nacimiento, son
también muy numerosas las causas que pueden ocasionar o agravar esta
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deformacion por moldeamiento: el apoyo sistematico de la cabeza en la region
occipital de un lado o bilateralmente durante el suefio o en periodos de despertar,
una posicidén elegida por el lactante sin una razon clara, entre otros. Es frecuente
que los nifos que ya nacen con una asimetria puedan empeorar su cuadro por
adoptar la postura de apoyarse sobre el lado aplanado (8).

S

Figura 19. Esquema de plagiocefalia posicional derecha. Se observa la regién occipital, parietal y
frontal deformadas. El pabellén auricular puede estar adelantado en el lado de la lesién e incluso
también, la apdfisis cigomatica. Fuente: Esparza J., Hinojosa J., Mufioz M? J., Romance A., Garcia-
Recuero |., Mufioz A. Diagnéstico y tratamiento de la plagiocefalia posicional: Protocolo para un
Sistema Publico de Salud (36).

En 2007, Baumler y cols (37) realizaron un estudio a partir de exploraciones
tridimensionales de nifios con plagiocefalias sin sinostosis, separandolos en dos
grupos: plagiocefalias frontales y plagiocefalias occipitales. Se analizé la posicion de
la mandibula con respecto a la base del craneo y su asimetria intrinseca. El estudio
dié como resultado que, en plagiocefalias occipitales, la mandibula era simétrica,
mientras que en plagiocefalias frontales eran asimétricas. Esta asimetria estaba
presente a nivel del cuerpo y se desarrollaba de dos formas: en un 68% la asimetria
mandibular era compensada por la asimetria de la base del craneo; y en un 22% la
asimetria mandibular empeoré la de la base de craneo. En ambos casos la posicidon
del condilo mandibular acompanaba la asimetria de la base del craneo y la asimetria
de la ATM era secundaria. Ademas de la asimetria de la posicién de la ATM, hubo
una asimetria mandibular intrinseca en plagiocefalias frontales que no se encontro
en las occipitales. Esta asimetria de la mandibula era variable, pero en la mayoria de
los casos tendia a compensar la asimetria de la base del craneo que era mas
importante en las frontales. Este estudio concluye que “el riesgo de tener asimetria
de la oclusion dental parece mas importante en las frontales que en las occipitales, y
un seguimiento de ortodoncia parece estar justificado para estos nifos”.
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En otro estudio realizado en 2016 por Kluba y colaboradores (38), encontraron mas
alteraciones ortododnticas en un grupo de nifios con plagiocefalia comparado con otro
sin plagiocefalia. Hallaron especialmente mas frecuencia de maloclusiones de clase
Il, contactos borde con borde y desviaciones de la linea media.

En todos estos trabajos, se concluye que hay una relacion estrecha entre las
asimetrias craneanas y la asimetria de la ATM, asi como descompensaciones en la
oclusién dentaria. Las plagiocefalias son cada vez mas estudiadas y tratadas, siendo
esto un verdadero tratamiento precoz de futuras lesiones articulares (Figura 20). Si
bien el rol del odontélogo no es el tratamiento de este tipo de patologias, si es
importante el conocimiento y la evaluacion de éstas, asi como tenerlas presente
como factor de riesgo en disgnacias y TTM. Se debe indagar sobre el primer afio de
vida del paciente, y conocer las afecciones que tuvo en este periodo, incluyendo
este tipo de patologia.

Figura 20. Paciente con diagndstico de plagiocefalia asociado a maloclusion severa. Fuente: Clinica
de Prevencioén y Ortopedia (PyO) IUCEDDU. Gentileza Dra. Verénica Camacho.

6. DIAGNOSTICO TEMPRANO

El diagnéstico de un desequilibrio esquelético de origen multifactorial, es siempre de
dificil abordaje, debiéndose tener en cuenta factores anatémicos y funcionales para
la deteccion precoz del mismo. Las asimetrias craneanas, por ejemplo, se presentan
en los tres planos del espacio y se manifiestan a nivel de los tres tercios faciales. Sin
embargo, es mas facil detectarlas a nivel del tercio inferior. La prevenciéon implica
diagnosticar y tratar las asimetrias desde el nacimiento y en especial hasta que el
nifo adquiere la bipedestacion estable (34). Es este momento, en el primer afio de
vida, es donde el ortopedista debe trabajar en conjunto con el ostedpata y/o
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fisioterapeuta. Hablar de tratamiento temprano (precoz) en ortopedia maxilar,
significa comenzar antes de la erupcion de los primeros molares permanentes. Aqui
intervienen el odontopediatra y el ortopedista maxilofacial con apoyo del
psicomotricista. Katzberg en 1985 (39), fue uno de los primeros autores en identificar
alteraciones en las medidas cefalométricas, esqueléticas y dentoalveolares,
resultantes del establecimiento en etapas tempranas de trastornos de la ATM.

6.1 IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO EN PRIMERA DENTICION

El diagndstico y tratamiento temprano, estd fundamentado en procesos de
crecimiento y desarrollo neuropsicomotriz antes de los seis afios. Se considera esta
edad, porque el nifio va adquiriendo nuevas funciones y destrezas y las entrena
sobre un terreno de alta plasticidad. Esto permite el restablecimiento o ajuste
permanente de una funcionalidad simétrica y equilibrada del sistema, con una ATM
en armonia con las multiples demandas funcionales del aparato masticatorio en
relacion con las demas estructuras que componen el sistema masticatorio (40). En el
Instituto Universitario Centro de Estudios de las Disgnacias del Uruguay (IUCEDDU),
se extiende el tratamiento temprano al periodo de primera denticion, considerando al
mismo una etapa de desarrollo del sistema masticatorio, que comprende el periodo
de denticion temporaria pura y su etapa inmediata de comienzo de recambio de la
zona incisiva y erupcion de molares seis antes que entren en oclusién (Figura 21)
(41).

