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INTRODUCCION

Las estructuras articulares de la mandibula poseen una constitucién
histolégica capaz de soportar los requerimientos funcionales dentro de ciertos
rangos de tolerancia tisular y estructural, que en casos de ser sobrepasados
pueden llevar a respuestas celulares, cuyas caracteristicas dependeran del grado
de dafio provocado y de la predominancia de la respuesta, pudiendo ser ésta una
reaccion fisico-quimica, conjuntivo-vascular o celular.( Rodriguez, E. 1990)

Dicho de otra forma frente a los requerimientos biomecanicos
funcionales los tejidos esqueletales presentan un comportamiento equilibrado
entre la reabsorcién y la neoformacién. Si éstos se sitlan dentro de rangos de
tolerancia estructural, permitiran mantener la condicién de salud, y en los nifios un
adecuado crecimiento, o bien en el caso contrario si las cargas ejercidas son
mayores o de distinta calidad y los tejidos son sobrepasados en su capacidad de
respuesta podran llevar a dafio tisular, determinando la enfermedad.

De esta forma es fundamental, como lo demuestran Ilas
investigaciones actuales, profundizar el conocimiento de las caracteristicas
histolégicas y ultraestructurales de los tejidos articulares que son debido a su
crecimiento los que logran el ajuste final de la oclusién. Asi desde hace muchos
afios se han realizado tratamientos ortodéncicos de tipo ortopédicos comenzando
por Andresen en 1908 y Haupl en 1945, que aunque en un inicio se sabia podian
estimular el crecimiento mandibular, basandose en las teorias de “estructura —
funcién — adaptacion funcional” de Roux y Wolff no se tenia claro el mecanismo
fisiolégico a través del cual actuaban. Posteriormente y gracias al aporte de
muchos investigadores, entre ellos Enlow 1954 Moss 1960 Petrovic y Charlier
1967, Mc Namara 1971, Pancherz 2000, se ha podido descubrir en forma mas
precisa como ocurre el crecimiento mandibular, y especificamente el efecto
biolégico de los aparatos ortopédicos a nivel de las Articulaciones Témporo
Mandibulares (A.T.M.). A pesar de esto y en forma paralela se ha cuestionado
este tipo de tratamientos, debido a estudios que plantean la posibilidad que las
fuerzas empleadas pudiesen generar disfuncién temporomandibular y mas
especificamente trastornos funcionales en las A.T.M.s , incluyendo desde
deformaciones hasta francos desplazamientos discales (Sabine Ruff, Hans
Pancherz. 2000). Sin embargo ofros autores no han podido encontrar esta
relacion (Sadowsky C. Polson AM. 1984)( Mc Namara JA y Cols. 1995).

De cualquier manera actualmente para establecer la presencia de
trastornos temporomandibulares no es suficiente s6lo un examen clinico que
arroje signos y sintomas de disfuncién, como dolor, ruidos y o saltos articulares,
tampoco bastan tomografias articulares que muestren alteraciones en las



superficies 6seas, o disminucion de los espacios articulares, sino que es necesario
contar con examenes de resonancia nuclear magnética, que ademas de mostrar
tridimensionalmente la relacién céndilo disco, también indican si la morfologia
discal se encuentra o no dentro de rangos de normalidad.

De esta manera en el afio 2000 se inicié el desarrollo de una linea de
investigacién tendiente a profundizar el estudio de los aparatos funcionales, sus
mecanismos de accion y su influencia en la Articulacion Téemporo Mandibular
(A.T.M.). utilizando imagenes de resonancia magnética, y por otro estudiar las
relaciones espaciales de las A.T.M.s en pacientes en periodos de crecimiento,
tratados con activador esquelético de clase |l (Perucci H., Ramirez J. 2001).

De esa experiencia se concluyo “al encontrar todos los parametros
dentro de rangos normales, que con el uso del activador de clase Il no se
produjeron alteraciones patolégicas o dafinas en las articulaciones de los
pacientes estudiados”’, aunque se recalco que se necesitaba “mejorar la calidad de
las imagenes obtenidas, disminuyéndose con esto posibles errores en la
determinacion de las diferentes estructuras anatomicas de la A T.M.", y finalmente
se sugirio que estudios futuros debian contemplar analisis de pacientes antes y
después de tratamiento, para alcanzar resultados mas concluyentes (Perucci H.,
Ramirez J. 2001).

De esta forma se retom6 a través de este seminario una parte de la
linea de investigacion propuesta, de manera de estudiar los efectos del activador
en el equilibric morfofuncional de las AT.M.s de pacientes con displasia
mandibular de clase |l, realizando un analisis descriptivo de la relacién disco
condilar antes y después del tratamiento ortopédico, con R.N.M..



MARCO TEORICO

GENERALIDADES ANATOMICAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (A.T.M.)

Descripcion

La A.T.M. es la estructura de unién permanente entre la mandibula y
el craneo. Es una de las articulaciones mas complejas del organismo, se le
considera como una articulacion ginglimoartrodial. Ginglimoide por que realiza el
movimiento de bisagra en un plano y artrodial porque también realiza movimientos
de deslizamiento (Bell, W, 1986)( Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003).

Se define ademas como una articulacion sinovial y diartrodial, lo que le
brinda caracteristicas muy particulares: ser libre de roce (silenciosa), libremente
movil y capaz de soportar presiones (indolora) (Okesson Jeffrey P. 1995) (Kaplan,
A.: Ledn, A1991).

Su especializacion esta reflejada en sus caracteristicas histolégicas.
Una articulacion sinoviat tipica esta constituida por dos superficies seas cubiertas
por cartilago hialino y separadas por una cavidad liena de liquido sinovial, el cual
esta contenido dentro de una capsula revestida por una membrana sinovial. Un
menisco, gue s un disco fibrocartilaginoso perforado en el centro, se interpone
entre las superficies éseas. La AT.M. en cambio, estd separada en dos
compartimentos independientes, por un disco fibroso especializado que amortigua
las fuerzas multidireccionales y que recibe y acomparia al céndilo mandibular en
sus movimientos (Bell, W, 1986)( Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003).

Estas caracteristicas a su vez estan dadas debido a que las zonas de
carga son aneurales, avasculares, y alinfaticas, y a que su nutriciéon y eliminacién
de desechos esta dada por la presencia del fluido sinovial (Okesson Jeffrey P.
1995)(Bell, W, 1986).

El componente craneal de la articulacién corresponde a la eminencia
temporal y su cubierta cartilaginosa, y el componente mandibular corresponde al
condilo y su cartilago articular(Okesson Jeffrey P. 1995).

Entre la eminencia y el condilo hay un disco de tejido conectivo
compacto que divide la cavidad articular en camaras superior e inferior (Okesson
Jeffrey P. 1995) (Kaplan, A.; Ledn, A.1991).



Rodeando la ATM existe un tejido ligamentoso denominado capsula
articular que mantiene continuidad con el disco en un vista dorsal, media, y
lateral. Presenta una insercién superior alrededor del borde de la superficie
articular del temporal, y insercién inferior fijada al cuello del céndilo (Kaplan, A.;
Leon, A.1991).

DESARROLLO FILOGENICO

La Articulacion Témporo Mandibular (A.T.M.) es una adquisicion
reciente en la escala fitogénica: En los reptiles, por ejemplo, la mandibula esta
formada por diez piezas éseas: cinco derechas y cinco izquierdas, que son los
huesos dentales, angulares, supraangulares, coronoideos y articulares. Estos
ultimos se desarrollan a partir de centros membranosos independientes. La
mandibula de los mamiferos resulta de la soldadura temprana de esos huesos.
Otro aspecto de los reptiles que se debe remarcar es que la movilidad de la
mandibula gueda establecida entre dos huesos derivados del mismo cartilago de
Mecke!: el arficular y el cuadrado, que se transforman en el martillo y el yunque,
en los mamiferos, los que junto con el estribo (hueso derivado del cartilago de
Reicheri) forman los huesecillos del oido medio, perdiendo vinculacién con la
mandibula (Abramovich, A. 1997 )(Bell, W, 1986.)(Graber, T. y Cols.
2000)(Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003).

Por tanto, los mamiferos son los Unicos animales que tienen este alto
grado de desarrollo de la articulacion temporomandibular. La mayor parte de los
mamiferos tienen un disco articular. Es interesante mencionar que cuando las
partes principales de las articulaciones del codo, cadera y rodilla han adquirido
casi su forma adulta, la arficulacion temporomandibular estd muy lejos de poseer
su forma definitiva. (Belll, W, 1986)(Posselt UIf, 1981)(Aguila, J; Enlow,
D.1993)(Graber, T y Cols. 2000)(Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003).

Considerando separadamente la construccion anatémica de las
articulaciones puede parecer muy simple, pero sus movimientos son complicados
a causa de las dos articulaciones, que rigidamente conectadas a través de la
mandibula deben ejecutar los movimientos coordinados. La expresion
«coordinado» no significa un movimiento de direccién definida y regulada; los
movimientos de los céndilos estan lejos de ser idénticos. Asi las direcciones de
los movimientos son complejas, porque estan afectadas por las superficies
oclusales e incisivas de los dientes, cuando éstos entran en contacto.



De esta misma manera, la forma anatomica de las articulaciones
temporomandibulares de las especies animales y las variaciones morfolégicas de
sus dientes y superficies oclusales parecen corresponder a las necesidades
masticadoras de cada especie animal. (Posselt UIf, 1981)( Wurgaft, R; Montegro,
M A. 2003).

En los carnivoros, los céndilos son de forma cilindrica en el plano
frontal y encajan exactamente dentro de las fosas. Los dientes posteriores de la
mandibula ocluyen lingualmente en relacién con los del maxilar superior: los
molares tienen altas y puntiagudas cuspides. Las articulaciones
temporomandibulares actlian solamente como articulaciones de bisagra (Posselt
UIf, 1981).

En los rumiantes, los céndilos son oblicuos en relacién al plano frontal,
son concavos hacia arriba, y las fosas articulares o cavidades glenoideas son
relativamente planas. La forma plana de la articulacion temporomandibular
corresponde a los molares planos, que facilita los movimientos de deslizamiento
(Posselt Ulf, 1981).

En los roedores, los condilos de forma alargada son aproximadamente
paralelos al plano sagital; las cavidades articulares tienen forma de zanja o
acanalada y estan horizontales en relaciéon al plano sagital. Esta forma de la
articulacion favorece los movimientos anteroposteriores, y ademas permite a la
mandibula efectuar movimientos laterales. Las superficies oclusales de los
dientes posteriores son relativamente planas.

En el hombre, los tres movimientos son posibles, apertura y cierre,
incluyendo los movimientos de bisagra, movimientos de lateralidad y hacia
delante, ambos aislados y combinados. La forma de los dientes permite
normalmente movimientos en varias direcciones con Las arcadas dentarias en
oclusién (Posselt UIf. 1981)(Bell, W, 1986).

DESARROLLO ONTOGENICO DE LA A.T.M.

Durante el curso de su crecimiento la mandibula experimenta cambios
morfoldgicos y estructurales, que justifica una descripcién particular al respecto.



Origen embrionario

En la sexta semana de vida intrauterina, se nota una condensacion
mesenquimatosa en sentido lateral al cartilago de Meckel. El desarrollo de dicha
condensacion avanza con rapidez en la mandibula. Al cabo de una semana se
forma una lamina ésea membranosa completa aunque fragil, que corre paralela y
envuelve de manera local a los vastagos cartilaginosos bilaterales de Meckel. A
las 10 semanas, la mandibula 6sea posee forma reconocible, y comienza la
resorcion del cartilago de Meckel. Este cartilago braquiomérico no favorece a la
mandibula recién constituida mediante formacién 6sea endocondral. (Montenegro
M.A. y Cols. 1997)(Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003.)

También a las 10 semanas aparece el cartilago secundario condileo e
inicia su crecimiento hacia el temporal a comienzos del tercer mes de vida
intrauterina y de su mesénquima adyacente se diferencia un tejido fibroso. Pocos
dias mas tarde ya puede individualizarse el cartilago que sera el disco interpuesto
entre las areas dseas. (Abramovich, A. 1997)

Del tejido fibroso periarticular se diferencia la capsula y la sinovial de
la articulacién. Puede ser necesaria la invasién de la membrana sinovial para que
se formen las cavidades sinoviales. (Abramovich, A. 1997)(Wurgaft, R; Montegro,
MA. 2003.)

El disco articular adopta la forma bicéncava porque recibe presiones
sobre ambas caras. Por sus extremos, por fuera, se continua con el tendén del
musculo del pterigoideo externo y por dentro con un ligamento que se dirige hacia
el martillo. Este Ultimo ligamento tiene vida efimera ya que no existe al momento
de nacer. (Abramovich, A. 1997)(Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003.)

Durante la decimocuarta semana, comienza, de manera central en la
rama. La osificacion endocondral de este cartilago nuevo, avanzando hacia arriba.
A partir de la vigésima semana se nota un equilibrio ente la produccion
cartilaginosa y el reemplazo éseo subsecuente, con la representacion tipica de un
condilo mandibular que crece (Montenegro M.A. y Cols. 1997)(Abramovich, A.
1997).



CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSTNATAL.

Mandibula en el recién nacido

En el nacimiento, la mandibula esta constituida por dos mitades
independientes unidas en la linea media por un tejido fibroso que desaparece en
el segundo mes, a partir del cual sera suplido progresivamente por tejido 6seo que
permitird la fusién de los dos hemimaxilares primitivos y formacion posterior de la
sinfisis mentoniana, entre los ocho y doce meses de vida.

En los roedores y ofras especies animales, el fenémeno de la
osificacion y soldadura de los hemimaxilares queda detenido y en consecuencia
las dos mitades del maxilar son independientes toda la vida.

El cuerpo de la mandibula del recién nacido tiene poca altura y es
destacable un angulo goniaco muy obtuso (130° a 160°); la rama ascendente es
corta y ancha, aparentemente prolongando el cuerpo del maxilar, caracterizado
por la presencia de fres abombamientos que corresponden a los gérmenes del
canino y molares temporarios.

El arco cigomatico es recto y solo permite movimientos
anteroposteriores y horizontales, debido a que la principal funcién mandibular es la
succién. El condilo mandibular es plano en su superficie y poco prominente. Sélo
mas tarde aparece el tubérculo articular, después de la erupcién de los dientes
temporales (Wurgaft, R; Montegro, M A. 2003).

Mandibula infantil.

La funcién masticatoria, en relacién directa con la evolucién de la
erupcion dentaria, determina el crecimiento en altura del cuerpo con
engrosamiento del borde inferior, coexistente con un mayor volumen de las ramas
ascendentes, mientras que el gonion se hace menos obtuso alcanzando los 140°
en el cuarto afio de la vida. Posteriormente el alargamiento del cuerpo es evidente
por detras del agujero mentoniano, reduciéndose el dngulo goniaco a 130° +- 72
en el adulto. (Gregoret J. 1997)

El futuro borde alveolar invade la cara interna de la rama, observando
que la celda del molar de los seis afios se identifica a una distancia de 3 a 5 mm
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del esbozo de la espina de Spix. En dicha celda termina la cresta temporal y adn
no se ha delimitado el trigono retromolar del maxilar adulto.

La erupcién de los incisivos temporales, establece un tope anterior
para la funcién mandibular y pone en marcha los mecanismos neuro musculares
que coordinan la posicién dentaria con la posicién de la mandibula en la cavidad
glenoidea (Posselt UIf, 1981).

El céndilo es grande en proporcidn al resto del hueso y el vértice de la
apofisis coronoides alcanza su limite superior o puede sobrepasarlo. Sin embargo
la articulacién temporomandibular no adquiere su forma tipica adulta hasta que la
eminencia articular ha adquirido su completo desarrollo, alrededor de los doce
afios de vida. Generalmente en esta epoca la articulacién temporomandibular ha
adquirido su forma adulta, pero no su tamafio definitivo. La articulacién
temporomandibular humana llega generatmente a su completo alrededor de los
20-25 afios desarrollo (Posself Ulf, 1981).

Una caracteristica tipica de la oclusion, tal como la del
entrecruzamiento (overbite) o el resalte (everjef), no es suficiente para determinar
la configuracion de la articulacién, ni tampoco tiene conexién con una tipica forma
articular, puesto que un grado determinado de sobreoclusion vertical esta
influenciado en su funcién por diferentes grados de resalte; ademas, existe el
hecho de que la protrusién no es el movimiento funcional mas importante (Posselt
UIf, 1981).

El crecimiento de la A.T.M. continua hasta la segunda década de vida
postnatal. La fosa temporal adquiere profundidad a medida que se desarrollan los
huesos laterales del craneo y crece la eminencia articular. En el céndilo
mandibular, |a actividad proliferativa cesa a los 21 afios (Wurgaft, R; Montegro, M
A. 2003). Por dltimo, la forma y tamafio definitivos de los distintos sectores de la
mandibula, dependen del desarrollo y de la potencia de los musculos
masticadores.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA A.T.M.

Para comprender mejor los procesos de crecimiento, salud -
homeostasis y dafio tisular de las A-T.M.S es necesario hacer algunas
consideraciones respecto, sus caracteristicas macro y micro estructurales y su
forma de respuesta frente a los requerimientos funcionales.



1) CAPSULA ARTICULAR

Al visualizar a las A.T.M.s externamente se aprecia una capsula
articular, formada por tejido fibroso denso que la rodea a manera de manguito y
que en conjunto con los demas ligamentos principales y accesorios juega un rol
importante en la limitacién de los movimientos de la articulaciéon. Tanto capsula
como ligamentos principales y accesorios estan constituidos por tejido conectivo
cuyas propiedades revisaremas a continuacion

Fisiologia del tejido Conectivo Periarticular.

