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"INTRODUCCTON.

Los esfuerzos del odontélogo para registrar los movi-
mientos de la articulacidén temporomandibular y reproducirlos
sobre el articulador hen sido el principal estimulo para es-
tudiar, la funcidn de esté erticulecién. Pparte de &sto, se-
hen em'tidoc muchas hipétesis a cercae de la relacién entre la
‘articulacidn y la denticidn. Sin embargo otros aspectos de -
la articulacidn no se han investigedo con tanta profundided.

Por ejempld: Se sabe mucho de la literatura ortopédi.-
ca sobre las articulacicnes y singviales,la cual es directy
mente aplicable a la articulacidn temporomandibuler, a pesar

‘ El propdsito es centrar la atenci6n en estos rasgos -
ariatémicos, los cuales proporcionarsn mas fundamentos para -

el menejo clinico de la erticulacién temporomaxilar en Odon-
“tologia Protética.

Para comprender totelmente la naturaleza especial de-
estéd articulacidn, debemos empezar con su historia evolutiva,
ya gque su cambio ten peculiar explica su asombroso desarro--
1lo embrioldgico, del cual proviene su estructura histpldgica
y general, ¥ todd ést- alcanzé importancia clinica final, en-

los diversos desérdenss morfoldgicos y funcionales observa--
dos en esté articulacién.



CAPTTULO I
EVOLUCION.

La articulacién temporomaxilar se encuentra solamente

en los mamiferos, y en los esqueletos fosilizados de ciertos
reptiles.

Como no tiene homdlogo en ninguno de los otros grupos

animales se enumera como una de las caracteristicas distinti
vas de la clase de los mamiferos.

Existe mucha diferencia entre la artlculacién de los-
~mamiferos y la de los no‘mamiferos.

serva una supert icie convexa en
1a art ulact 6n de la mendibula. En los no memiferos esta s
-perficie es céncava.

La articulacidn mandibular de los mami{feros contiene-

un disco interarticular, la articulacién de los no mamiferos
carece de &l.

Con ©l estudio y desarrollo embrioldgico de pst& arti

culecidn se ve claremente que son articulaciones totalmente-
diferentes.

Para ilustrar este punto, la articulacidn temporoman—
dibular humana se comparara con la articulacién de lo

s mami-
feros. Como ejenplo tomamos el caiman.

La mandibula del caiman estd formeda de varios segmen
tos dseos, de los cuales, en la mandfibula humana =6lo se con
serva el dentario.



3

Dos. de estos segmentos, el cuadrado y el articulado -
(quadrade y articulare), ambos derivados del certilago de =
Meckel, constituyen la articulacién temporomandibular de los
no mamiferos conocida como la articulacidn primaria o articy
lacién cuadratparticular (Aunque estos dos segmentos no for-
man parte de la mandibula humana, estén sin embargo presen--
tes en todos los mamiferos, incorporados en el oido medio, -
como el incus y ¢l maleolo (Yungue y Martillo).

La articulacidn del yunque con el martillo es por lo-
tonto homblogo con la articulacién de la mandibula del rep.-
til. Asociasda con la formacidn de los huecesillos del oido,
“en-la trensicidn delos reptiles a los mamiferos, . hizo su

yaricisn una nueva articulacidn. temporomaxilar.

a6 le derominat ‘Articulacion s i
f;cundario o articulaclon escamosodentaria, y aparece entre la

...porecidn escamosa del temporal y la mandibula dentaria

El cambio evolutivo puede ser reconstruido en una se-
rie de randibulas de reptiles fesilizados, en los cuales la-
dentaria aumonta posterodorsalmente hasta formar uma apdfi--
sis coronoldes y después se extiende posteriormente sobre el
hueso postdentario er. disminucign. (Crompton 1962).

Se pudiera imaginar que ésta trensicidn evelutiva ocu
rriera por medin de un proceso 6sen, que eporecio en la man—
dibula en posicién enterior a la articulacion cuadrotoarticu
lar y que en un momento determinado se wolviers 1o suficien-
temente grende pura conectar el créaneo. Tal vez se faormara -
primero uno bolsa, y despugés unae nueva articulacion, la arti

culacion escamosodentaria tomara su lugar. (Dabelow 1928).

La evidencin que apoya esto transicidn, e puede ob--
servar en una serie de fosiles de crénens de reptlles descri



~ta por Watson (1952).

S Al buscar formas vivas de transicit6n habré de pensar-
se.en la musarafia.

Feamhead y sus colaboradores {1555), han mencionado-
que 6éste animael tiene una mandibula que se articula en el
créneo con dos articuleciones separadas a cada lado.

El que esto sea una forma de trenslcién real o aparen

te, depende del tipo de ociclos suditivos, presentes en la -
musarafa.

e. la articulacién tempommmdibular que MUeE——
tra una secuencia similar. ‘

Un ejanplo de esto se obgerva en el marsupisl austra-
lieno, (Dasyurus viverrimus), el cual al necer tiene una so-
la articulecidn del yungue con el martillo {(incudomaleolar),

y luego desarrolla la articulacidén escerosodentaria y sus
misculos asociados,



CAPITULO II
EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

‘La articulacién temporomaxilar se desarrolla, relati.
vamente taerde en la vida embrionarie comparada conllas gran-
des articulaciones de las extromidedes.

€1 disco articular hace su primera gparicidn, durante
la 67 semana embrionaria y esta asociado al componente mexi-
lar de la articulacidn, y al parecer se deriva del Primer Ar
co Branquial. Este disco es uno de los primeros elementos
que intervienen para reconocer la articulacidn.

e no existe cépsule articular y el céndilo es solamente una
‘.condensacion del mesénguima en ese momento.

En su extremo anterior, el esbozo mesenquimal del dis
co articuler se extiende lateralmente desde el borde supe- -

rior del misculo pterigoideo hasta la mitad lateral del mis—
culo masetsro.

Al final da la 6° semana el pterigoideo externo no se

inserta en la mandibula, sino en el extremo posterior del -
cartilago de Meckel.

Durante la 7¢ semana prenatal, a la articulecidn de —
la mandibula le falta:

1) E1 cartilago de crecimiento condileo
2} Les cavidaedes de la articulacidn

3) El tejido sinovial

4) La cépsula de la articulocldn.