— "\

Figura 21. Primera denticion: periodo que ocurre desde la erupcién del primer diente temporario,
hasta que se produce la oclusion de los primeros molares permanentes y el recambio de la zona
incisiva. Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

La situacién anémala del PO, también es un factor etiolégico para el establecimiento
de una actividad mal equilibrada de las ATMs (5). Durante el crecimiento del
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individuo, el PO va cambiando su posicidn, pero siempre conservando una
inclinaciéon compatible con la guia anterior y la guia condilea, para que se generen
los reflejos neuromusculares que coordinen y permitan el buen funcionamiento del
aparato masticatorio en salud (27). La ortodoncia esta aceptando estos conceptos
preconizados por la ortopedia funcional, en aras de la estabilidad de sus
tratamientos. La bibliografia menciona que: “el establecimiento del PO es primordial
y basico durante el tratamiento de una maloclusion, porque tiene una relacién directa
con la funcionalidad y estabilidad del tratamiento a elegir, y dependera en gran
medida de la armonia y buen funcionamiento de las ATMs, ya que ambas deber
tener una relacién de sincronia funcional completa” (40). El PO tiene una relacién
directa con la funcion masticatoria, y ésta tiene la capacidad conformadora de las
estructuras Oseas de base de craneo y maxilares a través de la actividad
neuromuscular que genera, devolviendo el equilibrio con las ATMs. Por lo tanto, la
estabilidad del tratamiento a largo plazo va a depender del buen funcionamiento de
las ATMs y su compatibilidad con el PO (5).

La repercusion clinica de una oclusién no equilibrada, implica un microtraumatismo
continuo en la articulacion, cuya gravedad dependera del grado de interferencia y la
respuesta de los tejidos articulares. En los ultimos afos, los trabajos que
demuestran la nociva influencia de las interferencias en la articulacién, han ampliado
su campo de estudio al aspecto postural. Ellos evidencian que determinados grupos
musculares relacionados con la ATM también pueden verse afectados de manera
evidente, influyendo de forma indirecta en la articulacion a modo de dolor miofascial
heterotopico (43).

Clasicamente se sostiene que la desarmonia oclusal provoca tensiones sobre la
ATM, causando desviaciones de la linea media y/o la pérdida de la dimension
vertical. Al considerar la desarmonia oclusal como causa de disfuncion articular, es
necesario estudiar dos relaciones de la oclusién: la anatémico-estatica y la oclusal-
funcional, que seran debidamente tratadas por el especialista (43). Existe, sin
embargo, como ya mencionamos, un factor etiologico aun mas precoz, que se
instala en el nifio antes de la erupcion de las piezas temporarias, y que debe ser
tratado antes de los seis afios de edad: las asimetrias craneanas.

A continuacion, surgen ciertas interrogantes que trataremos de despejar: ;Como
podemos diagnosticar precozmente una asimetria craneana?, ;Como podemos
observar clinicamente la cinética del temporal?, ; Qué consecuencias a nivel maxilo-
facial presentan dichas asimetrias?, ;Como podemos anticiparnos a la instalacion
de problemas articulares por asimetrias estructurales?, ; Cuando podemos actuar?,
¢ Hasta qué edad podemos tener injerencia en la base de craneo?, ; Cémo podemos
abordar nuestros casos de asimetria, para tener cavidades glenoideas
correctamente ubicadas, que permitan una funcion simétrica y armoniosa de ambas
articulaciones?, ;Como podemos diagnosticar la situaciéon del plano oclusal a
edades tempranas?, ; Como podemos funcionalizar ese plano oclusal?.
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El diagndstico precoz de una asimetria craneana comienza en el neonato, cuando
valoramos e indagamos sobre cuestiones inherentes al embarazo y al parto. Aunque
como profesionales ortopedistas, no podemos tener injerencia terapéutica en estas
edades, si debemos formar parte del equipo que acompana el crecimiento del bebe
desde el nacimiento. Son muchas las observaciones que podemos realizar en el
lactante y asesorar a los padres cuando detectamos una desarmonia en el
desarrollo (Figura 22).
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Figura 22. Observacion de asimetrias en lactantes. Se puede apreciar la diferencia en la altura de
las comisuras, las orbitas y las orejas. Fuente: Deshayes, MJ. Tratamiento ortopédico de
asimetrias antes de los seis afios o como simetrizar el crecimiento craneofacial y optimizar el
funcionamiento temporomandibular (34).

¢, Cuando debemos sospechar de asimetrias craneanas en este periodo? A partir de
la visualizacibn de los rodetes dentarios, la valoracion de la posicion de
amamantamiento, la forma en la que acomoda el chupete, mirando la sonrisa,
observando la boveda craneana de frente y de arriba, observando la presencia o
ausencia de desvios en el cierre cuando bosteza, detectando planos oclusales
virtuales mas altos de un lado que del otro, etc. Todos estos parametros, nos hacen
sospechar de una cinética asimétrica de los huesos craneales, ya sean por torciones
a nivel esfenoidal y occipital (en estos casos vemos apdfisis pterigoideas mas altas
de un lado que del otro, por ejemplo); rotaciones, flexiones laterales, o el “strain”
lateral, que es una forma compleja de asimetria que se desarrolla en la sincondrosis
esfeno- occipital (6). Todos estos tipos de asimetrias derivaran en una posicion
asimétrica de las cavidades glenoideas, incluso antes de la erupcion dentaria,
constituyéndose en un factor etiolégico temprano de origen congénito en el
desarrollo de patologias de la articulacion (34).
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Con la erupcion de las primeras piezas dentarias, podemos evaluar ciertos
parametros. Cuando se observan desplazamientos mandibulares en denticidon
temporal, probablemente indiquen la presencia de una funcibn masticatoria
asimétrica, y deben buscarse asimetrias inter-temporales a través del examen
clinico (34). Es fundamental la realizacion de un diagndstico exhaustivo, que permita
detectar, diagnosticar y tratar de manera correcta, las asimetrias presentes en
primera infancia, ya que, en estos casos, la causa de la misma se encuentra mucho
mas alla de las estructuras dentarias.

6.2 HISTORIA CLINICA EN PRIMERA DENTICION

Todos los nifios debieran tener un control ortopédico a los tres afos, cuando tienen
generalmente la denticibn temporaria totalmente erupcionada y los circuitos
masticatorios ya establecidos. Para el abordaje de los mismos, es aconsejable tener
una historia clinica especifica para este periodo. En IUCEDDU, se cre6 la Historia
Clinica en primera denticidn, la cual, de manera ordenada, nos permite construir un
diagnostico etiopatogénico a través de una anamnesis. Este es un examen clinico
detallado (haciendo énfasis en el estudio de asimetrias), un examen funcional, y un
examen de estudios complementarios, donde se evaluan los modelos y las
radiografias del paciente. Es muy importante tener una guia que nos permita trabajar
de manera sistematica, sin obviar ningun elemento de importancia para el
diagnostico. Esta historia esta publicada en la revista Uruguaya de Ortopedia en el
afno 2020 con su correspondiente instructivo (44).