El Tejido Conectivo es uno de los tejidos basicos del cuerpo, y el
colageno es su mayor componente estructural constituyendo sobre el 80% del
peso total del tejido conectivo periarticular. Existen 4 tipos de colageno, cada uno
varia ligeramente en al dispasicion de sus cadenas alfa y tiene diferente
distribucion en el organismo.

Recordemos que las Fibras tipo |, son caracteristicas de aquellos
tejidos como el hueso, piel, tendén, dentina, cemento, ligamento periodontal, pulpa
y fascia; Fibras de tipo Il caracteristicas del humor vitreo, cartilago hialino y
notocorda fetal. Tipo Ill, caracteristicas de la piel, pulmén, higado, cemento,
ligamento periodontal y pulpa. Tipo IV caracteristicas de todas las membranas
basales (Kaplan, A.; Ledn, A.1991)(Junqueira L., Carneiro J. 1988)(Davis W. L.
1988). Otros tipos mas caracterizan estructuras de mayor labilidad.

Ademas el tejido conectivo puede ser dividido en 2 tipos diferentes.

1. Denso, que se encuentra en ligamentos, aponeurosis,
capsulas y en las capas mas profundas del tejido conectivo de la piel,

2. Laxo, consiste en una pelicula de tejido areclar entre partes
del cuerpo, alrededor de las fascies, vasos sanguineos, nervios y musculos.

El analisis se enfocara principalmente en las fibras colagenas tipo | del
tejido conectivo mas comun, el cual se relaciona intimamente a la biomecanica de
la AT.M.s.

Colageno tipo |

El tejido conectivo denso, el mas comtin es frecuentemente clasificado
en 2 tipos principales.

1 fibras ordenadas irregularmente



2) fibras ordenadas regularmente

El tipo de fibras ordenadas irregularmente tiene fibras colagenas
dispuestas en diferentes direcciones en el mismo plano. Es muy funcional para
capsulas, aponeurosis y vainas o envolturas que necesitan soportar tension en
todas direcciones.

Las fibras colédgenas tipo | dispuestas regularmente corren todas mas
o menos en la misma direccién en una forma lineal. Esta disposicién da gran
resistencia tensil a los ligamentos y tendones. Estas estructuras pueden resistir
gran cantidad de traccién. Las células en el tejido conectivo regular denso estan
principalmente localizadas entre los haces paralelos de fibras colagenas. El
colageno forma la porcién fibrosa del tejido conectivo. La porcién no fibrosa, a
menudo referida como sustancia fundamental o matriz extracelular, estd
compuesta por mucopolisacaridos acidos, o glicosaminoglicanos, y agua. El
principal glicosaminoglicano del tejido conectivo es el &cido hialurénico.
Generalmente, los glicosaminoglicanos estan unido a una proteina y juntos se les
denomina proteoglicanos.

El agua constituye sobre el 60 a 70 % del total del contenido liquido
del tejido conectivo. El glicosaminoglicano con su gran superficie tiene una gran
capacidad de union y es responsable por el gran contenido acuoso del tejido
conectivo. La unién de proteoglicanos y agua forma un gel que actia como
lubricante entre las fibras colagenas permitiendo el libre deslizamiento de ellas, lo
cual es esencial para la movilidad del tejido conectivo normal. El gel de
proteoglicanos con proteinas dispersas entre las fibras colagenas, dan al tejido su
rigidez y mantienen un espacio entre las fibras conocido como distancia critica.
Todos los tejidos conectivos muestran propiedades viscoelasticas que se aprecian
cuando chequeamos la articulaciéon con técnicas de estiramiento pasivo, para ver
las condiciones de la articulacion, estas propiedades viscoelasticas daran un tipico
tope final blando en la articulacion (Kaplan, A.; Leén, A.1991).

Al observar microscopicamente, el ligamento es ondulado y casi se ve
como una onda, lo cual da al ligamento la posibilidad de expandirse en un 20 o
30% mas de su longitud normal. Esto lo le brinda una pseudo elasticidad
posibilitando que el ligamento pueda ser elongado sin un estiramiento real de las
fibras colagenas. Este es un concepto muy importante de entender al hablar de
trastornos funcionales de la A.T.M., en la cual el 70 a 80% de la longitud real de
los ligamentos esta en condicién elastica, permitiendo un rango funcional de
estiramiento, posibilitando el movimiento de la articulacién, donde la tensién y la
deformacion son proporcionales y pueden ser transmitidas al tejido conectivo
periarticular.



3) DISCO ARTICULAR

Otra estructura fundamental en la biomecanica de la articulacién es el
Disco Interarticular que divide a la A.T.M. en un compartimiento superior y uno
inferior, separando al coéndilo mandibular de la eminencia del temporal,
convirtiendola asi en una articulacion compuesta ya que se comporta como un
tercer elemento 6seo permitiendo libertad de movimientos brindando adaptacién a
ambas superficies Oseas, proporcionando estabilidad, y por su naturaleza
amortiguando la presion intrarticular.

Al igual que ofras estructuras articulares también esta compuesto por
tejido conectivo fibroso denso, constituido por fibras colagenas y sustancia
fundamental amorfa, que le brindan adaptabilidad y flexibilidad, de esta manera
aunque se describe como considerablemente mas grueso por delante y por detras
de la zona intermedia en sentido sagital y visto desde adelante mas grueso en la
parte interna que en la externa su forma esta dada por la morfologia del céndilo, y
la anatomia de la eminencia articular, en presencia de una determinada presién
intrarticular generada por la fuerza muscular. Por este motivo la real morfologia del
disco es muy variable, lo cual se ha comprobado gracias a estudios forenses y
fundamentalmente gracias a la utilizacién de la Resonancia Nuclear Magnética
(R.N.M.) (Okesson Jeffrey P. 1995).

En general en un corte sagital presenta un centro, avascular formado
por fibras en sentido sagital, y una banda posterior y una anterior, las que desde
una vista superior, pudieran compararse con un anillo estirado, ya que forman
parte de un sistema continuo. Asi el disco es una estructura tridimensional
semejante a un sombrero que tapa la cabeza del condilo.

Medial y lateralmente el disco se une a la capsula donde ambos se
hallan unidos a los polos medial y lateral del céndilo. Lo que quiere decir que la
cabeza del condilo y el disco se mueven al unisono (Ten Cate A. R.. 1986).

La banda anterior se fija al extremo superior del musculo pterigoideo
externo; el extremo inferior, se conecta al céndilo mismo. En el centro, el disco
esta formado por tejido avascular denso, con fibras orientadas en direccion
sagital. Ademas presenta un anillo elipsoidal de fibras, que une a las bandas
anterior y posterior, y se encuentra totalmente integrado en el disco. En sentido
dorsal, la banda posterior contintia hacia una zona bilaminar (Okesson Jeffrey P.
1995) (Kaplan, A.; Ledn, A.1991).

En este tejido retrodiscal el area superior consta de tejido muy
elastico, que permite el desplazamiento del disco durante la apertura y el cierre.
La zona inferior es mucho menos elastica y garantiza la estabilidad posicional
entre el disco y el céndilo. Entre las dos regiones, hay tejido conectivo laxo. Con
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riego sanguineo abundante. Durante el desplazamiento anterior del céndilo,
dichos vasos aumentan notablemente su area transversal (Kaplan, A.; Ledn,
A.1991).

4) ZONA RETRODISCAL

En sentido dorsal la banda posterior del disco articular se continua con
la zona retrodiscal o bilaminar, que presenta un area inferior muy fibrosa que
mantiene la unién entre disco y céndilo. Y un area superior muy elastica que
aunque siempre se pensé permitia la traccién del disco hacia atras, hoy se cree
que se relacionaria mas con una funcién de bombeo ya que en esta zona también
existe un tejido conectivo laxo, con riego sanguineo abundante. Asi cuando el
condilo se adelanta esta zona se llena de sangre, y cuando vuelve a su posicién
se expulsa.

5) MEMBRANA SINOVIAL Y LIQUIDO SINOVIAL

La ATM es una articulacién sinovial y obedece a las mismas leyes de
otras articulaciones sinoviales. La membrana sinovial juega un rol muy importante
en la fisiologia articular como en la patologia de la articulacién (Kaplan, A.; Leédn,
A.1991).

La membrana sinovial para muchos autores no es una membrana
tipica de los tejidos sino que es una densa red macromolecular de acido
Hialurénico en donde flotan las células sinoviales, que cubre todas las superficies
intraarticulares a excepcion de las zonas sometidas a carga (Kaplan, A.; Leén,
A.1991).

Podemos diferenciar dos capas celulares, la intima y la subintima.
Entre diferentes articulaciones no existen diferencias morfolégicas mayores en la
intima, presentandose estas a nivel de la subintima, pudiendo ser areolar, fibrosa
o mixta. La membrana sinovial areolar esta caracterizada por la presencia de un
bajo contenido colageno mientras la membrana sinovial fibrosa presenta un
contenido colageno denso a nivel subintima. La presencia de alguno de estos
tipos en una determinada region esta, aparentemente, relacionado a los
requerimientos a que es sometida (Kaplan, A.; Leén, A.1991).

La intima corresponde a la zona adyacente al espacio articular
compuesta de dos a cuatro compactas, aunque discontinuas, capas celulares, en
donde se diferencian células sinoviales de Tipo A y Tipo B. La intima sinovial
contiene fibras de reticulina, fibronectina, una cantidad limitada de colageno y una
escasa cantidad de fibras de elastina. Las células Tipo A son responsables de la



sintesis de acido Hialurénico y su excrecion, asi como de fagocitar restos celulares
que se forman por el descombre, en las superficies articulares. Las células Tipo B
parecen estar comprometidas en la sintesis y excrecion de proteinas y en los
procesos reparativos, toda vez que células de éste tipo se encuentran en alta
cantidad en el estudio de liquido sinovial de articulaciones inflamadas. Aunque
para algunos investigadores las células de tipo A como de tipo B tienen un
potencial fagocitario y secretor a la vez. Es importante sefialar que con la edad, de
manera de mantener el equilibrio interno de la articulacién, asi como cambia la
estructura morfologica de la membrana sinovial, también la proporcién de los tipos
celulares experimenta algunos cambios, variando la sintesis y expresion de ciertos
elementos. Asi a pesar que en una articulacién adulta existe un porcentaje de 20%
a 30% de células de tipo Ay de 70% a 80% de tipo B, los nifios presentan un
predominio de las células tipo B que forman proteinas, y las articulaciones adultas
presentan predominio de células tipo A que eliminan desechos celulares (Schwartz
R. 1989)(Dijkgraaf L. y Cols. 1996).

La capa subintima esta compuesta de tejido conectivo vascular laxo
con fibras colagenas y tejido de fibras elasticas, que tienen como funcion permitir
el estiramiento de los pliegues durante los movimientos articulares y evitar asi
pellizcamientos y dolor al ser atrapada entre las superficies articulares. Los
capilares situados en la parte baja de la subintima sinovial son fenestrados, lo cual
facilita el rapido intercambio de agua y solutos. La membrana sinovial esta en
estrecha relacién con el tejido articular capsular.

La superficie de la membrana sinovial presenta pliegues vy
proyecciones gue le permiten acompafar los movimientos condilares sin
tensionarse, los cuales aumentan en el tiempo compensando de esta forma la
fibrosis natural ocasionada por la edad. Asi también el grado de vascularizacién
varia con la edad. Sumado a esto presenta una rica inervacion que le aporta una
gran sensibilidad.

El liquido sinovial corresponde a un dializado de plasma sanguineo del
cual se han eliminado algunas macromoléculas como alpha 1, alpha 2,
macroglobulinas, lipoproteinas beta y fibrinégeno, agregandose Hialuronato de
sodio (Schwartz R. 1989).
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La composicién del liquido sinovial es la siguiente: (Balcells A.. 1990)

1 1 {

El liquido sinovial actia como un amortiguador del roce celular al
difundir en los espacios intercelulares y evitar el roce entre las superficies
articulares, es decir, entre condilo-disco y disco-cavidad glenoidea. El fluido
sinovial puede comportase de dos formas ante el requerimiento funcional. Frente a
tensiones de baja frecuencia actiia como un fluido viscoso y frente a altas cargas
como un solido elastico, protegiendo asi la integridad estructural. El fluido cubre y
penetra al fibrocartilago y disco separando condrocitos y fibrocitos entre si,
evitando el contacto directo entre ellas, asi como entre las células sinoviales de la
membrana.

Uno de los elementos al cual se le atribuye propiedades de gran
importancia en la viscosidad del fluido sinovial es el Hialuronato. Este
glicosaminoglicano, compuesto de un polisacarido lineal formado por unidades de
disacaridos repetidos de N-acetil-D-glucosamina y D-acido glucurénico, es
sintetizado por muchas células y tiene alta distribucién en el cuerpo humano. Se



encuentra en altas concentraciones en el humor vitreo y en el cordén umbilical. El
Hialuronato del liquido sinovial debe poseer un alto peso molecular para poder
llevar a cabo sus funciones de evitar la friccion ya que de él depende tanto la
viscosidad como el formar una barrera superficial en el fibrocartilago articular para
evitar la salida de Proteoglicanos, proteger del ingreso de enzimas degradadoras y
contribuir a la transferencia de sustancias nutritivas desde la membrana sinovial al
fibrocartilago articular.

El fluido sinovial tiene dos formas de lubricar la ATM. Por una parte la
presion a la cual es sometido el fibrocartilago produce un exprimido articular, ya
que su zona profunda es lo suficientemente impermeable para obligarlo a fluir al
espacio articular, generando la denominada lubricacién por instilacion. Al cesar la
carga la presién osmoética excede a la presion hidrostatica y el fibrocartilago vuelve
a recuperar agua. Asi también, el movimiento articular produce un desplazamiento
del liquido dentro de los espacios articulares, como una pequefia ola que escurre,
determinando la lubricacién por inundacién o por derramamiento. Ambas generan
la denominada lubricacién elastohidrodinamica (Kaplan, A.; Ledn, A.1991).

Se ha descrito una pequena glicoproteina, producida por la sinovia, la
Lubricina, que haria de puente, uniendo fisicamente las moléculas de agua a la
superficie del fibrocartilago, jugando un rol importante en la permanencia de éste
elemento adherido a la superficie, participando en la proteccién del fibrocartilago
frente al roce y no solamente por desplazarse libremente dentro de los espacios
articulares.

Asi también la membrana plasmatica de los condrocitos posee
receptores para el Acido Hialurénico llamados CD44 y para Glicosaminoglicanos
Sulfatados conocidos como Betaglicanos. La union de éstos a la membrana de los
condrocitos contribuye a mantener la integridad de la matriz extracelular cuando el
cartilago es sometido a carga (Ali A. y Cols. 1996).

Esta armonia estructural y funcional articular, interdependientes entre
si, se conserva si las condiciones de carga a que es sometida permiten los
mecanismos de homeostasis de los tejidos. En su defecto, se crearan las
condiciones para el inicio de patologias que de no mediar procesos reparativos
naturales o tratamientos que mejoren la situacion biomecanica, progresaran a
estadios de severidad mayor.



4. FIBROCARTILAGO ARTICULAR

Finalmente es de vital importancia abordar aspectos microscopicos y
utraestructurales de las superficies éseas articulares constituidas tanto a nivel
condilar como en la eminencia articular, por el denominado fibrocartilago articular,
tejido de gran respuesta celular, cuya naturaleza vy fisiologia brindan a la A.T.M.
las caracteristicas que la hacen tan particular, ya que no debe ser considerado un
clasico cartilago articular sino como un cartilago de crecimiento con origen
histologico diferente (Bell, W, 1986). Es un tejido con caracteristicas intermedias
entre el tejido conjuntivo denso y el cartilago hialino (Kaplan, A.; Ledn, A.1991)(
Junqueira L. ; Carneiro J.1988).

Tiene un grosor aproximado de 0.5 mm. Por el hecho de ser
avascular, aneural y alinfatica, es una estructura que depende de la nutricién del
liguido sinovial que ademas lubrica minimizando el roce, por lo tanto su estabilidad
depende directamente de |la membrana sinovial (Kaplan, A.; Leén, A.1991). La
avascularidad del cartilago posiblemente es mantenida por el Inhibidor de
Crecimiento de Células Endoteliales e Inhibidores de Proteasas. Su percepcion y
propiocepcion depende de las terminaciones nerviosas de la sinovia, capsula,
musculos y hueso subcondral (Dijkgraaf L. y Cols. 1995).

Para comprender mejor los procesos de salud y dafo tisular es
necesario hacer algunas consideraciones respecto a la histologia del fibrocartilago
articular, sus caracteristicas y su forma de respuesta frente a los requerimientos
funcionales.

Asi desde el punto de vista histolégico, se pueden apreciar 4 zonas (Kaplan,
A_; Ledn, A.1991)(Bell, W, 1986):

Zona |: colagena, que mira al espacio articular. Es la capa mas superficial.
Tiene fibras colagenas conectadas principalmente en el sentido del
movimiento de la articulacion. Proporciona al fibrocartilago una especie de
red exterior, que tiene gran importancia por soportar la presién interna que el
fibrocartilago tiene.

Zona |l: es upa zona celular altamente  totipotencial con células
mesenquimaticas indiferenciadas capaces de diferenciarse en condorcitos y
fibrositos. La zona celular proliferativa o zona |l determina la capacidad del
fibrocartilago a renovar sus elementos celulares los que en forma natural van
siendo eliminados producto de una actividad normal y que guarda relacién
con el roce entre las superficies cuando la articulacion es requerida
funcionalmente mediante el movimiento mandibular y las cargas generadas
por el comportamiento biomecanico del Sistema Estomatognatico.



