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Objetivo

La Asociacion Brasilefia de Odontope-
diatria reconoce que la Disfunciéon Tem-
poromandibular (DTM) puede afectar
a varios grupos de edad, incluyendo la
primera infancia, nifios y adolescentes.
También destaca su relevancia y cardcter
multifactorial, y por eso considera que el
Odontopediatra debe estar capacitado
para reconocer, identificar y tratar la DTM
en dichos grupos de edad. Esta versién ac-
tualizada tiene como objetivo orientar al
lector en el reconocimiento y diagndstico
de la DTM, posibilitando la identificacién
de signos, sintomas, factores etioldgi-
cos, métodos de diagndstico y una vision
general de las opciones de tratamiento
que le permitan determinar la forma de
manejo que se sienta seguro en realizar.
Aclaramos que no pretendemos orien-
tar en las modalidades de tratamiento,
una vez que este capitulo esta dirigido al
Odontopediatra, que en la mayoria de los
casos, a pesar de ser el primer profesio-
nal en tener contacto y detectar los sig-
nos y sintomas patoldgicos en el pacien-
te pedidtrico, no sera necesariamente el
responsable por el tratamiento.

Método

Para la actualizacidn de este capitulo
se utiliz6 como metodologia los articulos
publicados desde 1990, por medio de bus-
queda electrdnica en Internet en bases de
datos: Medline, PubMed, Lilacs, Bireme
y Biblioteca Cochrane. Los criterios uti-
lizados durante la busqueda electrdnica
fueron: Términos: “temporomandibular
joint disorders”, “TMD and adolescents”,
“TMD and gender differences”, “TMD
and occlusion”, “TMD and treatment”,
“facial pain”, “TMD prevalence”, “TMD
dysfunction”,“Craniomandibular  disor-
ders” and “review” and “Meta-analysis”
and ‘“Systematic review”; Campos: to-
dos los campos; Limites: en los Gltimos 21
afos; seres humanos; Inglés.

Durante el proceso de evaluacidny se-
leccidén de los articulos, se dio prioridad a
los trabajos con calidad metodoldgica, ba-
sados en evidencias cientificas y siguiendo
las recomendaciones de la presente direc-
triz, que son acompafiadas por el grado de
recomendacion (Grado A, B o C) estimado
a partir del nivel de evidencia cientifica, de
acuerdo con las orientaciones del Cuadro
1 de la Introduccidn de éste manual.

247



248

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

Aspectos relevantes

El término Disfuncién Temporomandi-
bular (DTM) fue sugerido porla Asociacién
Dental Americana para facilitar la comuni-
cacion y coordinacion de investigaciones.
Aunque la DTM fue definida como “distur-
bios funcionales del sistema masticato-
rio” esta también incluye los desdrdenes
en musculos masticatorios, trastornos de-
generativos e inflamatorios de la ATM, as{
como también, el dislocamiento del disco
articular 9. Aunque muchos creen que
esta condicién solo afecta adultos, diver-
sos estudios han comprobado la presen-
cia de estos disturbios en nifios y adoles-
centes 3[AD 4[BlsIC],

Para este manual y con relacién a la
DTM, se consideran aspectos relaciona-
dos a factores etiolégicos, prevalencia,
diagndstico diferencial, examen clinico y
por imagen, aspectos del comportamien-
toy de la personalidad, asi como también,
el tratamiento de estos disturbios en es-
tos grupos de edad.

Factores etioldgicos de la DTM

Las investigaciones todavia son insu-
ficientes para determinar de forma con-
fiable cudl paciente desarrollarda DTM 31AL
Entre los factores etiolégicos que pueden
contribuir para la DTM existen algunos
que de hecho, pueden ser considerados
como factores de riesgo presentes en la
infancia y la adolescencia. Estos son des-
tacados a continuacién €.

Trauma

Trauma en la cabeza, la cara y el cue-
llo han sido identificados en la literatura

como colaboradores en el desarrollo de
DTM. Trauma en la regién orofacial es un
hecho relativamente comun en la infancia
debido a caidas, y ha sido reportado como
un factor de desarrollo para DTM en el pa-
ciente pediatrico 7€l

Un trauma mecanico directo o indi-
recto en la regién orofacial puede dar
origen a patologias musculares y articu-
lares. Existe una asociacidon entre antece-
dentes de injurias en la cabeza y el cue-
llo en adolescentes y DTM. Si ocurre en
la regidn mentoniana, el trauma puede
causar una lesién inmediata en la ATM, y
posteriormente llevar al desarrollo de ar-
tritis traumatica. Otras consecuencias de
traumatismos en la region de la ATM son
adhesién fibrosa, anquilosis, fracturas,
atrofias musculares, cefalea, zumbido y
alteraciones en el disco articular ®€l.

