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1- RESUMEN. 

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de las lesiones 

traumáticas en la articulación temporomandibular (ATM) en una población pre 

ortodóncica y establecer el ángulo de la cabeza condilar (>CC) como instrumento de 

evaluación y medición de las alteraciones traumáticas del eje condilar y su valor 

promedio. Materiales y métodos: Se revisaron en forma manual 120   laminografías de 

ATM en oclusión máxima. Se clasificaron las ATMS según presencia o ausencia de 

alteración del eje condilar de crecimiento, utilizando el Método del Dr. Esteban 

Barrientos. Se estableció el valor promedio del >CC en ATMS con alteración del eje 

condilar y sin alteración. El método Student´s “t” test, se utilizó para analizar los datos 

obtenidos. Resultados: Del total de 240 ATMS analizadas en pacientes con 

maloclusión, el 22,5% presentó alteraciones del eje condilar de crecimiento. La 

asociación estadística entre el valor promedio del >CC en ATMS con alteración y el 

valor promedio del >CC en ATMS sin alteración fue: 0,0077. A/S (altamente 

significativa). Conclusiones: Existe en los pacientes con alteración del eje condilar de 

crecimiento, la posibilidad de hallar una secuela post-traumática; el ángulo de la cabeza 

condilar (>CC), es una posible herramienta para evaluar la magnitud de dicha 

consecuencia. Es importante realizar una evaluación previa de las estructuras 

articulares, antes del inicio de un tratamiento ortodóncico ya que se puede estar ante la 

presencia de un proceso postraumático y en consecuencia la ATM puede presentarse 

alterada. Esta situación inicial afecta el diagnóstico, el pronóstico y el plan de 

tratamiento ortodóncico, dado que una lesión en la ATM afecta la planificación de 

cualquier mecánica a realizar. 

 

PALABRAS CLAVES: 

Articulación temporomandibular; traumatismos; trastornos temporomandibular; ángulo 

de la cabeza condilar. 
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2- DEFINICIÓN DEL TIPO DE TIF. 

   El presente trabajo de integración final corresponde a la categoría de trabajo de 

investigación de tipo exploratorio, comparativo, descriptivo y retrospectivo. Tiene como 

fin aportar información relevante sobre la presencia de patología de ATM de origen 

traumático en pacientes pre- ortodóncicos. 
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3- INTRODUCCIÓN. 

    A lo largo de la historia, se ha tratado de identificar los cambios patológicos de la 

ATM del niño con el fin de conocer el posible efecto lesivo de las maloclusiones en 

estas edades y su progreso en la edad adulta. 

   Sin embargo, se ha prestado poca atención a la incidencia de las patologías 

funcionales de la ATM del niño, un poco por la dificultad de valorar la función articular 

en la infancia y el gran potencial de adaptabilidad de estas estructuras, lo cual podría 

enmascarar ciertas disfunciones. (1) 

   Desde la niñez el ser humano comienza a verse afectado por golpes y traumatismos y 

se observa como el odontólogo general y el odontopediatra se ocupan especialmente al 

caerse un niño, por el hecho de que, si este pierde un diente o se afloja otro, pero no se 

preocupa por el trauma que recibió en cualquier parte del proceso craneofacial, que 

afecte o pudiere afectar el crecimiento y desarrollo de las ATMS. (2) 

   En el área de la ATM siempre se ha asumido que el niño nace con un estado 

fisiológico “libre de afecciones” con un perfecto equilibrio de las estructuras y sus 

funciones. (1) 

   El proceso formativo comienza aproximadamente durante la séptima semana de vida 

fetal. Un nacimiento traumático puede alterar la función mandibular, la simetría y la 

sincronización de movimientos, lo cual, puede llevar a dolor en la articulación. Sin 

embargo, las enfermedades articulares degenerativas son muy raras a esta edad. (3) 

   La capacidad de adaptación de la ATM de un niño permite que los trastornos internos 

potencialmente patológicos como alteraciones del disco,  subluxación, incongruencia de 

superficies articulares, permanezcan asintomáticos, de modo que resulta difícil 

diagnosticar y pronosticar la evolución de dichos desordenes internos a mediano y largo 

plazo (4) 

   Un golpe sufrido en la región mentoniana, ya sea en sentido anteroposterior, vertical o 

lateral, puede producir una deformación de la cabeza del cóndilo mandibular, en forma 

curva, con una concavidad anterior, la cual en algunos casos puede ser tan importante 

que produzca una compresión de la región retro discal, produciendo una severa 

sintomatología. Ésta patología puede presentarse con una relación cóndilo disco 

aparentemente sana, en aquellos pacientes en los cuales las estructuras del disco 
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articular no han sido afectadas por el traumatismo. Estas alteraciones encuentran su 

factor etiológico en los primeros años de vida del paciente. Los cambios en la alteración 

del eje condilar son una secuela común de los traumas ocurridos entre los tres y los 

nueve años de edad. (5) 

    La articulación puede sufrir consecuencias ante el impacto: doblarse en tallo verde a 

nivel del cuello del cóndilo, sufrir un desplazamiento y / o desprendimiento del 

cartílago secundario de crecimiento, la sección de un ligamento o el estiramiento de 

otro. (6) 

   El hecho de provocar a distancia desplazamientos discales, parciales o totales, es 

muchas veces un hecho secundario o una consecuencia, a un daño anterior sufrido en la 

infancia. Esto no invalida el hecho que pueda ocurrir como causa primaria ante en un 

fuerte traumatismo en los adultos, y que pueda ser visualizado en una simple 

laminografía de ATM. (2) 

   Debido a que los trastornos temporomandibulares son una condición común en 

pacientes con maloclusión, es necesaria la evaluación de las ATMS siempre que se 

piense en iniciar un tratamiento ortodóncico, para poder establecer un adecuado plan de 

tratamiento que permita la corrección de ambos y así minimizar el tiempo de 

intervención y alcanzar resultados favorables en la estética facial, la función articular y 

los músculos masticatorios. (7) 

   Por lo anteriormente citado es de suma importancia detectar las patologías de ATM   

de origen traumático en pacientes pre ortodóncicos. 

   El siguiente trabajo pretende determinar la prevalencia de las alteraciones traumáticas 

en una población pre ortodóncica y establecer el ángulo de la cabeza condilar (>CC) 

como instrumento de evaluación y medición de las alteraciones traumáticas del eje 

condilar y su valor promedio. 
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4-OBJETIVOS. 

 

4.1. OBJETIVO GENERAL: 

                                                 Determinar la prevalencia de las alteraciones traumáticas 

en una población pre ortodóncica y establecer el ángulo de la cabeza condilar (>CC) 

como instrumento de evaluación y medición de las alteraciones traumáticas del eje 

condilar y su valor promedio. 

 

                                                              

 4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

                                                            Analizar la alteración de la orientación del eje 

condilar de la ATM en las laminografías según el método del Dr.  Barrientos Esteban. 

                                                            Valorar la importancia de incorporar la evaluación 

de la ATM previa a un tratamiento de ortodoncia. 

                                                            Jerarquizar el diagnóstico en la práctica 

odontológica desde edades tempranas. 
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5-DIAGNÓSTICO. 

5.1 HIPÓTESIS 

Dada la prevalencia existente de traumatismos en niños podría la ATM estar afectada.  

Hipótesis nula (Ho): el valor promedio del ángulo CC es el mismo en ATMS con y sin 

alteración del eje condilar de crecimiento. 

Hipótesis alternativa (Ha): el valor promedio del ángulo CC no es el mismo en ATMS 

con y sin alteración del eje condilar de crecimiento. 
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6-MARCO TEÓRICO 
 
6. 1. ESTADO ACTUAL DEL TEMA: 

   La etiología de las patologías de ATM es multifactorial, de sintomatología variada y 

muy controvertida (1), (5), (6), (7), (8), (9). En cuanto a la edad de presentación, existen 

divergencias, para algunos autores (10), (11), (12), (13), (14), (15), (16), (17) los 

trastornos de la ATM son menos frecuentes en los pacientes niños que en los pacientes 

adultos del género femenino. Mientras que otros estudios globales sobre incidencia y 

prevalencia de los TTM denotan a la población infantil y adolescente, menores de 18 

años, como los portadores de altos niveles de valores de prevalencia, que oscilan entre 

el 4-77%. (18). Con respecto a las metodologías utilizadas para la detectar prevalencias     

son amplias, van desde las encuestas, el análisis fotográfico, la entrevista, el análisis 

clínico, los interrogatorios; otras basan sus datos en las revisiones bibliográficas. El 

enfoque es diferente, algunos fundados sobre los signos y síntomas clínicos, otros 

asociados a diferentes variables de interés, (hábitos perniciosos, maloclusiones, facetas 

de desgaste, sensibilidad muscular, osteoartritis.). (18), (19), (20), (21).  Pero son 

escasos los que persiguen descubrir el origen de las mismas, ya que las patologías de la 

ATM, pueden ser de etiología traumática, infecciosa, autoinmune, sistémica, neoplásica 

y no neoplásica. 

    Los trastornos temporomandibulares pueden originarse de manera muy temprana, en 

las etapas de crecimiento y desarrollo, incluso en los neonatos, dificultando funciones 

vitales como la succión y deglución .(22)  La etiología de los mismos se debió a factores 

anatómicos o funcionales tales como eminencia articular baja, cavidad glenoidea plana 

o muy profunda, incoordinación muscular, excesiva apertura bucal o hiperlaxitud  

ligamentaria ; las causas desencadenantes son principalmente de origen traumático, 

entre ellas el trauma perinatal, el empleo de fórceps, y manipulaciones inadecuadas con 

fines anestésicos o de asistencia respiratoria mecánica. (23) 

   Los traumatismos faciales y bucales ocurren con frecuencia en la infancia, con una 

prevalencia entre el 28-60%, siendo las fracturas mandibulares las más frecuentes de los 

huesos faciales en pacientes pediátricos. Dentro de las fracturas mandibulares, las 
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fracturas de cóndilo representan el 50% en niños, siendo el cóndilo el sitio más frágil y 

vulnerable de la mandíbula. (17), (18), (19), (20), (21). 

   En cuanto a la prevalencia de las lesiones traumáticas de la ATM, en las revisiones 

bibliográficas consultadas, se puede observar que las investigaciones realizadas por D´ 

Andrea A.V y cols. evidencian una prevalencia del 1,5 %, siendo las causas más 

frecuentes, las caídas en altura 64% y accidente de tránsito 27%, con mayor prevalencia 

de las fracturas bilaterales. (22). La edad promedio del trauma fue de 6,5 años con un 

rango de 1 a 14 años de edad. Mientras que para otros autores como Simsek y cols. las 

fracturas mandibulares son extremadamente frecuentes en el traumatismo facial, con 

una afección condilar del 19-52%.(23). 

   Los estudios epidemiológicos realizados por Collao González y cols. sobre las 

lesiones traumáticas faciales en un grupo de niños chilenos menores de 15 años, 

determinaron una mayor afección y frecuencia en niños en edad preescolar. La causa 

principal de la lesión fueron las caídas, siendo las lesiones de los tejidos blandos el tipo 

más común de lesión. Las lesiones asociadas ocurrieron en el 11% de los casos.  La 

relación hombre: mujer fue 1,7:1. (24). 

6.2. FUNDAMENTACIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 

   La etiología de las maloclusiones es de origen multifactorial. Si la ortodoncia como 

especialidad, procura realizar un correcto diagnóstico para efectuar un idóneo abordaje 

y tratamiento de dichos desequilibrios, el estado de salud articular de la ATM, debe ser 

constatado mediante una correcta anamnesis y evaluación diagnóstica clínica y por 

imágenes, ya que su omisión conllevaría a un error en el diagnóstico ortodóncico, dado 

que las diferentes maloclusiones dentarias inciden en la relación cóndilo fosa y 

viceversa.  

Los traumatismos de ATM son un factor etiológico relevante a ser considerados por la 

frecuencia de los mismos durante el crecimiento y desarrollo de las estructuras 

craneofaciales. 

   Esta investigación aporta una variable cuantitativa, como es el ángulo de la cabeza 

condilar que podría proporcionar el grado de intensidad del traumatismo acontecido con 

consecuencias a nivel del eje de crecimiento condilar. 
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   Esta herramienta diagnóstica sería de fácil aplicación en la práctica cotidiana 

odontológica, generando múltiples beneficies en los pacientes, y ampliaría el criterio 

desde el cual realizar un diagnóstico correcto. 

   En la actualidad se puede observar una falta de concordancia con respecto a la 

terminología empleada, para describir la serie de signos y síntomas que se presentan en 

la ATM. Existen una variedad de terminología que engloban los signos y síntomas de 

las articulaciones temporomandibulares. 

   Así, el termino Disfunción temporomandibular (DTM) trata de definir cualquier 

disturbio interno articular que presente síntomas y / o signos detectables clínicamente a 

fines de poder ser consignados. (Mc Nelly 1993). 

   Por otra parte, la denominación (DTM) es un término colectivo, que incluye 

numerosos problemas clínicos que envuelven la ATM y sus estructuras asociadas. El 

término es sinónimo de desórdenes craneomandibulares, o cráneo cérvico mandibular, 

término adoptado por Rocabado en 1998. 

    Existe un tercer término que los califica como trastornos temporomandibulares 

(TTM) e incluyen un conjunto de entidades médicas y odontológicas que afectan la 

(ATM) y / o músculos de la masticación, así como también los componentes de los 

tejidos contiguos, es decir incluye diversos subtipos de trastornos clínicos que afectan el 

sistema masticatorio y ortognático, ocasionando cefaleas, ya sea por trastornos 

musculares, y /o vasculares y / o neuropáticos. 

    Los términos descriptos con antelación se los considera sinónimos, sin embargo 

etimológicamente estos son limitados de acuerdo a la definición. 