Zona llI: tiene mayor contenido de fibroblastos y condroblastos con una malla
de fibras coldgenas orientadas en distintos sentidos, su funcién mas
importante es la de soportar carga, acttia como un “colchén”.

Zona IV: Adyacente al hueso subcondral, con fibras colagenas dispuestas en
forma radiada e insertas firmemente en el hueso subyacente. Es una zona de
alta impermeabilidad.

Desde el punto de vista de las cargas, los elementos moleculares van
a ir siendo producidos por las células del fibrocartilago, cuando este es sometido a
carga. La ATM posee fibras colagenas de tipo | y Il, a diferencia de las
articulaciones de tipo hialina gue poseen solamente fibras colagenas de tipo Il, y
probablemente una pequefia cantidad de tipo EX y XI. El colageno de tipo IX esta
involucrado en relacionar las fibras de tipo Il y otros componentes de la matriz
extracelular y el colageno de tipo XI esta distribuido en torno a los condrocitos
comprometido en la organizacién de los componentes fibrosos de la matriz
extracelular y el exocitoesqueleto de los condrocitos (Dijkgraaf L. y Cols. 1995).

Por otra parte, la estructura del fibrocartilago presenta mayor
capacidad de distension que el cartilago hialino, que probablemente contiene un
porcentaje mayor de proteoglicanos y agua. Esto es importante debido a que los
requerimientos funcionales a que es sometido el fibrocartilago de la ATM implican,
aparte de resistir la carga, soportar las fuerzas de cizallamiento que genera el roce
articular durante los desplazamientos condilares en los movimientos
traslacionales. Por lo tanto la composicién bioquimica de la matriz extracelular
determina las caracteristicas biomecanicas del tejido como la resiliencia y
elasticidad.

CONSIDERACIONES MOLECULARES

El fibrocartilago de la ATM es una red de fibras colagenas embebidas
en un gel de Proteoglicanos y agua que rodea a condrocitos y fibrocitos con un
contenido variable de glicoproteinas y una pequena cantidad de lipidos y material
inorganico..

Se le describe una sustancia fundamental y una matriz,
considerandose como sustancia fundamental aquella parte que no posee fibras
colagenas.
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Los Glicosaminoglicanos sulfatados tiene una distribucion topografica
variable segln las areas de carga de la articulacién. Se encuentran en mayor
canidad en la parte lateral de la eminencia donde se concentran fuerzas
compresivas durante la masticacién, movimientos laterotrusivos, protrusivos y en
ornuwasmo, asi también en la parte anterior del condilo y en la porcién central del
disco articular que son zonas de carga casi permanente en las A.T.M.s (Bell, W,
1586).

El fibrocartitago posee una presion interna permanente, producto de la
capacidad de absorber agua, lo cual esta directamente relacionado con la
presencia de Proteoglicanos. Al ejercer carga sobre la articulacion, la presion
interna aumenta simultaneamente con la tension de las fibras colagenas, similar a
la presion que el aire ejerce en un neumatico de automévil.

Los Proteoglicanos (proteina+glicosaminoglicano) corresponden a una
macromolécula, ampliamente distribuida en ta economia humana. Esta compuesta
de Hialuronato (glicosaminoglicano), una cadena proteica y adicionados
lateralmente Glicosaminoglicanos de tres tipos, Condroitin 6 Sulfato y Keratin
Sulfato en un 90% y menos de un 5% de Condroitin 4 Sulfato. Estos Ultimos estan
unidos a la cadena proteica como las cerdas de un cepillo de dientes. Se repelen
eléctricamente entre si, dada su carga eléctrica negativa, pero tienen una gran
capacidad hidrofilica, lo que produce una alta presion hidrostatica, que unido a la
presion de la musculatura sobre la articulacion, hace que esta estructura
permanezca en constante estrés aun cuanda la articulacién esté sin carga. Esto
explica la presencia de una presion constante en el fibrocartilago articular, que le
confiere sus propiedades fisicas de cierta firmeza pero resiliente en su
consistencia.

CARTILAGO SECUNDARIO v/s CARTILAGO PRIMARIO

Luego de describir estructura y funcién de los componentes articulares
es, imprescindible estudiar, aspectos que diferencian a las A.T.M. de otras
articulaciones, los que tienen fundamental importancia tanto en la homeostasis de
la articulacién adulta, como en el crecimiento y desarrollo post- natal.

El cartilago condilar es un tipo de cartilago secundario, lo cual significa
que no se desarrolla por diferenciacion desde el cartilago primario, es decir de los
cartilagos de los arcos faringeos, como el de Meckel y los definitivos de la base
craneana. Filogénicamente, el cartilago y hueso originales que proporcionan la
articulacion mandibular se convierte en un huesecillo del oido (malleus) en los
mamiferos. Asi en el hueso dentario se desarrolla un cartilago “ secundario “, para
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proporcionar la articulaciéon de la mandibula con el craneo. Se cree que el Unico
tejido que cubre (encapsula) al cartilago condilar, es en realidad un periostio
original. Sus celulas no diferenciadas agrupadas en tejido conectivo, sin embargo,
se desarrollan hacia condroblastos a causa de las fuerzas compresivas que
actlan sobre esta membrana. Se desarrolla un tipo de cartilago “ secundario
“adventicio, en lugar de hueso a causa de las condiciones funcionales y de
desarrollo impuestas sobre esta parte de la mandibula (Aguila, J; Enlow,
D.1993)(Bell, W, 19886).

De esta forma existen claras diferencias en el crecimiento de
cartilagos primarios y secundarios.

Caracteristicas biolégicas de los Cartilagos primarios y secundarios

1. Se considera al cartilago secundario de origen no cartilaginoso, sino
membranoso, que se genera como una respuesta a una situacion de desarrollo
filogénicamente alterada, por la presencia ectépica de presion, que a su vez
produce isquemia y anoxia localizadas, elementos que se sabe causan
condrogénesis, en vez de osteogénesis, a partir de un conjunta de células
indiferenciadas de tejido conectivo (Aguila, J; Enlow, D.1993)(Bell, W, 1986). A
diferencia del cartilago primario cuya primera capa de multiplicacion celular es
de cartilago (epifisiario)

2. En los cartilagos primarios los condroblastos se dividen y sintetizan
matriz intercelular al mismo tiempo.

Debido a sus caracteristicas biolégicas tan peculiares, el
precondroblasto del cartilago secundario en forma similar al preosteoblasto del
hueso es capaz de dividirse sin estar rodeado por una matriz intercelular
(cartilago o hueso). Cuando cualquiera de ellos empieza a sintetizar matriz
intercelular, pierden capacidad mitética, deja de dividirse y se convierte en un
condroblasto tipo Il 0 en un osteoblasto.

3. En los cartilagos primarios la matriz cartilaginosa parece aislar los
condroblastos en division de aquellos factores locales que pueden limitar o
estimular la velocidad de crecimiento condral.

En los cartilagos secundarios las células en proceso de divisién no
estan rodeadas por la matriz cartilaginosa, por consiguiente, determinados
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factores extrinsecos locales e intrinsecos pueden modificar la velocidad de
multiplicacion del precondroblasto (Graber, T. y Cols. 2000).

En los huesos largos el crecimiento y estabilidad varian menos durante
el crecimiento porque su sitio de proliferacion cartilaginosa se presenta en
laminas epifisiarias de crecimiento separadas del area de articulacién y
localizadas fuera de las inserciones proximales de la capsula y ligamentos.

En la ATM la situacion es diferente, todo el crecimiento tiene que
presentarse entre el drea de articulacion y las inserciones de la capsula y los
ligamentos. Debido a la magnitud de este crecimiento todas las estructuras
contiguas insertadas en el cuello del condilo han de reubicarse en magnitudes
proporcionales. Asi los ligamentos capsulares rigidos y fuertes en su funcién
de estabilizacién contra la desarticulacion, se reubican por desinserciones y
reinserciones continuas.

Otra diferencia radica en que el cartilago del condilo, a diferencia del
cartilago primario no es centro o sitio primario de crecimiento, es decir, no
establece el rango o la cantidad de crecimiento mandibular, sino que mas bien
aporta un crecimiento regional de adaptacion o secundario debido a que la
estructura particular del céndilo proporciona una capacidad especial de
crecimiento y remodelacién multidireccional.

La distribuciéon del crecimiento celular en el cartilago secundario a
diferencia del primario no es en columnas rectas de células hijas con
crecimiento determinado genéticamente, sino crecimiento celular
multidireccional en respuesta selectiva a movimientos y rotaciones variadas de
desplazamiento mandibular (Aguila, J; Enlow, D.1993). De esta forma se
mantiene la region condilar en relacion anatémica apropiada con el hueso
temporal, como un todo, mientras la mandibula esta siendo llevada
simultaneamente hacia abajo y adelante.

En el cartilago primario el crecimiento que es resultado de la divisién
celular de los condroblastos diferenciados funcionalmente, parece estar sujeto
a factores extrinsecos generales y mas especificamente, de la hormona
somatotrépica-somatomedina, hormonas sexuales, tiroxina y otros factores
hormonales y humorales. La influencia de los factores biomecanicos estan
reducidos a la modulacién de la direccién de crecimiento, con poco o ningln
efecto en la cantidad de crecimiento(Aguila, J; Enlow, D.1993).
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Cuando el crecimiento resulta de la division celular de los
precondroblastos (cartilago Secundario) esta sujeto no solamente a varios
factores exirinsecos generales sino también, en cierto grado, a factores
extrinsecos locales. El ritmo y direcciones del crecimiento condilar estan
presumiblemente sujetos a la influencia de agentes extracondilares, incluyendo
fuerzas biomecanicas intrinsecas y extrinsecas e inductores fisiologicos
(Aguila, J; Enlow, D.1993).

TEORIA DEL SERVOSISTEMA EN EL CRECIMIENTO FACIAL

El crecimiento del cartilago condileo se integra en un todo funcional
organizado que adopta la forma de un servosistema y es capaz de modular el
alargamiento del condilo para que el maxilar inferior se adapte al superior durante
el crecimiento. De hecho, |a confrontacion entre |las posiciones de ambas arcadas
dentales representa el comparador para el servosistema. Este comparador es el
origen de las sefales correctoras dirigidas a modular la actividad postural del
Mdusculo Pterigoideo Lateral y la actividad iterativa de la almohadilla retrodiscal
modificando tanto la velocidad de crecimiento del cartilago condileo, como la
direccion del crecimiento condileo, produciendo una rotacién mas anterior o
posterior del maxilar inferior durante el crecimiento (Graber, T. y Cols. 2000).

Las variaciones en la direccion y la magnitud del crecimiento condileo
son, en parte, una respuesta cuantitativa a cambios experimentales en el
crecimiento longitudinal del maxilar superior (Graber, T. y Cols. 2000).

Se puede considerar que la relacién entre las arcadas dentarias es
parte de un servosistema en el cual la arcada superior es |a referencia que varia
constantemente y la arcada inferior es la variable controlada. Asi el servosistema
solo podra funcionar eficazmente por medio de cambios graduales entre las
arcadas dentales (Graber, T y Cols. 2000).

Asi, el crecimiento del cartilago condileo se integra en un todo
funcional organizado en forma de un servosistema y es capaz de modular el
alargamiento del condilo para que el maxilar inferior se adapte al superior durante
el crecimiento (Graber, T. y Cols 2000).

Esto se ve confirmado tanto en casos de condilectomia como en casos
de acromegalia, el crecimiento mandibular dependera mas de ordenes generales



que de una regulacién local, asf, un crecimiento mandibular excesivo debido a una
osificacion subperiostica intensa prolongada puede dar lugar a un desequilibrio
oclusal (Graber, T. y Cols 2000).

De este mado la contribucion cartilaginosa al crecimiento mandibular
es en respuesta a regulacion local, vale decir, el crecimiento del cartilago condileo,
corresponde a un mecanismo que en cada momento depende en parte de
mensajes a nivel local. cuyo objetivo es lograr una oclusion eficiente (Graber, T. y
Cols. 2000).

Por lo tanto los factores extrinsecos locales pueden modificar la
velocidad de crecimiento del cartilago secundario. Los experimentos llevados a
cabo desde 1968 han demostrado que algunos musculos masticatorios y
determinados aparatos ortopédicos pueden modificar la velocidad y la magnitud
de crecimiento del cartilago condilar. En experimentos en ratas jévenes luego
confirmados en monos por Demner y Nassibulin (1977), L. Graber (1975),
Komposch (1978, 1991), Komposch y Hockenjos (1979), Mc Namara y Cols
(1975), StocKli y Willert (1971) y Vardimon y cols (1997).

EMPLEO DE ACTIVADORES EN LA TERAPIA DE DISPLASIAS
MAXILARES DE CLASE I

La Teoria de Roux en la Adaptacion funcional en Ortopedia Maxilar,
Ortodoncia

El término Ortopedia Funcional se debe a Roux, que también definié
claramente el principio clinico de este tipo de tratamiento. En ortopedia este
concepto ha tenido desde hace tiempo aplicacion clinica, en el tratamiento de las
anomalias esqueléticas. Haupl reconocié la significacion clinica del concepto de
Roux en nuestra especialidad, lo que se plasmé en la aparicién de la Ortopedia
Maxilar (Rolf Frankel 1997).

Roux con su teoria de la adaptacién funcional introdujo un profundo
cambio dentro del pensamiento y la praxis médica (Rolf Frankel 1997).

Las relaciones entre forma, estructura y funcién tenian un valor teérico
y clinico para Roux. Fue &l también quien defini6 de forma exacta la esfera de
accion de la ortopedia funcional. Después se trataba de "aprender nuevas formas



de funcionamiento y conseguir mediante la practica, facilidad y seguridad en la
realizacion de las mismas" (Rolf Frankel 1997).

H&upl reconocié el valor del nuevo concepto dentro de nuestra
especialidad y se involucré con gran entusiasmo en la aplicacién clinica del
mismo. En el monobloc desarrollado por Andresen vio el aparato con el que podria
llevarse a la practica el concepto de Roux de ortopedia funcional en el tratamiento
de las displasias mandibulares. Con él podria lograrse un resultado biolégico
cualitativamente mejor que con el tratamiento mecanico de la ortodoncia, pudiendo
tratar con éxito no solo las anomalias del desarrollo de la denticion, sino también
las del esqueleto maxilar (Rolf Frankel 1997).

Haupl no habia mostrado hasta entonces ningtn interés por el
tratamiento de las anomalias de la denticién. Habia rechazado categdricamente la
utilizaciéon de aparatos fijos considerandolos como un procedimiento simplemente
mecanico (Rolf Frankel 1997).

Para patentizar la superioridad del nuevo concepto de tratamiento y
demostrar las limitaciones de la terapia mecanica de la Ortodoncia, consideré
imprescindible el cambio terminolégico de ortodoncia a Ortopedia Maxilar. Con la
denominacién Ortopedia Maxilar Funcional (OMF) queria destacar que el
caracter de este tratamiento se corresponde con el concepto de Roux de
Ortopedia funcional (Rolf Frankel 1997).

El monobloc construido por Andresen nunca estuvo pensado
originalmente como un aparato para aplicar en la Ortopedia Maxilar funcional. A
causa de las dificultades de trafico existentes por aquel entonces en Noruega, los
tratamientos de Ortodoncia tenian que ser interrumpidos con frecuencia. Andresen
vio en el monobloc el aparato adecuado para asegurar los resultados clinicos,
frente a las recidivas de las correcciones conseguidas con técnicas fijas. Con gran
sorpresa se demostrd que con este tratamiento también se podia conseguir una
mejoria significativa de la posicién de los dientes. Esto se vio especialmente claro
en el tratamiento de la distoclusién. Este efecto ortodéncico lo atribuyé Andresen a
las fuerzas de la musculatura que actuaria a través del monobloc (Rolf Frankel
1997).

Con la designacion de ortopedia maxilar funcional se establece el reto
clinico, es decir, se trata de las malformaciones maxilares y de su tratamiento con
ayuda de la ortopedia funcional. Para enfrentar este reto hay que estar
familiarizados con las relaciones entre funcién y forma durante el desarrollo normal
del esqueleto maxilar. (Rolf Frankel 1997)

Después que Andresen en 1908 dio el paso decisivo al disefiar un
aparato inerte que se acomodaba holgadamente en la boca y transferia los
estimulos musculares a los maxilares y tejidos de soporte, han sido muchos los
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activadores que se han disefiado para mejorar, entre otras cosas, la cooperacion y
hacerlos mas agradables a los pacientes (Rolf Frankel 1997).

Asi podemos decir que los aparatos funcionales son aparatos
removibles (aunque algunos pueden ser fijos) que tienen una accién principal
sobre los musculos y los huesos y secundariamente sobre los dientes (Rolf
Frankel 1997).

En el tratamiento con aparatologia funcional se pueden actuar sobre la
musculatura, activandola o inhibiéndola y sobre los huesos, estimulando el
crecimiento 6seo o deteniéndolo y con se puede conseguir una nivelacién de las
bases 6seas (maxilar superior y mandibula). Es posible modificar maloclusiones
de clase Il y clase lll, transformandolas en clases | (Rolf Frankel 1997).

PRINCIPIOS DE ACCION GENERALES DE LOS APARATOS FUNCIONALES

Modo de Accion

® Accion Muscular

El desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y
mejillas) y la fuerza muscular interna (lengua) (fig. 1) hace que los maxilares
crezcan mas o menos, tanto en sentido antero posterior como transversal. Si el
crecimiento de los huesos, no es homogéneo, surgen las discrepancias entre
maxilar y mandibula y por tanto la instauracion de diferentes maloclusiones (Rolf
Frankel 1997).