Una vez evaluados los factores de riesgo en la anamnesis (antecedentes del
embarazo, desarrollo pisco-neuro-motriz, enfermedades de la infancia) comenzamos
el estudio clinico. Es muy importante observar los nifilos en movimiento, en todas las
edades. Las posiciones forzadas, muchas veces nos falsean actitudes posturales y
habitos, que perfectamente pueden verse en la marcha. En el examen general,
observamos la actitud postural, la marcha y la presencia o no de inclinaciones.
Luego nos enfocamos en el examen facial, el cual lo hacemos a través de la
observacion directa y de fotografias (herramienta indispensable en la historia
clinica). Estas sirven para realizar el estudio de los tercios faciales, las asimetrias, la
competencia labial, y también la cinética del temporal. Recordemos que cuando se
esta en presencia de una asimetria craneana, ésta no va a desaparecer de forma
espontanea; sino que se perpetuara y puede ser muy patdgena, generando una
asimetria intra-arcada o inter-arcada, con desvio del cuerpo mandibular, y el
consecuente cambio en la ATM (6). Ante la presencia de una asimetria orbital, una
inclinacion del plano biocomisural, una asimetria en la posicion de las orejas, 0 en su
decolamiento, se sospecha de la presencia de una cinética craneana asimétrica. Es
necesario buscar pequefios signos de asimetria transversales y verticales,
comparando las dos hemicaras en las fotos tomadas. Debemos tener en cuenta que,
esas fotos deben estar corregidas en caso de que haya inclinaciones posturales, ya
que estamos evaluando asimetrias estructurales internas y no de postura (44).
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¢, Como podemos observar clinicamente la cinética del temporal? Si la frontalizacion
de la base de la porcién petrosa del temporal esta aumentada, se producira el

4
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desprendimiento del pabelldn auricular. Por otro lado, cuanto mayor es la rotacion
anterior de la piramide petrosa, mayor es la verticalizacion del eje del tragus. Si
analizamos la cinética de la porcion escamosa, cuanto mayor sea el remodelado en
rotacidn horaria, mas se verticalizara el eje de la hélice. De esta manera, podemos
estudiar, a través de un examen clinico y fotografico de las orejas, la cinética del
temporal y la simetria o no de ambos temporales (Figura 23) (6).

Figura 23. Observacioén de la implantacion de las orejas. Se aprecia la diferencia en la altura y en el
decolamiento. Fuente: Deshayes, MJ. Tratamiento ortopédico de asimetrias antes de los seis afios o
cémo simetrizar el crecimiento craneofacial y optimizar el funcionamiento temporomandibular (34).

Deshayes (6) describe de manera muy clara en su obra como se procede al analisis
de las orejas y como ellas son el “testigo macroscépico” de la cinética del temporal
(Figura 24). Se sebe tener en cuenta que estas cinéticas pueden darse de manera
distinta en ambos lados, como se menciond anteriormente, provocando asi,
situaciones distintas de ambas cavidades glenoideas. Es muy importante recordar,
que la cinética de la base del craneo condicionara las funciones del nifio. La RA/RE
temporal concordante, permite una masticacion facil y eficaz, con movimientos
laterales. Una insuficiente rotacidn anterior del temporal condicionara a una
| masticacién lenta a predominio de movimiento sagitales (6).
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Figura 24. Representacién esquematica de la rotacién de la escama y la porcion petrosa del temporal
y sus puntos macroscoépicos en la oreja de evaluacién en el examen clinico. Fuente: Deshayes,
MJ. Tratamiento ortopédico de asimetrias antes de los seis afios 0 como simetrizar el crecimiento
craneofacial y optimizar el funcionamiento temporomandibular (34).

En el examen clinico de las orejas, es necesario siempre la visualizacion de ambos
perfiles, con el pelo bien recogido y en un angulo perpendicular al perfil que se esta
estudiando. Muchas veces la implantacibn de ambas orejas es asimétrica,
brindandonos informacion de la cinética ocurrida de manera discordante (Figura 25).

Figura 25. Observacién de la implantacion de las orejas en el estudio fotografico. Fuente: Clinica PyO
IUCEDDU.

¢ Qué consecuencias a nivel maxilo facial presentan este tipo de asimetrias? Es
necesario una observacion clinica exaustiva, para la deteccién de este tipo de
anomalias. Los distintos tipos de asimetrias, factibles de producirse en el proceso
ontogénico de flexion craneana, traeran como consecuencia, asimetrias asociadas
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en el desarrollo del maxilar superior y la mandibula (6). Un maxilar superior
asimétrico, en denticion temporaria, nos esta alertando sobre una asimetria a nivel
de la estructura interna y no tan solo un plano oclusal canteado. Maxilares con
mayor desarrollo transversal de un solo lado, mesializaciones de sectores laterales,
diferencia en el tamafio de los diastemas fisiolégicos, corrimientos de lineas medias
dentarias con respecto a las 6seas, son factores que nos alertan sobre ellas. Una
alteracién morfofuncional que se instala en este primer afio de vida, se transmitira en
forma agravada a las siguientes etapas del desarrollo. Esto dara lugar a
compensaciones que adquieren su propio equilibrio patolégico, constituyendo asi
una “cascada etiopatogénica” que enmascara la etiologia primaria cuando se
diagnostica tardiamente (5).

El estudio detallado del maxilar superior caduco, se realiza a través del uso de
modelos. Utilizando un OrtoGrid (o similar) como herramienta, se puede establecer
la forma de las arcadas, la simetria de los hemimaxilares, las mesializaciones de
sectores laterales, los diastemas, etc. (Figura 26). Podemos observar en la arcada
temporaria, la presencia de disto o mesioclusiones (muchas veces de distinta
magnitud a ambos lados), planos postlacteos asimétricos, espacios simiescos
también asimétricos o falta de estos de un lado, etc. Las braquignacias uni o
bilaterales, son un tipo de dismorfosis, que se caracteriza por un escaso desarrollo
anterior del maxilar superior (zona de la premaxila), en conjuncién con una
mesializacion de ambos sectores laterales. Este tipo de disgnacia, nos alerta sobre
una rotacién externa excesiva de ambos hemimaxilares, producido por el ensanche
a causa de la rotacion excedida del occipital, que se transmite a través el hueso
cigomatico hacia adelante, comprimiendo en el area de la premaxila. Este fendmeno
también puede ser unilateral y se asocia a la demora en la erupcion de los incisivos
superiores por déficit 6seo. Es también un factor de riesgo para el bloqueo futuro de
caninos y de una maloclusion de clase lll, y se puede detectar con un correcto
estudio del maxilar superior caduco (6).
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Figura 26: Evaluacion de simetria de maxilar superior en el estudio de modelos. Observamos
posicion de molares y caninos temporarios respecto a la linea media ésea. Fuente: Clinica PyO
IUCEDDU.