    Disfunción: es la perturbación o anomalía de la fisiología de sistemas que interactúan 

en la dinámica articular. 

     Trastorno: es la perturbación de la función física y/o psíquica. 

     Desorden: confusión, alteración, trastornos o anormalidad de función, estado físico o 

mental patológico. 

    El término médico que mejor adaptaría es el propuesto por Learreta, es el de 

Patología de la ATM (PATM): es la que estudia los cambios estructurales, histológicos 

y la etiología de las enfermedades que afectan la articulación. (2). 
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6.3 PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN 

PACIENTES PREORTODÓNTICOS. 

     Los estudios de Castillo J.J y cols. sobre prevalencia de las maloclusiones asociadas 

a TTM: basados en el análisis fotográfico de 261 pacientes pre ortodóncicos, de 11- 45 

años de edad, de ambos sexos, que  ingresaron a la Cátedra de Ortodoncia de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA) , evidenciaron  que sólo 

un 19,54% de los pacientes evaluados no registraban maloclusiones asociadas a 

trastornos temporomandibulares (MATTM)  mientras que el 59% presentaban al menos 

una (MATTM) , el 19,92% dos; el 1,15% presentaban 3 maloclusiones asociadas a 

trastornos temporomandibulares y 0,39% 4 ( MATTM) respectivamente.(6) 

     La investigación de Larenas Calderón C. y cols. sobre TTM en una población pre 

ortodóncica, establecida sobre signos y síntomas, surgidos del análisis de la revisión de 

951 fichas clínicas de la Facultad de Odontología de Chile, arrojaron que, el 43,9% 

presentaron al menos un signo o síntoma de TTM, siendo la desviación mandibular el 

signo más prevalente con un 43,2%, seguido por el ruido articular con un 12,6%. El 

dolor fue el síntoma menos prevalente con un 2%. Los adultos fueron los que 

presentaron mayor prevalencia de signos y síntomas. No hubo diferencia estadística 

entre géneros. (25) 

6.4 PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN 

NIÑOS Y ADOLESCENTES. 

   En las últimas décadas se han realizado varios estudios epidemiológicos sobre 

disfunción temporomandibular y se ha concluido que en la población adulta existe una 

alta prevalencia de signos y síntomas relacionados con ellos, en donde la mayoría es del 

sexo femenino. En cuanto a la población infantil, esta se ha mantenido relativamente al 

margen de estos estudios puesto que se ha considerado que los TTM eran ajenos a los 

niños. (7) 

   Sin embargo, no se puede afirmar aquello, puesto que algunas investigaciones 

muestran que el paciente más joven que demostró (DTM) tenía 5 años de edad. (8) 

   Un estudio realizado en el año 2006 en la Cátedra de Odontología Integral Niños de la 

FOUBA, sobre una muestra de 133 pacientes de 12 años +- 3 años. El 96% presentaban 

disfunciones o para funciones. Respecto de las disfunciones, presentes en el 78% del 



15 
 

total de la muestra, 48% correspondieron a deglución disfuncional, 45% a respiración 

bucal mixta y 29% a masticación unilateral o anterior. En relación a las parafunciones, 

el bruxismo se presentó en el 74% de los pacientes y el resto de las para funciones en 

81% (hábito de mascar, onicofagia, mordisqueo, jugueteo mandibular y succión. Se 

concluye que los pacientes pediátricos evidencian mayor compromiso del sistema 

muscular, infiriendo que el diagnóstico precoz y el tratamiento de los factores 

contribuyentes de mayor relevancia podrían evitar la evolución a trastornos articulares, 

de mayor gravedad y frecuencia en el adulto. (6) 

    Da Silva y cols. realizaron una revisión sistemática y meta análisis sobre 11 artículos 

en los que se habían inscripto 17.051 participantes y arribaron a la conclusión que: la 

prevalencia global de signos clínicos de articulación intra-articular fue del 16 % 

(intervalo de confianza del 95%). La prevalencia de los sonidos en la ATM (clic y 

crepitación) fue del 14%. El signo más frecuente fue el clic 10% seguido del bloqueo de 

la mandíbula 2,3%. Uno de cada seis niños y adolescentes tenía signos de trastornos 

temporomandibulares. (10) 

   Se han publicado varios estudios acerca de la incidencia y prevalencia de los TTM en 

todo el mundo. En muestras de individuos menores de 18 años, principalmente de países 

europeos, se han reportado prevalencias muy variables, que van desde el 4% hasta el 

77%. (12).Tabla N° 1. 
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    Da Silva de Carballo, L Tabla N°1 , realizó un estudio observacional, descriptivo , de 

corte transversal en 115 niños entre 3 y 13 años, utilizando una entrevista y examen 

clínico encontró que el 47 % de los niños tenían signos y síntomas asociados  con 

trastornos temporomandibulares, incrementándose en el inicio de la dentición mixta; 

siendo las niñas las más afectadas. La prevalencia de signos fue del 47% y el signo más 

prevalente fue la sensibilidad a la palpación muscular y desviación durante la apertura y 

cierre. La prevalencia de los síntomas fue de 17,4% y el síntoma más común fue el 

bruxismo (13%) y el dolor de cabeza el 7,8%. Se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas con facetas de desgaste, sensibilidad en los músculos y 

bruxismo. (12)  

   Moreno Silva y Carrillo, realizaron un análisis clínico   de la prevalencia de trastornos 

temporomandibulares en niños de 8 a 12 años de edad en una escuela población 

ecuatoriana, de 228 estudiantes de la escuela Diego Abad de Cepeda; los mismos 

señalaron que la población que mostró más afecciones de sus ATM fueron los niños de 

8 años. Los signos evaluados fueron dolor, ruidos, limitación de apertura, deflexión, y 

discrepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica. El 49 % de la población 

presentó al menos uno de los trastornos antes descriptos. (13) 

Tabla N° 1. Prevalencias de patologías de ATM en niños y adolescentes según Da Silva Carballo L. 
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    Los TTM se presentan en ambos sexos, sin embargo existe una mayor frecuencia en 

mujeres 64% que en hombres. Los trastornos que más se manifestaron en niños fueron 

los ruidos articulares (25%) y dolor (32%). Las edades que más trastornos manifestaron 

fueron los niños de 8 años con el 63%, niños de 12 años con el 50% y niños con el 48%. 

La prevalencia del dolor en las articulaciones fue más frecuente durante la función. El 

21% manifestó dolor en apertura y cierre. Durante la auscultación de la ATM de los 

niños se detectó el 25 % de ruidos articulares. El 21% tuvo ruidos en una articulación y 

el 4% tuvo ruidos en las dos articulaciones. El desvío de línea media durante la apertura 

mandibular se manifestó en el 12% de la población examinada. Una deflexión 

mandibular de 1 mm fue la más frecuente, la cual se manifestó en el 54% del total de la 

población que presentó deflexión. La prevalencia de la limitación de apertura no fue 

alta, solamente el 3% tuvo una apertura menor o igual a 35mm que fue el promedio 

determinado para evaluar el trastorno. Se considera que una discrepancia entre relación 

céntrica y oclusión céntrica mayor de 2 mm puede provocar (TTM). 

   Los traumatismos directos en la mandíbula son los grandes precursores para que se 

desarrolle un trastorno temporomandibular del 10% que reportó haberlo tenido, el 61% 

presento signos de TTM. 

   De los 228 niños que se examinaron, el 53% exhibió hábitos perniciosos. .El 36% 

presentó maloclusiones con mordida abierta, mordida cruzada y mordida profunda. Y de 

éste 36%, el 49 % mostró signos de TTM. Esto nos indica que la presencia de 

maloclusiones predispone a una persona a desarrollar TTM. (13) 

   Aravena y cols., en su estudio sobre Prevalencia de TTM en adolescentes en el Sur de 

Chile en el año 2015 arrojó los siguientes resultados: el 41% manifestó dolor en alguna 

región de la cabeza, un 32,5% con sensación de apriete dentario y un 25,8% sintió algún 

ruido articular. La prevalencia de TTM fue del 26,88%, siendo una proporción hombre: 

mujer de 1:1,27 (p=0,24). De ellos un 10,8% presentaron trastorno muscular, un 9,6% 

trastorno articular y un 11,3 % daño articular. (14) 

   Estudios realizados en Arabia Saudita por Al-Khotani y Naimi-Akbar acerca de la 

prevalencia de TTM diagnosticados entre niños y adolescentes  sobre una muestra de 

456 niños y adolescentes, indican una que la prevalencia se síntomas y signos son raros 

al principio de la infancia, pero se vuelven más prevalentes en los adolescentes y en la 

edad adulta. El 27,2% fueron diagnosticados con al menos un diagnóstico de (DTM). El 
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dolor miofascial fue el diagnóstico más común, seguido del desplazamiento del disco 

con reducción, artralgia, dolor miofascial con apertura limitada y osteo-artrosis. Los 

niños diagnosticados con dolor miofascial reportaron con mayor frecuencia dolor 

miofascial, dolor de cabeza y apretamiento dental (p<0.05), mientras que los niños con 

artralgia reportaron con mayor frecuencia dolor orofacial y rechinado de dientes que 

aquellos sin un diagnóstico TTM (p <0.05). Solo el 18% consultó a un dentista o un 

médico para su dolor. (15) 

    Soto-Llanos L, y cols. concluyeron que los trastornos de la ATM son menos 

frecuentes en los pacientes niños que en los pacientes adultos. El porcentaje de 

ocurrencia de estos trastornos varía entre el 16%-68% pero otros investigadores 

consideran que la prevalencia depende de los análisis y los métodos de estudio. Sin 

embargo es importante resaltar que los signos y síntomas incrementan con la edad y los 

más frecuentes son sonidos en la ATM, limitación de movimientos mandibulares, 

sensibilidad muscular, dolor de cabeza, bruxismo, dificultad para abrir la boca y dolor 

facial. (16) 

6.5. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN 

ADULTOS. 

     Estudios realizados por Sandoval   y cols., en Chile en adultos mayores reportaron 

una prevalencia de 13% de la población total del país (2,2 millones), proyectándose para 

el 2020 un aumento del grupo de 60 años o más en un 45%. ; con mayor predisposición 

en el sexo femenino.52, 2% para las mujeres y un 36% para los hombres. (17) 

   Krogstad y cols. (18),   List y cols. (19) y Magnusson y cols. (20) mencionaron 

índices de prevalencia para la población general que van del 20% al 70%, lo cual 

concuerda con Corsini (21) y Larrucea. (26) 

   En Cuba, Peñón Vivas P.A   y cols. ,  realizaron un  estudio descriptivo observacional 

y transversal, en 61 pacientes con diagnóstico de Síndrome de disfunción 

temporomandibular (SDTM), quienes acudieron de forma espontánea a la consulta 

externa o Cuerpo de Guardia (de Cirugía Maxilofacial) del Hospital Universitario 

Miguel Enríquez; en el período comprendido desde Septiembre del 2009 a Febrero del 

2010. 
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   En la misma se evidencia un predominio del sexo femenino (80,3%) en relación con el 

masculino (19,7%). El grupo de edad con mayor representación fue el de 40 a 49 años 

(29,5%), conformado fundamentalmente por femeninas (26,2%). (27) 

Guerrero L. y cols., sobre una muestra de 270 pacientes adultos mayores de 18 años 

(total 270) arrojaron una prevalencia de TTM del 49,6%(al menos un diagnóstico) y un 

19,6% de la población padecía de un TTM severo (dolor muscular y /o articular, 

asociado a limitación funcional) siendo el sexo femenino el más comprometido. (28) 

 6.6 PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES DE 

ETIOLOGÍA TRAUMÁTICA. 

   La disfunción temporomandibular puede presentarse a edades tempranas con cambios 

articulares que dificultan la succión y deglución, indispensables para subsistir. 

   En España, Morales Chávez y cols., mostraron que los TTM, se pueden originar de 

manera muy temprana, en las etapas de crecimiento y desarrollo, incluso en los 

neonatos, dificultando funciones vitales como la succión y la deglución. (29) 

  En Argentina, Simbrón A. y cols., han reportado estudios en 2 niños prematuros de 

unidades de cuidados intensivos neonatales con diagnostico precoz de DTM y 

tratamiento inmediato. Dichas disfunciones se manifestaron como luxación condilar uni 

o bilateral.     La etiología de las mismas se debió a factores anatómicos o funcionales 

tales como: eminencia articular baja, fosa temporomandibular plana o muy profunda, 

incoordinación muscular, excesiva apertura bucal o hiperlaxitud ligamentosa. Las 

causas desencadenantes son principalmente de origen traumático, entre ellas el trauma 

perinatal (empleo de fórceps), manipulaciones inadecuadas por intubación con fines 

anestésicos o de asistencia respiratoria. (30)  

   En Venezuela, D´ Andrea A.V y cols. realizaron investigaciones sobre una población 

total de 867 casos tratados en el Servicio de Ortodoncia Interceptiva de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Central de Venezuela en el período 2001-2014. La 

muestra consistió en 11 pacientes, representando una prevalencia de 1,5%, siendo las 

causas más frecuentes caídas de altura 64% y accidente de tránsito 27%, con mayor 

prevalencia de las fracturas bilaterales que unilaterales. La edad promedio en que 

ocurrió el trauma fue de 6,85 años de 1 a 14 años de edad. (22) 
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    Para Simsek y cols. las fracturas mandibulares son extremadamente frecuentes en el 

traumatismo facial, de 19-52% afectan al cóndilo. (23) 

   En Chile Collao González C y cols. en su estudio retrospectivo sobre una población 

de 293.090 pacientes, establecieron una muestra de 7617 casos en 3 años con 8.944 

heridas. La relación hombre- mujer fue 1,7:1. Se observó la afección con mayor 

frecuencia de los niños en edad preescolar. La causa principal de la lesión fue la caída, 

siendo las lesiones de los tejidos blandos el tipo más común de lesión. Las lesiones 

asociadas ocurrieron en el 11% de los casos, y el 29,6% pacientes víctimas de 

accidentes ciclísticos. 

