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RESUMEN
El incesante avance científico y tecnológico, hace
posible la supervivencia de prematuros con peso
inferior a 1.000 g y menores de 30 semanas de
gestación. A estos niños se los conoce como recién
nacidos de alto riesgo, ya que tienen grandes posi-
bilidades de morir o de vivir con secuelas o discapa-
cidad. La disfunción temporomandibular puede
presentarse a edades tempranas con cambios arti-
culares que dificultan la succión y deglución, indis-
pensables para subsistir. La mayoría de los estudios
realizados en disfunciones articulares temporoman-
dibulares, se relacionan con pacientes de todas las
edades desde niños hasta adultos; sin embargo, es
escasa la información en recién nacidos de alto
riesgo.
En el presente estudio clínico, se incluyeron dos
pacientes prematuros de unidades de cuidados in-
tensivos neonatales, con diagnóstico y tratamiento
inmediatos.
Palabras clave: articulación temporomandibular, diag-
nóstico, prematuros.

SUMMARY
Continuous technological and scientific advances
allow the survival of a higher number of premature
new-borns with weight of 1,000 g or less, and a
gestational age of 30 weeks or less. These infants are
known as high risk newborns, since they have many
chances of dying, as well as surviving with disabili-
ties.
Temporomandibular joint dysfunction may be
present at early ages with joint changes, that impair
suction and swallowing.
Nearly all the studies performed in temporoman-
dibular joint dysfunction included patients from all
ages, from children to adults; however, information
on high risk neonates is lacking. This clinical study
included two preterm infants from neonatal inten-
sive care units, with their early diagnosis and treat-
ment.
Key words: temporomandibular joint, diagnosis, pre-
term newborns.

INTRODUCCIÓN
El incesante avance de los conocimien-

tos científicos junto con el constante desa-
rrollo tecnológico, han permitido que un
gran número de niños cuyas condiciones
clínicas al nacer fueron desfavorables,

superen exitosamente la etapa neonatal.
A estos pacientes se los conoce como
neonatos de alto riesgo (NAR), debido a
que presentan una mayor probabilidad
de morir o sobrevivir con secuelas.1

Es necesario planificar un sistema es-
pecializado en el seguimiento de los NAR,
con el objetivo de valorar las instancias
madurativas y de crecimiento en estos
pacientes y definir más precisamente el
término de “normalidad”.

Estos niños pueden presentar múltiples
alteraciones en diversos sistemas: nervioso,
respiratorio, cardiovascular, hemodinámi-
cas, articulares, musculares, etc. y requieren
una conducta preventiva para minimizar
las secuelas cuando aparecen, ya sean mo-
toras, sensoriales o intelectuales.2-4

Las disfunciones del complejo articu-
lar temporomandibular (CATM) pueden
manifestarse en edades tempranas de la
vida produciendo alteraciones específi-
cas,5 por lo que resulta imprescindible
realizar el diagnóstico preciso de estos
desórdenes, a fin de establecer medidas
terapéuticas adecuadas.

En la fisiopatología del CATM se des-
cribe la luxación condilar que puede ser
unilateral o bilateral. La etiología se debe
a factores anatómicos o funcionales tales
como: eminencia articular baja, fosa tem-
poromandibular plana o muy profunda,
incoordinación neuromuscular, excesiva
apertura bucal o hiperlaxitud ligamentosa.
Las causas desencadenantes son princi-
palmente de origen traumático, entre las
que se mencionan el trauma perinatal (em-
pleo de fórceps), manipulaciones inade-
cuadas por intubación con fines anestési-
cos o de asistencia respiratoria.6

La mayoría de los estudios realizados
sobre las disfunciones temporomandibu-
lares incluyeron a pacientes desde edades
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pediátricas hasta adultos; no se encontraron ante-
cedentes bibliográficos referidos a NAR.6,7

El objetivo de este trabajo fue describir dos casos
clínicos de disfunción articular en pacientes prema-
turos internados en unidades de cuidados intensi-
vos neonatales de diferentes servicios de Neonato-
logía de la ciudad de Córdoba: Hospital Universita-
rio de Maternidad y Neonatología de la Universi-
dad Nacional de Córdoba, y Hospital Materno Neo-
natal de la provincia de Córdoba, Argentina.

Se destaca la importancia del diagnóstico pre-
coz y el tratamiento inmediato, debido a las impli-
cancias clínicas en la calidad de vida de estos niños.
Además, se alerta sobre el riesgo de producir alte-
raciones de la ATM durante las maniobras de re-
animación de niños prematuros.

HISTORIA CLÍNICA N°1
Niño nacido por cesárea de urgencia debido a

eclampsia materna y convulsiones.
Peso al nacer: 870 g. Edad gestacional: 27-28

semanas. Puntaje de Apgar: 5-6. Asistencia respi-
ratoria mecánica (ARM) durante 33 días.

A los 33 días se realizó la interconsulta con los
especialistas en complejo articular temporoman-
dibular (odontólogo y médico pediatra neurore-
habilitador).