La mandibula, por su parte, se relaciona a la base de craneo a través de cavidades
glenoideas que puedan o no estar en un mismo plano (tridimensionalmente) y que
para su crecimiento, necesita moverse lateralmente con libertad, a fin de excitar las
partes deslizantes y superiores de las ATM (5). Ante la presencia de un maxilar
asimétrico, seguramente se tenga una mandibula con crecimiento similar, con
actividad articular asimétrica. Las relaciones topograficas que se establecen a los
tres afos entre las arcadas en denticion caduca, reflejan la calidad del equilibrio
arquitectonico que se instauro durante el proceso de flexién basicraneal (34).

Es por todo lo antes mencionado que, cuando se observa en denticion temporaria,
maxilares asimétricos, mordidas cruzadas unilaterales, desvios en lineas medias, y
desvios del mentdn; se debe estar atentos y preparados para poder diagnosticar y
tratar una posible asimetria craneana de severidad variable. Es importante saber,
que previo a la instalacion de cualquier aparatologia funcional, se debe recurrir a la
terapéutica preconizada por Deshayes (6) y Planas (5). Es prioritario actuar a nivel
de la base de craneo antes de los seis afos, simetrizando la arcada dentaria
maxilar, y buscando remodelar la base craneana, antes de la correccion de los
problemas inter-arcadas sagitales. Lograr esto en el maxilar superior posibilita que,
junto a la funcionalizacion del plano oclusal, el paciente vaya accediendo a una
masticacion fisiologica en las etapas de desarrollo de las denticiones, sin
compensaciones y con la conformacion de ATMs acordes. Un diagnéstico y
tratamiento temprano, puede permitir la alineacion de todo el resto del esqueleto
corporal, esperando restablecer las condiciones Optimas para protegerlo de
complicaciones tardias, como disfunciones temporomandibulares, disfunciones
respiratorias y visuales, desequilibrios posturales, etc. (34).

El examen funcional debe realizarse de manera ordenada, para ir construyendo el
diagndstico. En primera instancia, se examinan las funciones (respiracion,
masticacion-deglucion, fonacion); a continuacion, se llevan a cabo los examenes del
plano oclusal, la dinamica mandibular, el articular y la palpacion muscular (44).

Al estudiar la masticacion del paciente, valoramos la presencia o no de una
masticacion unilateral alternada. Cuando una ATM no funciona, es decir, que solo
hace el movimiento de rotacion (lado de trabajo), se produce un engrosamiento del
coéndilo mandibular e hipertrofia del tubérculo articular. Una ATM en primera infancia
que no funciona, puede producir algias por compresion, por traumatismo, artritis
reumatoidea, y variaciones en el plano oclusal (5). Cuando evaluamos este plano, lo
realizamos a través de un plano de Fox, determinando el paralelismo con el plano de
Camper (Figura 27). El Dr. Planas (5) describe en sus leyes de desarrollo, la
situacion del plano oclusal cuando estamos frente a una masticacion exclusiva
unilateral, donde se produce una intrusion del lado de trabajo, creandose una
inclinaciéon hacia el lado masticatorio. Esto es mas severo cuando estamos en
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presencia de una asimetria craneana. Deshayes (6) realiza una salvedad donde
establece que, dependiendo de los distintos diagndsticos de las asimetrias, no
siempre, en denticién temporaria, se cumplen las leyes de Planas (5), ya que el
cuadro se extiende mas alla de la unidad alvéolo dentaria (6).

AN |

Figura 27. Evaluacion de plano oclusal. A: plano sagital; B: plano frontal.
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

En el examen de la dinamica mandibular, también se evalua la dinamica articular. El
estudio de los movimientos laterales, orientan sobre los movimientos de ambos
condilos dentro de las cavidades glenoideas. Se deben observar dichos movimientos
con detenimiento, tanto de frente como de atras y arriba (Figura 28) (la amplitud de
los mismos, si al paciente le cuesta realizarlos, si son latero-protrusivo o latero-
retrusivos; el movimiento de protrusion, presencia o ausencia de desvios y facilidad
con que lo realiza, etc).

Figura 28. Evaluacion de plano de los movimientos mandibulares visto desde atras.
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU. Foto cortesia Dra. Paula Rey.
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De ser posible, debido a que por la edad del paciente el examen no es facil de
realizar, se marcan los AFMP (5) y se observa su simetria e inclinacién. De frente, se
le pide al paciente que abra y cierre, identificando la presencia o ausencia de
desvios. Se realiza la trayectoria de reposo a oclusion maxima, sin forzar el menton,
buscando también desvios al cierre, tanto en el plano frontal como en el sagital (por
ejemplo, retrusion al cierre) (3). Cuando existen sobremordidas incisivas y/o caninas
que superan lo estimado para la edad dentaria del paciente, se presenta una
limitacion en los movimientos laterales y a menudo una retrusion al cierre
dependiendo del potencial de crecimiento mandibular (Figura 29). Este tipo de
disgnacia es muy frecuente, limitando el desarrollo de los maxilares por inhibicion de
la etapa de utilizacién y desgaste, que como consecuencia produce la ausencia de
diastemas fisioldgicos que aseguren el correcto espacio para el recambio dentario.
Esta condicion puede deberse a una flexion relentecida del complejo occipito-
esfenoidal, que favorece una posicion distal de ambas cavidades glenoideas.

i 4

» s

Figura 29. A; B; C: Sobremordidas incisivas y/o caninas en denticiéon temporaria que impiden la
correcta dinamica articular. Nétese la no coincidencia de las lineas medias dentarias y la diferencia en
altura de ambos caninos superiores. Se aprecia una funcién mandibular asimétrica, muy limitada.
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU. Foto cortesia Dra. Isabel Poggi.