   En cuanto a la distribución por sexo, la relación masculino: femenino fue de (2.4: 1); 

los más afectados fueron los adolescentes 54,5%, seguidos por el 37,3% del grupo 

escolar y por el grupo de infantes (18 pacientes, 8,2 %.). EL 31,3% evidenció fracturas 

maxilofaciales siendo la mandíbula el hueso facial más afectado (55,1%).y la población 

adolescente la predominante. (24) 

6.7. ANATOMÍA DE LA ATM. 

   Como un prerrequisito para el manejo de las lesiones de la ATM se debe tener un 

claro entendimiento de la anatomía que la involucra. 

   La ATM humana, Fig.  N° 1, es clasificada como una diartrosis bicondilea con un 

menisco interpuesto, es decir una articulación libre de movimiento. Esta definición no 

privilegia la íntima relación existente entre el menisco y el cóndilo mandibular.  Estas 

dos estructuras conforman entre si un gínglimo, dado que las dos superficies articulares 

forman una bisagra, es decir, una unión anatómica y funcional no disociable,  tal como 

lo describen Yung, Pajoni y Carpentier (1987) y Dos Santos(1995) , es una articulación 

gínglimo artrodial.(2) 

 
Fig. N° 1. Imagen de ATM completamente sana
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    La ATM está formada por elementos constitutivos del hueso temporal y del maxilar 

inferior, los cuales se originan de elementos embrionarios distintos.  Esta articulación se 

caracteriza por unir estructuras fijas de la base de cráneo con un hueso móvil, que se 

desplaza en sincronía con una articulación idéntica y simétrica. Las superficies óseas 

están representadas por la cavidad glenoidea del hueso temporal y por la raíz transversa 

del cigoma por un lado, y por la cabeza del cóndilo mandibular por otro.  

   Tanto la forma de estas superficies como la estructura de las mismas sufren cambios y 

modificaciones, no sólo durante el crecimiento sino como adaptación a la función. La 

porción correspondiente al temporal no adquiere su forma sigmoidea hasta después del 

nacimiento, es así que después del nacimiento la raíz transversa del cigoma comienza a 

desarrollarse. (31) 

   Aproximadamente a los 5 años de edad, la forma de la ATM se asemeja a las 

estructuras del adulto. En sentido frontal, por el contrario, la cavidad glenoidea guarda 

siempre paralelismo con el conducto auditivo, manteniéndose así durante toda la vida. 

Este paralelismo no significa una simetría de situación de ambas cavidades, más por el 

contrario, podemos encontrar angulaciones distintas en un mismo paciente. Por otro 

lado, la angulación entre el cóndilo y la cavidad glenoidea no parece ser paralela, y no 

existe coincidencia entre los ejes mayores de la cavidad glenoidea y el cóndilo. (31) 

 6.7.1. Cóndilo mandibular: es una eminencia ósea de forma elipsoide localizada en el 

borde posterior de la parte superior de la rama ascendente del maxilar inferior. La 

superficie articular del cóndilo presenta dos vertientes: una antero-superior y la postero-

superior que se encuentran cubiertas por fibrocartílago articular. (32) 

   El cartílago de la cabeza mandibular es un tipo de cartílago secundario, que deriva del 

periostio. Es más vulnerable a los cambios ambientales, como consecuencia de su 

posición más superficial. 

    Histológicamente, se consideran cuatro zonas diferentes en un corte longitudinal. 

1-zona de tejido conjuntivo fibroso denso: con escasa vascularización, compuesta de 

fibras colágenas. 

2-zona proliferativa con células indiferenciadas de tejido conjuntivo: (zona mitótica) o 

de división celular, la cual se diferencia a condroblastos en las capas más profundas.   
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 3- zona de cartílago hialino: con condroblastos desorganizados y células   hipertróficas, 

cuya matriz se calcifica en dirección al cóndilo. 

4-zona de osificación endocondral: en la cual el cartílago se reabsorbe y es sustituido 

por hueso esponjoso. (33) 

   El cóndilo constituye la parte móvil de la articulación y es la más comúnmente 

afectada tanto por los traumatismos como por las enfermedades generativas o 

congénitas. 

  6.7.2. Cóndilo y cavidad glenoidea del temporal:   el cóndilo temporal es una 

eminencia ósea transversal, convexa de adelante hacia atrás .La cavidad glenoidea del 

temporal es una depresión en sentido anteroposterior, que se adapta a la forma del 

cóndilo del maxilar inferior .La cisura petro-timpánica de Glasser divide la cavidad en 

dos: la porción anterior que es articular y la posterior que pertenece a la pared anterior 

del conducto auditivo. (32) 

   El cartílago del cóndilo y el tubérculo temporal constan de células cartilaginosas y de 

matriz, compuesta por una red de fibras colágenas y proteoglucanos hidrofílicos que 

contienen agua fija. Las fibras de colágeno evitan de manera mecánica la tumefacción 

continua, resultado de la absorción osmótica del agua por los proteoglucanos, por tanto, 

permiten la generación de presión dentro de la red. Esta presión contrarresta la carga 

funcional de la articulación. Cuando dicha fuerza supera a la presión, sale líquido hacia 

el intersticio. Este líquido produce lubricación rezumante y apoyo metabólico; el retiro 

de la carga permite que el líquido regrese al interior de la matriz cartilaginosa. (34)  

   6.7.3. Menisco o disco articular: conformado por tejido conjuntivo fibroso, 

permitiendo los movimientos de las superficies articulares.  

   Sirve como compensación funcional de la incongruencia mutua de las superficies 

articulares convexas. Crea superficies reciprocas y congruentes. Según Yung, Pajoni y 

Carpentier, en un corte seriado, se encuentran 5 zonas bien diferenciadas: 

- prolongación antero-interna es un verdadero tendón de deslizamiento de la cabeza 

superior del pterigoideo lateral, presente en los cortes más profundos 

-burlete anterior o pie de menisco 

-zona central: adelgazada, bicóncava, avascular y anervada. 
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 -burlete posterior: zona más densa y más espesa, cubre la cima del cóndilo y colma 

todo el fondo de la cavidad glenoidea. 

-zona bilaminar: ricamente inervada y vascularizada. Comprende fibras superiores o 

temporomeniscales, replegadas sobre ellas mismas en situación de intercuspidación, 

fibras menisco-condilares que convergen hacia la parte baja del cuello para allí 

insertarse. 

   Las dos láminas se confunden por detrás del burlete posterior y después se dirigen las 

fibras inferiores siguen su trayecto directo, uniéndose a la vertiente posterior del 

cóndilo, mientras que las superiores forman un pliegue que permite la traslación del 

menisco. (2) 

   6.7.4. Membrana sinovial: constituida por membranas de tejido conectivo laxo que 

recubren la superficie inferior de la cápsula articular. Es el componente más 

vascularizado de la ATM, segrega el líquido sinovial de aspecto viscoso y claro que, 

lubrica e impide el desgaste de las estructuras articulares de la ATM en cada 

movimiento realizado. 

   6.7.5. Cápsula articular: constituida por un cono fibroso laxo; ricamente vascularizado 

e inervado, que circunscribe a la articulación, se encuentra unida al menisco por sus 

porciones anterior y lateral, estas porciones conforman dos haces. La porción anterior 

forma los haces superficiales que son fibras largas y gruesas, se extienden sobre las 

superficies óseas y los haces profundos formados por la porción lateral son cortos y 

delimitan las articulaciones suprameniscal e inframeniscal. 

 6.7.6. Sistema ligamentoso: son elementos de refuerzo que ayudan a la unión de las 

estructuras óseas, dentro de este grupo encontramos:   

6.7.6.1. Ligamentos principales intracapsulares o intraarticulares: son dos ligamentos 

que se extienden desde el disco articular hacia el cóndilo mandibular, a partir de los 

polos mandibulares externo e interno. Su función es establecer una buena relación entre 

el disco y la cabeza del cóndilo durante los movimientos mandibulares. 

6.7.6.1.a) Ligamento disco condilar externo: tiene su inserción condilar ligeramente por 

debajo del polo externo del cóndilo mandibular. Su inserción superior se confunde con 

las fibras que constituyen el borde inferior del rodete externo del disco articular. Es el 

más delgado de los ligamentos y sin duda el más comúnmente dañado. 
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6.7.6.1.b) Ligamento disco condilar interno: es el más espeso, su inserción conserva las 

mismas que el ligamento externo. 

a) y b) constituyen la traba lateral del compartimiento condilar de la articulación, siendo 

su ruptura un grave daño al equilibrio hidráulico de la ATM. (36) 

6.7.6.1.c) Ligamento de TANAKA: se extiende desde el disco articular medialmente y 

algo anterior, para insertarse en la ínfero-medial de la fosa mandibular. Forma un arco 

medial de refuerzo, en torno a la rotación que sufre el disco durante el ciclo de apertura 

y de cierre. (37) 

6.7.6.2 Ligamentos principales extracapsulares. 

 6.7.6.2.a) Ligamento lateral externo.- Es grueso y de forma triangular, representa los 

haces de refuerzo de la cápsula, se extiende del tubérculo cigomático anterior y la raíz 

longitudinal del tubérculo cigomático y terminan en la parte externa y posterior del 

cuello del cóndilo del maxilar inferior. .La función principal que realiza es la limitación 

de la apertura de la cavidad bucal. 

   6.7.6.2.b) Ligamento Lateral Interno o ligamento medial.-Refuerza la parte interna de 

la cápsula articular. 

   6.7.6.2.c) Ligamento bilaminar posterior.- Son fibras elásticas poco diferenciadas que 

contactan la cisura de Glasser con el cuello del cóndilo. La función que realiza es la 

limitación en el desplazamiento del cóndilo y del menisco hacia adelante en el 

movimiento de propulsión. 

6.7.6.3. Ligamentos accesorios: 

6.7.6.3.a) Ligamento Esfenomaxilar: constituido por una lámina fibrosa de 3 mm de 

ancho, que tapiza el orificio del conducto dentario inferior y protege la llegada del 

paquete vasculonervioso. 

6.7.6.3.b) Ligamento Estilomaxilar.o estilomandibular: va desde el vértice de la apófisis 

estiloides al borde posterior o parotídeo de la rama ascendente, un poco por arriba del 

ángulo. Se tensa cuando hay protrusión del maxilar inferior. 

6.7.6.3.c) Ligamento Pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea: se extiende desde 

el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides hasta el labio interno del trígono 
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retromolar. Considerada como una inserción tendinosa que separa el músculo 

buccinador del músculo constrictor superior de la faringe. 

6.7.7. Músculos que participan en los movimientos de la ATM: 

6.7.7. 1 Músculos Elevadores. 

6.7.7.1.a). Músculo temporal: forma parte de la fosa temporal y se dirige a la apófisis 

coronoides del maxilar inferior. Inervados por los nervios temporales anterior, medio y 

posterior, ramas del nervio maxilar inferior que a su vez es rama del nervio trigémino. 

Este músculo participa en el movimiento de retropulsión. 

6.7.7.1.b).  Músculo Masetero: se encuentra extendido desde el arco cigomático hasta el 

ángulo del maxilar inferior en la cara externa de la rama ascendente de la misma. Se 

encuentra inervado por el nervio masetero, rama del nervio maxilar inferior que es rama 

del nervio trigémino. La acción de este músculo es la elevación del maxilar inferior. 

6.7.7.1.c).  Músculo Pterigoideo Externo: se extiende de la apófisis pterigoides hasta el 

cuello del cóndilo del maxilar inferior; inervado por una rama del nervio mandibular, 

rama del nervio trigémino. Este músculo determina los movimientos de propulsión y 

lateralidad. 

6.7.7.1.d). Músculo Pterigoideo Interno: situado por debajo del músculo pterigoideo 

externo, se extiende oblicuamente entre la fosa pterigoidea a la cara interna del ángulo 

del maxilar inferior. Este músculo interviene en la elevación del maxilar inferior. (31) 

6.7.7.2. Músculos depresores de la mandíbula. 

6.7.7.2 a) Suprahioideos: Plano profundo: genihioideos. 

                                         Plano medio: milo hioideos. 

                                         Plano superficial: digástricos y estilohioideos. 

            b) Infrahioideos: Plano profundo: esternotiroideos y tirohioideos. 

                                        Plano superficial: esternocleidohioideo u omohioideo. 

6.7.7.3. Músculos del cuarto superior.  

              Plano superficial: esternocleidomastoideo, trapecio, platisma o cutáneo del          

cuello). 
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              Plano profundo: músculos escalenos: anterior, medio y posterior. Etc. 

6.7.8. Inervación e irrigación de la cabeza condilar:   

   Según Learreta el cóndilo mandibular estaría inervado por:  

-  Fascículos del Nervio Auriculotemporal: polo posterior, postero-externo y 

postero-externo. 

- Fascículos del Nervio Masetero: polo anterior y antero-interno. 

- Fascículos del Nervio Temporal Profundo Posterior: polo externo y polo externo 

anterior. 

- Las mismas terminaciones nerviosas serían las responsables de la inervación de 

la capsula y los ligamentos laterales. 

- Ramas del N. trigémino. 

 

   La cabeza condilar esta irrigada por: 

      -   Ramilletes de la arteria temporal superficial: polo posterior, postero-interno y 

postero-externo. 

      -    Arteria pterigoidea: polo anterior 

      -    Arteria faríngea superior: polo antero inferior. 

      -    Ramos de la carótida externa.  