25

BN DadsT
2 ranea.

fig 1. Esquema del equilibrio de fuerzas musculares.

Si aplicamos un aparato que inhiba la fuerza de las mejillas sobre los
dientes, es la accion de la lengua la que hace que crezcan los maxilares en
sentido transversal y si lo aplicamos a nivel anterior y evitamos la fuerza de los
labios sobre los dientes, el crecimiento que se produce es en sentido
posteroanterior (Rolf Frankel 1997).

El activador es efectivo para estimular la actividad muscular y
potenciar el desarrollo éseo, lo logra induciendo una readaptacion muscular que
influye en el crecimiento de los maxilares, por ejemplo, en los tratamientos de las
displasias esqueletales de clase ll, el adelantamiento de la mandibula lleva a una
hiperextension de los musculos elevadores, siendo este el origen del estimulo
funcional y de la accién muscular sobre el complejo maxilomandibular (Graber M,
Neuman B. 1984)(Feijoo HG. 1967).

Al adelantar la mordida se genera un reflejo miotatico sobre los
musculos, los que responden con una contraccion isométrica, es decir, sin acortar
su longitud, tratando de llevar a la mandibula hacia la posicion de mayor retrusion,
la fuerza desarrollada impone una accion distal que se transmite hacia los dientes
superiores moviendolos ligeramente hacia distal, o evitando su tendencia eruptiva
mesial. La energia liberada se transmitira a través del aparato a la denticién. Tras
esta respuesta muscular habra un efecto de retrusién de origen funcional sobre el
maxilar, mientras se estimula el que la mandibula crezca y se desplace hacia
adelante (Grabert M, Neuman B. 1984)(Feijoo HG. 1967).



® Accion Ortopédica

Se refiere a los efectos favorables que induce en el desarrollo de los
maxilares. De esta forma, tanto el activador como otros aparatos funcionales se
describen como aparatos ortopédicos de los maxilares.

Al propulsar la mandibula, el activador obliga a los céndilos a
deslizarse hacia delante. La reaccion adaptativa a nivel condilar condiciona un
crecimiento de la mandibula que permite el asentamiento normal del céndilo en la
cavidad glenoidea, manteniendo su integridad anatomica (Feijoo HG. 1967).

Este ha sido desde siempre el objetivo primario del uso de activadores
sin embargo no ha sido facil comprobar esto cientificamente. Algunos estudios
clinicos basados en cefalometrias sugieren que la correccién de clases |l se debe
a cambios dentoalveolares y maxilares (Feijoo HG. 1967).

La divergencia de los resultados encontrados se puede deber a que la
evaluacion procede de distintos métodos de investigacion, edad de la muestra y
tipo de aparato y operador ademas los estudios deben incluir comparacién con
grupos controles con idénticas caracteristicas biologicas cefalométricas vy
oclusales lo que es practicamente imposible de conseguir (Feijoo HG. 1967).

El criterio actual reconoce que el activador posibilita alcanzar un
maximo provecho del potencial de crecimiento del paciente, logrando un tamafio
optimo mandibular dentro del patrén morfogenético individual. En definitiva se
intenta potenciar mas que estimular el crecimiento mandibular, asi como influir
mas sobre la direccién que sobre |a intensidad del crecimiento (Feijoo HG. 1967).

® Accion Dentaria

Debido a que el activador se apoya en la denticién puede provocar los
siguientes efectos.

Plano vertical

El patrén eruptivo de los molares superiores es hacia delante y abajo,
mientras que el de los inferiores mantiene una direccién de crecimiento mas
vertical. Selectivamente se pueden favorecer dichas tendencias. En clases |l el



tope vertical se ajusta a |la cara oclusal de los molares superiores de manera que
los inferiores erupcionen libremente. En clases |ll se cubre solo la cara oclusal de
los molares inferiores estimulando la erupcién vertical y mesial de los superiores
(Grabert MI, Neuman B. 1984).

En casos de sobremordida para lograr la extrusién simultanea
posterosuperior e inferior ambos bordes incisales se cubren con acrilico y la zona
posterior se libera de modo que el acrilico contacte, sélo con el tercio mas gingival
de la corona (Grabert MI, Neuman B. 1984).

En mordidas abiertas esta indicado recortar el acrilico para que hagan
erupcién los incisivos.

Plano transversal

El oportuno tallado de las aletas laterales del activador podria servir
para ensanchar o comprimir la arcada. También es posible a fin de lograr
expansion acoplar en la parte media un coffin o tornillos para dicha accién.
(Grabert MI, Neuman B. 1984)

Plano sagital

El tallado selectivo de las proyecciones interproximales del acrilico
permite controlar el desplazamiento antero posterior. Es asi como en las clases |l
es preciso potenciar la migracién méas distal de los dientes superiores y mas
mesial de las inferiores (Grabert Ml, Neuman B. 1984).

En la zona anterior el control se ejerce mediante el manejo del arco
vestibular que abraza a los incisivos y del acrilico ubicado por lingual o palatino
(Grabert MIl, Neuman B. 1984).
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MORDIDA CONSTRUCTIVA

El objetivo del tratamiento con aparatos funcionales, es lograr cambios
en el crecimiento de los maxilares, para esto es indispensable lograr un correcto
registro de mordida con un adecuado posicionamiento mandibular en los tres
planos del espacio: vertical, horizontal, y transversal (Grabert MI, Neuman B.
1984).

Si observamos los modelos de una clase 2 division 1 y los articulamos,
veremos la distoclusion molar y el overjet en el sector anterior. Si adelantamos el
modelo inferior hacia mesial, de la misma forma que hariamos una protrusion
mandibular, el molar inferior que estd en distoclusién respecto al superior, lo
colocamos en neutroclusion, de forma que también hemos reducido la distancia de
la sobremordida horizontal u overjet (Grabert MI, Neuman B. 1984) (fig2).

fig 2. Modelos en clase 2 division 1, y transformacion en clase 1 al adelantar el
inferior.
En esta posicion es como debemos construir el aparato. Esto se
consigue haciendo una mordida de cera que permita articular los modelos (Grabert
MI, Neuman B. 1984).

Indicaciones y limitaciones

. El uso del activador es limitado y solo para casos debidamente
seleccionados.



» Elcampo preferente de accién es el tratamiento de las clases |l.
« Existen indicaciones precisas en cuanto a edad.
= El periodo de denticién temporal y mixta, es la fase idénea para usarlos.

« Aprovechando los momentos de erupcién donde hay un gran potencial de
crecimiento sobre el que actuar orfopédicamente.

Indicaciones genéricas del uso del activador

Pacientes en fase de crecimiento activo con mucho potencial de crecimiento
6seo y erupcién dentaria. Debemos tener en cuenta que hay diferencias segtn
el sexo, los varones acaban el crecimiento craneofacial mas tarde que las
mujeres y por consiguiente tenemos mas margen para tratarlos. En el sentido
de hacer crecer o defener el crecimiento 6seo, la orfodoncia funcional es
enfonces fotalmente ineficaz cuando el paciente ha finalizado su crecimiento
craneofacial (Rolf Frankel 1997).

Displasias dentoesqueletales de clase Il, con prognasia y retrogenie.

Tratamientos inferceptivos a fin de corregir la maloclusién antes que ocurra el
recambio dentario.

Distoclusiones, con protrusion dentoalveolar superior y retrusién inferior.
Como aparato de contencion.

Guia de erupcion

Limitaciones en la accién del activador para el tratamiento de clases |/

« El activador debe complementarse con el uso de otros aparatos para corregir
los problemas de alineamiento.
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articular y cavidad glencidea, en pacientas tratados con activador de clase [, 2° Parle”.

TIPOS DE APARATOS

« Activador de Andressen-Héaupl

« Modelador elastico de Bimler

« Regulador de funcién de Frénkel
= Bionator de Balters

« Activador abierto de Klammt

» Esquelético Modificado

Activador de Andressen-Haupl

El activador es un aparato que se considera como el pionero de la
ortopedia funcional, en realidad aunque se llame activador es una placa pasiva ya
que no ejerce fuerza directa sobre los dientes (Haupl K. 1958).

Es un bloque de acrilico que colocado dentro de la boca obliga a
adelantar la mandibula segln la mordida constructiva que hemos tomado en
clinica, el acrilico superior e inferior estd unido por la parte interna, es como si
uniéramos una protesis completa poniendo acrilico en la cara lingual de los
dientes de forma que quedaria visto desde dentro de la boca un bloque de acrilico
(Haupl K. 1958). (fig 3)

Fig. 3 Activador: vision general y visto por dentro



Debido a que el paciente no puede hablar, es un aparato de uso
nocturno, por tanto el tratamiento sera mas lento que si usamos otros aparatos
que el paciente pueda llevarlo mas horas. El activador original esta disefiado para
ir suelto en la boca, solo lleva un arco vestibular que debe ser pasivo, hace una
funcion estabilizadora. Otros autores colocan espolones de apoyo para estabilizar
el aparato (Haupl K. 1958).

Modelador Elastico de Bimler

El Dr. Bimler es el que inicio |a terapéutica llamada dinamico funcional,
en el disefio de sus activadores lleg6 a la maxima esqueletizacion, lo que posibilita
un gradual posicionamiento anterior de la mandibula y los movimientos de
lateralidad; de esta manera se involucra a otros muisculos del aparato masticatorio,
los pterigoideos, que hasta este momento no intervenian en la terapia funcional
(fig 4). El modelador elastico también permite hacer movimientos linguales, por lo
que se aprovechan para estimular el crecimiento ¢seo. El activador de Andressen
antes descrito no permite realizar movimientos de lateralidad, solo se puede llevar
de noche, con la consiguiente posibilidad de recidiva durante el dia (Bimler HP.
1965).

En un principio Bimler describié tres tipos basicos de aparatos,
posteriormente ha ido modificando sus aparatos segln las necesidades (Bimler
HP. 1965).

Los aparatos basicos de Bimler son tres:
« Bimler standard
= Bimler deck- biss

« Bimler de progenie
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articular y cavidad glenoidea, en pacientes tralades con activador de clase I, 2* Parle”.

fig 4. Modelador Elastico de Bimler

Aparato Regulador de Funcion de Frinkel

Este aparato fue desarrollado en los afios sesenta por el Dr. Rolf
Frankel para tratar distintos tipos de maloclusiones. Estos aparatos reciben el
nombre de reguladores de funcién y son soportados por los tejidos, a diferencia
del activador y placas activas que son soportados por los dientes (fig. 5).

Para Frankel el componente muscular es fundamental, debe existir un
equilibrio entre los musculos de mejillas, labios y la lengua. Atribuye al
desequilibrio entre fuerzas musculares la causa de las maloclusiones, ya que
impiden el crecimiento de los huesos.

Frankel construye sus aparatos de forma que son vestibulares, actuan
neutralizando las fuerzas musculares, la parte interna no lleva acrilico, la lengua
tiene libertad de movimientos y es la que remodela la cavidad oral, por ello se
llaman regulador de funcién.

fig. 5. Aparato de Frénkel
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Fréankel describié cuatro tipos diferentes de aparatos:
« Tipo 1: para maloclusiones de clase 1y clases 2 division 1
« Tipo 2: para maloclusiones de clases 2 division 2
« Tipo 3: para progenies

« Tipo 4: para mordidas abiertas
Bionator de Balters

Se usa para reposicionar la mandibula hacia adelante sin alterar la
dimension vertical. El acrilico esta en contacto con todos los dientes en el plano
oclusal; esto permite al profesional realizar tallados en el aparato segun las
necesidades del tratamiento (Balters W.1968) (fig. 6).

El bionator de Balters aparece después del activador abierto elastico
de Klammt. Tiene mucho en comdn con el activador de Andresen-Haupl, asi como
con otros aparatos como el Bimler y el AAE de Klammt (Balters W.1968).

Para Balters el factor principal es la lengua, el principio del uso del
bionator y su modo de actuar es la rehabilitacion de las funciones del espacio
bucal, que esta dado por la forma oval de la cavidad bucal, la cual es necesaria
restituir en los pacientes. El disefio de este aparato, consta de un cuerpo de
acrilico y un arco prolongado hasta distal del aparato en sus sectores laterales
para frenar la presién del vestibulo. Logra una mejoria sagital, reduciendo el
resalte. Segun Balters, las maloclusiones de clase Il son consecuencia de una
posicion lingual posterior que perturba la regién cervical. La funcién respiratoria
esta obstaculizada en la laringe por lo que hay deglucién defectuosa y respiracion
bucal (Balters W.1968).
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articular y cavidad glenocidea, en paciantes tratados con activadoer de clase |1, 27 Parla”.

fig. 6. Bionator de Balters

Activador Elastico de Klammt (fig.7)

fig. 7. Activador Elastico de Klammt

El activador abierto elastico (AAE) disefiado por Klammt es uno de los
activadores de uso diurno recortado en la zona anterior, que lo hace mas
agradable a los pacientes, y a diferencia de los activadores rigidos, su gran
movilidad en la boca permite utilizar terapéuticamente las fuerzas formativas de la
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oidea, en pacientes tratados con activador de clase Ii. 2° Partg”,

lengua, y asi se logran cambios en sentido transversal, vertical y anteroposterior
de los maxilares (Klammt G. 1981).

El acrilico se encuentra recortado; en las zonas posteriores, lleva o no
acrilico segin su prescripcién clinica. Dos arcos vestibulares se adosan
suavemente sobre las caras vestibulares y dos resortes linguales actuaran sobre
los incisivos superiores e inferiores. De puede llevar tornillo de expansién o un
resorte de coffin como aparece en la fotografia (Klammt G. 1981).

Esquelético Modificado

Utilizado en el programa de especializacion en ortodoncia y ortopedia
dento maxilo facial. Facultad de odontologia. Universidad de Valparaiso

Este aparato ha sido incorporado por el Profesor Dr. Jorge Ramirez
Tornatore, Jefe de la Catedra de Ortodoncia y O.D.M.F., como un exitoso
dispositivo terapéutico, de pacientes con displasias dentoesqueléticas, teniendo
indicaciones tanto para clases |, Il o lll. (fig. 8)

Basandose en los mismos principios ya comentados, es muy parecido
al Activador Abierto Elastico de Klammt, sin embargo presenta como ventajas la
incorporacion de arcos concéntricos palatinos y linguales, que permiten incorporar
movimientos dentoalveolares en sentido sagital. Permite también utilizar su
sistema expansivo ya sea con coffin o tornillo de central de Schwarz.

fig.8. Activador Esquelético Modificado



CRECIMIENTO CONDILAR ¢PUEDE SER ESTIMULADO? ¢ LA FOSA
GLENOIDEA PUEDE SER REMODELADA?

El mecanismo por el cual la ATM responde a la terapia con aparatos
funcionales es una materia de controversias. Histolégicamente, gran cantidad de
experimentos de protrusion mandibular de animales en crecimiento han
demostrado que el crecimiento condilar puede ser estimulado y que la fosa
glencidea puede ser remodelada. Algunos experimentos en animales adultos
muestran similar remodelacién condilar como de |a fosa glenoidea que el visto en
animales en crecimiento, sin embargo otros estudios lo niegan o no muestran
cambios adaptativos (Sabine ruff, Hans Pancherz,. 1999).

Ya los primeros trabajos de Petrovic y Charlier (1970), determinaron
que en los nifios y las ratas en crecimiento, el nivel de Na * citosdlico es mas
elevado en los precondroblastos secundarios (cartilago condilar) y en los
condroblastos de tipo primario (cartilago de los huesos largos), que en los
condroblastos de tipo secundario. Siendo los bajos niveles de Na* Citosélico, en
gran medida, responsables de la interferencia en la mitogénesis especifica de los
genes en el tipo secundario de condroblastos, bloqueando su habilidad para la
division celular (Aguila, J; Enlow, D.1993).

Por otra parte, en las ratas en crecimiento el hiperpropulsor postural,
el regulador de funcién de Frankel , el activador L.S.U., los elasticos de clase Il y
el Bionator de Balters, producen un incremento significativo del Na* citosélico en
los precondroblastos del cartilago condilar. Sin embargo fuerzas similares, aln de
mayor magnitud, no conllevan variaciones detectables de Na® citosélico en los
condroblastos de la placa epifisiaria de los huesos largos (Aguila, J; Enlow,
D.1983).

En el tratamiento de maloclusiones de clase Il, el aparato de Herbst a
demostrado aumentar la longitud mandibular. En radiografias de la ATM, de
algunos pacientes tratados con el aparato de Herbst. En el ortopantograma se ha
detectado doble contorno en la vista posterior del céndilo. Cuando se usa
tomografia computarizada en un paciente post puberal tratado con Herbst, se
puede apreciar doble contorno como signo de remodelacién de |a fosa glencidea y
de la parte posterosuperior del céondilo. De la misma forma se ha demostrado
remodelacion con secuencia de resonancia magnética en pacientes tratados con
aparato de Herbst (Sabine ruff, Hans Pancherz. 1999).

Por lo tanto ya que el aparato de Herbst genera resultados de
adaptacion en el crecimiento de la ATM en adultos jévenes, la indicaciéon de
correccion ortopédica de clases |l puede ser extendida mas alla de la edad limite



recomendada por Weaver y Cols. Asi tanto los riesgos y costos pueden ser
reducidos en comparacion con los alcanzados en la cirugia ortognatica (Sabine
ruff, Hans Pancherz. 1999).