La experiencia recabada en la clinica de IUCEDDU evidencia que, si al aplicar la
anamnesis el paciente relata dolor en la zona articular, o si hay antecedentes de
traumatismo en la zona del menton; surge la necesidad de acompafiar este examen
con un testeo de dolor o ruido. Estos pueden llegar a presentarse e indicar una
disfuncioén, aunque no es lo mas frecuente a edades tempranas.

Luego de haber realizado el examen clinico, estatico y funcional, se procede a los
estudios complementarios. Alli se realiza el estudio de modelos y el analisis de las
radiografias de pacientes en denticion temporaria: Ortopantomografia (OPT) y
Telerradiografia de perfil (TP) (44).

En IUCEDDU se realiza un estudio exhaustivo de la OPT, buscando detectar
posibles asimetrias de base de craneo. En ella se evalua: altura de las cavidades
glenoideas, altura de los condilos (sdlo si estan centradas las lineas medias 6seas),
su anatomia, altura de los procesos alveolares, las distancias equidistantes o no del
PO al plano de referencia de Camper, los ELIOS (discrepancias entre ellos), la
anatomia mandibular, y la distancia de los angulos mandibulares a la columna
cervical (alineacion craneo cervical). Todos estos parametros no siempre se
observan ya que estamos frente a un examen que brinda informacion en 2D. Se
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debe realizar una interpretacion integral de este tipo de estudio en conjunto con la
clinica, ya que muchas veces es necesaria la conjuncion de parametros para poder
explicar la dinamica articular. Las ATMs, son estructuras que no se aprecian
directamente. Por ese motivo, la interpretacion de los movimientos es un pilar
fundamental para poder realizar una composicion de la trayectoria de los céndilos,
dentro de las cavidades glenoideas. La OPT puede brindar informacion de manera
directa o indirecta, acudiendo a los conocimientos anatémicos y fisioldgicos para
poder caracterizar al movimiento mandibular y orienta al profesional en la deteccion
de asimetrias craneales. Este tipo de estudio es una guia para la toma de decisiones
en el tratamiento, sabiendo que, a edades tempranas, nuestro primer objetivo frente
a una asimetria, sera la correccion de la misma mediante el modelado 6seo de las
cavidades glenoideas y la funcionalizacion del PO.

En base al antecedente del panarograma de la Wilma de Simoes (45), donde se
estudia de forma detallada la simetria de las estructuras en la OPT, se utilizan
algunos parametros para realizar valoraciones acerca de las asimetrias craneo-
maxilares entre lado derecho e izquierdo. Se explora la altura de las cavidades
glenoideas y la diferencia en la profundidad de ambas (Figura 30). Por Planas (5) se
conoce que, el condilo de trabajo es quien mas profundiza la cavidad glenoidea. Por
lo tanto, cuando se observa este tipo de asimetria, sospechamos de una funcion
masticatoria asimétrica.

7
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Figura 30. Estudio de la OPT: Observamos la altura de ambas cavidades glenoideas (en negro) y la
forma. Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

También se valora la altura de las fosas pterigomaxilares. En la Figura 31, se
observa una mayor altura del lado izquierdo, coincidente con la cavidad glenoidea
mas alta.
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Figura 31. Estudio de la OPT: Observamos la altura de ambas fosas pterigomaxilares (en rojo).
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

También se puede valorar la situacion del PO. Trazando los planos a ambos lados,
se puede apreciar si son simétricos en altura e inclinacion (comparado a Camper)
(Figura 32). Evaluamos también si los ELIOS son simétricos y las alturas de los
procesos alveolares. Ademas, se puede observar una asimetria entre la columna
cervical y las ramas mandibulares. Lo referido al macizo craneal fijo puede
estudiarse en todas las OPT, lo referido a la mandibula y su relacién con el macizo
craneal fijo, solo en aquellas que estén tomadas con las lineas medias ideas
centradas (4).
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Figura 32. Estudio de la OPT: Se observa la diferencia en las alturas de los planos oclusales (rojo) y
la diferente inclinacion respecto al plano de Camper (verde). Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

Otro estudio radiografico que enviamos de rutina y que nos brinda informacion sobre
las asimetrias en las cavidades glenoideas, son las telerradiografias de perfil. Estas
nos permiten construir una idea en 3D de la posicion articular, en conjunto con la
OPT. Este estudio brinda informacion sobre la posicion en sentido antero-posterior y
vertical, pudiendo constatar si la ubicacion de las cavidades glenoideas y los
condilos estan en un eje unico o no. Cuando visualizamos una doble silueta, (ya sea
a nivel del condilo, rama o del cuerpo mandibular), en nifios de tres a cuatro afios, es
necesario ahondar en el diagnostico, ya que podemos estar frente a una asimetria
en la base craneal (Figura 33 A y B). Aun mas, cuando esta doble silueta
mandibular se acompafa de imagenes dobles en el macizo facial fijo (orbitas, seno
maxilar, etc). Estos datos, debemos anexarlos y cotejarlos con la clinica y los
estudios de modelos.
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Figura 33. Estudio de Telerradiografia de perfil. A: Se observa la doble silueta mandibular y del
macizo facial fijo. B: se observa ademas la doble imagen de la 6rbita.
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

Existen distintas herramientas diagnosticas, que permiten al profesional orientarse
en la identificacion de asimetrias craneanas, o en posiciones no funcionales de las
cavidades glenoideas. Tratar las asimetrias oclusales antes de los seis afios, es la
clave para recuperar un crecimiento facial simétrico y un desarrollo 6ptimo de las
articulares temporomandibulares. Esta es una verdadera accion ortopédica donde la
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simetrizacién temprana interviene en la remodelacion basi-craneal. La simetrizacion
del arco superior, favorece la simetrizacion del hueso esfenoides, y en consecuencia
la de los huesos temporales, a través de la correccion de la masticacion (34).