6

Los dos elementos esqueléticos, €l maxilar y el hueso

temporal, no presentan todavia contacto articular el uno con
el otro.

Durante esta etapa el embridn presenta el disco de -~
Meckel (Berra del cartflago del primer arco branguial), se -
extiende desde la barbilla hasta la base del créneo, sirvien
do como soporte temporel, contra el cual se desarrclla la
mandibula, y al mismo tiempo proporcicna una aerticulacién -
temporal entre la mendibula y la base del créneo, hasta que-

la articulacidn temporomaxilar asume su funcidn en le vida -
fetal.

: En la 7° semana el misculo pterigoideo extermno se in-
‘serta, en el extremo superior del ramus mendibular, pero no-
termina ahi, posteriormente contintia mas allé de ese punto —
con la capa mesenquimal, y estas dos estructuras insertadas-

en comin en esa zona del cartilago de Meckel, se convierten-
en €l martillo.

Como heon declarado muchos investigedores: Kjellberg -
(1904), Harpman y Woollard (1938), Symons (1952), Moffett -
(1957), 1la posterior extensién del misculo pterigoideo exter
rno, entre el temporal y el condilo mexilaer, &l martillo con-

tribuye a la formacian de la parte media del disco erticula-
do.

Otros investigadores dicen que aste contecto es un 1i
gamento retrodiscal, Colemsn (1970).

Aungue o primera vista con el esbozo que forma el ele
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mento’ temperal y el céndilo, puede identificarse una conden
~sacidn mesenquimal a lo largo de ceda superficie érticular,-

-estas condensaciones ge transforman eventualmente en envoltu
ras fibrosas en la superficie de las articulaciones.

La mayor parte de las articuleciones sinoviales proce
den de las blagtémeras que inicialmente se continuaban con -

otras enteriores a la formacidn de la cavidad de la articula
cidn.

En ciertas articulaciones el blastoma se segmenta, y-
& partir de ahi se. formar& la cavidad sinovial {articulacio-
nes como la de la cedera y el hombro), mientras gue los res-

Sin - embarg la articuleclén tenporomaxilar, esta furmada por
' blaatomeras discontinuas seperades unas de otras por una zo-
" ‘na de mesénquima indiferenciada en el embrién. Conforme se -
van aproximando estas blastémeras unas a otras, por medio -
del crecimiento del céndilo, el mesénquima que interviene se
condensa en capas de tejido de insercidn fibroso, el cual -

forma el tejido articular peculiar, que se observa en esta .
articulacisn.

En la 70 semana, el futuro condilo es todavia una con

densacion de mesénquima que descansa en la lamina 6sea que -
forma la rama mandibular.
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1 Aruculacién sin desanollan tadavia

& Furmacidn del hucso de membrana jus-
tamente empezando en la mandibola y
en el hueso temporal

3. No hay condilo, ni oxiste contacto ar-
ticular, m cavidades de articulacidn, ni
tmjido sinovial, ni cdpsula articular

4. El cantilago de Mecke! se extiende desile .
¢l cantilago crancano . a fa barbilla

La- insercion del ptengoideo oxteno -y

o ipeccursor : del disco unen

Todos los componentes ma-
yores de das articutaciones del
codo, cadera y rodilia estdn
presentos ¢n forma y colocn-
cit.n muy simitares a las de¢ un
adulto (Gardner, 1952)

: Ccnparucién entre la articulacién temporomaxi lar y-las arti.
‘culeciones de las extremidedes al final del perfodo embriong

rip, IT, inserci6n temporal; 10, insercién del disco; M, mag
dibula; CM, cartilago de Meckel,

120 gemana.- El cartilagc de crecimiento condileo, ha
ce su primera apericidn, y el condilo empieza a tomar la for
ma de una superficie articular hemisférica.

La cépsula articular puede reconocerse ya durente és—
ta semana, como una débil condensecién celular, a lo largo -
de los lados lateral y medic de la Brticulaclon que une la-
'  mandibula con el hueso temporal.

El disco articular se confunde periféricemente con és
tas condensaciones.

13¢ Gemana.- El céndilo vy el disco articular se mue--



ven' hacia arriba en contacto Gon -el hueso temporal, s6lo - -
cuandp: ge'ha hecho éste contacto articular se desarrollan -

las cav:tdades de la artlculaclnn, apareciends primere el es-
pacio inf‘emor.

Antes de que el disco este reslmente comprimicc, en--

tre el cdndilp y el hueso temporal, el disco complsto 58 vas
culariza.

Los vasos sanguineos de las ramas termrjales de la ar
teria cardtida externa y las venas asociadas penetran‘en el-
disto posteriormente, y se extiende por completo a través de
ella,.se anastomosen con ramas que penetran por la parte an-

Cuando 1a porcién central del disco se. comprime v esté"
p te 'se wielve avascular. ;

& la art:.culaclon completemente desarrollada, las 7..

porclones periféricas del disco retiemen su eporte nervioso-
y sanguineo.

12.93 BEMANAS

£l carylago ds: crecimiento aparece en ¢l
condito

El condilo v ¢! disco Lenen contaclo con
et hueso temponl
Aparecen las cavidodes sinoviales

La parte central del disco se vuelve avas-
. cular

bw N

Articulacidén temporomaxilar humana de un feto de 12 a

13 semanas. HT, hueso temporal; O, disco; CC, cortila
go de crecimiento condileo.

220 Gomana, - G2 produce la formocidn de uno cépsula,

posterior a lo artlculecién, cuendo la fisura de Gleser (Es-
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" la hendidura entré las partes timpénica y escamosa del hueso
- temporal, a través de la cual pasa el cartilago de Meckel 8l
ofdo medio en el feto

. Después del nacimiento se convierte . -
en la fisura escamosotimpénica o petmtinpénica), se vuelve-

estrecha rebazendo los limites del cartilago de Mecksl al pa
sar sl oido medio.

El disco articuler se va interceptado en la fisura de
Glager, pierde su continuided con el martillo, y desarrollae-
su unlén definitiva al lebio anterior de la fisura de Glasen

Las cavidades de la articulecidn estén ahora alinea--
das con el tejido sinovial y de ecuerdo con Symons 1952, el-
: hueso temporal muestra ahora una zona de. cartilago secunda_..