 

6.8 CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA. 

   En el crecimiento mandibular son importantes la actividad endocondral, la perióstica y 

el desplazamiento creado por el crecimiento de la base de cráneo, que mueve la ATM 

desempeña un papel mínimo. (34) 

   Hacia el 3º- 4º mes de vida, hay aposición ósea en la cara externa y reabsorción en la 

cara interna de la parte anterior del cuerpo mandibular, el cual se alarga sagitalmente 

para acomodar los primeros dientes temporales. Esta aposición ósea se torna en 

reabsorción a partir de los 4-5 años, y desde ese momento desaparece la posibilidad de 

crecimiento anterior en el cuerpo mandibular.  

   Existen dos zonas de crecimiento cartilaginoso; en la sínfisis mandibular, que 

posibilita el desarrollo transversal hasta que se suelda definitivamente en un momento 

muy precoz del desarrollo, a los 8 meses de vida; y otra zona de crecimiento en el 
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cóndilo, donde el cartílago, además de cumplir con las exigencias funcionales de la 

ATM, forma una cubierta en la cabeza condileo, que funciona como centro de 

crecimiento hasta la segunda década de la vida. El cóndilo crece hacia atrás y arriba, lo 

que origina un desplazamiento de la mandíbula en sentido contrario, que junto con la 

orientación de la fosa glenoidea, produce un vector de crecimiento resultante similar al 

del maxilar, esto es, hacia adelante y abajo. Además, la mandíbula sufre una continua 

remodelación en toda su superficie, especialmente en la rama ascendente, con 

reabsorción en el borde anterior y aposición en el posterior, lo que posibilita el 

alargamiento de la base alveolar y la cabida a los molares permanentes. 

    A nivel de la zona alveolar se crece siguiendo el principio de la “V”, con aposición 

interna y reabsorción externa, que produce un aumento transversal en la parte posterior 

de la mandíbula, asociado a su crecimiento anteroposterior. En sentido vertical la 

apófisis alveolar crece especialmente con la erupción dentaria.  

   Björk y Skieller han descrito el proceso de rotación que puede sufrir la mandíbula en 

su desarrollo. Ellos diferencian, tanto en la antero- rotación como en la postero-rotación, 

tres componentes: rotación matricial, que es la que experimenta la mandíbula respecto a 

la base del cráneo; rotación intra-matricial, es la debida a la remodelación del borde 

inferior de la mandíbula; y la rotación total, que es la resultante neta de las dos 

anteriores. 

    Ricketts sostiene que la mandíbula en su conjunto crecería describiendo una curva o 

arco que pasa por Suprapogonion (Pm) y un punto construido en la base de la apófisis 

coronoides denominado EVA: es la llamada hipótesis del crecimiento arqueal de la 

mandíbula. (38) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. N° 2. El crecimiento arqueal de la mandíbula en las distintas edades se verifica sobre el mismo arco (A), el 
arco sigue abriéndose (B) a medida que el mentón crece hacia abajo siguiendo el eje facial (C), se ve que cada arco 
idéntico cruza en un punto pivote cerca de la escotadura sigmoidea (D). 
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   El cóndilo no determina, como se creía anteriormente el desarrollo de toda la 

mandíbula. No se trata de un centro superior que controla directamente el campo de 

desarrollo, sino que sólo tiene una función local. 

   La importancia de la estructura cartilaginosa del cóndilo obedece a que el contacto 

articular con la base de cráneo origina una fuerza compresiva y como se sabe, el 

cartílago es un tejido que se adapta a la presión. 

   Uno de los aspectos más importantes durante el desarrollo mandibular es el 

desplazamiento hacia adelante y abajo. Anteriormente se pensaba que la compresión del 

cóndilo en desarrollo sobre la cavidad articular era la causa del progresivo 

desplazamiento de la mandíbula con respecto a la articulación.  

   Sin embargo, se ha demostrado que la mandíbula también alcanza una posición 

normal, incluso tras la eliminación de ambos cóndilos. Estos experimentos demuestran: 

 1) el cóndilo carece de importancia para el desarrollo de las demás porciones de la 

mandíbula. 

2) el desplazamiento de la mandíbula provocado por el desarrollo tiene lugar sin que se 

produzca contacto entre el cóndilo y la base de cráneo. Fig. N°3. 

 

 

 

 

 

   Según la ley de Hunter Enlow, para valorar el crecimiento es necesario considerar por 

separado la rama horizontal y el de la rama ascendente. Cada una de estas estructuras 

muestra un equivalente de crecimiento distinto.  

Fig. N° 3.Desplazamiento de la mandíbula. Se creía anteriormente que el crecimiento del cartílago 

condileo era la causa del desplazamiento anterior de la mandíbula. El desplazamiento mandibular 

representaba el proceso primario y la consecuente expansión de parte blandas. El crecimiento del cóndilo 

tiene lugar de forma secundaria y adaptativa, con el fin de restablecer la relación posicional de la 

mandíbula, desplazada hacia adelante en la articulación. 
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   El arco del maxilar superior representa el equivalente de crecimiento mandibular, es 

decir la porción horizontal del cuerpo mandibular se desplaza durante la fase de 

remodelación en la misma extensión distal que el cuerpo del maxilar superior. Este 

crecimiento longitudinal de la mandíbula en dirección a la rama mandibular se produce 

por la transformación de la cara anterior de la rama ascendente en una prolongación del 

cuerpo a través de los procesos de reabsorción. Fig. N°4.  

 

 

 

 

Paralelamente a la remodelación, toda la mandíbula se desplaza en sentido anterior en la 
misma extensión que el maxilar superior (desplazamiento primario). La porción 
posterior de la rama mandibular y el cóndilo crecen en sentido posterior y oblicuo hacia 
atrás y arriba, y se prolongan en una dirección vertical, según el desplazamiento anterior 
de la mandíbula; la mandíbula no sólo se desplaza hacia adelante, sino también hacia 
abajo. Fig. N° 5.  

 

 

 

Fig. N°4. Transformación morfológica (remodelación) de la mandíbula.  El cuerpo mandibular se 

prolonga en el plano posterior por un proceso de remodelación, gracias a la reabsorción de la porción 

anterior de la rama ascendente. La transformación longitudinal del cuerpo mandibular es exactamente 

igual al crecimiento del hueso basal del maxilar superior, que constituye la porción estructural opuesta 

del cuerpo mandibular. (Según Enlow, 1982.) 

Fig. N°5. Desplazamiento primario de la mandíbula. A la derecha: paralelamente al crecimiento 

longitudinal del cuerpo mandibular se produce un desplazamiento hacia delante de la mandíbula. A la 

izquierda: este proceso se estimula por crecimiento posterior de los cóndilos y de la zona posterior de la 

rama ascendente. Ésta alcanza de nuevo su anchura original mediante procesos de aposición ósea, ya 

que el grado de aposición posterior se corresponde con el de reabsorción anterior. 
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   El desarrollo de la base craneal media determina, al igual que en el maxilar superior, 

un desplazamiento secundario de la mandíbula. La expansión de la fosa craneal media 

tiene lugar hacia adelante, se produce por delante del cóndilo y de la rama mandibular. 

Por tanto, el desplazamiento secundario de la mandíbula hacia adelante es menos 

intenso que el del maxilar superior. (33) Fig. N° 6.  

 

 

    

 

 

  Este desequilibrio es compensado por el crecimiento horizontal de la rama ascendente, 

que permite el ajuste anatómico correcto entre la arcada de ambos maxilares. La rama 

mandibular constituye el equivalente estructural de crecimiento de la fosa craneal 

media. (34) Fig. N°7. 

 

 

Fig. N°6. Desplazamiento secundario de la mandíbula. A la izquierda: la expansión de la fosa craneal 
media produce un desplazamiento hacia adelante y debajo de la mandíbula. El crecimiento de la fosa 

craneal media ocurre fundamentalmente por delante del cóndilo maxilar, por lo que el desplazamiento 
secundario de la mandíbula no es tan intenso como el del maxilar superior. Al final de esta fase se 

produce una relación posicional entre el maxilar superior y la mandíbula, a pesar de que ambas 
estructuras tienen el mismo desarrollo longitudinal. 

Fig. N°7. Crecimiento horizontal de la rama ascendente. La rama ascendente, equivalente estructural de 
crecimiento de la fosa craneal media, se desplaza en sentido posterior hasta un plano horizontal, que se 
corresponde con el de la fosa craneal media. El crecimiento paralelo de los cóndilos, dirigido en un plano 
superior y posterior, determina al mismo tiempo un desplazamiento de la mandíbula hacia adelante y abajo. 
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   La mandíbula sigue creciendo a un ritmo relativamente constante antes de la pubertad; 

la altura de la rama aumenta por término medio 1-2 mm anuales y el cuerpo se alarga   

2-3 mm durante el mismo periodo. 

   El crecimiento mandibular se completa, es decir disminuye hasta alcanzar el ritmo 

lento que caracteriza a los adultos normales, siguiendo una secuencia definido en los 

tres planos del espacio.,-crecimiento en ancho,- crecimiento en largo,- crecimiento en 

alto. (34) 

 

6.9. FACTORES DETERMINANTES DEL CRECIMIENTO. 

    Las tres hipótesis de crecimiento más difundidas se diferencian en que la función de 

control principal de la morfogénesis se asigna a una estructura hística diferente.  

   Según Sicher, (1952) la osteogénesis del condro y desmocraneo está controlada 

exclusivamente de forma genética, siendo las suturas las estructuras hísticas dominantes 

como centros de crecimiento.  

   En cambio Scott (1967) adjudica al tejido cartilaginoso y perióstico el mecanismo 

regulador, mientras que para Moss y Salentijn (1969), Fig. N° 8 (unidad esquelética 

perióstica) el control de la osteogénesis craneofacial no radica en los tejidos duros, sino 

en las partes blandas que lo rodean.   

 

     

 

Fig. N°8. Unidad Esquelética Perióstica según Moss y Salentijn. 1-Condílea: pterigoideo externo.2-
Alveolar: dientes- hueso alveolar.3- Basal: inserción de mucosa oral y paquete vasculonervioso.4- 

Angular: masetero y pterigoideo interno.5.Apofisis coronoides y músculo temporal. 
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    Teoría de los servosistemas: publicada en 1974 por Petrovic, basada en el principio 

del servosistema, según la cual los procesos reguladores del crecimiento están dirigidos 

al establecimiento y mantenimiento de una oclusión eficaz. 

 

 

     De acuerdo a   Van Llimborg y Petrovic 1970-1972 la morfogénesis craneofacial 

depende, de cinco factores diferentes: factores genéticos intrínsecos, factores 

epigenéticos locales y generales y factores ambientales locales y generales.  

    Según esta teoría de crecimiento además de los factores genéticos y generales, los 

factores locales también son responsables de la aparición de malformaciones. 

   Los factores genéticos intrínsecos ejercen su efecto dentro de las propias células y 

determinan las propiedades de células y tejidos. 

   Los factores epigenéticos son las influencias de origen genético, que manifiestan su 

efecto fuera de las células y tejidos correspondientes. Sólo se expresan mediante 

reacción de las estructuras en las que influyen. Estos pueden ser: 

-epigenéticos locales: actúan sobre los tejidos vecinos como por ej.: los procesos de 

inducción embrionaria, encéfalo, ojos, oído interno. 

- epigenéticos generales por ej. , las hormonas sexuales y de crecimiento. 

Fig. N°9. Mecanismo de control de la morfogénesis craneofacial. Según Van Llimborg .1970-
1972. La morfogénesis craneofacial depende, de cinco factores diferentes: factores genéticos 

intrínsecos, factores epigenéticos locales y generales y factores ambientales locales y generales. 
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   Los factores ambientales, tanto locales como generales, controlan o modifican la 

morfogénesis regulada por el genoma. En este caso, los factores ambientales locales: ej. 

-(la fuerza muscular que se ejerce durante el tratamiento ortopédico funcional) tiene 

mucha mayor significación que los generales (alimentación, aporte de oxigeno) para el 

control del crecimiento craneofacial postnatal. 

   Los factores epigenéticos y los factores ambientales de tipo local solo modifican la 

forma y la dirección del crecimiento cartilaginoso durante la osificación condrocraneal; 

por lo tanto teniendo en cuenta que el cartílago condileo es un cartílago secundario, se 

considera que su efecto es más bien de tipo local. (34) 

   La práctica de instrumentos de viento durante un periodo prolongado de tiempo puede 

tener efectos adversos sobre las funciones musculo esqueléticas. La prevalencia de TTM 

entre los estudiantes que tocaban instrumentos de viento era más alta que en aquellos 

que no tocaban instrumentos, siendo este efecto más marcado en niñas que en los niños, 

independientemente de su altura o peso. (39) 

   La realización de prácticas deportivas de alto riesgo como : boxeo, hockey en sus 

variantes, patinaje sobre hielo, rugby, futbol americano o  de riesgo moderado como el 

básquets, buceo, paracaidismo, equitación , squash, wáter polo  tienen una alto 

porcentaje 70% de presentar lesiones orofaciales que pueden tener consecuencias  

considerables en la ATM. (37) 

6.10 VECTORES DE CRECIMIENTO. 

   El patrón de crecimiento mandibular puede simplificarse en tres vectores de aposición 

.Fig. N°10. (Vectores de crecimiento.) 1- Anteroposterior desde la rama y hacia el 

gnation, 2- Vertical sobre el ángulo descripto entre la rama y el cuerpo mandibular y 3- 

Horizontal sobre los depósitos alveolares. 
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   La variación de ancho mandibular: después del crecimiento generalizado durante el 

primer año de vida postnatal, la mandíbula solo aumenta en ancho a causa de la 

divergencia de las dos ramas mandibulares. Estas crecen en relación con el contenido de 

la fosa temporal e infra-temporal y se desplazan lateralmente en el mismo sentido que la 

base craneal. 