Es por lo antes mencionado que, el desarrollo y la conformacién en salud de todo el
sistema, actuara directamente en la prevencion de los ya descriptos trastornos
articulares. Las correctas adaptaciones que estas estructuras realicen permitiran una
funcién en salud y equilibrio. Esto justifica el enfoque del examen ortopédico
temprano de manera preventiva, en periodos de crecimiento y desarrollo. Es
fundamental considerar dichas estructuras dentro del estudio inicial de cualquier
paciente. En el examen clinico funcional, muchas veces se pasa por alto el estudio
articular, o no se le presta la atencion que requiere. Sin embargo, es fundamental
para la elaboracion de un correcto diagnostico integral de todo paciente, que
proceda a realizarse un tratamiento de ortopedia u ortodoncia. Es mas infrecuente el
examen de estas estructuras en primera infancia, cuando por lo general aun no
existen sintomas de dolor o incomodidad que justifiquen su atencion. Si se logra la
simetrizacion craneofacial antes de que los molares seis entren en oclusién, existe la
posibilidad de reequilibrar todo el sistema postural. Después de los seis afnos,
nuestras acciones ortopédicas faciales, tendran que compensar y tener en cuenta
las variaciones asimétricas de la postura (34).

El ortopedista debe tener conocimiento del funcionamiento de las ATMS en cada
etapa del desarrollo, tanto en estatica como en dinamica. El abordaje de los TTM en
nifios y adultos sigue siendo un tema controversial, y el concepto de prevension de
los mismos a edades tempranas, genera mas incertidumbres que certezas. Para
trabajar en una verdadera prevencion de este tipo de patologias, se debe generar
desde edades tempranas las condiciones para que se establezca un crecimiento
armonioso Yy equilibrado de una de las articulaciones mas complejas del ser humano
(34).

Un correcto diagnostico a edades tempranas, implica conocer la presencia o
ausencia de simetria en la base de craneo. Alli se va a establecer la situacion
espacial de ambas cavidades glenoideas que, a su vez, van a determinar la relacion
entre los rodetes y la futura conformacion del plano oclusal en cada etapa evolutiva
de la denticion. El ortopedista debe conocer y estar formado para poder tratar este
tipo de disgnacias en pacientes cada vez mas pequefios. Su principal objetivo, sera
promover una verdadera remodelacion de la base de craneo, logrando una anatomia
funcional que de lugar a un desarrollo en salud del aparato masticatorio. Esto debe
extenderse a cada etapa de evolucion de las denticiones, ya que debe contemplar
los cambios que va a sufrir la oclusién y la masticacidon de ese individuo durante toda
su vida.

7. TERAPEUTICA EN PRIMERA INFANCIA
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Una funcion masticatoria bien equilibrada, es un elemento imprescindible que debe
adquirirse en denticion temporaria antes de la erupcion del molar seis. Se considera
que éste es un evento neuroldgico ligado hasta el final de la expansién del
telencéfalo (6). En todo paciente joven, las consecuencias de una masticacion
patoldgica sobre el crecimiento mandibular y maxilar son tan marcadas que, por si
solas, justifican un tratamiento precoz. En el adulto, tal disfuncién puede dar origen a
diversos problemas, como la recidiva de los tratamientos de ortodoncia, problemas
dentarios periodontales y trastornos de la ATM (46). La observacion clinica detallada
de los maxilares caducos, nos brindan mucha informaciéon que no debe ser pasada
por alto. Todas las dismorfosis ya mencionadas, y otras que estan descriptas en la
bibliografia (6), deben ser resueltas previo al abordaje de la problematica sagital
inter-maxilar que pueda presentar el paciente (Figura 34). Cualquier disgnacia
detectada tempranamente sera mas sencilla de resolver y con menos riesgo de
recidiva cuando la mandibula se puede desarrollar con un maxilar bien desarrollado
y simétrico. De esta manera se obtiene también, una conformacion y funcionalidad
articular equilibrada.

Figura 34. Se observa la diferencia sagital, cuando estamos en presencia de una mandibula y un
maxilar con lineas medias 6seas centradas.
Fuente: Caso clinico PyO IUCEDDU

¢, Cuando podemos actuar? ;Hasta qué edad podemos tener injerencia en la base
de craneo?. Si bien es conocido, que no se debe exceder en el numero de
tratamientos innecesarios muy precoces, en lo que respecta a las asimetrias
craneanas, comenzar luego de los seis afios, ya es demasiado tarde. La
simetrizacién sectorial en denticion mixta, es mucho mas compleja y tenemos mas
probabilidad de que se haya instalado una asimetria 6sea mandibular. La erupcion
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del molar seis, marca la transicion de denticion temporaria a la segunda denticion, y
hay una maduracion neuro-fisiolégica del nifio, asi como la consolidacion del
esqueleto craneano como ya mencionamos. Antes de los seis afos, las nuevas
funciones se afianzan rapidamente, porque se generan nuevas redes neuronales.
Existe una plasticidad neuronal, relacionada a una morfogénesis 6sea intimamente
ligadas en este periodo (34).

La correccion ortopédica de las asimetrias craneanas, requieren un plan de
tratamiento establecido tempranamente para limitar su impacto en las arcadas
maxilar y mandibular. Es importante saber también, que las disfunciones
(respiratorias, deglutorias, etc) van a actuar desfavorablemente, agravandolas y/o
perpetuandolas. Por lo tanto, cuanto mas tiempo dejemos que esa disfuncion actue,
mas dificil sera poder revertir el proceso. A través de distintas medidas terapéuticas,
podremos lograr un estado de armonia neuromuscular, que actuara en el
remodelado 6seo y en la simetria basicraneal. Todas estas medidas se basan en el
establecimiento de un maxilar superior simétrico, un plano oclusal funcional y una
normo oclusién con el maxilar inferior, que permitan una dinamica mandibular
funcional, durante todo el periodo de primera denticion. Es importante lograr una
correcta funcion masticatoria unilateral alternada, con AFMP simétricos, que van
siendo cada vez mas horizontales luego de la etapa de utilizacion y desgaste, para
tener las condiciones 6ptimas al momento del recambio dentario. De esta manera,
se van a generar circuitos neuromotores que redirijan las fuerzas y generen una
verdadera remodelacidn de las cavidades glenoideas y simetrizacion de la actividad
articular. Trabajar precozmente en el establecimiento y la conservacion de un plano
oclusal funcional, es un pilar fundamental para lograrlo. Como sostiene Raymond
(46), el plano oclusal es una entidad dinamica, y el mejor medio de evaluar su
funcionalidad es el examen clinico de los movimientos de lateralidad mandibulares a
través de los AFMP. Si las demas funciones (deglucién, respiracion, fonacion) son
normales, es la masticacion quien lo establece. Es por ello, que es fundamental
reestablecerla en edades tempranas.