‘ciéndose del mismo en’ que aparece‘mas tarde,-

y desaparece antes del nacimiento.

" SEVMAMAS ¢
Se estrecha fa fisura o

1. - Glager

2. El cartilagn de Meche! degenens
3. El disco se une al hueso temporal
S0l poenente el topdo winovial

Articulacidn temporomaxilar humena de un fetn de —
22 semanas, CN, cartilago de Meckel; HT, hueso tem
poral, TS, tejido sinovial, C, céndilo; las fle- -
chas indicen la fisura de Glaser,

260 Semana.- Todos los componentes de la articulacién

tempororaxilar estén presentes, exceopto le eminencia o tubér
culo erticular.
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El certilago de Meckel se extiende a través de la fi-
sura ‘de Glaser, pero hacia la 31° Semana-ya se ha trensforma
do en ligamento esfenomaxilar. Al principio el ligamento pa-

rece unido al extremo medio del hueso temporal, directamente
adyacente al esfenpides.

Alrededor de la 39° Gemana, la osificacitn dsea en é3
ta regién ha continuado hasta el punto, donde el ligamento -

consigue su unidn aparente al als dol esfenoides, Justamente
a un lado y detras del sgujero espinoso.

 8in embargo, incluso en el adulto, el ligamento puede
insertarse en el surco petr‘otimpmico, de acuerdo.con Came-

. La fisura de Glaser se cieny, se cofie
vierte en fisura escamoss llmpémca
y petrotimpdnica
2. E carmngo de Meckel se vuelve an.
terior ul ligamento del muanilly y al
ligamento esfenomanxilar

3. Los contornos de la articulacion con-
= tintan su desarollo en lo vida post-
natal

Articulscitn temporomexilar humana de un feto de -
31 semanas, M, martillo; LAM, ligemento anterior -
. del martillo; FG, fisura de Glager; HT, hueso tem-

poral AT, anillo timpénico; C, wéndilo; LE, liga-
mento esfenomaxilar.

ANOMALTAG CONGENITAS.

El tormino se limitard a las malformaciones gue se ma
fiestan &n 0] nacimiento o son de origen prenatal

Puro la articulacidn temporomexilar estas se dividen~
en dos grupos:
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10) Desarrollo enormal del primer arco brangquial, originando
‘ deficiencia o exceso en el crecimiento de la mandibula.~

Esto se haya unido a otras deformaciones cefélicas, en ~

la mayoria de los casos parece qbedecer a un trastﬁrhu -
de desarrollo no hereditario.

2n) Representa la conservacidén de algin rasgo embridnico o ~
fetal, que normalmente se perderia en la vida postnatal.
Estas malformaciones probablemente no son hereditarias

No entren en la categorias de enomalias congénitas las
variaciones de tamafo mandibular por causa de desarmonia - —

: oclusal, o los casos de ‘hiperplasia unilateral del céndilo, -

, porbmaxilaf gue tienen significado clinico son muy raras, po
“‘siblemente porque las deformidades asociadas son bastante
“graves como para causar la muerte del feto.

En un estudio realizado por Davis (1935), encontro -
que de 1000 casos de deformidad facial congénita sdlo 4 de
ellos comprendien la articulacidn temporomexilar. Tres de -

ellos eren maidibulas rudimentarias y otros defectos facia--

les que causaban la muerte por aesfixia, poco después de na--
cer, '

Al cuarto se le incluyd comp anquilosis fibrosa tempo
ramaxi lar con fusidn incompleta de los méargenes ginglvales -
maxilar y mandibular. En contraste con esta frecuencia extrg
madaments baja habia 592 casos de fisura palatina

Sraham {(1916) describe un oo humene con mendibula -
rudimentaria y sin mentdn, con oldos externos y mesto oaudit
vo localizodn ventralmente cerca de Jo lines media
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En algunos individuos los huesecillos del oido inter-
no eren aparentemente normales, pero todos los casos se pre-

sentaban con diversos grados de deformidedes cerebrales y fa
clales.

Kazajian (1939), reviso un total de 24 casos con la -
ausencia congénita de la rama de le mandibula en humenos re-
bresentando gl desarrollo imperfecto del primer arco bran- -
quial 'y una hendidura, en la cual, durente el crecimiento, -
el cartfilago condilar no se desarrollo. Asociado a esto hulo

defectos del oido medio y externo, macrostaomia y desarmoniao-
oclusal y ausencia de la fosa glenoidea.

el cual el maxilar superior tiene un agrandamiento del mismo
“lado. ' :

Rushton (1951), Samat (1956) y Fobinson, ilustraron-
_ un caso con agrendamiente wnilateral presente en el nacumien

to, en la mandibula, dientes, huesos feciales, y tejidos -~ -
blandos incluyendo la ofeja, algunas veces se ve incolucrado
todo ese ludo del cuerpo. En los caoos en los gue estan invo
lucrados dientes, los segundos molares de la primera denti--
cién estan agrendados, pero no se ven afectados dichos dien-
tes y los dientes definitivos de formacion temprana son afec

tados tembién. De esto se hace evidente gue el comienzo es -
en el tercer trimestre fetal.

Ademas del agrendamiento dental, el desarrollo acele-
rado de los dientes ocurre entre los 9 y los 10 afios, des- -
pués del cunl puede haber un fallo en lo grupcidn.

El comlenzo prenatal de la hiperplosio unilateral del
condilo, se considera como una entidud clinica separada del-
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tipo. postnatal.

Es interesante gue no haya anomalfas congénitas en es
ta articul&cién que incluya sdlo un disco articular. No se -
tiene noticia de un disco defectuoso o ausente de manera con
génita en una articulacidén normal.

El disco. eparece antes de que el cartflego articuler.
este prasente, y por lo tanto la susenclia de crecimiento en-
el centro; no interferird con el desarrollo del disco. Consi
derando &l desarrollo embricldgico peculiar del disco, se -
puede anticipar que en ausencia del misculo pterigoiden ex--

‘ternn o de la cabeza dal condilo podria exlstir un -disco de-

&n' estudios’de -erticul aciones temporunmndibulares del
_créneo. macerados a veces se encuentran céndilos bifidos o de
- doble cabeza, céndilos descritos por Hrdlicka (1941).