   Debido a que la dirección de crecimiento mandibular hacia adelante y abajo al mismo 

tiempo que en anchura, en el borde posterior de la rama se produce una reabsorción ósea 

1 2 

3 

 .Fig. N°10. (Vectores de crecimiento.) 1- Anteroposterior desde la rama y hacia el gnation, 
2- Vertical sobre el ángulo descripto entre la rama y el cuerpo mandibular y 3- Horizontal 
sobre los depósitos alveolares. 



35 
 

y esta porción se convierte en el extremo posterior del cuerpo. Así, la anchura posterior 

aumenta al alargarse el cuerpo. 

   -Altura de la rama: En el recién nacido la rama mandibular es proporcionalmente corta 

en altura, ella incrementa su tamaño por el crecimiento condilar .El patrón de 

remodelado óseo del cóndilo y del proceso coronoideo evita que al final del crecimiento 

la rama sea demasiado voluminosa. 

   Crecimiento en altura del cuerpo: el crecimiento en altura de la rama favorece la 

creación de un espacio entre los maxilares y la mandíbula. Dicho espacio será ocupado 

por el crecimiento del hueso alveolar y de los dientes, cuya erupción aporta más del 

70% del crecimiento, hasta que los dientes alcanzan el plano oclusal. El cuerpo crece en 

altura también por aposición en el borde inferior, aunque este crecimiento es menos 

marcado que el dentoalveolar. 

   Crecimiento en longitud de la rama: la rama mandibular crece en sentido antero 

posterior, debido a la aposición ósea a lo largo del borde posterior y la reabsorción 

concomitante del borde anterior. El grado de aposición es mayor que el de reabsorción, 

lo que posibilita que la rama aumente su diámetro anteroposterior o su anchura. 

   Crecimiento en longitud del cuerpo: el crecimiento en longitud del cuerpo de la 

mandíbula tiene como consecuencia de la creación de un espacio de acomodación de los 

dientes en desarrollo, que les permite durante a erupción ocupar un lugar 

correspondiente en el arco. El cuerpo crece en longitud como resultado de la aposición 

en el borde posterior de la rama y la reabsorción en el borde anterior de esta al crecer 

hacia adelante. 

   Proceso condilar: el proceso condilar se encuentra situado en el ángulo postero-

superior de la rama condilar., revestido de fibrocartílago pero su mecanismo y su 

estructura no son parecidos a los de un cartílago epifisiario. El crecimiento del cartílago 

y su sustitución por hueso producen el crecimiento condilar, el cual ocurre en dirección 

hacia arriba y atrás, pero el hecho de que los cóndilos estén apoyados en los tejidos retro 

articulares impide su desplazamiento posterior, como consecuencia la mandíbula se 

dirige hacia abajo y adelante. El crecimiento condilar interviene en el aumento de los 

diámetros transversal, vertical y anteroposterior de la mandíbula. 
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   El cóndilo en su crecimiento en v hacia atrás y arriba y en su desplazamiento mediante 

el proceso de reubicación, hace que el hueso ubicado primitivamente en él ocupe una 

posición en el cuello, que es mucho más estrecho transversalmente. Según el cóndilo 

crece, debe ser reducido en dirección al cuello. En el proceso de remodelado se produce 

una aposición endóstica y una resorción perióstica desde la superficie externa, lo cual 

significa que durante este proceso ocurre una reducción en el diámetro del cuello 

condilar debido a la formación de hueso endóstico. El hueso endóstico hace que ambas 

superficies condilares crezcan hacia adentro, la una al encuentro de la otra y el cuello se 

vaya moviendo progresivamente detrás del cóndilo. 

   Proceso coronoideo: los procesos coronoideos muestran el modelo de crecimiento en 

V que involucran la aposición perióstica en la superficie lingual con resorción en la 

superficie lateral. El resultado de este crecimiento entre ambos procesos coronoideos es 

la forma de una V, orientada verticalmente y también en el plano horizontal, ya que los 

procesos se orientan hacia arriba y atrás. Fig. N° 11. 

 

 

   El crecimiento de la fosa craneal media modifica la forma de la cavidad articular 

(glenoidea), la desplaza lateralmente y la dispone en posición horizontal.  Al parecer la 

extensión y profundidad de la fosa articular está determinada por el cóndilo mandibular. 

   Movimiento o crecimiento rotación de la mandíbula: Durante el proceso el cóndilo 

crece dentro de un espacio angular de 42 ° aproximadamente hacia atrás o hacia 

adelante con respecto  a la horizontal. Cuando el crecimiento del cóndilo tiene una 

dirección anterior, el ángulo es de 26° y convencionalmente se le da valor negativo 

Fig. N° 11. Crecimiento condilar en forma de V. 
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.Cuando el crecimiento del cóndilo es de orientación posterior, tiene una menor 

amplitud no rebasa los 16 ° .y sus valores se aceptan como positivos. (40) 

 

6.11 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO. 

   La alteración del crecimiento mandibular puede ocurrir como secuela de una patología 

de ATM, aunque puede ser provocada por la actividad no funcional del músculo 

masticatorio y por el cambio en la función de la articulación. Cuando se afecta la 

articulación se impide el crecimiento, produciendo una hipoplasia mandibular del lado 

ipsi -lateral, aunque la estimulación patológica de la capa de crecimiento del cóndilo en 

la hiperplasia mandibular también ocurre. La disfunción mandibular en individuos en 

crecimiento puede estar asociada a una disminución del crecimiento mandibular y 

también al crecimiento hiperplásico reactivo de los procesos condilares y coronoides así 

como la región del gonion. En cambio, la elongación congénita del proceso coronoides 

puede causar disfunción mandibular por medio de la hipomovilidad. (41) 

6.12. ETIOLOGÍA DE LAS PATOLOGÍAS DE ATM. (PATM) 

6.12.1 PATOLOGÍAS DE ORIGEN TRAUMÁTICO.  

      La mandíbula es la estructura facial más afectada por el trauma por la característica 

de su libertad espacial. El daño en la ATM puede originarse por trauma directo o como 

sucede más frecuentemente de manera indirecta, cuando el impacto se produce a 

distancia, generalmente en el mentón; trauma de alto impacto o golpe de látigo. (2) 

 Macrotrauma: accidentes o traumas directos: son aquellos golpes que ha sufrido el 

paciente en el tercio inferior de la cara, como así también en el resto del macizo 

craneofacial. Resulta interesante inspeccionar la cara y en especial  la zona cutánea del 

mentón, en la zona de unión con el cuello, en la búsqueda de alguna cicatriz, que nos 

permita recordar algún incidente ocurrido en la niñez, como por ejemplo la caída de un 

triciclo, de la bicicleta, de una árbol, pared, alguna pelea adolescente, etc. 

   Traumatismos indirectos: Se refiere a los accidentes que pueda haber sufrido en auto, 

moto, etc. Orientar la búsqueda hacia si ha padecido el signo del látigo en las cervicales, 

o alguna lesión en el raquis. (2) 
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   Síndrome del latigazo cervical (SLC). Es una lesión en la columna cervical que 

acontece generalmente tras la colisión de vehículos a motor, al producirse una forzada 

extensión o flexión del cuello y una violenta oscilación de la cabeza de adelante hacia 

atrás o de atrás hacia adelante) unido a movimientos de lateralidad y tensión forzada del 

cuello. (42) 

   El traumatismo afecta no solo las estructuras duras ocasionando fisuras y fracturas 

óseas sino en ocasiones daña el tejido cartilaginoso articular que podría desplazarse o 

desprenderse del tejido óseo subyacente, otra alteración posible de ocurrir sería la 

ocasionada por los desplazamientos discales, o por la distensión o la sección de un 

ligamento. 

 Como consecuencia de un trauma severo puede también ocurrir la fractura del cóndilo 

o del cuello del mismo, sufrir a menudo las fracturas del cuello de cóndilo en los niños 

no son diagnosticadas y por ende nunca tratadas. Las secuelas postraumáticas en la 

ATM son el factor etiológico más común en estas patologías, las mismas pueden pasar 

muchos años sin dar ningún tipo de sintomatología haciendo difícil muchas veces que el 

paciente pueda asociarlas a las dolencias. (2) 

   Fractura de cóndilo mandibular: el cóndilo es un lugar donde frecuentemente asientan 

las fracturas mandibulares debido a su relativa debilidad estructural, a pesar de estar 

protegido en el interior de la cavidad glenoidea. La mayoría de las veces son fracturas 

indirectas por deflexión o por cizallamiento y no es corriente que alteren la oclusión, 

salvo la existencia de una mordida abierta anterior. Pueden ser unilaterales o bilaterales. 

En los niños hay un predominio de las fracturas a nivel del cóndilo denominadas 

fracturas de tallo verde, en la que la tabla externa se encuentra fracturada y la otra 

simplemente plegada o doblada, hay discontinuidad incompleta del hueso. Fig. N°12. 
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    C                                         D 
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Posibles características de patologías de la ATM de origen traumático. 

1-Alteración de la forma de la cabeza de la mandíbula. 

2-.Desplazamiento distal de la cabeza de mandíbula dentro de la fosa 

mandibular. 

3- Presencia de dos ejes de crecimiento. Eje normal de crecimiento y eje 

patológico de crecimiento. 

            4- Presencia de deflexión postraumática. 

            5- Presencia de punto de fractura.  

6- Alteraciones ligamentosas: -del ligamento disco condilar externo, -

dislocamiento medial del disco, - alteración del ligamento bilaminar 

posterior. 

7- Presencia de facetas de la cara superior del cóndilo mandibular ( caídas 

verticales) 

            8- Alteraciones del disco: perforaciones discales. (31) 

 

6.10.2. OTRAS ETIOLOGÍAS: 

   Entre ellas podemos citar la presencia de agentes infecciosos bacterianos como causas 

de alteraciones de la ATM ha sido ampliamente descripta. Los microorganismo 

comúnmente detectados son los estreptococos   B hemolíticos, staphilococcus aureus, 

bacilo de koch, gonococos, virus de la influenza, ricketsias (como agente causal del 

tifus), chlamydias entre otras. Estas afecciones son comunes y pueden estar asociadas a 

traumatismos de diferentes intensidades. 

    Las de etiología autoinmune, como la artritis reumatoidea, artritis soriásica, el lupus 

eritematoso sistémico, esclerodermia, etc. 

              

                 

    

Fig. N° 12. Ejemplificación de la secuencia de acontecimientos que suceden ante el desprendimiento del 
cartílago de crecimiento en el cóndilo de la mandíbula, frente al traumatismo en edad temprana. A-

Cóndilo en posición normal. B. Desprendimiento del cartílago de crecimiento. C. Formación del callo 
cicatrizal. D. Crecimiento del cóndilo manteniendo una posición distal, forma del cóndilo, denominada 

“en palo de hockey”. Esquema modificado del Manual de Learreta (2004). 
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   Y las más comúnmente citadas por los odontólogos como el bruxismo, el cletching, 

los contactos prematuros, entre otros. 

   Las de naturaleza neoplásica benigna como por ej.: osteocondroma benigno, osteoma, 

etc., como si también los tumores malignos pueden ser osteosarcoma, condrosarcoma, 

entre otros. 

 

6.13. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO PARA EVALUAR LA ATM PREVIO A 

UN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA. 

    Los métodos de elección para el estudio de estas patologías, son sin duda, los 

estudios por imágenes. A partir de ellos podemos determinar si necesitamos observar las 

lesiones en los tejidos duros o en los tejidos blandos. Para los tejidos duros: las técnicas 

radiológicas actuales nos pueden proporcionar distintas tecnologías, que van desde la 

simple laminografía, la tomografía lineal hasta las imágenes más volumétricas la 

tomografía computada. (Cone Bean) 3D. 

6.13.1. Laminografía: 

   En la década del 50´, Robert Ricketts y col. (29).comenzaron a establecer normas para 

las variaciones normales de la ATM .En oclusión céntrica el cóndilo debía observarse 

centrado en la cavidad glenoidea, con sus superficies libres de bordes ásperos (contorno 

liso) y ausencia de espesamiento excesivo de las capas subcondrales. Y estableció 

normas laminográficas para la ubicación condilar promedio en   “100 casos normales.” 

Fig. 

N° 

13.  

 

 

 

 

 

 
Fig. N° 13. Ubicación condilar promedio en 100 casos normales. A) Cóndilo –eminencia 
articular: 1,5mm. B) Cóndilo-cavidad glenoidea: 2,5mm. . C) Cóndilo- conducto auditivo 

externo: 7,5mm. Tomado de Ricketts, Am, J. Orthod., junio 1955. 
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    En 2008, Jorge Learreta y cols. (31), mencionaron una nueva característica a tener en 

cuenta a la hora de evaluar la ATM y es la alineación correcta de la cabeza de la 

mandíbula y el cuello condilar, junto con el disco articular.  Enunciando las siguientes 

características para una ATM sana. 

 

1. La cabeza de la mandíbula debe ser esférica sin cavidades, sin facetas, ni 

concavidades. 

2. La fosa mandibular ha de conservar la forma característica, de suave “ese” 

itálica. 

3. El disco articular debe ser espeso, encontrarse centrado en la fosa 

mandibular, tanto en la vista sagital y frontal. 

4. Los ligamentos deben funcionar correctamente y presentar un espesor 

correcto. 

5. La cabeza de la mandíbula y el cuello condilar y el disco articular, deben 

mantener una alineación correcta. 

 
 

 

 

   La laminografía Fig.N°14., ofrece las siguientes ventajas: 

Fig.N°14 .Laminografía de la cabeza de mandíbula .Atlas de imágenes sanas y patológicas de ATM de 

Learreta. J.A. Referencias: 1-eje normal de crecimiento. 2-fosa mandibular. 3-conducto auditivo externo. 

4-eminencia articular. 5-tuberculo articular. 31-cuello de mandíbula. 