Sin embargo aunque se pueda objetivar el efecto ortopédico de los
aparatos funcionales en el crecimiento condilar se hace necesario investigar en
primer lugar si las fuerzas generadas en estos tratamientos, pueden en cierto
grado, sobrepasar la capacidad de tolerancia fisiologica de las articulaciones
mandibulares produciendo asi desplazamientos o deformaciones discales.
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INTRODUCCION AL CONCEPTO DE DESORDEN
TEMPOROMANDIBULAR (DTM).

Uno de los aspectos mas controversiales sobre los DTMs, ha sido
siempre lo confuso de su terminologia diagnéstica.

Todo comenzd en 1920, cuando la existencia de los DTMs fue
reconocida por Goodfriend y Wrigth. En 1934, Costen agrupé un conjunto de
sintomas dentro de un sindrome, consistente en problemas auditivos, cansancio
mandibular, tinitus, vértigo y dolor de cabeza que pasé a ser conocido como
Sindrome de Costen.

En 1959, Schore describié un grupo similar de sintomas a los cuales
llamé “Sindrome de Disfuncién Temporomandibular’. EI mismo afio, Schwartz
acufié el término “Sindrome de Dolor Temporomandibular”. En 1962 Ramfjord y
Ash lo denominan “Disturbios Funcionales de la Articulacion Temporomandibular®.
Posteriormente, aparecen otros términos que sugieren factores etiolégicos:
“Disturbios Oclusomandibulares” y “Mioartropatia de la ATM" otorgados por
Gerber y Graber respectivamente.

Fue recién en 1969 que Laskin delineé un criterio especifico para el
diagnéstico de un desorden al que denomind “"Sindrome Dolor-Disfuncion
Miofacial’. Ademas, especificé que debian estar presentes al menos tres de los
siguientes cinco criterios, para que éste diagnostico fuese hecho: dolor facial,
generalmente unilateral; dolor a la palpacion de los musculos masticadores;
clicking de la ATM durante la funcion; apertura desviada o limitada y ausencia de
hallazgos radiograficos positivos. En 1970 Farrar incorporé el término de
“degeneracion interna” o desplazamiento del disco. Por otro lado Fricton et al.
indicaban que los diagnésticos no siempre debian estar basados en dolor de una
estructura porque no todos los procesos patologicos son necesariamente
dolorosos.

El primer intento en clasificar los DTMs en subgrupos especificos fue
hecho por Bell en 1960 mejorandola posteriormente en 1982 donde los
desordenes fueron divididos en cinco sub categorias: desorden de los musculos
masticatorios; desordenes inflamatorios; desordenes de interferencia discal;
hipermovilidad crénica y desordenes del crecimiento. Su Ultima actualizacién fue
realizada en 1986 siendo hasta nuestros dias muy utilizada y sus elementos
incorporados a muchas otras clasificaciones.

En 1982 el presidente de la Conferencia de Examinacién, Diagnéstico
y Manejo de los DTMs adoptd un sistema de clasificacion basado sustancialmente
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en Bell pero dando mayor énfasis a la etiologia mas que a los sintomas. En esta
misma oportunidad la American Dental Association (A.D.A) adopté el término de
DTMs para referirse a los problemas temporomandibulares en un intento de aunar
esfuerzos para lograr una terminologia comun (Laskin, 1983).

Finalmente en 1990, la American Academy of Craniomandibular
Disorders (AACD), establecié un sistema de clasificacién de los desordenes de la
ATM que fue posteriormente incluso fue incluida dentro de la clasificacion de
dolores de cabeza de la International Headache Society.(IHS). De esta
clasificacién de la AACD, es importante referirse a aquellos trastornos que afectan
a la articulacion y que eventualmente podrian generarse por el uso de fuerzas
ortopédicas, aunque no podemos dejar de mencionar |la capacidad de adaptacion
del sistema estomatognatico de cada individuo, que permite en alguna medida, se
mantenga dentro de una funcionalidad aceptable sin que se generen sintomas de
DTMs. Esta adaptacién puede ser tanto morfolégica como funcional y va a
depender de las caracteristicas propias de cada sistema.

Clasificacion de Trastornos Temporomandibulares de la Academia Americana de
Desordenes Craneomandibulares

1.-Desordenes de la articulacién temporomandibular.

1.1.-Desplazamiento discal :
1.1.1.-Desplazamiento discal con reduccion.
1.1.2.-Desplazamiento discal sin reduccion.

1.2.-Dislocacién o luxacién temporomandibular.

1.3.-Condiciones inflamatorias :
1.3.1.-Sinovitis.
1.3.2.-Capsulitis.
1.3.3.-Retrodiscitis.

1.4.-Artritis :
1.4.1.-Osteoartrosis.

1.4.2.-Osteoartritis.
1.4.3.-Poliartritis.



1.5.-Anquilosis :

1.5.1.-Fibrosa.
1.5.2.-Osea.

1.2.-Desordenes de los musculos masticatorios.

1.2.1.-Dolor miofascial.
1.2.2.-Splinting muscular.
1.2.3.-Mioespasmo.
1.2.4.-Contractura.
1.2.5.-Miositis.
1.2.6.-Miofibrosis.
1.2.7.-Fibromialgia.
1.2.8.-Neoplasia.

1.3.-Desordenes oclusales :

1.3.1.-Parafunciones.

40
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1. Trastornos de la Articulacién Temporomandibular

1.1. Desplazamiento Discal
1.1.1. Desplazamiento Discal con Reduccién o Subluxacion Disco-Condilar

Estd descrita como una abrupta alteracién o interferencia de la
relacién estructural disco-condilar durante la traslacion mandibular (AACD, 1990).

Este cuadro se caracteriza esencialmente por presentar un ruido
articular del tipo“clicking reciproco”, es decir un ruido generado por el condilo al
sobrepasar el borde posterior del disco, en su trayectoria de apertura (mejorando
su relacién con el céndilo), y otro durante el cierre (cuando la relacién se pierde)
(Rodriguez, 1990).

El click reciproco puede clasificarse como: temprano o inicial,
intermedio y tardio, dependiendo en que momento de la apertura bucal se
presente (Solberg y Clark, 1980).

Cuando el click se produce al inicio de la apertura bucal, el
desplazamiento anterior del disco ha sido pequefio, pero si éste ocurre cerca de la
apertura bucal maxima, nos indica que el desplazamiento del disco ha sido mayor
(Rocabado, 1981).

El dolor del desplazamiento del discal con reduccién es originado por
los movimientos articulares, debido a una gran injuria que resulta del alargamiento
o desgarro de los ligamentos del disco y/o capsula de la articulacion (AACD,
1990).

Signos y sintomas clinicos

1.- Dolor precipitado por el movimiento articular (AACD, 1990).

2.- Ruido articular reproducible a diferentes posiciones durante los movimientos
de apertura y cierre mandibular (AACD, 1990).

3.- Hipermovilidad condilar: comprobada por palpacién y movimientos
mandibulares en apertura, cierre y lateralidad (Rodriguez, 1990).

4.- Hipermetria bucal y dificultad de encontrar una posicion mandibular
confortable, lo que induce a movimientos mandibulares anormales de



acomodacion. Ambos factores favorecen la laxitud ligamentosa presente
(Rocabado, 1981).

5.- Patrones de movimientos condilares invertidos: primero se realiza el
movimiento de traslacion anterior y luego la rotacién. El paciente habla en
forma protrusiva. (Rocabado, 1981).

1.1.2. Desplazamiento Discal sin Reduccion o Luxacion Disco-Condilar

El desplazamiento del disco sin reduccién esta descrito como una
alteracion o pérdida de la relacién disco-condilar mantenida durante la trayectoria
mandibular de apertura (AACD, 1990).

Producto de una laxitud ligamentaria, el disco interarticular es
desplazado anteriormente al céndilo, provocando una traba mandibular (Locking o
close lock), pues el disco impide que el céndilo avance en su trayectoria normal de
apertura. Esta situacién causa hipometria, ya que solamente el movimiento
rotatorio del condilo se efectia.

En este cuadro no encontramos ruido articular, pero si antecedentes
de que anteriormente lo hubo. La ausencia de ruido se debe a que el disco no
entra en relacién con el condilo en ningtin momento (Rodriguez, 1990).

El desplazamiento del disco sin reduccion se puede dividir en agudo,
cuando la apertura mandibular es de 20 a 24 mm, o crénico cuando es de 35 a 40

mm. En este dltimo caso el grado de apertura se logra a expensas del estiramiento
ligamentario.

Signos y sintomas clinicos

Segun la clasificacion de la AACD, son los siguientes:

A. Agudo

1.- Dolor usualmente extremo, precipitado por la funcibn a causa de la
inflamacién.

2.- Marcada limitacién de apertura mandibular.

3.- Desviacion de la linea media hacia el lado afectado.

4.-  Marcada limitacion de |a laterotrusion hacia el lado contralateral.

5.- Ausencia de ruido articular.



B. Crénico

1.-  Usualmente no es doloroso pero, cuando esta presente, es marcadamente
reducido en comparacion con el estado agudo.

2.- Historia de ruido articular y/o limitacion de la apertura mandibular.

3.- Moderada limitacion de |la apertura mandibular.

4.-  Moderada limitacion de la laterotrusion del lado contralateral.

1.2. Dislocacién o Luxacién Temporomandibular

La dislocacién de la articulacién temporomandibular se describe
como una condicién en la cual el céndilo adquiere una posicion anterior a la
eminencia articular y es incapaz de retornar a una posicién de cierre. Esto se
manifiesta clinicamente por una imposibilidad de cerrar la boca.

Para que el fenémeno de dislocacién ocurra intervienen, segun
Okesson dos factores:

¢ Predisponentes:

a) La anatomia de la fosa articular; donde la inclinacién anterior es superior a
la cresta de la eminencia, existiendo de este modo, una traba mecanica.
b) Hipermovilidad condilar y laxitud ligamentosa.

e Desencadenantes:

a) Apertura bucal amplia ejemplos: gran bostezo o un procedimiento
odontolégico prolongado.

La dislocacion se subdivide en dos cuadros segun la capacidad que
tenga el individuo para reducir su mandibula. Hablamos de subluxacion articular
cuando la dislocacion es reducible a través de automaniobras y de luxacion
articular cuando el paciente no es capaz de reducirla, sin la ayuda de un clinico.



Signos y sintomas clinicos

1.- Imposibilidad de cerrar la mandibula (AACD, 1990).

2.- Dolor, si se presenta, ocurre al momento de la dislocacién con un moderado
dolor residual después del episodio (AACD, 1990).

3.- Hipermovilidad mandibular y laxitud ligamentosa (Okesson, 1995; Rodriguez,
1990).

4.- Salto articular subito, Unico, seco y violento que lleva a posicion de maxima
apertura (Okesson, 1995).

1.3. Condiciones Inflamatorias

Son una categoria en la cual los tejidos que envuelven las
estructuras articulares comienzan a inflamarse como resultado de injurias o
rupturas tisulares. Algunas o todas las estructuras articulares pueden estar
involucradas. A diferencia del dolor de la interferencia discal, frecuentemente
pasajero y asociado al movimiento articular, el dolor de los desérdenes
inflamatorios se caracteriza por ser constante y sordo, acentuandose con los
movimientos articulares (Okesson, 1995).

1.3.1. Sinovitis

Es la inflamacion del tejido sinovial de la ATM que puede deberse a
infeccién, trauma, o a una condicién inmunolégica secundaria a la degeneracion
del disco (AACD, 1990).

1.3.2. Capsulitis

Es muy frecuente y dolorosa, se refiere a la inflamacién aguda de la
capsula articular. El factor etiolégico mas comun es el trauma. Frecuentemente se
observa en pacientes que tienen una disminucién de |la dimensién vertical donde el
condilo sufre un distalamiento, traumatizando la capsula a nivel posterior.



Signos y sintomas clinicos

1.- Dolor localizado exacerbado por la funcién (AACD, 1990).

2.- Rango de movimiento limitado por el dolor (AACD, 1990).

3.- Dolor articular a veces irradiado hacia la regién del oido o bien hacia los
huesos de la cara.

4.- Puntos dolorosos a la palpacién de la ATM (polo externo del condilo)(AACD,
1990).

1.3.3. Retrodiscitis

Es la inflamacién del tejido retrodiscal. La alta vascularizaciéon e
inervacion de este tejido hacen que sea incapaz de tolerar mucha fuerza. El factor
etiolégico mas comun es el trauma, ya sea un macrotrauma originado por un golpe
en el mentén, que puede repentinamente forzar el céndilo hacia el tejido
retrodiscal, o bien un microtrauma asociado al desplazamiento anterior del disco
con la consecuente elongacion de los ligamentos e invasion del céndilo hacia el
tejido refrodiscal. Si la carga aumenta se puede producir la ruptura del tejido
llegando finalmente a articular el condilo con la fosa glenoidea (Okesson, 1995).

Al aumentar la inflamacion, el condilo puede ser desplazado hacia
abajo a expensas de la vertiente posterior de la eminencia articular produciendo
una alteracién en la oclusion (Okesson, 1995).

Signos y sintomas clinicos
Segln Okesson son los siguientes:
1.- Dolor constante y sordo en la zona retrodiscal, que se incrementa al cerrar la
boca.

2.- La alteracién de la oclusidn se caracteriza por la desoclusion de los dientes
del lado afectado y por un fuerte contacto de los caninos contralaterales.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar mediante imagenes de resonancia magnética si la
utilizacion de terapia ortopédica con aparatos esqueléticos modificados, genera
trastornos funcionales articulares en los pacientes con displasias esqueléticas de
clase |l tratados en el programa de especializacién en ortodoncia y O.D.M.F., de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Objetivos Especificos:

1. Analizar si el tratamiento ortopédico de pacientes con displasia esquelética de
clase Il genera trastornos en la Relacion Disco Condilar de los pacientes
estudiados.

2. Estudiar si el uso de aparatos funcionales de clase Il produce alteraciones de
la relacion disco céndilo eminencia en las A.T.M.s de los pacientes tratados,
tanto en posicién de boca abierta como en boca cerrada.

3. Observar los efectos del tratamiento ortopédico, en la movilidad del disco
articular, de las A.T.M.s, de los pacientes en estudio.

4. Determinar si el tratamiento con aparatos funcionales origina desplazamientos
discales en las A.T.M.s de los pacientes estudiados.

5. Observar los efectos de la terapia ortopédica en la morfologia del céndilo
articular de los pacientes en estudio.

6. Estudiar los efectos del tratamiento con activadores de clase |l en la morfologia
del disco de las A.T.M.s de los pacientes de la muestra estudiada.

7. Analizar si el tratamiento con activadores de clase |, produce alteraciones en
la posicion del condilo en la cavidad glenoidea, de las A.T.M.s de los pacientes
estudiados.



MATERIALES Y METODO

Para la realizacion de este trabajo, se selecciond la muestra de
pacientes de aquellos diagnosticados con displasias esqueletales de clase Il, en
los que estaba ademas indicado el tratamiento ortopédico, lo que se determino,
luego ser presentados, con discusién de cada caso en reunion clinica,
encabezada y dirigida por el profesor director del programa de especializaciéon en
ortodoncia y ODMF Dr. Jorge Ramirez Tornatore. De acuerdo a esto se configurd
una muestra de 10 pacientes 5 hombres y 5 mujeres, con rangos de edad entre
los 10 y 12 afios. Inicialmente se incluyd dentro de la muestra a 16 pacientes pero
solo 10 finalizaron su tratamiento.

Estandarizacion de los tratantes

Se determiné estudiar pacientes tratados por alumnos del postgrado
de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial y ayudantes de este, con el objeto de
que los odontdlogos tuviesen una formacion lo mas homogénea posible en
relacién a la terapia con aparatos funcionales y especificamente al manejo de
activadores de clase |l.

Registro de antecedentes clinicos

Se confeccioné una ficha clinica con el propésito de recopilar todos los
antecedentes del paciente que se estimaron necesarios para este estudio. Los
datos recopilados fueron proporcionados por lo propios ortodoncistas tratantes, a
través de la ficha normalmente utilizada con cada paciente en la clinica de la
especialidad.

La ficha utilizada en este estudio consta de los siguientes puntos (Ver
anexo 1)

e |dentificacion: Se registran todos los datos que permiten identificar al
paciente, como nombre, edad, fecha de nacimiento, sexo, direccién,
nimero telefénico, ademés de otros datos como nombre del
examinador, fecha del examen y apoderado del paciente.

e Antecedentes del paciente antes y después del tratamiento: Los
datos consignados son, biotipo, clase esqueletal, rango de apertura
bucal (en milimetros), presencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibuiares.
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e Antecedentes del tratamiento: En este punto se consignan el tipo de
aparatologia usada, tiempo de tratamiento, tiempo promedio de uso
diario.

Examen de la ATM

Una vez seleccionada la muestra de los pacientes participantes en el
trabajo y luego de recopilados todos los antecedentes necesarios en la ficha
clinica, se procedié a programar la toma de los exdmenes de la ATM mediante
imagenes de resonancia magnética.

El acceso a este tipo de examenes de la ATM fue gracias a la
cooperacion gratuita y desinteresada del centro de resonancia magnética que
opera en el Instituto de Seguridad del Trabajo (1.S.T.) dirigido por el Dr. Milton
Quiros Escobar que cuenta con el equipo de resonancia mas moderno de la region
y con mayor capacidad que el utilizado en la primera parte de esta linea de
investigacion.

Asi se planifico tomar los examenes antes de iniciar el tratamiento y
una vez concluido este, es decir una vez que se diera de alta al paciente de su
fase ortopédica.

Para solicitar el examen de resonancia magnética de la ATM, tanto
antes, como después del tratamiento, con tomas en sentido sagital, tanto en MIC
como en apertura bucal, se utilizé un protocolo, con los siguientes contenidos.