El paciente se encontraba con intubación endo-
traqueal y asistencia mecánica respiratoria, estaba
lúcido y con adecuadas respuestas a estímulos ex-
ternos. La apertura bucal era constante y excesiva
desde su ingreso a la UTI.

Al retirar el tubo endotraqueal presentaba
marcado descenso y lateralización de la mandí-

bula, moderada protrusión lingual y disminu-
ción de la movilidad articular a las maniobras
pasivas (Fotografías 1 y 2).

Se realizó el diagnóstico de disfunción articu-
lar por luxación del cóndilo mandibular, corrobo-
rado por el estudio radiológico complementario
(Figura 1). Se procedió al tratamiento inmediato,
mediante la aplicación de maniobras de reduc-
ción. Se efectuó un movimiento de descenso man-
dibular (distracción vertical condilar) seguido de
proyección posterior, continuando la trayectoria
condílea de acuerdo con la anatomía temporo-
mandibular normal, para salvar la eminencia arti-
cular del hueso temporal, ya que el cóndilo man-
dibular se encontraba por delante de aquella. Al
reposicionar el cóndilo mandibular en correspon-
dencia con la fosa articular (cavidad glenoidea del
temporal) se observó que la apertura bucal excesi-

FOTOGRAFÍA 1. Se observa el paciente con apertura bucal
excesiva

FIGURA 1. Radiografía que muestra el importante descenso
mandibular

FOTOGRAFÍA 2. La apertura bucal persiste una vez extubado.
No hay ascenso mandibular espontáneo
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va había disminuido considerablemente. Sin em-
bargo, para mantenerla en esa posición y permitir
el pasaje del tubo endotraqueal, se realizó la in-
movilización mandibular parcial con medios
adhesivos (Fotografía 3). La dificultad del cierre
después de la reducción se debió al tiempo trans-
currido con luxación, ya que el sistema ligamen-
tario periarticular sufrió alteraciones, caracteri-
zadas por la elongación de los ligamentos con
reacción inflamatoria en el tejido retroarticular, lo
cual dificultó el mantenimiento adecuado de la
mandíbula reposicionada.

HISTORIA CLÍNICA N°2
Niño nacido por cesárea con antecedente de

ruptura espontánea de membranas (REM) de 14
días de evolución y presentación podálica. Peso al
nacer: 1.300 g. Edad Gestacional: 32 semanas. Pun-
taje de Apgar: 1- 1- 6.

Requirió maniobras de intubación y masaje car-
díaco, ARM durante 16 días y oxígeno (O2) con halo
por 30 días.

Días de internación: 130.
La interconsulta se realizó en la unidad de

cuidados intermedios a los 30 días de vida por
presentar dificultad en la apertura bucal, sin lograr
una correcta prensión de la tetina ni otras activida-
des, como bostezo y llanto. Al examen clínico se
observó al niño lúcido y con hiperreactividad a
estímulos externos. La hipertonía global presente
en tronco y extremidades también se manifestaba
en los músculos masticadores, como masetero, tem-
poral y pterigoideos internos y externos, con la

consiguiente dificultad para realizar el descenso
mandibular (Figura 2).

Las imágenes radiográficas, obtenidas con inci-
dencia oblicua de rayos (transcraneal oblicua) para
diferenciar ambos CATM y evitar las superposicio-
nes óseas, demostraron la existencia de una fosa
temporomandibular (cavidad glenoidea) excesiva-
mente profunda para su edad, que dificultaba los
movimientos de desplazamiento anteroposterior
imprescindibles para la succión. Se diagnosticó
disfunción articular producida por hipertonía de
los músculos elevadores, lo que provocó alteración
en la morfología de la cavidad glenoidea y el con-
siguiente trastorno funcional.

La terapéutica sugerida en este caso, consistió
en movilización mandibular pasiva asistida me-
diante técnicas neurokinésicas, que favorecieran la
relajación corporal global, y odontokinésicas de
lateralidad también asistida, permitiendo así un
mayor rango de amplitud en descenso y protrusión
mandibular para favorecer la succión del lactante.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
La Neonatología como especialidad reconocida

de la Pediatría, representa una de las áreas en la
cual el cuidado intensivo aporta sus mayores es-
fuerzos a recién nacidos, sean éstos a término o
prematuros, especialmente de aquellos con peso
inferior a 1.000 g y edades gestacionales menores a
30 semanas.