Resaltamos que aunque estamos des-
cribiendo factores etioldgicos y no pro-
cedimientos terapéuticos, lesiones de
impacto en la regién mentoniana pueden
generar fractura de céndilo, que si no son
tratadas correctamente pueden resultar
en complicaciones como anquilosis de la
ATM o8l

Factores oclusales

Aunque todavia existen controversias
sobre el papel etiolégico de la oclusién en
los casos de DTM, es correcto afirmar que
existe poca relacién entre factores oclusa-
les y DTM, y que la asociacién entre tipos
especificos de maloclusiones y desarrollo
de signos y sintomas de DTM no pueden
ser confirmados >"°[A].

En este tema, el papel del odontope-



Disfunciones temporomandibulares en la primera infancia, en nifios y en adolescentes

diatra es muy importante, pues general-
mente es el profesional responsable del
primer contacto del nifio con el odontdlo-
g0 Yy en consecuencia, el responsable de
identificar y diagnosticar las maloclusio-
nes en el paciente pediatrico. De esta for-
ma, es importante aclarar lo que existe en
la literatura con respecto a la polémica re-
lacién entre factores oclusales y DTM "(€l,

Las disfunciones temporobandibula-
res estarfan asociadas a maloclusiones
como mordida cruzada posterior, mor-
dida abierta anterior, Clase Il de Angle,
Overjet maxilar acentuado y discrepan-
cias entre las posiciones de relacién cén-
trica y la maxima intercuspidacién habi-
tual mayor a 4,0 mm ™€l Con respecto a
las interferencias oclusales, en la mayoria
de las investigaciones existe un error en
la asociacién de éstas con los signos de la
DTM, que probablemente se deben a la
alta frecuencia de dichas interferencias en
la poblacién en general 3Bl Los autores de
esta directriz estan de acuerdo con Ohr-
bachy colaboradores cuando afirman que
lo que un individuo hace con su oclusién
es mas importante que el tipo de oclusiéon
que presenta "l

Habitos deletéreos

Entre los habitos deletéreos, el bruxis-
mo en vigilia o nocturno, céntrico (apre-
tar los dientes) o excéntrico (rechinar los
dientes) merece atencién . Algunas al-
teraciones importantes pueden estar aso-
ciadas a este habito, como las que ocurren
en la articulacion temporomandibular,
dolor en los musculos masticatorios y fa-
ciales y desde luego, facetas de desgaste

dental "l Es una de las alteraciones mas
frecuente en nifios, y su presencia en la
infancia es considerada como factor pre-
dictivo de signos y sintomas de DTM en
la vida adulta. Como se trata de un distur-
bio del suefio de origen multifactorial, el
tratamiento en nifios tiene como objetivo
controlar las posibles causas con énfasis
en el factor emocional 3614} 718 Bl

El estrés emocional es un factor impor-
tante que puede desencadenar o exacer-
bar este habito deletéreo. Se ha observa-
do que el perfil psicoldgico en pacientes
con bruxismo estd asociado a ansiedad,
tensién y exceso de responsabilidad "It}
2[¢], Una de las consecuencias del bruxis-
mo es el desarrollo de disturbios en la arti-
culacién temporomandibular. Sin embar-
go, esta correlacion fue baja después de
un analisis de investigaciones disponibles
en PubMed entre 1998 y 2008 '6I*],

La indicacidn de usar aparatos estabi-
lizadores mandibulares (placas interoclu-
sales) en individuos en esta edad puede
ser necesaria, siempre y cuando se realice
un analisis detallado e individualizado de
cada caso, pues existe riesgo de causar ia-
trogenia. Debe ser resaltado que para el
control emocional y comportamental, es
recomendado el acompafiamiento psico-
Iégico para el portador de bruxismo, en
especial en esta edad *1¢.