Se han descrito dos expliceciones para esta anomalia:

1) Presencia da procesos en forma de pliegue de tejido con——

Juntivo que se extiende al cartilago condilar, desde la -
superficie articular.

Estas estructurps aparecen en la
177 Semena prenatal y en los primeros afiios de la infancia
2) Alguna alteracidén traumatica, como le frectura condilar.-
Diversos autoraes dicen haber encontraodo en ciertas perso-
nas, cdéndilo de daoble cabeza. El condilo de doble cabeza-
puede ser fécilmente visualizedo, s6lo de perfil frontal
preferible usando una proyeccidn infreorbital oblicue,
con la bocn del paciente abierta.

Todos 1ny defectos conocidos sobre el cindilo bifido-
indican que:
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&) Es una enomalia no inflamatoria,  que no conduce a la &t
quilosis.

b) ‘No se acompafia de hipoplasia condilar unilateral.

c) La supeificie articular del temporal en la articulacién,-

se remodela en una relacidn congruente con el céndilo bi-
fido.

.d)

Esta anomalia probéblemente predispone & la articulacidn-
temporomaxilar como maximo, a una ligera o moderaeda artri
tis degenerativa, durante la vida adultae, con no més de -

un movimiento limitado que en el caso normal de la osteo-
artritis,

: ~Han eparecido comunicaciones debido a que el condilo-
se desplaza posteriormente el contacto articular resultante-
con la pleca timpénica, produce un agujero que se formaré a-
través de la pared, dentrpo del canal auditivo externo.

Tamblén se encuentran créneos con sefiales ¢laras de -
contacto aerticuler entre céndile y placa timpinice. Esto ocu
rre cuando 8l proceso postglenoiden es pequefio, y el polo me
dio del céndilo esté anguledo posteriormente hacia el fora--
men magno. Se sabe que este defecto de la membrana timpénica
existe al nocer y dura 5 anhos. lLa abertura se va haclerdo
mas pequefia y se rellena con hueso.

Sin embargo, Anderson (1960), afirma que el defecto -
se retiena tn 20% de los adultos.

La prosencia de un agujero asi er un crinopg adulto es
probablementy, un defecto primario persistente de la infan--
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cim, al parecer no guarda una relacién causel con el céndi_;
lo, y evidentemente no tiene significaedo clinico.




o

CAPITULD  IIT
HISTOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAH.
La articulecidn temporomaxilar se diferencia de otras

articulaciones sinoviales, porque tiene sus supérficies CUw~m
" biertas con tejido fibroso, en lugar de cartilago hialino

Este tejido fibroso cubre las superficies 6seas den--
tro de la cépsula de la articulecién y se une con el perios-
tio en la periferia de la articulacidn.

~Es avascular, pero en los margenes de la artlculacion

_ acion intraarticular. EL tejido articular enla artlcdla--
;‘eion de un adulto de edad mediana sin sefiales de artrltls
_.temporomexilar, presenta el cuadro siguiente:

1) E1 teiido es mas grueso en la cresta 1.5 mm.
2) Superficle posterior 0.45 mm. del tubérculo.

3) Superficie anterior del céndilo 0.5 mm.

4} Fosa mandibular Q.08 mm.

En la parte mas profunda del tejido fibroso se mues--
tra la transicidn a fibrocartilago, con una tira delgada de-

cartflago celcificado en la cara interma del hueso cartilegi
noso .

Un estudio cuidadoso incluyerdo el empleo du luz pola
rizada, muagtre la presencia de cartilago hialino en el con-
dilo. Sin embarge durante sl periodo de crecimiento y en el-
adulto joven estard presente una cepa de cartilago hialino
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Con un microscopio de gran aumento, el tejido fibrosp
muestra la presencia de células cartilaginosas a todos los -

-niveles, incluso en la superficie, en toda la eminencia y en
la cara anterior del céndilo.

El tejido matriz contiene principalmente colégeno, -
con los haces de fibras que corren paralelos en las tepas 8y

‘perficiales y oblicuamente en las cap@s profundas.

Myles y Dawson (1962) dascubrieron fibras elésticas -
en 8l tejido articular que generalmente siguen la orienta- -

cidén de los haces de colégeno.

“‘denso tejido conjuntivo fibroso y avascular que se afecta

tan des rollando y lakartiCUlecion temporomaxilar

El disco articular consiste, en su mayor parte de un-

con la edad y la posicidn intraarticular.

En 1ls parte central del disco, entre el tubérculo ar-
ticular y el céndilo el tejido fibroso es mas denso, sin ha-
ces de fibras visibles en ésta zona, ¢l rasgo més importente
es la presencia de células certilaginosas en su méas alta con

centracidon, es decir, los fibroblastos hen sido reemplazados

por células cartilaginosns. No existe snvoltura de tejido =i
novial en esta zona.

Donde el disco conecta con el misculo pterigoideo ex-
termao, se ve como los norvios articulares anteriores vy los -
vasos sangulnuens se introducer dentro del disco a corta dis
tancia. El disco se welve mas grueso, los nervios articulae—
res posteriores y los vasos sanguineos son mas numerosos
se extienden mas alld dentro del disco,

los haces da fibras-
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colégenas estan mas entrelazados y el tejido sinovial cubre-
una superficie mayor del &rea del disco.

Las células cartilaginosas en el disco son menos numg
rosas y desaparecen por encima del vértice del céndilo, don-
de el tejido fibroso del techo de la fosa es mas delgado.

En la parte infaerior de la cépsula de la articulacidn
y encima de las superficies articulares, existe un acumulo -
de células de una a varias capas de grusso, que parecen fi--—
broblastos, en el tejido que esta debajo de éstas células —
hay un rico plexo capilar quet constituye el lecho vascular -
terminal para los vasos articulares. Este tejido y sus vases

Davies y Palfrey (1966), han-

< las singviales de la superficie estan separadas entre si por

G eSpacios que van desde 600 As a una micra, carecen de desmo-
somas las c@lulas, y estan rodeadas de un material amorfo.

sostenido, gque las célu-

Las superficies articulares estan befiadas por una pe-
licula de liguido sinovial, un dializado del plexo vascular-

sinovial, al que se le afade una cantidad de mucopalisacéri-
dos del &cldo hielurédnico.