La identificación de factores de riesgo en la
etapa gestacional, perinatal y neonatal ha sido una
de las principales preocupaciones en los últimos
tiempos, debido a la relación que se establece entre
éstos y el desarrollo nervioso, como también sobre
el pronóstico a edades futuras.8,9

Para la correcta succión y deglución se requiere
de una constitución anatómica y fisiológica adecua-
da, así como de movimientos musculares coordina-
dos de labios, lengua, faringe y mandíbula, reflejos
que demuestran la maduración del sistema estog-
matognático. El CATM es la única articulación mó-
vil de la cara que permite los movimientos mandibu-
lares y, por lo tanto, las funciones de alimentación
(succión-masticación) tan importantes para la vida y
el desarrollo normal de todo niño.10,11

En estudios previos realizados en fetos de dife-
rentes edades gestacionales,12 se observó que los
tejidos articulares a las 24 semanas presentan ca-
racterísticas morfológicas apropiadas para la acti-
vidad de apertura y cierre mandibular. Además se
identificó la existencia de un espacio retrodiscal
caracterizado por abundantes vasos sanguíneos y
terminales nerviosas, reparo anatómico e histofi-

FOTOGRAFÍA 3. Inmovilización mandibular parcial con
medios adhesivos
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siológico de importancia en la patogenia del dolor
articular y en la rehabilitación funcional.5

Entre los aspectos a considerar, las disfunciones
del CATM presentes en los primeros días de vida
representan un hecho a tener en cuenta en la recu-
peración de los neonatos de alto riesgo, ya que estas
alteraciones articulares traen aparejadas dificulta-
des para la alimentación, con las consiguientes
repercusiones clínicas.6,9

Frecuentemente, la descripción del desarrollo
posnatal se realiza haciendo referencia a la anato-
mía radiográfica articular,15 por lo que se la utiliza
como primer método de diagnóstico. En el recién
nacido y el lactante, se menciona a la fosa tempo-
romandibular como una estructura más bien pla-
na, que adquiere en los primeros años de vida
características similares a las del adulto, como
consecuencia del crecimiento, los cambios de ali-
mentación y la erupción dentaria. La eminencia
articular en desarrollo se puede apreciar en las
imágenes radiográficas específicas asociada a una
fosa poco profunda que posibilita el desplaza-
miento anteroposterior (propulsión y retropul-
sión) de la mandíbula, movimientos necesarios
para la succión.2,13,14

Las alteraciones en el desarrollo del complejo
articular temporomandibular que mostraron nues-
tros pacientes, se pusieron en evidencia mediante el
diagnóstico por imágenes radiográficas con caracte-
rísticas anormales.

En el paciente N° 2, la hipertonía de los múscu-
los masticadores limitó la apertura de la cavidad
bucal. Esta alteración neuromuscular determinó
una fosa mandibular más profunda que la normal
para los primeros meses de vida, restringiendo los
movimientos y, por lo tanto, la posibilidad de una
buena lactancia. Es conocido que la falta de un
amamantamiento adecuado trae aparejado una
serie de trastornos, como desarrollo anormal de
los maxilares (ya que el recién nacido presenta la
mandíbula en una posición retrusiva con respecto
al maxilar superior) o la falta de maduración
muscular apropiada.

Otra de las complicaciones que pueden presen-
tarse a nivel del CAMT son los procesos de anqui-
losis, secundarios a traumas, cambios degenerativos
e infección. Existen dos tipos de anquilosis: la ver-
dadera (intrarticular) y la extrarticular (seudoan-
quilosis); ambas conducen a la falta de movilidad
articular. La causa más frecuente en recién nacidos
es la traumática, por maniobras obstétricas. Las
adherencias avasculares intracapsulares son las
responsables de la fusión articular, ya que el disco
está ausente o dañado. Cuando esta patología ocu-
rre en la infancia temprana, puede provocar disca-
pacidad funcional y distorsión facial.7

El paciente N°1 presentó lesión traumática se-
cundaria al descenso mandibular excesivo causa-
do por los procedimientos de intubación, con un
desplazamiento del cóndilo por delante de la emi-
nencia articular. Esta limitación funcional se mani-
festó en la imposibilidad para realizar el cierre
mandibular y su movimiento en general.

FIGURA 2. La imagen radiográfica muestra la importante
dificultad para el descenso mandibular con apertura bucal
muy limitada

FOTOGRAFÍA 5. Imagen clínica con apertura bucal disminui-
da por la excesiva profundidad de la fosa mandibular
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Es necesario alertar sobre la posibilidad de
producir alteraciones de la ATM durante las
maniobras de reanimación en niños prematuros.

Por todo lo expresado, es de vital importancia
el diagnóstico precoz de las disfunciones del
CATM en los neonatos de alto riesgo, a fin de
planificar un tratamiento biológicamente adecua-
do, limitando el daño para favorecer la lactancia
materna o artificial. Una apropiada lactancia no
sólo disminuye la morbilidad perinatal sino que
favorece el desarrollo normal del macizo
craneofacial y dentario.

Es imprescindible recuperar la normalidad
funcional del CATM para generar condiciones
de salud y prevenir las alteraciones futuras.

Es importante la presencia del odontólogo (espe-
cializado en el manejo de disfunciones articulares)
en un equipo de salud hospitalario, para evaluar la
funcionalidad del sistema estomatognático e inter-
venir oportunamente junto con los otros profesiona-
les para contribuir a la salud de los NAR. ■
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