La succidn no nutritiva es otro habito
deletéreo que ocurre en las estructuras
bucales y es considerado como factor de
riesgo en esta edad, y puede ser deter-
minante para el desarrollo de alteracio-
nes miofuncionales. Es comdn que nifos
chupen dedos, chupetas, juguetes y hasta
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pafales, siendo mds frecuente hasta los
tres afios de edad. Si estos habitos son re-
movidos antes de esta edad, no tendrdn
mayores perjuicios " La chupeta es el
tipo de habito de succién mas prevalente
entre nifios, sin embargo, su interrupcidn
ocurre mas rdpido comparada con la suc-
cion digital »®l. Diversos autores relacio-
nan estos habitos de succidn no nutritiva
a factores psicoldgicos y emocionales y
afirman que estos traen sensacién de co-
modidad y seguridad "l. Bebés que fue-
ron amamantados hasta el sexto mes de
edad son menos propensas a adquirir ha-
bitos de succién no nutritiva 341,

Otros habitos deletéreos que estan
relacionados con las estructuras orales
y son frecuentes en la edad en cuestidn
son: onicofagia, uso excesivo de goma de
mascar, morder objetos, labios y carrillos.
La literatura sobre la asociacidn entre pa-
rafuncidon y DTM en pacientes pedidtricos
es contradictoria. Sin embargo, parece
que esta es un factor predictivo para la
misma parafuncion 20 afios después 311,

Prevalencia de DTM en nifios y

adolescentes

Estudios epidemioldgicos muestran
que signos y sintomas de DTM pueden ser
encontrados en todos los grupos de edad.
Datos con respecto a la prevalencia en ni-
flos y adolescentes varian ampliamente
en la literatura. > En general, la preva-
lencia de signos y sintomas de DTM es
menor en nifios que en adultos, inclusive
esa prevalencia es mas baja en nifios me-
nores. Sin embargo, la incidencia aumenta
conforme aumenta la edad. En la infancia,

conrelacién al género, existen controver-
sias con respecto a la frecuencia de DTM.
Algunos autores afirman que no existe di-
ferencia en la frecuencia entre el género
masculino y femenino 26,

Trastornos internos de la ATM
Trastornos internos de la ATM ocurren
cuando hay una relacién anatdmica anor-
mal entre el disco, el céndilo y la eminen-
cia articular. Los factores etioldgicos son
normalmente traumas o alteraciones en
la zona bilaminar. Dichos trastornos inclu-
yen en su mayoria, dislocamiento anterior
del disco articular, con o sin reduccién. En
la fase inicial, cuando el individuo ejecu-
ta apertura bucal, el disco asume su po-
sicién, caracterizando un dislocamiento
del disco con reduccién (DDCR), y tiene
como caracteristica principal un clic du-
rante la apertura. Con el tiempo, el disco
se disloca cada vez mds anterior y se al-
tera su forma, en donde la reduccién en
esos casos ocurre al final de la apertura,
caracterizado por un clic tardio. Con la
progresién de la alteracidn, el disco se
posicionara anterior al cdndilo durante
todo el movimiento de apertura bucal,
presentando una forma biconvexa. Ese
cuadro se denomina dislocamiento del
disco sin reduccién (DDSR), caracteriza-
do por la ausencia del clic (con historia
anterior del clic), historia de bloqueo
durante la apertura bucal y dolor en la
region de la ATM. Puede evolucionar
para un dislocamiento sin reduccidn
crénico, donde la sintomatologia y limi-
tacion del movimiento no existen mas, de-
bido a la adaptacién de los tejidos retro-
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discales, sin embargo, el disco permanece
dislocado y disforme 781,

Diagnéstico y Examen Clinico

La relacion con el dolor se altera con
la edad y estd influenciada por el ambien-
te donde vive el nifio, asi mismo, esta su-
jeta a la forma como la familia lidia con
el dolor. En general, después de los dos
afios de edad las habilidades verbales se
encuentran mas desarrolladas . Es im-
portante resaltar que en cualquier edad el
auto-relato es considerado como el gold
standard para evaluar la sintomatologia
dolorosa 293°(¢,

Se recomienda que el examen odon-
tolégico sea lo mas detallado posible, in-
cluyendo una evaluacién completa de la
ATM Yy dreas adyacentes. El diagndstico de
DTM combina informaciones de la anam-
nesis, exdmenes clinicos y/ o de imagen
dela ATM Yy los resultados son clasificados

como sintomas y/o signos de DTM 2531¢)
27[8]