El estudio de Castor (1959), indica que las células —
sinoviales segregon este mucopolisacérido.

Los hallazgos de Barland (1962) con el microscopio -
electrénicn, muestran los elementos citoplésmicos sinovisles
ascciados con la formacidon del producto secretorio y con el-
intercambio de maturiales a través de la membrons calular,

El fluido tembién contiene escasas cantidades de mong
citos, fagicitos y linfocitos, cuyo nOmero asumenta cupndo la
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articulacidn esta sometida a un uso excesivo.

Un examen con microscopio de la estructura del hueso-
con luz polarizada nes muestra los cambios remodelentes que~
se han producido -en la articulacién con el traenscurso de los
afios, sobre todo el remodelado de los contornos de la articy
lacidn. Este remodelamiento es mayor en la cresta y en la sy
‘perficle posterior del tubérculo y en la parte adyacente del

cdndiln, en estas zonas hay fragmentos de osteocitos, que
hen reemplazado el huegso lamelar original.

Casi no se ha producido remodelamiento en el techo de
. la fosa mendibular.

1850 -lamelar: original se ve todavia, Todavie
emeler presente en la superficis posterior de
“~1a' fosa maxilar, hasta que alcenza el labio enterior de la
. fisura escamosotimpanica, en éste punto que es el de unidn
“'de la cépsula de la articulacién, hay muchos fragmentos de

osteones entremezclados con los residuos del hueso lamelar.

hay mashues

La actividad de remodelamiento gque tiene lugar des- -
pués del crecinlento, ya se ha terminado e indica la situa--
cién y el grado de tensién impuesto a la articuleciodn. Esta-~
tensidn se debe normalmente a la funcidn.

CAMBIOS DEL CRECIMIENTO Y DE LA EDAD,

Las descripciones se basen en los cambios radiografi-
cos observados er una serie de crinens humenos macerados de-
diferentes edades, en secciones hictoldgicas de articulacio-
nes humanas adultas en crecimiento.

Todo esto se complementa con observaciones hechas en-
otras articulaciones.
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En el necimiento, el elemento temporal de la articula
3i6n &s plano a ceusa de la ausencia de tubérculo postglenol
deo, placa timpénica y tubérculo articular. Mientras estas -
gstructuras se desarrollan lentamente durante ahos, la fosa-
maxilar va tomando forma gradualmente.

En el recién nacido el anillo timpénico dsen, tiene -
un didmetro igual al que se ve en el conducto auditivo exter
no de los adultos, ésts anillo esté situadn en la mitad pos-
terior de la articulacidén,

Qurante los primeruvs cinco anos de vida, el huesp es-
té depositadc en .direccidn lateral a éste anillo Fcrmando un

: La forma de crec:.miento del hueso timpénico es tal, -
"que incluso, después de cinco &fios, la placa timpénica puede
no estar osificeda por completo resultendo un defecto de cre
cimiento que persiste en algunas personas y que se presenta-
coro una perforacién en el créneo. (Defecto de osificacisén).
Esta abertura se llena con tejido blando. En un cadaver du--
rante la diseccidén no hay muestras de nu presencia.

El periodo de crecimiento de lu eminencia o tubérculo
" articular, no se puede establecer fécllmente por controles -
radiogrédficos durante el crecimiento dol ser humanao, a pesar
de que se podrian cbtener por anélisis estadisticos e histo-
ldégicos en series de diferentes edades,

Referente al crecimiento del tubGreculeo articular. se -
ha establecido:

1) El crecimiento del tubérculo articulor es postnatal.
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'2) Se produce lentamente y sin la presencia del cartilago de
crecimiento.

3) £l crecimiento depende de los estimulos mecénicos del cén
dilo.

Humphreys establece que el periodo de crecimisnto son
‘los . 12 primeros afos de vida.

Angel (1948) observs en créneos que la inclinecidn -

del tubfrculo se acentia con laedad y que esta inclinecién -
continua con la edad temprana y adulta.

Encontro tembién que de los 7 a los 20 afos de edad,-
la profundidad media vertical de la fosa mandibular eumenta-
desde 3.3 a 6.7 mm. Dg esto s8lo 1 mm., se &fude por profun

dizar en la fosa, el resto se debe al crecimiento del tubér-
culo.

Lawvter tomo medidas radiogréaficas de los contornos de
la articulacidn en hombres de 20 a 40 afios con buens denti--
cion y los compard con articulaciones de pacientes desdento-
dos, encontrd vna disminucién en ambas en la a2ltura de la fo

sa, y en la inclinacion del tubérculo en los paclentes dnﬁ;:
dentados.

Kazen jian (1939) observe gue hay personas que cerecen
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ie fosa ‘maxilar por una ausencia congénita del condilo o ra-
na de la mandibula

‘ De todas formas 8l contorno del tubérculo y el de las
superficies aerticulares, continuen siendo remodeledas en reg
puesta a los cambios en las tensiones mecénicas, incluso an-

tes de que sl periodo de crecimisnto haya concluido,

La parte central del disco y del tejido articular que
cubra el céndilo y 8l huesc temporal, estan compuestos de tg

Jido filbroso denso al nacer y no existen células cartilaging
sas.

’:sia, coma respuasta a los estimulos meclnicos de la f‘uncién, '
~de-la' misma forma que el cartilngo eparecera en la pseudoar-
trosis resultante de la no unidn de una fractura.

La presencia de un crecimiento secundario del cdndilo,
no esta relacicnado con la aparicidn de las células cartila-
ginosas en tejido articular del céndilo.

Las c&lulas cartilaginosas que eparecen en el disco y
las de la eminencia tienen su origen como respuesta al esti-
mulo mecdnico y no al crecimiento del cartilago.

En el adulto eparece una capa de certilago calcifice-

do, en la parte mas profunda del tejido articular del tubér-
culg y el céndilo.