¢ |dentificacién: En esta primera parte se consigna el nombre del paciente
y la fecha.

e Examen sagital: Consta de dos puntos, oclusién en MIC (boca cerrada
con molares en contacto), apertura bucal en 30 apertura méaxima,
teniendo ademas la opcién de otros.

Al final de la ficha se deja un espacio para las observaciones que se
quieran entregar para |la toma del examen y por ultimo un recuadro para el nombre
y la firma del profesional que solicita el examen.

Para la toma de los exdmenes de la ATM con resonancia magnética,
fue necesario utilizar un dispositivo con el que contaban en al IST que permitiese
mantener estable ala mandibula al realizar los examenes con boca abierta.
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De esta manera se comenzd a citar a los pacientes seleccionados
dentro del horario convenido con el personal del centro.

Procedimiento para la toma de imagenes con resonancia
magnética (LR.M.) de la ATM

El equipo utilizado para tomar las imagenes de RM de la ATM fue un
Siemens modelo Impact de 1.0 Tesla (fig.9), equipado con bobinas para imagenes
simultaneas de ambas articulaciones: El protocolo de la toma de las imagenes
utilizé tanto para boca cerrada como abierta en orientacion parasagital secuencia
Flash densidad proténica (TR 500 mseg / matrix 256 x 256 / nex 5 / F.O.V. 160
x160 m /TE 12 ms). Todas las imagenes de RM de al ATM en este trabajo son en
sentido parasagital y tomadas perpendicularmente al eje transversal mayor de
cada céndilo. Se realizaron 5 cortes parasagitales de afuera hacia adentro para
cada articulacion y cada uno de estos cortes fue de 3mm sin espacio entre ellos.
Para facilitar la comparacion de imagenes todas se tomaron con la misma
magnificacion de 1.5.

Fig.9. Equipo de Resonancia Magnética

Todos los cortes con boca cerrada fueron tomados con los pacientes con
oclusién en MIC. Los con boca abierta se tomaron a 30 milimetros, que fue la
apertura maxima que pudieron soportar los pacientes con el posicionador mandibular
(pese a que su apertura maxima era mayor) debido al tiempo de 5-6 minutos que e
promedio dura esta parte del examen para ambas articulaciones, y en la cual se
requiere que no exista ningun tipo de movimiento, cosa que en el caso de los nifios

es dificil de conseguir.

De los cinco cortes realizados en cada articulacién, tanto en MIC como
con boca abierta, se seleccionaron los tres mejores, quedando uno lateral, central y

ofro medial.
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Por cada paciente se utilizaron dos laminas de imagenes. En una se
registraron tres imagenes de cortes lateral, medial y central de la ATM derecha y tres
de la ATM izquierda, ambas en MIC. Y en otra pelicula tres imagenes de cortes
lateral, medial y central de la ATM derecha y tres de la ATM lzquierda, ambas con
apertura bucal de 30 mm.

En las figuras 24 y 25 se muestran dos IRM de ATM, la primera en
MIC y la segunda con apertura bucal de 30 mm.

Fig.24 AT.M. en M.I.C. Fig.25 A.T.M. con apertura bucal de 30 mm
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Procedimientos con el paciente para la toma de |.R.M..

Los pacientes fueron citados dependiendo de la disponibilidad de
horas en el centro de 1.S.T., dos como maximo por cada dia y asignandoles un
tiempo de 45 minutos a cada uno.

Al ingresar al centro, a cada paciente se les hace una ficha de uso
interno con el nombre del paciente, la edad, el peso y el tipo de examen a
efectuar. Posteriormente se hace pasar al paciente al lugar donde se encuentra el
equipo de resonancia, y el tecnélogo médico que toma el examen le explica en
que consiste este, especialmente en el caso de hacer cortes con boca abierta
donde se debe colocar el posicionador mandibular. La habitacién esta dividida en
dos secciones por una puerta con aislante y una ventana de vidrio que permite ver
ambos lados.

fig. 12. Salas de examen con resonancia magnética

En un sector se encuentra el examinador y el computador que regula
todo el sistema, y en el otro el equipo de resonancia con el paciente (fig.12). Para
ingresar a la sala donde esta el equipo las personas no pueden portar ningln
elemento metalico ni magnético, como por ejemplo tarjetas de crédito. El
tecnélogo ayuda a ubicar al paciente en el resonador, dandose luego todas las
instrucciones por medio de un parlante. Las imagenes se van viendo en la pantalla
del computador, donde se editan, y se chequea que efectivamente se puedan ver
las estructuras anatdmicas que se quieren analizar. Posteriormente se imprimen.
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Analisis de las I.R.M. de la ATM.

Tanto las imagenes de la A-T.M. con boca cerrada como abierta,
fueron analizadas visualmente y métricamente. Para esto y dependiendo de las
estructuras y funciones a analizar se utilizaron diferentes metodos descritos en la
literatura (Pancherz H. y Cols. 1999).

Sin embargo, el primer paso y previo a todos los métodos de andlisis,
es la identificacion y dibujo de las diferentes estructuras que nos interesa analizar
de la ATM.

De las tres imagenes que se obtuvieron de cada articulacion (derecha
e izquierda), tanto en MIC como con boca abierta, se selecciono para caso solo
una, la que mostraba con mejor detalle la eminencia, el céndilo mandibular, la
cavidad glenoidea y el disco articular. Quedando por lo tanto cuatro imagenes de
la ATM por cada paciente; dos del lado derecho (MIC y boca abierta) y dos del
lado izquierdo (MIC y boca abierta).

Luego se coloco papel diamante sobre cada una de estas imagenes,
trazando a continuacion la forma de las estructuras antes sefialadas. Para realizar
esto se solicito la ayuda de la Dra. Cristina Sotelo Villanueva, Especialista en
Radiologia Maxilofacial del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Posteriormente las imagenes con las estructuras ya marcadas fueron
escaneadas e impresas para asi hacer posible su analisis con los diferentes
métodos. A esta hoja con las imagenes de la ATM izquierda y derecha tanto en
MIC como en apertura bucal de cada paciente, se denominé esquema de trabajo,
y es donde se realizaron todas las mediciones (Ver anexo 2)

Métodos de analisis de las I.LR.M. de la ATM

A continuacién se describen los diferentes métodos de anélisis de
imagenes de la ATM obtenidas por medio de la RM, usados en este estudio.

» Metodo de Drace y Enzmann

Analisis de la posicion del disco en relaciéon al condilo en sentido
sagital y con oclusién en MIC. Este método utiliza un trazado similar al trazado
clasico de las 12 horas, pero determina la posicion del borde posterior del disco en
grados (Drace JE, Enzmann DR. 1990). Se trazan dos lineas desde un punto



central del condilo determinado visualmente, una que pase por el polo superior del
condilo y luego otra linea que pase tangente por el borde posterior del disco.
Luego se mide el angulo formado por ambos trazos. De la linea central que pasa
por el polo del céndilo hacia delante son valores positivos y desde la linea central
hacia atras valores negativos. El rango normal del angulo de Drace y Enzmann
como describid Silverstein y colaboradores (Silverstein R. y Cols. 1994) es de
18.7" a —25.7’, siendo el valor ideal de —3.5". Un valor positivo indica una posicién
anterior del disco y un valor negativo una posicién posterior del disco. (fig.13)

fig. 13. Método de Drace Enzmann

+ Método de Bumann Modificado

Existe otro analisis (Pancherz H. y Cols. 1999) que es una
modificacion del método original de Bumann, en el cual también se determina la
relacion de la zona central del disco con el céndilo y la eminencia articular en

sentido sagital, pero ademds permite su andlisis tanto con oclusién en MIC como
con boca abierta (fig.32)

Los puntos y trazados para desarrollar este método de anélisis se
describen a continuacion (fig 14):



Cm: Punto medio de la cabeza del condilo mandibular, determinado por
inspeccion visual.

Tm: Punto medio de la eminencia articular, determinado visualmente.

Da: Punto anterior del disco articular.

Dp: Punto posterior del disco articular

Dm: Punto medio del disco articular (el punto medio en la linea que va de
Da-Dp)

A : Posicion del disco articulare definido por la distancia de Dm (sobre la
linea Da-Dp) a la linea Cm-Tm

B : Mitad del largo del disco, definida por la distancia Da-Dp dividido por
2

Para la determinacion final de la posicién del disco se calcula un
“indice de posicion discal” que es:

(a:b)x 100

En una posicién centrada del disco, el punto medio del disco (Dm) esta
sobre la linea Cm-Tm; la distancia es cero (0).

En una posicién protrusiva del disco, Dm esta por delante de la linea
Cm-Tm,; la distancia a es positiva (+)

En una paosicion retrusiva del disco, Dm esta detras de la linea Cm-Tm;
la distancia a es negativa (-)

El rango de normalidad descrito por Vargas-Pereira (Vargas-Pereira
MR. 1997), es de +33 a -21.

fig. 14. Método de Bumann modificado
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e Movilidad del disco

Para determinar la movilidad del disco articular (Rao V. y Cols. 1993)
en la proyeccion con boca abierta, se hacen dos lineas, una que pasa por el borde
posterior del disco y llega ala fosa glenoidea, y otra linea que tocando el borde
anterior del disco llega ala eminencia articular (fig.15). Estos trazados se hacen en
la imagen con boca abierta y con boca cerrada. Las marcas en la fosa y la
eminencia son los puntos de referencias fijos para poder comparar y deben ser
iguales en ambas imagenes posteriormente se superponen ambas imagenes
(centrando los puntos fijos en el hueso) para asi compararlas y determinar si hubo
movilidad del disco. Se hace normalmente en los casos con dudas por rangos
pequefios de movimiento del disco.

El disco se puede clasificar como, Movil é Fijo

fig.15. Analisis de la movilidad del disco

+ Analisis del desplazamiento del disco

De acuerdo a la literatura el desplazamiento discal mas frecuente es el
anterior, pero con la utilizacion de la resonancia magnética para obtener imagenes
de la ATM, se ha demostrado que los desplazamientos laterales y mediales
también ocurren. Muy pocos casos de desplazamientos posterior se han descrito.
Existen en la literatura actual diferentes formas de clasificar el desplazamiento
discal.

En este trabajo, la funcién del disco solo fue analizada visualmente en
el plano sagital y en dos posiciones; boca cerrada y apertura bucal de 30mm. De
acuerdo a esto se clasificé como:



Funcién discal normal: Es aquella en que el disco se encuentra en una
posicién superior al condilo e interpuesto por su parte mas delgada entre
este y la eminencia articular con oclusion en MIC. Manteniendo esta
posicion en boca abierta.

Disco desplazado con reduccién: Es aquella en que se encuentra el
disco desplazado con oclusién en MIC, pero asume una posicion normal
en boca abierta. Se considerd disco desplazado, cuando la parte
posterior del disco articular se encontraba anterior a la prominencia
anterior del condilo.

Disco desplazado sin reduccién: Se define asi cuando un disco
desplazado en boca cerrada no asume una posicién normal con relacién
al condilo y eminencia articular en boca abierta.

Los rangos de una posicién condilar fisiolégica fueron descritos por
Vargas-Pereira y su valor es de 21.1 a -32.5. Un valor positivo indica un
desplazamiento condilar anterior y uno negativo un desplazamiento posterior del
céndilo con relacién a la cavidad glenoidea.

¢ Analisis de la Morfologia del condilo

La morfologia del céndilo se analizé visualmente, viendo cambios en el
tejido 6seo, los cuales se clasificaron en (Milano V. y Cols. 2000):

Forma irregular: Describiéndose al céndilo con forma irregular cuando
la forma de la cortical normal del céndilo se veia rota por una
exostosis, aplanamiento o concavidad localizada en la corteza, sin
invadir la médula del hueso.

Lesion degenerativa avanzada: Este diagnéstico se hizo cuando
estaban presentes signos de alteracion desde el espacio medular del
hueso.

‘Normal: cuando no estaba presente ninguno de los anteriores.

Una disminucion del tamarno de un céndilo en comparacién con el
contralateral, sin evidencia de una hipertrofia pero con un espacio amplio de la
articulacion, se define como atrofia condilar, considerando ademas que no
existiese ninguln signo de alteracién en el hueso medular.
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+ Morfologia del disco articular

La morfologia del disco articular se puede analizar usando la forma de
biconcavo como punto de referencia normal (Milano V. y Cols. 2000). Siguiendo a
Dijkgreaf y Katzberg (Dijkgraff C.y Cols. 1992.), podemos definir la morfologia del
disco de la siguiente manera (fig.16):

Normal Forma biconcava

Alargada a la banda posterior Banda delgada y larga anteroposteriormente
Biconcava reversa Banda posterior mas delgada que la anterior
Biplana Igual grosor en las tres partes

Biconvexa Parte del centro mas gruesa que los extremos.

La forma del disco se evalia normalmente con la boca cerrada.
Hiconcave Epiano

. e
L Foided |

fig.16. Analisis de morfologia del disco articular

4

Biconvex
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« Analisis de la posicion del condilo

Para analizar la posicion del céndilo en relacién a la cavidad glenoidea
con la oclusiéon en M.I.C., se utilizé el método de Movreas y Athanasiou (fig.17)

Método de Movreas y Athanasiou: Este método consiste en calcular un
indice de espacio articular (JSI) (Movreas D., Athanasiou AE.. 1992), anterior y
posterior entre el coéndilo y la cavidad glenoidea con oclusién en M.I.C., de
acuerdo a la siguiente formula.

JSI|=post—-ant x100
post + ant

fig.17. Método de Movreas y Athanasiou

Registro de datos obtenidos de ficha clinica y de los diferentes analisis de
las IRM realizados

Cuadro de antecedentes de los pacientes estudiados

Luego de tener completa las fichas de los pacientes con los diferentes
antecedentes recopilados, se traspaso la informacién a un cuadro general de
datos denominado cuadro de antecedentes de los pacientes estudiados. Estos
son: sexo, edad, biotipo, sintomatologia ATM, tiempo de tratamiento, tiempo
promedio de uso activador.



En este primer cuadro se identifico a cada paciente con un numero del
1 al 10 segun el orden alfabético de los apellidos de cada uno de ellos. Este
mismo numero esta puesto en cada ficha y esquema de trabajo de los pacientes.
En la columna de edad se considero los afios de los pacientes al momento de
realizar el examen con RM.

Cuadros de datos de analisis efectuados

Por cada método de analisis efectuado a las IRM, se realizo un cuadro
de recopilacién de los datos obtenidos (Ver anexo 3), tanto para la ATM derecha
como izquierda y con oclusién en MIC y boca abierta, antes y después del
tratamiento.

En cada uno de estos cuadros realizados no se coloco el nombre a
cada paciente sino un numero del 1 al 10 que corresponde al orden alfabético
establecido en el cuadro de antecedentes de los pacientes.
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articular y cavidad glenocidea, en pacientes tratados con activader de clase ||, 2® Parte”.

RESULTADOS

Analisis Métricos y cualitativos de las IRM de la ATM, seglin diversos
métodos.

Tabla N° 1 Clasificacion de los resultados obtenidos seguin el método de Drace
Enzman de la relacion disco condilar con oclusién en MIC. Antes del

tratamiento
elacién Disco Condilar ATM Derecha ATM Izquierda
N° % N° %
lormal 10 100% 10 100%
sco Adelantado 0 0% 0 0%
isco Retrazado 0 0% 0 0%

Grafico N° 1 Distribucion de los resultados obtenidos segln el método de Drace
Enzmann de la relacién disco condilar con oclusiéon en MIC. Antes
del tratamiento

Relacion Disco Condilar (Antes)

s

E ATM Derecha
B ATM Izquierda

Disco
Adelantado Retrazado
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s v cavidad glenoidea, en pacientes tratados con aclivador de clase 1. 2% Parle”.

Tabla N° 1.a Clasificacion de los resultados obtenidos segtin el metodo de Drace
Enzmann de la relacién disco condilar con oclusiéon en MIC.

Después del tratamiento

Relacion Disco Condilar ATM Derecha ATM lzquierda

_Ne % N %
Normal 10 100% 10 100%
Disco Adelantado 0 0% 0 0%
Disco Retrazado 0 0% 0 _ - 0%

Grafico N° 1.a  Distribucion de los resultados obtenidos segin el método de
Drace Enzmann de la relacién disco condilar con oclusion en
MIC. Despues del tratamiento

Relacion Disco Condilar (Después)

80%

60%

‘ ATV D&echa

l
e mATM lzquierda

20%+
Normal Disco Disco
Adelantado  Retrazado

0% +
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Tabla N° 2 Clasificacion de los resultados obtenidos segin el método de
Bumann modificado de la relacién disco coéndilo eminencia con
oclusién en MIC. Antes del tratamiento. h

Relacién Disco Céndilo Eminencia

rticular en MIC ATM Derecha ATM lzquierda
NO . % N° % |
isco Centrado 10 100% 10 100%
Disco Adelantado 0 0% 0 0%
Disco Retrazado 0 0% 0 0%

Grafico N° 2  Distfribucién de los resultados obtenidos segun el método de
Bumann modificado de la relacion disco céndilo eminencia con
oclusiéon en MIC. Antes del tratamiento.

Relacion Disco Céndilo Eminencia Articular en
MIC (Antes)
100%- T TR
80%
60% " |
40% 1 | | @ ATM Derecha
A8 | B ATM Izquierda
20% il .
Disco Disco
Centrado Adelantado Retrazado
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s con actlivador de clase |, 2° Parta”.

anoidea, en pacientes tratad

Tabla N° 2.a Clasificacion de los resultados obtenidos segun el método de
Bumann modificado de la relacion disco céndilo eminencia con
oclusién en MIC. Después del tratamiento.