 



42 
 

a) -permite obtener cortes que involucren diferentes sectores de la articulación, como así 

también obtener imágenes de lesiones ubicadas en el centro de la cabeza de la 

mandíbula. 

b)-las imágenes no presentan superposición. 

c)-las imágenes son siempre perpendiculares al chasis, evitando las modificaciones o 

distorsiones de las estructuras por el ingreso de los rayos de incidencia oblicua. (38)  

6.13.2 Tomografía lineal.  

   La tomografía es una verdadera proyección sagital. Permite la observación de 

verdaderos cortes de la articulación, es decir, los polos laterales y mediales sin 

superposición. Se obtienen imágenes de una capa de tejido del interior del cuerpo en 

forma de una sección aislada, excluyendo de la imagen las estructuras que están por 

encima y que se encuentran fuera de esta sección o corte. 

   Se basa en el movimiento sincrónico del tubo emisor de rayos x y la película en 

direcciones opuestas, mientras que el paciente permanece inmóvil durante la exposición. 

   Luego fueron apareciendo variedades de tomógrafos a los que les fue incorporado 

otros tipo de movimiento (circular, elíptico en forma de ocho hipocicloide o helicoidal) 

surgiendo otros tomógrafos. 

   Ofrece como ventajas: la adquisición de una imagen más exacta para la identificación 

de las anomalías y las relaciones funcionales de la ATM. Y como desventaja es el costo 

elevado y la exposición del paciente a niveles de radiación altos. (38) 

6.13.3 Tomografía Computada:  

   Los tomógrafos computados producen datos digitales que miden el grado de 

transmisión de los rayos x a través de diversos tejidos. Estos datos pueden ser 

trasformados en una escala de densidad y utilizados para construir una imagen. La 

tomografía de haz cónico, permite visualizar el cóndilo en múltiples planos en todas sus 

superficies. Esta tecnología es también capaz de reconstruir imágenes tridimensionales 

del paciente, que pueden rotar en la pantalla del ordenador para permitir una visión más 

completa. (38) 

   La técnica de Cone Bean se ha transformado en la herramienta primaria de 

diagnóstico por imágenes más utilizada en el campo del estudio de ATM, en virtud a su 
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accesibilidad, bajo costo, alta calidad de imagen y bajas dosis de radiación. En el 

estudio de ATM efectuado con la técnica Cone Bean se pueden identificar cambios 

morfológicos óseos del componente craneal y mandibular de esta articulación y/o 

disturbios posicionales del cóndilo mandibular en boca cerrada así como el recorrido 

condileo en relación con la cavidad glenoidea y eminencia articular temporal en los 

movimientos de apertura bucal.(43) Fig. N° 15. 

 

 

   Es útil para detectar cambios óseos morfológicos sutiles, que permiten el diagnóstico 

de las diversas etapas de cualquier proceso óseo degenerativo (grados de artrosis) que 

pueden afectar la articulación. 

   Los primeros signos imagenológicos son considerados por algunos autores como 

cambios adaptativos de la ATM. Estos cambios pueden ser: engrosamiento de las 

corticales óseas articulares y aplanamiento o facetación de las superficies óseas 

articulares; no así las erosiones de las corticales óseas articulares con o sin compromiso 

del tejido óseo adyacente, formación de osteofitos,  presencia de dobles corticales o 

dobles contornos, osteólisis avanzada , presencia de quistes subcondrales y anquilosis 

de ATM. (44) 

   En muchos cuadros de artrosis de ATM, estos signos imagenológicos se presentan en 

forma concurrente. Las alteraciones morfológicas de la ATM normalmente vienen 

acompañadas de alteraciones posicionales y funcionales. Signos de compromiso crónico 

de ATM es el engrosamiento de las corticales óseas articulares. (46) 

Fig. N° 15.Tomografía axial computada. (CONE BEAN). 
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    La mayor limitación de la técnica Cone Bean radica en el hecho que sólo pueden ser 

visualizadas con detalle las estructuras calcificadas, como dientes y tejido óseo y el 

contorno de algunas estructuras blandas cuando están rodeadas de estructuras de 

densidad muy diferente.(45) 

6.13.4 Resonancia Magnética Nuclear. 

   Es una de las técnica de diagnóstico por imágenes que utiliza un campo magnético 

intenso para producir variaciones en el nivel de energía de las moléculas de los tejidos 

blandos (sobre todo los iones de hidrógeno).Estas variaciones crean una imagen en un 

ordenador, similar a la de la tomografía computada, pero su principal ventaja es que no 

introduce ninguna radiación que pudiera ocasionar un efecto nocivo para los tejidos. 

6.13.5 Gammagrafía ósea o Centellografía. 

   Esta se obtiene inyectando en el torrente circulatorio un material radioactivo que se 

concentra en las zonas de rápida renovación ósea. Cuando el producto ha podido 

desplazarse a las áreas de mayor actividad ósea, se obtiene una imagen de su emisión 

radioactiva.  

   La cámara gamma, permite visualizar la actividad biológica de las distintas estructuras 

a partir de la fijación de distintas sustancias radioactivas durante la mitosis celular. Es 

de gran utilidad para detectar si hay actividad osteoblástica en el cóndilo. (44) 

6.13.6 Densitometría ósea. 

    Es un método derivado de la radiología que permite la visualización de los distintos 

grados de mineralización de las estructuras óseas .Permite determinar el estado de las 

corticales, de la medular y las características de salud o patológicas de las mismas .Por 

ejemplo, permite hacer un diagnóstico diferencial entre una artritis o un proceso inicial 

de artrosis, al poder detectar precozmente la existencia de una lesión sub-condral. (38) 
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7-MATERIAL Y MÉTODO. 

7.1 MATERIAL. 

   Se tomaron 120 laminografías de ATMS de pacientes pre ortodóncicos, de ambos 

sexos, cuya edad promedio fue de 20,82 años DS:+- 7, con dentición permanente, los 

mismos prestaron previa conformidad de participar en la presente investigación a través 

de un consentimiento informado escrito y pre-impreso. 

   Otros materiales.: a) Lápiz mina de grafito negro 2 H de 0.5 mm de diámetro b) Regla 

milimetrada c) Goma de borrar d) Notebook e) Hojas tipo borrador A4 f) Negatoscopio 

g) Lupa. h) hojas de calcar. 

   A partir de ellas se obtuvieron los datos necesarios para conocer la prevalencia de las 

patologías de ATM de origen traumático. Se obtuvo así un número total de 240 

observaciones en oclusión máxima de ambos lados. 

7.2 MÉTODO. 

MÉTODO DR ESTEBAN BARRIENTOS. 

Trazado de las estructuras duras de la articulación. 

   Sobre cada laminografía se reconocieron y trazaron las siguientes estructuras - la 

cavidad glenoidea, - raíz transversa del cigoma, -cabeza del cóndilo mandibular y - el 

conducto auditivo externo. Sobre cada articulación, se realizaron tres trazados, que 

fueron luego superpuestos, dicho procedimiento fue realizado por el mismo operador. El 

objetivo fue disminuir el error en el trazado. Sobre cada articulación se construyó el 

siguiente trazado 

Construcción del trazado. 

Análisis de la cavidad glenoidea (fosa glenoidea y eminencia articular) 
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- Altura de la fosa mandibular, medición desde el trazado de puntos y planos sobre la 

cavidad glenoidea, raíz transversa del cigoma y conducto auditivo externo.  

-Ángulo de la vertiente posterior del tubérculo articular, representado por el ángulo 

entre el plano posterior de la vertiente del tubérculo articular y el plano obtenido desde 

el punto más inferior del tubérculo articular al punto más inferior del meato auditivo. 

Fig.N°16. 

 -Punto C, punto más inferior del conducto auditivo externo. 

- Punto A, punto más inferior de la eminencia articular 

- Plano A – C, plano que se extiende desde el punto A al C 

- Punto B, punto más superior de la fosa glenoidea.  

- Perpendicular al plano perpendicular al plano A – C, que pasa por el punto B 

- Plano posterior de la vertiente del tubérculo articular, plano trazado lo más adaptado a 

la vertiente de la eminencia articular Fig. N°16. 

 

  

 

 

Fig. N° 17. Trazado de puntos y planos. Referencias. Puntos: S) punto 

posterior de la concavidad de la escotadura sigmoidea donde ésta, 

cambia de dirección de concavidad a ascendente, continuándose con el 

borde anterior del cuello del cóndilo. E): punto equidistante trazado, 

entre el plano posterior del cuello y rama ascendente y el punto S. 

Planos: -Plano Posterior del cuello y rama ascendente: plano que se 

extiende a través del borde posterior de la porción superior de la rama 

Fig. N° 16. Trazado de puntos y planos sobre la cavidad glenoidea, raíz 

transversa y conducto auditivo externo. Referencias: Puntos: A) punto 

más inferior de la eminencia articular. B) punto más superior de la fosa 

glenoidea. C) punto más inferior del conducto auditivo externo. 
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Construcción del eje del cóndilo: 

 - Plano posterior del cuello y rama ascendente, plano que se extiende a través del borde 

posterior de la porción superior de la rama ascendente, continuándose con el borde 

posterior del cuello del cóndilo. 

 - Punto S, punto posterior de la concavidad de la escotadura sigmoidea donde ésta, 

cambia de dirección de concavidad a ascendente, continuándose con el borde anterior 

del cuello del cóndilo. 

 - Punto E, punto equidistante trazado, entre el plano posterior del cuello y rama 

ascendente y el punto S, trazado sobre una perpendicular a dicho plano y que corta al 

punto S. 

 - Eje del cóndilo, plano paralelo al plano posterior del cuello y rama ascendente, que 

pasa por el punto E. Fig. N°17 

 

Análisis del eje del cóndilo. 

 - Angulo del eje: es el ángulo formado por el eje del cóndilo y la perpendicular al plano 

A – C (Fig. N°18 y N° 19). 

Alteración en la orientación del eje del cóndilo.  

   Se interpretó dicha alteración (Fig. N° 19.), cuando la proyección del eje del cóndilo 

cae por fuera, (posteriormente) a la superficie superior del cóndilo mandibular, 

pudiéndose trazar un nuevo plano que se extiende a través de la superficie posterior del 

cóndilo. La intensidad de dicha alteración puede ser analizada por una medida angular, 

como el ángulo superior, formado por el plano posterior del cuello y rama ascendente y 

Fig. N° 18. Trazado sobre la ATM. 
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el plano posterior de cabeza de cóndilo. Dicha variable fue el motivo de la presente 

investigación. 

 

Análisis de la posición del cóndilo:  

- Relación vertical, como la distancia entre dos paralelas, al plano A – C, tangentes al 

punto más superior del cóndilo y el punto B. 

 - Punto E’, punto formado por la intersección del eje del cóndilo y el plano A – C.  

Relación antero posterior  

 - Relación anterior, es la relación entre la distancia lineal del punto A al punto E’ y la 

distancia lineal del punto A al punto C, sobre el plano A – C, determinando una relación 

%.(Fig.  N° 20 y N° 21). Pudiéndose resumir de la siguiente forma:  

Relación antero – posterior del punto E’ = (distancia A _ E’ / distancia A _C)* 100 = % 

                                   

                   

                                                            . 

 

 Fig. .N° 19. Interpretación de 
la alteración del eje del cóndilo. 

Fig N° 20 . Relación anterior. Relación 
entre la distancia lineal del punto A al 
punto E. 

Fig N° 21. Relación antero – posterior 
del punto E’ = (distancia A _ E’ / 
distancia A _C)* 100 = % 
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Aplicación del trazado a las laminografías:   

   Sobre cada laminografía  se reconocieron y trazaron las siguientes estructuras - la 

cavidad glenoidea, raíz transversa del cigoma, cabeza del cóndilo mandibular y el 

conducto auditivo externo .Se realizó el trazado con regla milimetrada y trasportador del 

eje del cóndilo mandibular Fig. N° 20 y Fig. N° 21.  

   Se evaluó el eje del cóndilo analizando la presencia o no de alteraciones en la 

orientación del eje condilar. Interpretando que: 

- el cóndilo posee un eje normal cuando la proyección del mismo eje del cóndilo cae 

sobre la superficie superior de la cabeza del cóndilo mandibular., siendo este un patrón 

normal en la dirección de crecimiento del mismo como se observa en la Fig. N° 20. 

- el cóndilo posee un eje alterado cuando la proyección del eje del cóndilo cae 

posteriormente a la superficie superior del cóndilo mandibular, pudiéndose trazar un 

nuevo plano que se extiende a través de la superficie posterior del cóndilo. Fig. .N° 21. 

   Y luego se midió el ángulo superior o ángulo de la cabeza condilar (>CC) 

determinando la intensidad de la alteración de la cabeza condilar en grados. Fig. N° 22. 

                 

            

       

   Sobre las 120 laminografías de ATM en oclusión máxima, se realizó el trazado   

cefalométrico clasificando las mismas en dos grupos: -grupo n: 1: con alteración del eje 

condilar de crecimiento y grupo –n: 2: sin alteración del eje condilar de crecimiento.                     

Luego se midieron con regla milimetrada y transportador el ángulo de la cabeza 

condilar >CC de cada una de las ATMS de la muestra.  

Fig. N° 22. Ángulo de la cabeza condilar mandibular (>CC). 
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 7.2. 1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN.   

PACIENTES:  

- No haber recibido tratamiento ortodóncico alguno; 

- Poseer arcos dentarios con dentición permanente; 

- Tener molares totalmente erupcionados; 

- Ser pacientes con maloclusiones dentarias con clase I, II, III molar. 

- Pacientes sin patologías de ATM previas y asintomáticas. 

- Edad: entre 12 y 60 años. 

 

RX.  LAMINOGRAFÍAS DE ATM: 

         Se consideraron laminografías de ATM que reunían las siguientes características: 

      - Clara visualización de los reparos anatómicos necesarios para el trazado  

           cefalométrico. 

 

7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

PACIENTES: 

      - Pacientes con dentición mixta o temporaria. 