Estan descriptas en la literatura, la relacion determinante que hay entre la oclusion y
los trastornos de las ATMs, (pacientes con Clase 1l/1, Clase 1l/2, Clase Ill, mordida
abierta anterior, mordida cruzada, interferencias en movimientos laterales,
interferencia en oclusidén céntrica, discrepancia de posicién de reposo a maxima,
alteraciones de la dimensién, etc). Los estudios, en conclusion, confirman una
estrecha relacion entre los factores oclusales y las alteraciones
temporomandibulares y posturales, y valoran de manera especial el diagnostico y
estudio oclusal individualizado de cada paciente para considerar y ponderar el
correcto tratamiento (43).

Deshayes (6) desarrolla su terapéutica a través de las placas de desolcusion total
(PDT), que contienen tornillos sectoriales que actuan en la simetrizacion y desarrollo
del maxilar superior a través de su anclaje en caninos y molares temporales
superiores y en los huesos palatinos. La autora utiliza también pantallas vestibulares
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de proteccién contra la presion de los musculos buccinadores y la coordinacion de
arcadas, para que puedan frotarse fuerte y eficazmente (6). Deshayes desarrolla una
serie de dispositivos para trabajar en denticion temporaria, que buscan justamente la
correccion en la forma de las arcadas, la simetrizacion de las mismas, y una correcta
relacion entre arcadas a través de la re-educacion de la dinamica mandibular. Las
PDT se usan generalmente por un periodo de alrededor de seis meses, de manera
removible, pero de uso constante. En IUCEDDU se utilizan en conjunto con la
funcionalizacion del PO, a través de las pistas directas de Planas (5), siendo esto
una modificacion de las PDT tradicionales que habilita la masticacion fisiologica
permanentemente, aun cuando las mismas sean usadas a tiempo parcial. Por este
motivo, la confeccion de estos dispositivos difieren de los originales utilizados por
Deshayes. Este tipo de medida terapéutica (PDT y Pistas Directas) permiten realizar
un verdadero remodelado de la base craneal a través de la creacion de nuevos
circuitos neuronales que transmitan estimulos de crecimiento eugnasicos. Se realiza
antes de los seis afios, durante la primera denticion, bajo controles estrictamente
periodicos, donde se pueda controlar el PO y la funcion muscular, e ir corroborando
la simetria y los movimientos en bloque de las piezas temporarias (Figura 35, 36).

Figura 35. Placa de Deshayes para distalizacion y ensanche de sectores posteriores. La inclinacion
de los tornillos nos orienta en la diferente accidon que queremos lograr en cada sector. Fuente: Clinica
PyO IUCEDDU.
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Figura 36. Pistas Directas para funcionalizar el Plano Oclusal.
Fuente: Clinica PyO IUCEDDU.

En numerosas ocasiones, con la aparatologia de Deshayes (6) y las pistas de
Planas (5), se puede devolver al sistema, las condiciones Optimas para crecer
armoniosamente, sin la necesidad de otras terapéuticas. Sin embargo, disgnacias de
mayor complejidad, requieren otras etapas como ser las suministradas por la
ortopedia estructural clasica y la ortopedia funcional de los maxilares. La utilizacion
de activadores construidos a través de una mordida constructiva, que reposicionan
la mandibula tridimensionalmente de acuerdo con parametros de normalizacion de la
actividad refleja neuromuscular, propician la remodelacion a través de la activacion
de los tejidos regionales de la ATM. Este tipo de aparatologia trabajan “sueltos” en
boca, creando nuevos circuitos neuronales al cierre, a través de fuerzas
intermitentes que constituye el estimulo para activar los tejidos (47). Utilizamos este
tipo de aparatologia cuando estamos frente a grandes discrepancias inter-maxilares,
que no permiten una buena dinamica mandibular (Activador Abierto Elastico de
Klammt, Regulador Mecanico de Funcién, Bimbler, etc).

Cuando estamos frente a un paciente con alteraciones funcionales (disfunciones
respiratorias asociadas y deglutorias), Deshayes (6) utiliza aparatologia similar a los
Regulares de Funcion de Frankel (48), que proveen al sistema de una matriz
funcional artificial corregida. El “Regulador de Funcién”, es considerado un aparato
mioténico, que toma como area de accién al vestibulo bucal (trabajando sobre la
masa muscular, tendones y ligamentos) y su accion se fundamenta en la inhibicion
de la fuerza centripeta que ejercen los musculos de la cincha trigastrica (musculo
constrictor superior de la faringe, musculo uccinador y musculo orbicular) sobre los
procesos alveolares (49). Es un aparato reorganizador de los reflejos orofaciales que
brinda soporte para rehabilitar la funcionalidad del sistema, priorizando el cierre
bilabial y el fortalecimiento de la musculatura perioral. En la clinica de Prevension y
Ortopedia (PyO) de IUCEDDU, se ha estudiado el efecto de la utilizacién temprana
de esta aparatologia en las dimensiones del cavum faringeo en pacientes
insuficientes respiratorios (50).

7.1 ABORDAJE TEMPRANO DE LA CLASE Il
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Para el tratamiento de las clases I, Deshayes (6) en su obra, describe el “hamster”
como aparatologia posterior a la utilizacion de las placas iniciales y luego de tener
un maxilar simétrico. Este aparato, similar al Frankel, permiten el mantenimiento de
la rotacion externa de los maxilares, y mantiene la propulsién mandibular siempre y
cuando, inicialmente, se tratase de una clase Il simétrica. Es necesario corregir la
inclinacién del PO oclusal previamente (6). Nosotros preconizamos esta correccion
con pistas directas de Planas (5). Al corregir una clase Il a edades tempranas,
estamos remodelando las cavidades glenoideas, causadas por una rotacion
ralentizada de los temporales. Esta descripto en la bibliografia (43) la gran incidencia
de la Clase Il en los TTM, con cavidades glenoideas profundas, condilos ubicados
atras, con movimientos de lateralidad de poca amplitud. Frente a un diagnostico de
clase Il con cuerpo mandibular pequefo y un biotipo muscular hipertonico; la
utilizacion de un dispositivo de Bimbler, funciona muy bien propiciando los
movimientos laterales a través del aumento de la movilidad mandibular, permitiendo
el remodelado oseo a nivel articular, y el crecimiento de la mandibula (51).