La anamnesis, especificamente en
Odontopediatria, se basa en los relatos
e informaciones de la historia clinica, ge-
neralmente suministrada por los padres o
responsables y dependiendo de la edad,
por el propio paciente. Cuando se indaga
por la historia médica, algunos aspectos
son importantes y deben ser pregunta-
dos, estos incluyen >k

¢ Dificultad o dolor al abrir la boca

e Dificultad para realizar movimien-

tos de lateralidad

e Dolor de cabeza frecuente

e Dolory cansancio muscular duran-

te la masticacién

* Presencia de ruidos durante la
masticacion

e Presencia de habitos deletéreos
(apretar o rechinar los dientes,
onicofagia, morder los labios u
objetos, goma de mascar, entre
otros)

* Dolor de oido o en la regiéon de la
ATM

e Doloren el cuello

e Antecedentes de trauma en la ca-
beza, cuello o mandibula

e Preguntar alos padres por el com-
portamiento de nifo (especial-
mente si en ansioso o tenso)

Se recomienda que la evaluacidon cli-
nica y fisica de estos pacientes incluya
los siguientes items, destacando que los
pardmetros considerados como normales
para nifios son diferentes de los adultos
con respecto a la evaluacion de los movi-
mientos mandibulares (Tabla 1) 25} 78

e Palpacién de la ATM: realizar pal-
pacién intraconducto auditivo, la-
teral y dorsal de la ATM, asociada
a los movimientos de apertura y
cierre bucal, buscando detectar
alteracién del movimiento, clics,
sugiriendo luxacién discal; o crepi-
tacion que puede indicar desgaste
de las superficies articulares.

e Palpacién manual de los muscu-
los intra y extrabucales asociados,
con el objetivo de detectar flaci-
dez, hipertrofia, tigger points y
mioespasmos.

e Evaluacion de los movimientos
articulares de la mandibula, inclu-
yendo la medicién del movimien-
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to mandibular usando una regla
milimetrada apropiada (apertura
maxima activa, apertura maxima
asistida, extrusion lateral maxima
derecha e izquierda, extrusidon de
protrusion maxima) y apertura
maxima (observando desvios y de-
flexiones).

Identificacién de ruidos durante
los movimientos de la ATM, a tra-
vés de la auscultacion con estetos-
copio.

Evaluacién dental y patrén oclusal
Exdmenes de imagen: pueden ser
solicitados para ayudar en el diag-
ndstico y conducta clinica a ser to-
mada, especialmente en casos de
sospecha de desorden articular,
siendo la Resonancia Magnética
(RM) el gold standard para este
analisis. Tomografia Computari-
zada también puede ser util para
la evaluacion de casos donde la
RM indica posible presencia de
lesiones dseas degenerativas (os-
teofito) y/ o fracturas, siendo que
dicha técnica es considerada como
gold standard para la evaluacién
de tejidos dseos. Otras técnicas
radiograficas como la radiografia

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

panoramica o transcraneal, aun-
que son asequibles en términos
econdémicos, presentan limitacio-
nes y generalmente no adicionan
grandes informaciones al examen
clinico de la ATM, una vez que no
es posible visualizar tejidos blan-
dos, ademas de la distorsién signi-
ficativa como ocurre con la pano-
ramica, donde lo que aparenta ser
la superficie articular de la cabeza
de la mandibula es en realidad el
polo lateral.

e Es vdlido recordar que las infor-
maciones obtenidas con exdme-
nes de imagenes de la ATM deben
ser evaluadas en conjunto con
las informaciones obtenidas de
la anamnesis realizada por el es-
pecialista en disfuncién temporo-
mandibular o dolor orofacial 32334,

Aspectos subjetivos del
comportamiento y de la
personalidad

Al evaluar el comportamiento de los ni-
flos, se constata que este es influenciado
directamente por el ambiente en el cual
vive y estd determinado por el modelo