      - Pacientes con piezas dentarias ausentes. 

      - Pacientes con patología de ATM previas y sintomáticas. 

 - Presencia de algún síndrome con afección en ATM (Síndrome de Goldenhar, 

microsomía hemifacial.) 

 

 RX.  LAMINOGRAFÍAS DE ATM: 
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      - Laminografías en las que no se logró visualizar con claridad los reparos 

anatómicos      necesarios para el trazado. 

 

7.3 METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 

   Se utilizó el método Student “t” test. 

 

7.3.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA. 

   Se realizó la recolección de datos de la muestra y los mismos se volcaron a plantillas 

de Excel 2010. Se analizaron las variables cualitativas: edad, sexo biológico, biotipo y 

alteración del eje condilar y variables cuantitativas: ángulo de la cabeza condilar, valor 

promedio del ángulo de la cabeza condilar, magnitud de la diferencia de la cabeza 

condilar. Con los mismos se realizó un análisis cualitativo y cuantitativo de los mismos 

desarrollándolos gráficamente con estadística descriptiva.  

    Se confeccionaron gráficos de barras, tablas y parámetros estadísticos que 

permitieron una descripción sencilla de las características de la muestra analizada, como 

así también sus diferencias.  

   Se tabularon los datos por el método Student “t”- test, para analizar las posibles 

asociaciones entre el desvío estructural de las estructuras anatómicas de la ATM. 

 7.3.2 .INFERENCIA ESTADÍSTICA. 

   Comprenderá métodos y procedimiento para deducir propiedades o información de la 

población, a partir de una pequeña parte de la misma, es decir la muestra. (46)  
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8.  RESULTADOS. 

8.1 CLASIFICACIÓN DEL TOTAL DE ATMS. 

      Sobre un total de 120 pacientes pre ortodóncicos, 240 ATMS, se clasificó la muestra 

en ATMS sin alteración del eje condilar y con alteración del eje condilar. El número de 

ATMS sin alteración de la cabeza condilar fue de 186 lo que representó un 77,5%, 

siendo de 54 el número de ATMS con alteración del eje condilar el 22,5% restante 

ATMS con alteración del eje condilar .Gráfico N° 1. 

 

 
         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Gráfico N°1. Clasificación de las ATMS según eje condilar de crecimiento. Sobre   n: 240 ATMS. 

      Grupo n1: 54 ATMS con alteración de crecimiento del eje condilar; grupo n 2= 186 ATMS, sin 

alteración de crecimiento del eje condilar. 

 

8.2 VALOR PROMEDIO DEL ÁNGULO DE CABEZA CONDILAR (>CC) 

SOBRE TOTAL DE ATMS. 

     Se estableció el valor promedio del ángulo de la cabeza condilar (>CC) sobre el 

total de ATMS. Para n: 240 ATMS estudiadas, el valor promedio del ángulo de 

cabeza condilar total fue de p= 40, 51°´ DS:+-11,06° .Gráfico N°2. 
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Gráfico N° 2.Valor promedio del ángulo de la cabeza condilar (>CC) del total de 240 ATMS. 

P: 40,51° y DS: +-11,23°. 

 

8.3 VALOR PROMEDIO DEL ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) EN 

ATMS CON ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR DE CRECIMIENTO. 

 

   Se calculó el valor promedio del ángulo de la cabeza condilar en ATMS con 

alteración del eje condilar de crecimiento. Sobre un total de n1= 54 ATMS afectadas el 

valor promedio del ángulo de cabeza condilar en pacientes con alteración del eje 

condilar de crecimiento fue de P: 44° 01´.DS: +-9° 83´.Gráfico N°3. 
  

 
Gráfico N°3.Valor promedio del ángulo de la cabeza condilar (>CC) de ATMS con alteración del eje 

condilar de crecimiento. P: 44° 01´. DS: +-9¨°83. 

8.4 VALOR PROMEDIO DEL ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) EN 

ATMS SIN ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR DE CRECIMIENTO. 
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    Sobre un total de n2 = 186 ATMS sin alteración del eje condilar de crecimiento, el 

valor 

promedio del >CC fue de P: 39° 47´.DS: +-11° 23´.Gráfico N° 4. 
 

   

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Gráfico N°4. Valor promedio de >CC en ATMS sin alteración del eje condilar de crecimiento. 

Grupo n 2: 186 ATMS.  P: 39° 47´, DS= +-11°83. 

 

8.5 ASOCIACIÓN ESTADÍSTICA. 

    La asociación estadística entre el valor promedio del ángulo de las cabeza condilar 

(>CC) en ATMS con alteración del eje condilar y el valor promedio del ángulo de la 

cabeza condilar (> CC) en ATMS sin alteración del eje condilar fue p: 0.0077 .A/S 

(Altamente significativa). Tabla N° 2. 

El valor promedio del ángulo de la cabeza condilar (>CC) de ATMS sin alteración: 39° 

47´+-11°23´mientras que el valor promedio del ángulo de la cabeza condilar (>CC) de 
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ATMS con alteración: 44° 01´ +-9° 83´. Valor de p: 0,0077. Asociación estadística: 

A/S. 

 

 

 Tabla N° 2. Valores promedio y desvío estándar (DS) del ángulo de la cabeza condilar (>CC). 

Referencias: p>0.05-asociación no significativa (NS), p entre 0.05 y 0.01 asociación significativa (S) y 

p<0.01 asociación altamente significativa. (AS). 

 

 

8.6. MAGNITUD DE LA DIFERENCIA DEL ÁNGULO DE LA CABEZA 

CONDILAR >CC SOBRE EL TOTAL DE PACIENTES. 

   En el análisis de la diferencia entre >CC entre la ATM derecha e izquierda de cada 

paciente, sobre el total de la muestra 240 ATMS, 120 pacientes. Sólo 16 comparaciones 

de ATMS presentaron   0° grado de diferencia, con igualdad de angulación de ambas 

cabezas condilares representando esto el (13,33%) de la muestra. 

   De las 104 pacientes restantes; la diferencia más prevalente fue de 1° a 5° de >CC con 

43 pacientes (35,83%); le sigue la magnitud de 6° a 10° correspondiente a 32 pacientes 

(26,66%), luego la discrepancia de 11° a 15° correspondiente a 10 pacientes (8,3%) 

junto con la discrepancia > a 21° con 10 pacientes (8,3%) y por último la discrepancia 

de 16° a 20° con 9 pacientes. (7,5%). Gráfico N° 5. 

 

  ATMS con alteración del eje 

condilar de crecimiento. 

ATMS sin alteración del eje 

condilar de crecimiento.  

Valor Promedio Ángulo  CC 44° 01´ +-9° 83´ 39° 47´+-11°23´ 

VALOR de p. 0,0077 

ASOCIACIÖN    ESTADÍSTICA A/S. 
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  Gráfico N° 5. Magnitud de la diferencia entre >CC derecho e izquierdo sobre el total de pacientes. 

Igualdad 0°: 16 paciente. Discrepancia de 1° a 5°: 43 pacientes; de 6° a 10°: 32 pacientes;  

De 11° a 15°: 10 pacientes; de 16° a 20°: 9 pacientes   y > de 21°: 10 pacientes. 

 

8.6.1 MAGNITUD DE LA DIFERENCIA DEL ÁNGULO DE LA CABEZA 

CONDILAR >CC SOBRE LOS PACIENTES CON ALTERACIÓN DEL EJE 

CONDILAR. 

   La magnitud de la discrepancia del ángulo de la cabeza condilar de los pacientes con 

alteración del eje condilar fue de: 0° grado de diferencia: 1 paciente con igualdad 

angular. Discrepancia  de 1° a 5°: 7 pacientes 23,33% ; de 6° a 10° :4  pacientes 13,3% ; 

de 11° a 15° : 7 pacientes 23,33 % ;  de 16° a 21°: 7 pacientes 23,33% y > de 21°:  4 

pacientes 13,33%. Es decir, que la mayor cantidad de pacientes con igualdad del ángulo 

CC se presentó en pacientes que no tenían alterado el eje condilar. Gráfico N° 6. 

 

16 

43 
32 

10 9 10 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
110
120

0°  1° - 5°  6° -10 °  11° - 15°  16° - 20° > DE 21°

 C
O

M
PA

RA
CI

O
N

ES
  E

N
TR

E 
 

>C
C 

 
DE

RE
CH

O
 E

 IZ
Q

U
IE

RD
O

. 

Grados de diferencia. 

MAGNITUD DE LA DIFERENCIA ENTRE >CC 
DERECHO E IZQUIERDO. TOTAL DE PACIENTES. 



57 
 

      
 

 

 

 

 

8.6.2 MAGNITUD DE LA DIFERENCIA DEL ÁNGULO DE LA CABEZA 

CONDILAR >CC SOBRE LOS PACIENTES SIN ALTERACIÓN DEL EJE 

CONDILAR. 

   La magnitud de la discrepancia del ángulo de la cabeza condilar de los pacientes sin 

alteración del eje condilar fue de: 15 pacientes con igualdad angular 0°representando un  

16,3%; Discrepancia de 1° a 5°:34 pacientes  36,95%; de 6° a 10°: 24 pacientes,  

26,08%;  de 11° a 15°: 7  pacientes,  7,6%; de 16° a 21°:6 pacientes, 6,52%; >21°:6 

pacientes, 6,52%.Gráfico N° 7. 

 

 

1 

7 
4 

7 7 
4 

0

10

20

30

0° 1 ° a 5° 6  ° a  10° 11° a 15° 16° a 20° > a 21°

n°
 d

e 
co

m
pa

ra
ci

on
es

 e
nt

re
 

 la
do

 d
er

ec
ho

 e
 iz

qu
ie

rd
o 

Grados de diferencia. 

MAGNITUD DE LA DIFERENCIA ENTRE >CC 
DERECHO E IZQUIERDO EN PACIENTES CON 

ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR DE CRECIMIENTO. 

Gráfico N° 6. Magnitud de la diferencia entre <CC derecho e izquierdo sobre los pacientes con alteración 
del eje condilar.  Igualdad: 0°: 1 paciente. Discrepancia  de 1° a 5°: 7 pacientes  ; de 6° a 10° :4  pacientes  

; de 11° a 15° : 7 pacientes  ;  de 16° a 21°: 7 pacientes  y > de 21°:  4 pacientes . 
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Gráfico N° 7. Magnitud de la discrepancia de >cc en pacientes sin alteración del eje condilar.  

 Igualdad: 0°: 15 pacientes .Discrepancia de 1° a 5°: 34 pacientes; de 6° a 10°:24 pacientes; 

 De 11° a 15°: 7 pacientes; de 16° a 20°: 6 pacientes y > de 21°: 6 pacientes. 

 

8.7. >CC DE LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA Y SU DISTRIBUCIÓN POR 

EDAD. 

   Sobre un N = 120 pacientes, la edad promedio del total de la muestra analizada fue de: 

20,85 años DS: +-7,25 años, con una edad mínima de 12 años y una edad máxima de 51 

años. Gráfico N° 8. 

- 

Gráfico N° 8. >CC y Edad promedio de la totalidad de la muestra.  

Edad promedio: 20,85 años DS: +- 7,25 años. 
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8.7.1 ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) DE LOS PACIENTES CON 

ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR DE CRECIMIENTO Y SU DISTRIBUCIÓN 

POR EDAD.   

   Sobre el grupo n=1; representado por 30 pacientes con alteración del eje condilar de 

crecimiento, el cálculo de la edad promedio fue de: 21 años DS: +-7,37 años, con una 

edad mínima de 13 años y una edad máxima de 51 años. Gráfico N°9. 
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ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR DE CRECIMIENTO Y SU 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD. 

   Sobre 90 pacientes sin alteración del eje condilar de crecimiento el cálculo de la 

edad promedio fue de 21años .DS: 7,37 años., con una edad mínima de 12 años y 

edad máxima de 51 años. Gráfico N°10. 
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Gráfico N° 9.  >CC y Edad promedio en pacientes con alteración del eje condilar de crecimiento.  

Edad Promedio: 21 años .DS: 7,37 años. 
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    8.8. .ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) DE LA TOTALIDAD DE 

PACIENTES Y SU DISTRIBUCIÓN POR SEXO BIOLÓGICO. 

   En el análisis de la distribución por sexo biológico sobre un total de 120 pacientes 

analizados, 90 correspondieron al sexo biológico femenino 75% y 30 al sexo 

biológico masculino 25%.  Gráfico N°11. 
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Gráfico N°10. >CC y Edad promedio en pacientes sin alteración del eje condilar de crecimiento.  

Edad Promedio: 21 años .DS: 7,37 años. 

Gráfico N°11.  >CC y su distribución por sexo biológico. Total de 120 pacientes. 

90 pacientes sexo biológico femenino y 30 sexo biológico masculino. 
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 8.8.1 ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) EN PACIENTES CON 

ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR Y SU DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

BIOLÓGICO. 

   Sobre 30 pacientes con alteración del eje condilar de crecimiento, 28 pacientes, 

(93,33%) correspondieron al sexo femenino y 2 pacientes (6,66%) al sexo biológico 

masculino. Gráfico N° 12. 

 

 

 

 

 8.8.2. ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) EN PACIENTES SIN 

ALTERACIÓN DEL EJE CONDILAR Y SU DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

BIOLÓGICO. 

   Sobre 90 pacientes sin alteración del eje condilar de crecimiento, 62 pacientes 

correspondieron al sexo biológico femenino, representando   un 68% y 28 pacientes 

al sexo biológico masculino correspondiendo al 32% de los casos. Gráfico N° 13. 
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Gráfico N° 12.  >CC y su distribución por sexo biológico en pacientes con alteración del crecimiento  

y su distribución por sexo biológico. Sobre 30 pacientes: 28 pertenecieron al sexo biológico femenino y 2 
al sexo biológico masculino. 