7.2 ABORDAJE TEMPRANO DE LA CLASE Il

Cuando, por el contrario, tenemos una rotacién acelerada de estos procesos, se
favorece el desarrollo de una mesiorelacién intermaxilar a responsabilidad superior,
inferior o compartida. Si el maxilar superior es simétrico, debemos propiciar la forma
de la arcada superior que muchas veces presenta poco desarrollo de la zona de la
premaxila. Deshayes describe PDT con tornillos que estimulan esta zona. En caso
de tener una clase lll asimétrica, al igual que en clase IlI, se impone primero su
simetrizacion (6).

Una clase lll a edades tempranas puede tener multiples causas. Se impone la
necesidad de realizar un correcto diagnostico diferencial para evaluar si se esta en
presencia de una disgnacia estructural verdadera y/o frente a un prodeslizamiento
funcional. Para esto, contamos con herramientas cefalométricas especificas en
primera denticion (52). Como ya se menciond, la terapéutica inicial siempre sera la
simetrizaciéon del maxilar superior y la funcionalizacion del PO. Luego de haber
logrado estos objetivos, y si es necesario, canalizaremos nuestros esfuerzos en
corregir la clase Il a nivel sagital. Se debe tener en cuenta, que una rotacion externa
excesiva, nos va propiciar el poco desarrollo de la premaxila, lo que facilitara a su
vez la instalacion de disgnacias de origen funcional. Si no tenemos contactos
anteriores a edades tempranas, no solo no va a haber estimulos de desarrollo de la
premaxila y posibilidad de que se produzca una sobre estimulacion mandibular, sino
que, ademas, no se va a poder establecer una guia anterior funcional en denticion
mixta que favorezca el correcto funcionamiento articular. Cuando estamos frente a
un prodeslizamiento, la utilizacion de un retroestimulador (RE1) es una alternativa de
tratamiento muy eficaz en la estimulacion de la premaxila y el redireccionamiento de
la musculatura al momento del cierre. Su utilizacion en primera denticion, le
devuelve al sistema la informacién de propiocepcion anterior y la posibilidad de
realizar movimientos laterales funcionales (Figura 37) (53).
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Figura 37. Retroestimulador (RE1) utilizado en el tratamiento temprano de la Clase IlI.
Fuente: Clinica PYO IUCEDDU.

Si el diagnostico, por el contrario, establece una clase Ill estructural, las maniobras
terapéuticas seran otras, y sera necesario un exhaustivo estudio para determinar
que aparatologia es la mas adecuada. Deshayes (6) sostiene que, en estos casos,
los objetivos terapéuticos seran: desarrollar el paladar y aumentar el perimetro de la
arcada superior; eliminar la moloclusion 24 horas al dia a través de las placas;
estimular el crecimiento anterior de la premaxila y transportar los dos huesos
maxilares hacia adelante (en sentido antero-posterior); y por ultimo modificar la
dinamica mandibular para obligar a los huesos temporales a cambiar su eje cinético.

Raymond (54) por su parte, describe la “Férula de Raymond” para el tratamiento de
clase Il a edades tempranas, haciendo hincapié en el restablecimiento del PO y la
guia anterior funcional para el tratamiento con éxito sin recidivas de este tipo de
anomalia. La reubicacion del maxilar superior cuando estamos en presencia de un
maxilar retruido, se realiza a través de la traccién anterior con mascara, unida a la
férula por agarres metalicos. Aqui es fundamental saber, que el autor describe su
indicacion precisa para esta aparatologia y debe considerarse al momento de
indicarla. Sabemos que la falta de guia anterior es muy perjudicial para la ATM, por
lo tanto, siempre que trabajemos buscando armonizar las bases éseas y establecer
una guia anterior funcional, estamos realizando prevencion en TTM.

Debemos recordar las palabras de Planas (5): “Si la boca desemperfia y realiza la
funcion por la que ha sido creada, se desarrollara normalmente en su plenitud
fisiologica. La verdadera medicina es la profilaxis tanto de las malposiciones como
de las lesiones parontales y de las ATM”. Por otro lado, estudios mas actuales en las
patologias de la ATM, senalan la importancia de la investigacion etiologica, y la
necesidad de un diagnostico diferencial con los recursos tecnoldgicos mas
modernos, ya que se reconoce que, las alteraciones oclusales son un factor
etiologico muy importante como desencadenante de los TTM, pero no se considera
el unico y el especialista debe tenerlo en cuenta (55).
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8. CONCLUSIONES

Los TTM son una patologia con una alta prevalencia en jovenes y adultos, pudiendo
darse cuadros muy dolorosos y limitantes para quienes los padecen. El abordaje
sigue siendo complejo, con un diagnostico limitado y con mucho desconocimiento
por parte del odontdlogo general.

Es fundamental, como en toda rama de la medicina, trabajar desde la prevencion, a
edades tempranas. Es de particular necesidad la formacién de recursos humanos en
el conocimiento del crecimiento y desarrollo del nifio, para actuar directamente en la
prevencion, a través del encauzamiento a un desarrollo normal y equilibrado.

La posicion de las cavidades glenoideas, depende de la cinética de la base de
craneo, en la cual podemos incidir antes de los seis afios. Cuando no se encuentran
en la posicion adecuada, inciden directamente en la dinamica mandibular,
favoreciendo la instalacion de maloclusiones y en consecuencia, en trastornos de la
articulacion. Por lo tanto la presencia de asimetrias craneanas, son un factor
predisponente para este tipo de patologia.

Las terapéuticas de las disgnacias y maloclusiones realizadas antes de los seis
afnos, devuelven al sistema a un estado de salud y de equilibrio, que permite
rehabilitar las funciones y establecer nuevos circuitos neuronales fisiologicos,
previniendo los fenomenos de recidiva y rehabilitando sin dejar secuelas. En
ortopedia, se cuenta con multiples terapéuticas que, utilizadas correctamente, van a
propiciar un remodelado de la base craneal y una correcta dinamica mandibular
favoreciendo la salud articular.

La historia clinica, es un elemento impresindible para poder establecer un correcto
diagndstico en primera denticion. Debe ser realizada de manera exhaustiva,
utilizando todas las herramientas diagnosticas que hoy estan a la mano del
profesional. Es fundamental el trabajo interdisciplinario con otras especialidades
(osteopatia, fisiatria, fonoaudiologia, fisioterapia, etc.) para lograr un diagnéstico
integral que propicie un tratamiento en conjunto, buscando como resultado realizar
una verdadera prevencion y un abordaje temprano de las distintas patologias del
nifo.
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