Relacién Disco Condilo
Eminencia articular
en MIC ATM Derecha ATM lzquierda

N° % N° %
Disco Centrado 10 100% 10 100%
Disco Adelantado 0 0% 0 0%
Disco Retrazado 0 0% 0 0%

Grafico N° 2.a Distribucién de los resultados obtenidos segln el método de
Bumann modificado de la relacion disco céndilo eminencia con
oclusiéon en MIC. Después del tratamiento.

Relacién Disco Céndilo Eminencia Articularen MIC
(Después)
100% v~ '
80%
60%
40% £ ATM Derecha
BATM Izquierda
20% e
0% = £ AR
Disco Disco Disco
Centrado  Adelantado Retrazado




“Determinacidn mediante Imagenes de resonancia magnética de la relacion céndilo disco 64

articular vy cavidad glenoidea, en pacientes tratadas con activador de clase ||, 2* Parte”.

Tabla N° 3 Clasificaciéon de los resultados obtenidos segin el método de Bumann
modificado de la relacién disco céndilo eminencia con apertura bucal.
Antes del tratamiento.

Relacién Disco Condilo Eminencia articular

Boca Abierta ATM Derecha ATM lzquierda

N° % N° %
Disco Centrado 10 100% 10 100%
Disco Adelantado 0 0% 0 0%
Disco Retrazado 0 0% 0 0%

Grafico N° 3 Distribucion de los resultados obtenidos segtin el método de Bumann
modificado de la relacién disco condilo eminencia con apertura
bucal. Antes del tratamiento.

Relacién Disco Condilo Eminencia Articular a Boca
Abierta (Antes)

100% -

E ATM Derecha
mATM zquierda

AT

0% - f ST e ey -
Disco Disco Disco
Centrado Adelantado Retrazado
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Tabla N° 3.a Clasificacion de los resultados obtenidos segin el método de
Bumann modificado de la relacion disco céndilo eminencia con
apertura bucal. Después del tratamiento.

Relacion Disco Céndilo
Eminencia articular
Boca Abierta ATM Derecha ATM lzquierda

N° % N° %
Disco Centrado 10 100% 10 100%
Disco Adelantado 0 0% 0 0%
Disco Retrazado 0 0% 0 0%

Grafico N° 3.a Distribucion de los resultados obtenidos segin el método de
Bumann modificado de la relacién disco céndilo eminencia con
apertura bucal. Después del tratamiento.

| Relacién Disco Céndilo Eminencia articular Boca Abierta
(Después)

—— —

ATM Derecha
EATM lzquierda

Disco Centrado

Disco Disco
Adelantado Retrazado
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Tabla N° 4 Clasificacion de los resultados obtenidos en relacion a la movilidad
del disco articular. Antes del tratamiento.

Movilidad del disco ATM Derecha ATM lzquierda

N° % Ne° %
Movil 10 100% 10 100%
Fijo 0 0% 0 0%

Grafico N° 4 Distribucion de los resultados obtenidos en relacién a la movilidad
del disco articular. Antes del tratamiento.

Movilidad del Disco (Antes)

' ATTvi Derecha
B ATM Equierda

Movil Fio
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Tabla N° 4.a Clasificacion de los resultados obtenidos en relacién a la movilidad

eleminacion mediante imagenes de rese

sular v cavidad glenoidea, en pacientes tralados con activador de ciasa H, 2% Parle”.

del disco articular. Después del tratamiento.

nancia magnética de la relacidn céndilo disco

Movilidad del disco =~ ATM Derecha - ATM Izquierda

N° % N° %
Movil 10 100% 10 100%
Fijo 0 0% 0 0%

Grafico N° 4.a Distribucidn de los resultados obtenidos en relacién a la movilidad

del disco articular. Después del tratamiento.

Movilidad del Disco (Después)

ATM Derecha
m ATM Equierda
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articular y cavidad glenciclea, en pacientes tratados con activador de clase [1. 2% Parte”.

Tabla N° 5 Clasificacion de los resultados obtenidos en relacion al
Desplazamiento del disco articular. Antes del tratamiento.

Desplazamiento del disco ATM Derecha ATM lzquierda

Ne % Ne° %
Funcién Discal normal 10 100% 10 100%
Disco Desplazado con Reduccion 0 0% | 0 0%
Disco Desplazado sin Reduccién 0 0% 0 0%

Grafico N° 5 Distribucion de los resultados obtenidos en relacion al
desplazamiento del disco articular. Antes del tratamiento.

Desplazamiento Discal (Antes)

ATM Derecha
B ATM lzquierda

Funcion Discal normal Disco Desplazadocon  Disco Desplazado
l Reduccion sinReduccién
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articular y cavidad glenoids

Tabla N°
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a, en pacientes iratados con activador de clase ||, 2° Parta”,

resultados obtenidos en relaciéon al

Desplazamiento del disco articular. Después del tratamiento.

Desplazamiento del disco

Funcién Discal normal
Disco Desplazado con Reduccion
Disco Desplazado sin Reduccién

ATM
Derecha ATM lzquierda
N° % N° %
10 100% 10 100%
0 0% 0 0%
0 0% 0 0%

Grafico N° 5.a

Distribucién de

los resultados obtenidos en relacion al

desplazamiento del disco articular. Después del tratamiento.

Desplazamiento Discal (Después)

EATM Derecha
! ATI\_I_I_Iz_ql_.l_ierda
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articular y cavidad glenoidea, en pacientes tratados con aclivador de clase | 2° Parla”.

TablaN°6 Clasificacion de los resultados obtenidos en relacion a la morfologia

del céndilo mandibula. Antes del tratamiento.

Morfologia del condilo

ATM Derecha

ATM Izquierda

N° % N° %
Normal 10 100% 10 100%
Forma Irregular 0 0% 0 0%
lLesién Degenerativa Avanzada 0 0% 0 0%

Grafico N°6 Distribucién de los resultados obtenidos en relacién a la morfologia

del condilo mandibular. Antes del tratamiento.

Morfologia del Condilo (Antes)

100% "

Forma Irregular Lesion Degenerativa '

Avanzada

mATM Derecha ’
EATM Equierda
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articular y cavidad glenoidea, en pacientes tratados con activador de clase |, 2° Parte”.

Tabla N° 6.a Clasificacion de los resultados obtenidos en relacién a la morfologia
del condilo mandibula. Después del tratamiento.

ATM ATM
Morfologia del condilo Derecha Izquierda
N° % N° %
Normal 10 100% 10 100%
Forma Irregular 0 0% 0 0%
Lesion Degenerativa Avanzada 0 0% 0 0%

Grafico N° 6.a Distribucion de los resultados obtenidos en relacién a la
morfologia del céndilo mandibular. Después del tratamiento.

Morfologia del Céndilo (Después)

100% -

80% ¢ -
70%+ =
60% +

50%
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Lesion Degenerativa
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TablaN°7 Clasificacion de los resultados obtenidos en relacién a la morfologia

del disco articular. Antes del tratamiento.

Morfologia del ATM ATM
Disco Articular Derecha lzquierda

N° % N° %
Normal 6 60% 6 60%

largado a la Banda Posterior 0 0% 1 1 1%

Biconcava Reversa 3 3% 1 1%
Biplana 1 1% 2 2%
Biconvexa ) 0 0% 0 0%

Grafico N°7  Distribucion de los resultados obtenidos en relacién a la morfologia

del disco articular. Antes del tratamiento.

Morfolgia del Disco Articular (Antes)

Normal Alargadoala Biconcava Biplana Biconvexa
Banda Reversa
Posterior

EATM Derecha
B ATM lzquierda
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2n pacientes tratados con activador de clase |1, 2° Parle”.

Tabla N° 7.a Clasificacién de los resultados obtenidos en relacién a la
morfologia del disco articular. Después del tratamiento.

Morfologia del
Disco Articular ATM Derecha ATM lzquierda
N° % N° %

Normal 6 | 60% | 6 60%

largado a la Banda Posterior 0 0% 1 1%
Biconcava Reversa 3 3% 1 1%
Biplana 1 1% 2 2%
Biconvexa 0 0% 0 0%

Grafico N° 7.a Distribuciéon de los resultados obtenidos en relacién a la
morfologia del disco articular. Después del tratamiento.

Morfologia del Disco Articular (Después)
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mATM Iqui_qyda
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Tabla N° 8 Clasificacién de los resultados obtenidos segun el método de
Movreas y Athanasiou de Analisis de la posicion condilar en la
fosa. Antes del tratamiento.

Posicion Condilar ATM Derecha ATM lzquierda

N° % N° %
Normal 8 80% 8 80%
Desp. Condilar Anterior 2 20% 2 20%
Desp. Condilar Posterior 0 0% 0 0%

Grafico N° 8 Distribucion de los resultados obtenidos segin el método de
Movreas y Athanasiou de Analisis de la posicién condilar en la
fosa. Antes del tratamiento.

Andlisis de la Posicion Condilar en la Fosa (Antes)
Método de Morveas Y Athanasiou

B ATM Derecha
BEATM izquierda

P

‘ 5 Noma Desp. Condilar Anterior Desp. Condilar Posterior
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Tabla N° 8.a Clasificacién de los resultados obtenidos segun el método de
Movreas y Athanasiou de Andlisis de la posicién condilar en la
fosa. Después del tratamiento.

Posicion Condilar ATM Derecha ATM lzquierda
N° % Ne° %
orma 10 100% 9 90%
esp. Condilar Anterior 0 0% 1 10%
esp. Condilar Posterior 0 0% 0 0%

Grafico N° 8.a Distribucion de los resultados obtenidos segtn el método de
Movreas y Athanasiou de Analisis de la posicion condilar en la
fosa. Después del tratamiento.

Andlisis de la Posicion Condilar en la Fosa (Después)
Método de Morveas Y Athanasiou

OATM Derecha
EATM [zquierda

Norma Desp. Condilar Anterior Desp. Condilar Posterior
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DISCUSION

El Activador es un aparato funcional removible usado en correcciones
de maloclusiones clases Il. Basado en la “Mordida con Ventaja” principio
introducido por Kingsley en 1977, el activador produce un salto funcional
intermitente en la mordida. Esto significa que la mandibula es avanzada a una
posicién protrusiva. (Sabine ruf. y Cols. 2002)

En el curso del tratamiento con el activador la fuerza transmitida a los
dientes y mandibula por el aparato resulta en un proceso adaptativo dentoalveolar
y esqueletal que causa la transformacién de la distoclusién en una neutroclusion
terapéuticamente disefiada. (Sabine ruf. y Cols. 2002) (Ver anexo N°4)

Hasta que el proceso de transformacion esta completo, el paciente en
tratamiento presenta diferentes posiciones condilares desde su distoclusion
habitual hasta la posicién de ventaja terapéutica dada por el activador. (Sabine ruf.
y Cols. 2002)

A pesar de la gran cantidad de investigaciones existentes en relacion a
los efectos terapéuticos de los activadores y en general de los efectos de la
aparatologia ortopédica, aun no existe real consenso en relacion a este tema.

En el caso de los ortodoncistas que nos hemos formados en escuelas
con principios ortopédicos y que en nuestros tratamientos hemos evidenciado
clinica y cefalométricamente los efectos benéficos de estos, es muy dificil
entender que atn hoy en los albores del Siglo XXI| se cuestione el inmenso valor
de este tipo de terapias. Sin embargo con una formacién basada en la evidencia
cientifica, y con las posibilidades de utilizar las herramientas de estudio
complementario de vanguardia en nuestra época como lo son las Resonancias
Nucleares Magneticas, se continué con la linea de investigacion tendiente a
profundizar el estudio de los aparatos funcionales, sus mecanismos de accién y su
influencia en la Articulacién Témporo Mandibular (A.T.M.), y por otro estudiar las
relaciones espaciales de las A.T.M. de este tipo de pacientes en periodos de
crecimiento, tratados con activadores esqueléticos (Perucci H., Ramirez J. 2001).

Al igual que en el estudio piloto preliminar obtuvimos una muestra en
que la distribucion por sexo era muy semejante, y en el que el mayor porcentaje
de edad estaba entre los 10 y 12 afios, es decir todos los pacientes en periodo de
crecimiento. (Perucci H., Ramirez J. 2001)

Como caracteristica todos los pacientes Presentaban ausencia de
signos y sintomas de disfuncion temporomandibular.
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En relacion al tiempo de uso la mayoria de los pacientes se
encontraban en el rango de 12 a 14 meses, con utilizacién de 14 a 16 horas
diarias.

Para analizar la relacion sagital existente entre el disco, el condilo y la
eminencia articular, era fundamental buscar un método de examen articular
adecuado. Asi se efectuaron diversos analisis métricos en las IRMs de las
articulaciones tanto derecha como izquierda antes y después del tratamiento.
(Vargas-Pereira MR. 1997)(Drace JE, Enzmann DR. 1990)(Bumann A. y Cols
1997)

Para analizar la posicién sagital del disco articular en relacion al
condilo se utilizé el método de Drace Enzmann que se basa en el principio de las
12 horas (Orwing D.S. y Cols 1989)(Riveiro R.F., y Cols 1997), pero agrega la
utilizacién de grados en el analisis lo que a facilita la comparacién de los
resultados. Segun algunos autores, la desventaja de estos métodos basados en el
criterio de las 12 horas, es que la inclinacién de la vertiente de la eminencia no se
considera, lo cual podria guiar a mal interpretacion de la posicion del disco.(
Pancherz 2002)( Vargas-Pereira MR. 1997)(Dijkgraff LC, y Cols. 1992)

Otro posible problema que tendrian los métodos de analisis que
utilizan el criterio de las 12 horas, seria la dificultad para diferenciar el borde
posterior del disco y el tejido retrodiscal, (Vargas-Pereira MR. 1997)(Heffez L,
Jordan S.A.. 1989) debido a la adaptacién fibrética de esta zona (Westesson P-L,
Paesani D. MR 1993), durante el tratamiento con adelantamiento mandibular,
descrito al utilizar por ejemplo el aparato de Herbst. Esto podria posibilitar tener
resultados con una sobre estimacion del largo del disco, pudiendo verse afectado
el valor del indice para el andlisis de la posicién discal. ( Pancherz 2002)

Asi el 100% de las IRMs estudiadas mostraron articulaciones con una
normal relacién disco condilar, es decir sin desplazamientos anteriores ni
posteriores, esto tanto antes como después del tratamiento lo cual no deja de
llamar |a atencién ya que de acuerdo a reportes clinicos en pacientes clase li
existe una tendencia a un desplazamiento anterior del disco (Fernandez
Sanroman J. y Cols. 1997). A pesar de lo expuesto, estos resultados concuerdan
con lo encontrado en la primera parte de esta linea de investigacion que en el 90%
de los casos tanto en la ATM derecha como izquierda el disco se encontraba
dentro de rangos normales en relacion al condilo mandibular, y que en el 10% se
encontraba retrasado.( Perucci H., Ramirez J. 2001). También existe coincidencia
con otros trabajos en que el andlisis de las IRM revelaron una relacién disco
condilar fisiolégica en todos los pacientes. (Witt y cols. 2001)



Segln el Dr. Hanz Pancherz y Cols., al colocar un aparato como el
activador utilizando la posicion adelantada del coéndilo produciria cambios
fisiolégicos en la posicién relativa del disco en relacién al céndilo, resultando en
una retrusién relativa del disco (39). Esta seria una situacién en la mayoria de los
casos temporal. Estan estudiando los posibles beneficios de esta situacién para el
tratamiento de pacientes con desplazamiento anterior del disco. (Pho Due JM, et
al 1994)

Otro de los estudios métricos de la ATM es la relacion condilo disco
eminencia articular con el método de Bumann modificado, que también fue
utilizado en esta investigacién, y que arrojé un 100% de las articulaciones con el
disco centrado tanto en boca abierta como a boca cerrada, esto antes y después
del tratamiento.

En la primera etapa de esta linea investigacion, segun los resultados
de este analisis con oclusién en MIC tanto la ATM derecha como la izquierda en la
mayoria de los casos presentaban el disco centrado, seguidos por un bajo
porcentaje de discos retrasados y ninglin caso de discos adelantados. Esto
concuerda con el andlisis de Drace y Enzmann, y podria tener la misma
explicacion. (Perucci H., Ramirez J. 2001)

El disco puede encontrarse mévil o fijo jugando un rol muy importante
en el funcionamiento normal de la ATM. Al observar las posiciones articulares
tanto en M.I.C. como en apertura se pudo inferir, que en todas las articulaciones el
disco presentaba una adecuada movilidad. Segun los investigadores Vigia M. Rao
MD y Marina D. Liem, MD de la Universidad de Thomas Jefferson, este examen
de movilidad debiera ser de rutina en las IRM.

Se conocen muchas definiciones de desplazamiento discal, las cuales
dependen de diferentes factores como por ejemplos el tipo de examen con RM
efectuado, si es sblo sagital o también coronal, etc.

Lo mas normal de acuerdo a los estudios efectuados es encontrar una
mayor proporcién de discos desplazados en pacientes sintomaticos (rango del 77
- 91%) pero también es posible encontrarlo en pacientes asintométicos.

En este trabajo se efectué una clasificacion muy simple del
desplazamiento discal, pero que es usada en diversos trabajos como los de
Westesson y col.. Asi se encontré una funcién discal normal sin luxacién, tal como
lo encontrado en la primera parte de esta investigacién en el 100% de los casos
(Perucci H., Ramirez J. 2001).