El cartilago de crecimiento del condile esté directa-
mente debajo del tejido articular gue acabamos de describir.
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.Pasa por la proliferacidn y reabsorcién y es sustitul
do por el hueso en su superficie profunda, durante un plazo-
de varios afios, de la misma forma que la placa de crecimien-
‘to epifisarioc logra el crecimiento del hueso.

La divisidn celular ocurre en la zona de células me--
senguimatosas indifersnciadas que seencuentran entre el teji
do articular y el cartilago de crecimiento. No se preduce di
visidn celular después que las células se han diferenciado -
en condrocitos. Esto confirma que el crecimiento cartileging
80 en el condllo es aposicional, en el céndilo las células —
condrogénicas se dividen, mientras que los condrocitos lo ha
cen en la placa epifisiaria. El promedic d

e ciclo de vida de
vl ,

durante los cuales, el cdndilo ha ido crecienda 25 § 30 mi——
+..cras diarias.

£n un nifio de B8 semanas los nicleos de cartilago cal-
cificado, s extienden hasta la mandibula, por lo menos unos
10 mm., aelcenzando el agujero alveolar. La médula dsea se ex
tlende entre las trabéculas hasta el cartilago condilar, y -

los espacios medulares ro esten rellenos con hueso lamelar -
en esta zona.

A los 8 afos de edad, el hueso lamelar rellena estos-
espacios de médula, pero ésta todavia se haya en contacto -
con la superficie profunda del certilago condilar. lLos nd- —

cleos del cartilego se extienden ahora o las trabéculas pri-
marias sdlo on 5 mm.

A medida que el crecimiento se va baciendo mas lento,
las trabéculmi primarias son reempluzodas cade vez por mas -
huesc y la zona do contamcto entre sl cartilago condilar y
los espacios medulares se hacen mas peguefos.
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A los 21 afios la pléca Gsea subcondral cubre los res-
:0s del cartilago condilar de los espacios meduleras, excep-
:0 en unas pocas zonas de contacto. La cepa de cartilago es-
nas delgada y ten s6lo contiene unas cuantas células inacti-
sas en una matriz calcificada. Sus capas mas profundas han -
sidp sustituidas por huesp cuyo grasor puede variar,

En la eded media parece que no quedan restos del car-
tilago de crecimiento condileo, sin embargo se emcuentran cé
lulas cartilaginosas por todo el tejido articuler fibroso y-
@n su parte mas profunda eparece el fibrocartilago.

La dlrecc1on en que se produce el crecimientu condy —

r: arias forma as en el cartilego condilar. Este trayecto ~
‘se puede phservar radiografioa o histoldgicamente en fetos -~
.derpocos meses y en la infancia.

Después del nacimiento, el uso de la mendibula estimy
la el remodelamiento del hueso y las trabéculas primarias
son reebsorbidas y reemplazadas por trabéclulas secundarias,
orientadas en relacidn con las tensiones aplicadas a la man-—

dibula. Cuando ocurra esto el trayecto de crecimiento condi-
leo ss hace mas corto.

Una vez que se ha ohservado este trayecto de creci- -

. miento condileo mediante radiografias de la mandibula de un-
recién nacido, se ve como el crecimiento condileo aumenta la
longitud del cuerpo, asi como lo altura de la ramo de la man
dibula, ya gue este trayecto se dirige diagonalmente hacia -
abajo desde el cdndilp hacia el orificie superior del conduc

to dentario (agujerg maxilar) vy luego o lo largo dol curso -
del conducto . maxilar.
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La verdadera direccién del crecimiento condilen, esta

a;nmascarada por el contarno engular gue aparece en la unidn-
iel cusrpo y rama, el énguloc gonial.

Cuando la estructura ésea de la mandibula es analiza-
da desde el punto de vista de la historia de su evolucidn, -
58 pueda identificer dentro de  la estructura basica que tra-
za 8l arco gradual del cuerpo al ramus, en el cual los procg
s0s gque pertenecen a los dientes y a los misculos son mas
tarde superpuestos en respuesta al estimulo mecénico.

En la vejez los estimulos mecénicos que actlan sobre-
la mandibula dlsminuyen, se ceen los diaﬁtes Y la activ1dad

En- el &ngulo goniel se produce un cambio @ medida que
se van reduciendo los procesos musculares y el hueso refor--
zante, por la actividad osteocléstica, dejando wuna silueta -
que se parece mas al trayecto de crecimiento seguido por el-
céndilo, &l principio da la vida del individuo.

La mandibula desdentada de una paersona tiene una for-
ma parecida al trayecto de origen exturmo de los osteones
gue se identificeron en loegs mandibulos adultas. Un andlisis-

de la forma del ostedn, en una mandibula desdentada mostrae--
ria probablemente este trayecto.

Intentando encont:or en éngulo de referencia pzra - ~
aplicarlo en los estudios de crecimiento de la mandibula,
(Symons 1551), empleo el trayecto de crecimiento condileo re
lecionandolo con el orificio superior del conducto dentario-
y midiendo el éngulo asi formado con el pleano oclusal
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El gngulo resultante demostrd una desviacidn mas pe--—
quefia que la del &ngulo gonial, y parece tener mayor impore-
tancia para un anglisis del crecimiento.

Un nOmero de casos de ausencia congénita del condilo-
o del ramus, muestran una mandibula mas pequefia de lo normal,

consesuencia de una pérdide de crecimiento condileo, y en el
borde posterior del ramus.

La formacidn de huese en el borde posterior del ramus,

parece ser un mecenismo de remodelamiento que es estimulado-
por el crecimiento condileo.

E1 creclmxanto ep05101onal, continua en los bordea al

veolaras posterior e inferior de la mandibula y g lo largo -
de su superficie lateral.

Los lugares mas proliferos perecen ser el condilo y -
el borde posterior, de éstos el céndilo es ol més suscepti--
ble a la lesldn y o la enfermedad.

Los cembios en el crecimiento condileo se han produci
do por alteraciones hormonales, la hormona del crecimiento y
la tiroxina estimulan el crecimiento condilen.