62 
 

 

  Gráfico N°13. >CC en pacientes sin alteración del crecimiento y su distribución por sexo biológico. 

Sobre 90 pacientes sin alteración del eje condilar: 62: sexo biológico femenino y 28: sexo biológico 

masculino. 

 

8.9. >CC Y SU DISTRIBUCIÓN POR BIOTIPO FACIAL SOBRE EL TOTAL DE 

PACIENTES. 

   En el análisis de la distribución por biotipo facial sobre un total de 120 pacientes, 

se observaron 32 pacientes dolicofaciales representando el 26,66%; 38 pacientes 

mesofaciales simbolizando el 31,66% y 50 pacientes braquifaciales constituyendo el 

41,66%. Gráfico N° 14. 
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Gráfico N° 14.  >CC y su distribución por biotipo facial sobre 120 pacientes: 

Dolicofacial: 32 pacientes. Mesofacial: 38 pacientes. Braquifacial: 50 pacientes. 
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8.9.1. ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) Y SU DISTRIBUCIÓN 

POR BIOTIPO FACIAL EN PACIENTES CON ALTERACIÓN DEL EJE 

CONDILAR DE CRECIMIENTO. 

En el examen del >CC y el biotipo facial en la población con alteración del eje 

condilar  de crecimiento se observaron 9 pacientes que correspondían al patrón de 

crecimiento dolicofacial (30%), 11 pacientes pertenecían al biotipo meso facial ( 

36,66%) y 10 pacientes concernían al biotipo braquifacial. (33,33%). Gráfico N°15. 

  

  Gráfico N°15. >CC y biotipo facial en pacientes con alteración del eje condilar de crecimiento. 

Dolicofacial: 9 pacientes.Mesofacial:11 pacientes. Braquifacial: 10 pacientes. 

 

8.9.2.ÁNGULO DE LA CABEZA CONDILAR (>CC) Y SU DISTRIBUCIÓN 

POR BIOTIPO FACIAL EN PACIENTES SIN ALTERACIÓN DEL EJE 

CONDILAR DE CRECIMIENTO. 

   En la valoración del >CC y el biotipo facial en pacientes sin alteración del eje 

condilar de crecimiento se apreciaron: 22 pacientes dolicofaciales (24,44%), 28 

pacientes mesofaciales (31,11%) y 40 pacientes braquifaciales. (44,44%).Gráfico N° 

16. 
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Gráfico N°16.>CC y biotipo en pacientes sin alteración del eje condilar de crecimiento. 

 Dolicofacial: 22 pacientes. Mesofacial: 28 pacientes. Braquifacial: 40 pacientes. 
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RESUMEN DE RESULTADOS. 

Tabla N° 2.Valores sobre el total de la muestra. 

 

Tabla N° 3.Valores sobre la clasificación de la muestra. 

  
Tabla N° 4 .Valores promedios del >CC de todas las muestras analizadas. 

 
 
 

N=120 
Pacientes pre 
ortodóncicos 

 
Sexo  

biológico 

 

Edad 
Promedio 

 
BIOTIPO FACIAL 

 

VALOR  
PROMEDIO DE  

>CC 
 

DÓLICO 
 

MESO 
 

BRAQUI 
F M  

20,85 años 
DS:+-7,25 

 
32 

 
38 

 
50 

 
P=40, 51°´DS:+-11,06°  

90 
 

30 

  
 
N=240
ATMS 

 
CLASIFICACION 

 
 

Sexo 
Biológico 

 
Edad promedio 

 
BIOTIPO FACIAL 

 
VALOR 

PROMEDIO 
DE >CC 

 
F 

 
M 

 
DOLICO 

 
MESO 

 
BRAQUI 

 
ATMS  CON 

ALTERACIÓN   n1=54 

 
50 

 
4 

 
21 años 

DS:+-7,37 

 
18 

 
22 

 
20 

 
P=44, 01°.DS: +-9, 

83° 
 

ATMS  SIN 
ALTERACIÓN n2= 186 

 
130 

 
56 

 
20,98años DS:+- 

7,71 años 

 
44 

 
56 

 
80 

 
P=39,47 ° DS:+-

11,24° 

Valor >CC del total de la muestra P=40,51°.DS:+-11,23°. N= 240 

Valor >CC de ATMS con alteración del eje condilar de crecimiento. P=44, 01°.DS: +-9,83°  n1= 54 

Valor >CC de ATMS sin alteración del eje condilar de crecimiento. P=39,47 ° DS:+-11,24°  n2= 186 

Tabla N° 2. Valores sobre el total de la muestra. N=120. Total de pacientes pre ortodóncicos.  Sexo biológico: 90 

femeninos y 30 masculinos.  Edad promedio: 20,85años.  DS:+-7,25. Biotipo facial: 32 dólicofaciales, 38 

mesofaciales y 50 braquifaciales. Valor promedio del ángulo de cabeza condilar (>CC) P= 40, 51°´.DS:+-11,06°. 

Tabla N° 3. Valores sobre la clasificación de la muestra. Clasificación sobre N=240 ATMS.- ATMS con alteración: 
n1=54; ATMS sin alteración: n2=186.  ATMS con alteración n1:- sexo biológico: femeninos 50 y masculinas 4.  
Edad promedio: 21años DS:+-7,37. Biotipo facial: 18 dólicofaciales, 22 mesofaciales y 20 braquifaciales. Valor 

promedio del >CC ATMS con alteración P=44, 01°.DS: +-9, 83°. -  ATMS sin alteración n2: -sexo biológico: 130 
femeninos y 56 masculinos. Edad promedio: 20,98años DS:+- 7,71 años.  Biotipo facial: 44 dólicofaciales, 56 

mesofaciales y 80 braquifaciales. Valor promedio de >CC ATMS sin alteración: P=39,47 ° DS:+-11,24°. 

Tabla N°4. Valores promedios del >CC de todas las muestras analizadas.- Valor >CC del total de la muestra: 
P=40,51°.DS:+-11,23°. N= 240.- Valor >CC de ATMS con alteración del eje condilar de crecimiento: P=44, 

01°.DS: +-9,83°. - n1= 54.- Valor >CC de ATMS sin alteración del eje condilar de crecimiento: P=39,47 ° DS:+-
11,24°.- n2= 186. 
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9. DISCUSIÓN. 

   Sin lugar a dudas, la evaluación de la articulación temporomandibular debe ser 

rigurosa y tempranamente realizada por los odontólogos, especialmente odontopediatras 

y ortodoncistas, en todos los casos y sin excepciones. 

   De acuerdo a la literatura disponible no existen trabajos similares a nivel nacional, ya 

sea por la diferencia en las edades de los pacientes, distintos objetivos de estudio y 

diferencias en las características de los pacientes. No hay estudios de prevalencia de las 

lesiones traumáticas en la ATM en pacientes pre ortodóncicos. 

   En la presente investigación existe un sector de la población analizada 22,5% que 

presenta una prevalencia de lesiones traumáticas de la ATM, manifestadas por la 

presencia de un doble eje condilar de crecimiento mandibular y por una angulación de la 

cabeza condilar aumentada.  

   Hasta el momento no existen métodos que permitan medir el grado del traumatismo 

acontecido. La medición del >CC (ángulo de la cabeza condilar) nos permite analizar el 

grado de deflexión de la misma, relacionando el valor del >CC con la intensidad del 

trauma.  

   Conforme a la revisión bibliográfica internacional, se puede observar una amplia 

variación con respecto a porcentajes de prevalencia de TTM de etiología traumática.  

    Los estudios de D´ Andrea A.V y cols., afirman una prevalencia de los TTM de un   

1,5%, debido a que la edad promedio de la muestra fue de 6,85 años de edad. Siendo el 

rango de edad más reducido, ya que es frecuente que los TTM en los pacientes 

pediátricos pasen inadvertidos ya que se transitan con poca molestia o no son 

diagnosticados al ser consideradas las caídas habituales y carentes de importancia. (22). 

Mientras que el presente estudio evidenció un mayor porcentaje de prevalencia, 22,5% 

debido a que el rango de edad estudiado fue más amplio (de 12 a 60 años).La edad 

promedio de la población con alteraciones de crecimiento del eje condilar fue de 21 

años DS:+- 7,37 años. ; si bien el mayor porcentaje fue detectado en la población 

adolescente, este dato corresponde al momento en que fue efectuada la observación, el 

cual es independientemente de la fecha en que aconteció el traumatismo, ya que las 

secuelas de lesiones traumáticas pueden detectarse a cualquier edad.  
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 El valor promedio del >CC en ATMS sin alteración: 39° 47´+-11°23´mientras que el 

mismo en ATMS con alteración promedia el valor de >CC en: 44° 01´ +-9° 83´. Los 

resultados revelaron que el >CC es mayor en los pacientes con alteración del eje 

condilar. 

    Según los estudios de Rokaya D. y cols. , concluyeron que existe una mayor 

prevalencia de presentación de los TTM en un 33,6% con traumatismos 

craneoencefálicos, con una distribución en la población   con sexo biológico femenino 

74,60% y un 25,40% en el sexo natural masculino. Coincidiendo con la presente 

investigación los pacientes con alteración del eje condilar, la prevalencia en cuanto al 

sexo biológico es altamente predominante femenino en el 93,33% de los casos. (7). 

     En relación a la etiología, los estudios retrospectivos de Collao González C. y cols. , 

arrojaron que la principal causa de lesión traumática fueron las caídas. La  población 

adolescente presentó  el mayor porcentaje  de las lesiones  traumáticas el 50, 5%; 37,3% 

grupo escolar y 8,2% grupo de infantes; discordando  con los estudios de esta 

investigación, debido a que el objetivo del presente estudio no fue conocer distribución 

por edades  sino   la prevalencia de las mismas excluyendo a la población preescolar  en 

el análisis.(24) 

     En cuanto a la metodología utilizada por los estudios epidemiológicos de Rokaya D. 

y cols. sobre la prevalencia de trastornos temporomandibulares, antecedentes y  

problemas asociados en sujetos nepaleses, los mismos utilizaron los  cuestionarios, se 

evaluó entre los múltiples factores etiológicos a  las lesiones  traumáticas observándose 

que  el 33,6% de los sujetos  presentaron antecedentes de traumatismo craneofacial 

mientras que en la presente investigación la prevalencia fue menor 25%  porque se basó 

en el uso de las laminografías como elementos de diagnóstico de lesiones traumáticas de 

la ATM.(7) 

     Las lesiones traumáticas en el mentón sólo han sido relacionadas con los cambios en 

los tejidos dentarios, dejando fuera del análisis las probables y potenciales 

modificaciones que podrían acontecer en la estructura articular; así lo citan los estudios 

de Hariharan V.S y cols. , que reportan casos de fracturas múltiples en molares 

primarios causadas por lesiones en el mentón. (47) 

Los estudios de Sasaki H y cols., aluden las múltiples fracturas de molares primarios 

causadas por lesiones en el mentón   sin perjuicio de que un golpe en el mentón 
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potencialmente acarrea alteraciones y modificaciones en otras durante el desarrollo de la 

ATM y el eje de crecimiento condilar   a diferencia de nuestras observaciones. (48) 
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10. CONCLUSIONES. 

   El estudio de la prevalencia de las lesiones traumáticas de la ATM en una población 

pre -ortodóncica fue de 22,5%. 

   Existe una mayor prevalencia de las lesiones traumáticas de la ATM en pacientes de 

sexo biológico femenino y biotipo facial mesofacial. 

   La asociación estadística entre el valor promedio del ángulo de las cabeza condilar 

(>CC) en ATMS con alteración del eje condilar y el valor promedio del ángulo de la 

cabeza condilar (> CC) en ATMS sin alteración del eje condilar fue p: 0.0077 .A/S 

(Altamente significativa). 

  Existe en los pacientes con alteración del eje condilar de crecimiento, la posibilidad de 

hallar una secuela post-traumática, siendo importante efectuar su evaluación. 

 El ángulo de la cabeza condilar (>CC), es una posible herramienta para evaluar la 

presencia o no de alteración del eje condilar de crecimiento y su valor podría estar 

asociado a la magnitud de la secuela postraumática. 

    La mayor cantidad de pacientes con igualdad del ángulo CC se presentó en pacientes 

que no tenían alterado el eje condilar de crecimiento. 

   Debido a que las patologías de la ATM son una condición común en pacientes con 

maloclusión, es necesaria su evaluación, siempre que se desee de un modo responsable 

iniciar un tratamiento ortodóncico. 

    Es importante que el ortodoncista disponga de una laminografía de ATM antes de 

iniciar un tratamiento de ortodoncia, contemplando la posibilidad de que durante la 

evaluación de las estructuras articulares, puede estarse ante un proceso post-traumático, 

y en consecuencia la ATM puede presentarse alterada. Esta situación inicial afecta el 

diagnóstico, el pronóstico y el plan de tratamiento ortodóncico, dado que una lesión en 

la ATM afecta la planificación de cualquier mecánica a realizar. 
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- Gráfico N° 14.  >CC y su distribución por biotipo sobre el total de la muestra. 
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- Gráfico N°15.  >CC y biotipo en pacientes con alteración del eje condilar de 

crecimiento. 

- Gráfico N°16. >CC y biotipo en pacientes sin alteración del eje condilar de 

crecimiento. 

12-CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo……………………………………..…número de documento…………………estoy 
de acuerdo en participar de la Investigación “Estudio de la prevalencia de las lesiones 
traumáticas en la ATM en una población pre-ortodóncica.” a través del estudio de las 
laminografías  de ATM, después de habérseme explicado la importancia de la misma y 
la repercusión  que tendrá en el orden personal y para la comunidad. Se me comunico 
que todos los datos que aporte serán utilizados con fines científicos y didácticos. 

Para que así conste firmo la presente el día………… de………………de…... 

 

FIRMA Y ACLARACIÓN. 

 

 

 

 

 

 