Para eliminar completamente indicios de signos o rasgos patolégicos
articulares se analizé la morfologia de estructuras articulares, en primer lugar, la
forma del condilo mandibular determinando si presentaba superficies irregulares o
lesiéon degenerativa avanzada, pero en el 100% de los casos presento normalidad
lo que es concordante con la edad de los pacientes. Lo anterior concuerda con
estudios similares en que el céndilo y la fosa mostraron formas fisiolégicas tanto
en posicién de boca abierta como en boca cerrada. (Witt y cols. 2001)

Sin embargo al analizar la morfologia del disco articular sélo el 60%
presentdé morfologia caracteristicamente normales. Cabe sefialar que la forma
bicéncava del disco donde la banda posterior es mas gruesa que la anterior es la
forma descrita como normal (Milano V. y Cols. 2000), pero como se menciond en
el marco tedrico hoy se sabe que la morfologia normal del disco articular es
altamente variable determinada por la morfologia del céndilo y la eminencia
articular y por los vectores de fuerza muscular (Okesson Jeffrey P. 1995). Pero lo
realmente importante consiste en que se observé que la distribucion de formas
discales iniciales tanto de las A.T.M.s derecha e izquierda de los pacientes se
mantuvieron inalterables como se constaté con las RNMs después del tratamiento.

En la primera etapa realizada el afio 2000 los resultados del analisis
de la forma del disco son variados predominando la forma normal y biconcava
reversa con igual porcentaje para la ATM derecha y la forma normal y biplana,
para la ATM izquierda. Esta lltima llegando casi a la mitad de los casos. (Perucci
H., Ramirez J. 2001)

Finalmente se estudid la posicion del condilo en la cavidad articular
antes y después del tratamiento con activador, para lo que se utilizé el método de
Movreas Y Athanasiou, encontrandose que antes del tratamiento el 20% de los
pacientes presentaban desplazamiento condilar anterior tanto en la ATM derecha
e izquierda y después del tratamiento sélo un 10% de los pacientes presentaba su
articulacion izquierda con un desplazamiento condilar anterior. De igual forma en
la primer aparte de la investigacion realizada el afio 2000, la mayor parte de las
articulaciones presentaban los céndilos dentro de la norma establecida para este
examen, y un menor porcentaje con una posicion adelantada. (Perucci H.,
Ramirez J. 2001)

Es importante sefialar que estos resultados concuerdan plenamente
con lo expuesto por Nezar Watted, Emil WIT and Werner Kenn del Departamento
de Ortodoncia y Ortopedia dentofacial y Resonancia Magnética de la Universidad
Bavarian Juilus Maximilian de Wirzburg, Alemania. Segun estos autores el
analisis funcional demostré que no existieron cambios patoldgicos o restricciones
funcionales de las articulaciones y los musculos. Ningtin paciente mostré evidente
discrepancia entre la oclusion lograda con el salto de mordida, y la relacién
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céntrica antes y después de la insercién del tratamiento lo que indica adaptacion
esqueletal y muscular, y por lo tanto una estable posicion de la mandibula.
Cuando existi6 disfuncién por ejemplo de los labios, fue eliminado por la reduccién
del over jet. (Witt y cols. 2001).

Witt y Cols. en un estudio publicado el afio 2001 concluyeron que el
crecimiento mandibular y la traslacion morfolégica ocurre debido a la insercion de
aparatos ortopédicos funcionales, lo que sefalaron esta de acuerdo con los
primeros hallazgos de experimentos en animales y pruebas clinicas en relacion a
los efectos de los aparatos funcionales ortopédicos. (Witt y cols. 2001)

Concluyeron ademds, que el éxito del salto de mordida implica
adaptacién muscular y 6sea, resultando en una normal posicién de la fosa
mandibular, del céndilo y la relacién disco condilar, debido a adaptacién y
remodelacién de las estructuras articulares al seguir el desplazamiento. (Witt y
cols. 2001) lo que implica mantencién de morfologia y artrokinematica dentro de
rangos de normalidad, gracias a la capacidad de homeostasis de las articulaciones
mandibulares cuando las condiciones de carga intrarticular son manejadas con
criterios ortopédicos que implica conocimientos bioldgicos y fisiolégicos.

Finalmente cabe rescatar lo descrito en trabajos recientes en que
pacientes con A.T.M.s con desplazamientos discales antes del tratamiento no
pudieron ser reposicionados durante el tratamiento con activador (Pancherz 2002)
Esto por lo tanto implica un acucioso diagnéstico preliminar funcional del sistema
estomatognatico, previo a terapias ortopédicas, ya que un analisis somero o
incompleto en el que se pasen por alto signos o sintomas aunque leves, podrian
generar una mayor expresion de estos durante la terapia con activador e
incorrectamente concluir que esta gatill6 el inicio de patologia articular.
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CONCLUSIONES

. Se determind que todos los pacientes de la muestra en estudio mantuvieron
luego del tratamiento con aparatos funcionales una relaciéon disco condilar
dentro de rangos de normalidad.

. Podemos concluir que todos los pacientes de la muestra en estudio
mantuvieron luego del tratamiento con aparatos funcionales una relacion disco
céndilo eminencia articular dentro de rangos de normalidad, tanto en posicién
de boca abierta como en boca cerrada.

. Se concluye de este estudio que los pacientes luego del tratamiento
mantuvieron una adecuada movilidad del disco articular.

. Con relacién al desplazamiento del disco articular se puede concluir que en
todos los casos después del tratamiento se mantuvo una funcién discal
normal.

. Se determind que todos los pacientes de la muestra en estudio mantuvieron
una morfologia condilar normal después del tratamiento.

. En cuanto a la morfologia del disco articular, esta no fue modificada por efecto
del tratamiento ortopédico.

. Con respecto al analisis de la posicion condilar en la fosa, se concluye que el
tratamiento no genera desplazamientos condilares ya sea anteriores o
posteriores.

. Finalmente es posible establecer de manera categérica de acuerdo a los
parametros estudiados, que la terapia ortopédica utilizada en los pacientes de
la muestra en estudio, no genera trastornos temporomandibulares.



SUGERENCIAS

Debido a lo concluyente de este estudio, es importante profundizar
aln mas esta linea de investigacion, pero estudiando los efectos que generan los
aparatos ortopedicos en el tratamiento de displasias dento esqueletales de Clase
lll, tanto el activador de Clase lIl, como el uso de mentoneras, ya que aunque los
resultados en el ftratamiento son evidentes, es importante demostrar
cientificamente, valiéndonos de las imagenes de resonancia magnética, que las
fuerzas ejercidas sobre la articulacion no son generadoras de patologia. Esto
utilizando no sélo cortes sagitales, sino también coronales, de las A.T.M.s, y en lo
posible con una muestra de tamafio suficiente.



RESUMEN

El propésito de este estudio fue continuar la linea de investigacién
iniciada en el programa de especializacion en Ortodoncia y Ortopedia D.M.F. de la
Universidad de Valparaiso en el afio 2000, estudiando la relacién céndilo, disco,
fosa articular existente en pacientes fratados con activador de esquelético de clase
Il pero visualizando y analizando métricamente las |.R.M. de las A.T.M.s tanto
antes como después del tratamiento, tomadas con un equipo de mejor capacidad.

Para esto, se analizaron las A.T.M.s de 10 pacientes, de edades entre
10 y 12 afios, de ambos sexos. Las IRM fueron tomadas con un equipo Siemens
modelo Impact de 1.0 Tesla, equipado con bobinas para imagenes simultaneas de
ambas articulaciones. Todas las imagenes de RM de la ATM en este trabajo son
en sentido parasagital y tomadas en MIC y apertura bucal de 30 mm.

El andlisis de la relacion disco condilar fue efectuado por dos
diferentes métodos, uno el método de Drace Enzmann que utiliza el criterio del
borde posterior del disco con oclusién en MIC y el ofro el método de Bumann
modificado, que utiliza el criterio de la zona central del disco, relacionandolo con el
céndilo y la eminencia articular. Este analisis se puede efectuar con oclusién en
MIC y en apertura bucal.

También se analizaron en forma complementaria la morfologia del
disco articular, la movilidad del disco, el desplazamiento del disco, la morfologia
del condilo, la posicion del condilo en relacion a la cavidad glenoidea y la
traslacion condilar.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede concluir al encontrar
que todos los pacientes estudiados presentaban los diferentes parédmetros
analizados dentro de rangos de normalidad, tanto antes como después del
tratamiento, que el uso del activador de clase If no es generador de alteraciones
patologicas o dafiinas en las articulaciones de estos pacientes.
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ANEXOS
Anexo N° 1
Ficha Clinica

1) Identificacion

Nombre del Paciente Edad

Fecha de Nacimiento Sexo

Direccion

Apoderado )
Examinador ~

Fono Fecha del examen

2) Antecedentes previos al tratamiento del paciente

Biotipo

Clase esqueletal

Rango de apertura bucal

Sintomatologia de la A.T.M.

3) Antecedentes del tratamiento

Tipo de aparatologia

Tiempo de tratamiento

Tiempo promedio de uso diario
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articular y cavidad glencidea, en pacientes tratados con active

Anexo N°2

Esquema de Trabajo

Andrea Cordovez

ATM DER.

-

MIC 30 mm

ATM IZQ.

MIC 30 mm



Anexo N° 3

Cuadro de datos de analisis efectuados a las IRM de la A.T.M. segln los
diferentes métodos mostrados. Antes y después del tratamiento

Relacién Disco Condilar
Paciente Meétodo de Drace Enzmann Norma 18.7 a -25.2
ATM Derecha RDC  ATM izquierda RDC
1| Antes -2 Normal -3 Normal
Después 7 Narmal 4 Normal
2 | Antes 25 Normal 9,5 Normal
Después -25 Normal -3.5 Normal
3 | Antes 23 Normal -24 Normal
Después 5 Normat £ Normal
4 | Antes 7.5 Normat 16,5 Normal
Después 6,5 Normal -16 Normal
5 | Antes -21,5 Normal -23 Normal
Después 5 Normal =17 Normal
6 | Antes -22 Normat -16 Normal
Después -24 Normal -25 Normal
7 | Antes -14 Normal -7 Normal
Después -9 Normal 17 Normal
8 | Antes -16 Normal -22 Normal
Después 7 Normal -5 Normal
9 | Antes 25 Normal -23 Normal
Después -20 Normal 11 Normal
10| Antes 7 Normal 15 Normal
Después -14 Normal 10 Normal




Paciente Movilidad del Disco
ATM Derecha  ATM lzquierda
1] Antes Mévil Mévil
Después Mévil Mavil
2 | Antes Mavil Movil
Después Mévil Mavil
3 | Antes Mavil Mévil
Después Mévil Mavil
4 | Antes Movil Mavil
Después Mavil Movil
5 | Antes Mévil Mévil
Despues Mavil Mévil
6 | Antes Mévil Mévil
Después Movil Mévil
7 | Antes Mavil Mavil
Después| Mévil Mévil
8 | Antes Movit Mévil
Después Movil Movil
9 | Antes Movil Mévil
Después; Mavil Mévil
10| Antes Mavil Mévil
Después Movil Mavil
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Desplazamiento del Disco Articular

ATM Derecha

ATM lzquierda

Funcién Discal Nermal-

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcion Discal Nommnal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Paciente
1 Antes-
Después
2 Antes
Después
3 Antes
Después
4 Antes
Después
5 Antes
Después
6 Antes
Después
7 Antes
Después
8 Antes
Después
2] Antes
Después
10 | Antes
Después

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Narmal

Funcién Discal Nomnal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Nomal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Nomal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Nommat

Funcién Discal Normal

Funcién Discal Normal

Funcion Discal Normal
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Paciente
1 Antes
Después
2 [ Antes
Después
3 Antes
Después
4 Antes
Después
5 Antes
Después.
6 Antes
Después
i Antes
Después
8 Antes
Después
9 Antes
Después
10 Antes
Después

Morfolegia condilar
ATM Derecha ATM lzquierda
Neormal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normat Normal
Normal Normal
Normal Normal
- Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
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Paciente

10

Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes

Después

Antes
Despues

Morfologia del disco articular
ATM Derecha ATM lzquierda
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Biplana Normal
Biconcava Reversa Biplana
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Biplana
Normal _ Biconcava Reversa
Normal Alargada banda posterior
Biconvexa Normal
Biconcava Reversa Biconcava Reversa
Normal Biplana
Biconcava Reversa | Normal
Normal Normal
Biplana Normal
Normal Normal
Normal Normal
Normal Normal
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Wmﬂmomo: Disco Condilo Eminencia articular
Paciente étodo de Bumann Modificado Norma 33 a-21
ATM ATM
Derecha lzquierda
AP,
MIC RDCF BUCAL RDCF MIC RDCF AP.BUCAL RDCF
1 Antes 0 D Centrado 0 D Centrado 0,04 DCentrado 0,16 D Centrado
Después -0,153 D Centrado -0,153 D Centrado -0,10¢v DCentrado -0,14 D Centrado
2 Antes -0,13 D Centrado -0,076 D Centrado -0,318 D Centrado -0,083 D Centrado
Después -0,36 D Centrado 0,15 D Centrado -0,185 DCentrado 0,05 D Centrado
3 Antes +0,18 D Centrado 0,125 D Centrado -0,39 D Centrado -0,068 D Centrado|
Después -0,093 D Centrado 0 D Centrado -0,15 DCentrado 0,05 D Centrado
4 Antes -0,08 D Centrado -0,03 D Centrado 0,11 DCentrade -0,13 D Centrado
Después -0,33 D Centrado -0,03 D Centrado -0,06 D Centrado -0,11 D Centrado
5 Antes -0,071 D Centrado -0,035 D Centrado -0,208 DCentrado -0,34 D Centrado
Después -0,034 D Centrado 0 D Centrado 0 D Centrado -0,083 D Centrado
6 Antes -0,16 D Centrado -0,045 D Centrado -0,178 D Centrado -0,047 D Centrado
Después -0,375 D Centrado -0,028 D Centrado -0,13 DCentrado 0,025 D Centrado
7 Antes 0 D Centrado -0,11 D Centrado -0,25 DCentradoe 0,076 D Centrado
Después 0,125 D Centrado -0,133 D Centrado -0,16 D Centrado -0,1 D Centrado
8 Antes 0,052 D Centrado 0,18 D Centrado <0074 D Centrado 0,157 D Centrado
Después 0,205 D Centrado 0,088 D Centrado 0 D Centrado 0,11 D Centrado
9 Antes -0,16 D Centrado 0,15 D Centrado 027 DCentrado -0,142 D Centrado
Después -0,2 D Centrado 0,17 D Centrado 0 D Centrado  -0,1 D Centrado
10 Antes 0,04 D Centrado 0,01 D Centrado 0,08 D Centrado  -0,01 D Centrado
Después 0,06 D Centrado 0 DCentrado 004 DCentrado 0 D Centrado|
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Paciente

Andlisis de la posicion condilar en la fosa

Antes

Después:

Antes
Después
Antes
Después
Antes .
Después
Antes
Después

Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes
Después
Antes

Norma 21.1a-325

Método de Movreas y Athanasion
ATM Derecha Posicion condilar ATM lzquierda Posicion condilar
-16,66 Centrada 9,09 Centrada
~ -16,6 ~ Centrada 11,11 Centrada
0 " Centrada | . 28,57 Centrada
17,64 _ Centrada 17,64 Centrada
25 Desp. Cond. Ant. 20 Centrada
20 Centrada 18,18 Centrada
0 Centrada 33,33 Centrada
1,11 ~ Centrada 14,28 Centrada
28,57 Desp. Cond. Ant. . 25 Desp. Cond. Ant.
9 Centrada 33,33 Desp. Cond. Ant.
25 ~ Centrada 25 Desp. Cond. Ant.
11,11 Centrada 0 Centrada
20 Centrada 14,28 Contrada
0 Contrada 1,11 Contrada
14,28 Contrada 6,00 Contrada
1,11 Contrada 16,00 Centrada
58 Gontrada 7.6 “Centrada
10,2 Contrada 14,3 Cantrada
45 Centrada 5,8 Centrada
2,5 Centrada 5,2 Centrada

Después
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o »

articuiar y cavidad glenocidea, en pacientes fratados con acitivador de clase |, 2% Parte”,

Anexo N° 4

Cambios Dentoesqueletales de la muestra de pacientes tratados con
activador de clase Il. Andlisis métrico de teleradiografias laterales mediante
cefalograma del Profesor Dr. Jorge Ramirez Tornatore.

Antes del tratamiento Después del tratamiento

Norma Valor Valor
Pre- tto Post-tto

N-S-Ba 131° | 137 137°
S-N-B 80° 7 75°
Overjet 6seo 3.5mm 10 mm 8 mm
LR 28 +-5mm 22mm 23 mm
LC 81+-5 mm 77 mm 80 mm
LTM 108.5+-6mm 99 mm 103 mm
ANS-PNS/PM 15°-25% 17° 22° mm
I sup/NS 103° 113° 90 °
| inf/PM 90° 102° 108 °
| sup/l inf 131° 122° 128°
Crec. Nasal 22mm 21,5mm 22 mm
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articular y cavidad glenocidea, en paclentss tratados con activador de clase |l. 2° Parta”.

Después del tratamiento

Antes del tratamiento

Norma Valor Valor
Pre- tto |Post-tto
N-S-Ba 131° 139° 137°
S-N-B 8o0° 76° 78°
Overjet 6seo 3.5mm 8 mm 6 mm
LR - 28 +5mm | 32mm | 32 mm
LC 81+-5 mm 70mm | 76 mm
LTM 108.5+-6mm| 102 mm |108 mm
ANS-PNS/IPM 15°-25° 29° 4
| sup/NS 103° 108° 106 °
| inf/PM 90° 102° 104 °
Il sup/l inf 131° 118° 117°
Crec. Nasal 22mm 21 mm | 22 mm
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