Las influencias mecénicas pueden usarge para sostener
el cartilego de crecimiento condiles, porgue se cncuentra en
una posicidn superficiel, directamente por dobaio del tejido
articular y nn estd profundamente enraizado dentrg del hueso
como ocurre o la placa de la epifisis normal

Bauma y Derichsweiler, demostraron gue lo divoccidn -
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del crecimiento condileo puede ser desplazada posteriormente
~por el uso de planos de mordida inclinados, los cuales guian

la mendibula hacia adelante durante la oclusidn. Estp consti
tuye un ejemplo del remodelamiento por edeptacién, que no se
'.debe a una naturaleza especial del cartilago de crecimiento,

sino mas bien & su accesibilidad en esta articulacidn en par
ticular.

El mismo tipo de remodelamiento se produce en el cer-
tilaego articuler y continua ocurriendo en esté articulacidn,
-incluso después de gue el cartilego de crecimiento haya desa
parscido. Aln mas el rempdelamiento del cartfilago articular-
se prnduce en todas las restantes articulaciones del cuerpo-

. Hay variaciones suficientes en el promedio de creci--
mientoc de la mandibulae y maxilar, para que raesulten varios -
tipos de prognatismo y de retrognatismo.

Korkhaous dice gque 5 personas de cada 1000, de mas de-
"14 ghios de edad, muestran prognatismo de la mandibula. El
rasgo es predominantemente familiar. Los prognatismos son -

considerados como congsecuencia de causas locales o del medio
ambiente, como las

irregularidades én la erupcidn de los - -
dientes, vegetaciones adenoides, amigdalas hipertrofiadas, -
raquitismo, chuparse el labio o el dedo pulgar, etc

Al parecer los casos de prognatismo sin una historia-
bien definida de las enfermedades y dafios que afectun la man

dibula, es ejemplo de variaciones normales en el crocimiento
con un origen horesditario.




lLas trabéculas del hueso endocondral se extienden desde el -
condilo hasta el punto medio de la mandibula.

Las flechan indican las dimensiones extaeriores de la trayec-
toria.

Rediografia de la direccidén del crecimiento condileo en un -
nifio.
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Anatomia del esqueleto de la articula- -
cién temporomaxilar.

ASPECTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacidn temporomaxilar, es una articulacidn -
ginglimo - artroidal compleja (rotecién y deslizamientn), =
con un disco aerticular o menisco interpuesto entre sl condi-
1o del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso temporal

La superficie articular del temporal consiste de una-
porcién posterior céncava gque corresponda a la fosa mandibu-

lar (cavidad glenoidea), y otra anterior convexu que es la -

eminencia o tubérculd articular, su forma es convexa &N Sy~—
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‘plano sagital y céncava en sentido frontal, esta concavidad-

varia de una persona a otra y corresponde & la convexidad
del céndilo frontal correspondiente.

La punta lateral¥ externa del céndilo se localiza a
unos 13 mm. bajo la piel, y se puede localizar palpendola. -
Las dimensiones condilares {lateral media y enteroposterior)

miden alrededor de 20 y 10 mm. respectivamente, y la disten-

cia frontal entre los puntos medios de los dos condilos es -
de 100 mm.

-

El largo eje del cdndilo se dirige normalmente hacia-
el margen enterior del agujero occipital. Por tanto el é&ngu-

La dlferencia de angulacion entre 105 dos ladns es da

"ﬂ,unos 4o g 100 en craneos adultos.

La angulacién horizontal del céndilo varia entre +15-
y -15. El promedio de los valores registrados por diferentes

autores varfan dependiendo quiza del tipo de créneo: Cra-

ddock registra una medida de 39; Mc Cabe y Moffett encontra-
ron una medida de -79 en un grupo de créneos indios braquicé
falos.

-

La diferencia en la angulacidén horizontel entre los -
dos lados varia entre los 40 y 10° en créneos adultos

Tres cuartas partes del condile yacen en la mitad del
ramus y Se spoyan en un

soporte triengular grueso, o la ca-
ra anterior del cual

se inserta (févea pterigoides) ol extre
mo inferior del misculo pterigoideo,

Los bordos interno: y externo de la articulacion si- -
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guen las fisuras est:amtimpénica y petroscamosa o petrotimpd
nica.

En los adultos las superficies articulares presentan-
une cepa bien definida de hueso cortical, cublerta de tejido
conectivo fibruoso denso avascular, que contiene variable can

tidad de células cartilaglinosas, dependiendo de la edad y 8l
esfuerzo funcional.

No se observa una membrene sinovial bien definida so-

bre las superficies articulares lisas de una articulacién
normal ,

-

encontrandose una cépsula sinovial adhHerida a toda -
la circunferencia del menisco, la cual forma pequenos plie--—

'condilo, en los movimlentos de abertura del maxilar normal, -
. sa° presenta una pequefia cantidad de liquido sinovial.

La parte temporal de la articulacién mide 23 mm., ten
to en enchura lateral media como en longitud enteroposterior,
usando las uniones cepsulares como puntas limite. Oberg ene-
cuentra gue los promedios de dimensidn anteroposterior son -
dnicamente de 19 mm. cuando se miden de los limites de los -~
tejidos blandos en individuos autopsiados.

La zona de huesp encerrada en la cépsule pertenece a-
la parte esamosa del hueso temporsl. La superficie intrecép-
sular es dos o tres veces mayor que la de la mandibula; por-
gue la parte anterlor es la cépsula se une a 10 mm. frente a
la cresta del tubérculo articular.

Desda su punto mas anterior la linea de unién de la -

capsula al husso temporal puede ser seguida lateralmente a -
lo largo de un- borde enterior afilado de la raiz de la sp6fi
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“sis cigomética. Entonces sigue el borde lateral del tubércu-
“ 1o y fosa en un ligero labio de hueso que se hace continuo -

posteriorments, con un margen lateral del tubfrculo postgle-
noideo.

+

El tubérculo postglenoideo pertenece a la parte esca-

mosa del hueso temporal y forma sl limite posterior de la fg
sa mandibular.

En una muestra de créneo arceico de indio, la longi--

~tud media del tubérculo es de 5.3 milimetros con un promedio
de 0.5 a 8.9 mm,

""En la mayor parte de los casos, el tubfrcule postgle-
“nolden podria evitar un desplazamiento posterior forzado del

coéndilo. Cuando el tubérculo postglenoideo es muy pequefo, -
la plana timpénica evitaria mecanicamente ese desplazamiento
forzado quiere decir un golpe fisico o alguna fuerza mayor -
gue la sjercida por los misculos que retriyese la mendibula.