Tabla 1: Medidas de los movimientos mandibulares en nifios. "¢l

TIPO DE MOVIMENTO
MANDIBULAR

Apertura maxima sin dolor
Protrusion

Lateralidad

DENTICION DENTICION

PRIMARIA MIXTA
35,0 mm 40,0 mm
3,5 mm 4,0 mm
5,5 mm 6,0 mm
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que la familia adopta para lidiar con el do-
lor. Familias en las cuales existen diversos
casos de dolores crénicos pueden ser mo-
delos para la ampliacién de la respuesta
dolorosa en nifios. Contrario a otras situa-
ciones con el organismo humano, no hay
cémo desconsiderar que las alteraciones
psiquicas no influyan en DTM. De esta for-
ma, especialmente en Odontopediatria,
el estrés vivido por los individuos en esta
edad esta relacionado con: ausencia de
los padres, ingreso temprano a la guarde-
ria o colegio o presidn ejercida para el des-
empefo escolar, las cuales pueden contri-
buir para el desarrollo e/ o agravamiento
de DTM. 343l De esta forma, se debe dar
atencidn a dichos aspectos durante la ela-
boracién del plan de tratamiento de estos
pacientes.

Otras recomendaciones
importantes sobre tratamientos
y patologias que pueden estar
asociadas alaDTM

Tratamiento de Ortodoncia

Cuando la maloclusién era considera-
da como factor preponderante en la gé-
nesis de la DTM, era ldgico pensar que la
Ortodoncia seria el tratamiento de elec-
cion. De esa manera, el tratamiento orto-
ddéncico fue evaluado en diversas investi-
gaciones con el fin de identificar su papel
en la prevencidn, desarrolloy control de la
DTM. Con la evolucién de la Odontologia
Basada en Evidencias (OBE), los estudios
cientificos adoptaron metodologias mas
rigurosas y precisas, y comprobaron que
no existe relacién entre el tratamiento or-

toddncico y DTM, bien sea sugerido para
prevenir o para tratar la DTM. Asi mismo,
los estudios no confirman que dicho tra-
tamiento sea capaz de provocar DTM. 3¢&]
37,38[A]

Factores reumaticos, degenerativos o
autoinmunes

La ATM puede estar involucrada en
varios tipos de enfermedades reumati-
cas. Hay consenso que las alteraciones
reumaticas incluyen un gran ndmero de
enfermedades con caracteristicas dife-
rentes, todas con la presencia de signos y
sintomas musculoesqueléticos. Criterios
diagndsticos, poblacion estudiada y mé-
todos de evaluacién incluyendo los exa-
menes por imagen recomendados (como
fue descrito anteriormente en este capi-
tulo), son determinantes para estudiar la
prevalencia. Infelizmente existe negligen-
cia para la realizacion de investigaciones
clinicas de la ATM por parte de médicos y
odontdlogos 3°EL 374l

Con respecto a los aspectos degene-
rativos, se sabe que la Artritis Idiopatica
Juvenil (AlJ) es la enfermedad mas co-
mun en la infancia, afectando las articu-
laciones sinoviales, que en consecuencia
puede afectar la ATM. El término AlJ estd
relacionado a un grupo heterogéneo de
enfermedades con etiologia desconocida,
caracterizada por inflamaciones crénicas
de una o mads articulaciones y merece
atencidén en este capitulo, pues su inicio
puede ser antes de los 16 afios de edad.
Adicionalmente, tiene una duracién mi-
nima de 6 semanas. Clinicamente puede
ser identificada por la presencia de ede-
ma articular, calor, hiperemia, limitacion
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del movimiento articular y presencia de
dolor. Las alteraciones dseas de la ATM
asociadas ala AlJ varian de pequefas ero-
siones dseas hasta la destruccion total de
la cabeza mandibular. Ademas de esto, la
destruccion de las estructuras fibrocarti-
laginosas puede ocurrir, limitando signifi-
cativamente el desarrollo mandibular. Es
considerada una enfermedad autoinmu-
ne con componente genético complejo,
siendo la forma mas comun de artritis en
nifos, con prevalencia entre 0,07 - 4,01en
cada 1000 nifios 3944v42[C],

Tratamiento de la DTM

Con respecto al tratamiento del pa-
ciente pediatrico, los autores de esta di-
rectriz concuerdan que una vez identifi-
cados los signos y sintomas sospechoso
de DTM, la conducta recomendada es
comunicar a los padres y/ o responsables
del nifo y sugerir la evaluacién por un es-
pecialista en DTM y dolor orofacial, sobre
quien recae la responsabilidad de elabo-
rar el diagndstico y el tratamiento depen-
diendo de cada caso, junto con un equipo
multidisciplinar.
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