La fosa mendibular es el profundo espacio que existae-
entre el tubérculo postglenoiden y el tubérculs articular.

En crénecs arcaicos de indios, el punto mas alto de -
la fosa estad encima o debajo del plano de Frankfurt en dos -

tercios de los individuwos, en el terclo restente esth por en
cima de éste plano.

Demirjian analizd medidas de profundidades du la fosa
mandibular de créaneos humanos y halld diferencias significa-
tivas relacionadas con la raza y el sexa, y diferencias no -
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significativas entre los lados derechb e izquierdo y ninguna
-correlacidn con el grado de uso de dentaduras.

La superficie posterior del tubfrculo articular es de
contomo paraboloide, por taento su desnivel varia sensible—-
mente en relacidn al plano de Frankfurt y oclusal. La medida
del promedio de desnivel proporciona un éngulo gque es Otil -

‘para indicar la relacién entre la sltura de la fosa y la lon
gitud snteroposterior. Como seria de esperar una fosa mas -
profunda corresponde a un desnivel mas pronunciado. Sin em—-—

bargo el promedio de desnivel no describe la curvatura arti-
- cular del tubérculo.

e tener variaclcnes de 25v g 550,

Los calculps de éste desnivel en radiografias dan ur-

Angulo medio de casi un 50}{: y una oscilacién mucho mas am- -
plia.

4

Las diferencias de inclinacidn entre los dos lados da
un promedio de 9¢ en 10 créneos adultos no artriticos.

Se han realizado muchas pruebas para correlacionar el
desnivel de la eminencia articular con las relaciones oclusg
les de los dientes. Sin embargo medidas tomadas directamente

en los créneos indican que éstas dos variables no se hallan-
astrechamente relacionadas.

H



.

SERLEAYILARG CRANEOY S0 Gy
W LATANDARS, ANt b

N LT SEPUIRS ANGUE AR AL 1RO 1341
Sudi I_r_v_; M ' _:',_ ISF XY IR‘A)HHU:H [31] (‘,’\il :‘)[‘tﬁ.“r
. i lnm ' » 42,8 £10° 707 11,0 MM
AN T TR 49.2 40 62213
SN AN AL 365 67t "
BA G e 4301 G 339 €72 0.22%
AN I TR S ARSI .
. .

MAKMLAKR INDIOS %
ESTARDAMY . SHELL

L€ FRONTAL
12.97189*

Medidas de la articulacit6n temporomaxilor en créneos humanos.

MENISCO ARTICULAH,

El menisco va desde los limites
nencia articular, hacia atrds hasta la
la cual esta insertedo por medioc de la

eteriores de la emi-
fisura de Glasser, a-
cépsula.

El tercio anterior y parte del tercio medio us blanco,
firme y traslicido, compueste por fibras de tejido conectivo
denso, con algunas células cartiloginosas.
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La porcién posterior del menisco consiste de tejido -
- conectivo laxo, con abundancia de irrigecién sanguinea, una-
caracteristicae ausente en su parte anterior, Se han descu- -
‘bierto en esta parte posterior, lagunas vasculares entre los
" haces fibrosos, destinadas a facilitar la replecién del espa

cio, o vaciamiento inmediato, .siguiendo los movimientos con~
dilares.

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad
"glenoidea, extendiendose un poco hacia abajo sobre la super-

ficie distal del céndilo, del cual queda separado por el es-
pacio articular.

u'otras areas este misculo no parece estar adherido a la mal -
- definide cépsula articular.

Tiene de 1 a 2 mm. de espesor en su parte central, en
su parte mas profunda de la fosa alcanza de 3 a 4 mm. de gs-
pesar, y en posicidn anterior al condilo es de 2 mm

Los ligamentos meniscondilares extermo & intermo pro-

longan al menisco hacia sbajo para insertarse por debajo de-
105 polos condilares.

Entre el disco y los elementos articulares yecen dos-—
cavidades sinoviales, las cuales no

s& observan en radiogra-
fias normales,

su forma y temafio puede demostrarse inyectan-
do un medio radiopato como describe Norgaard.

La cavidad sinovial inferior contiene 1/2 a 1 ml. de-

solucion y la cavidaed superior 1.3 a 2 ml.



; Vertimte postammperior o bcmie pnsterior.
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Cresta transversal, que cepara las dos vertientes.

Pliegue posterior, estirado.

Ligamento meniscondilar externo.
Cépsula.

Cuello condileo.
y 9) Fasciculos de pterigoideo externo.

Prolongacidn caepsular que se extiende por delante de la-
raiz trensversal del zigoma.
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Relaciones del misculo pterigoiden lateral con el -
disco y @l condilo.




“Hacia"1ns lados 'se extiende sobre’ Ins ligamentos mg——
,nisco-condilaras. lo que da al candiln y alvmanlsco suAliber

o LIQUIDD smovm.

95% de agua. 5% de prot21nas, en centidad gue no lle-
'ga a media gota, es un lubricante perfecto adEmés sirve a -
“la nutricion de la porcion avascular del menisca.

CAPSULA ARTICULAR.

El 4rea 6sea comprendida por la capsula pertenece a -
la parte escampsa del hueso temporal.

ta parte anterior de la cépsula articular, se encuen-
tra formadae por tejido laxo, en esté parte la cépsula ge in-
serta a 10 mm. delente de la cresta de la eminencia articu--
lar, se puede seguir la linea de insercién de la cépoula al-
hueso temporal, lateralmente a lo largo del borde antorior -



40

La placa timpanlca esta separada del céndilo por la -
‘cepsula de 1a articulacién, la parte profunda de la gléndula

pardtida y el tejido conjuntivo en el cusl esté incrusteda -
la gléndula:

La fosa mandibular es el profundo espacio gue existe-
sentre el tubérculo postglenpideo y el tubérculo articular

En créneos arcelicos de indios el punto mas alto de la
- fosa esté encima o debejo del plano de Frankfurt en dos ter-

cios de los individups, en el tercio restante esté por enci-
. ma de este plano.

clas no signlficatlvas entre lns lados derecho e 1zquierdo y
ninguna correlacicn con_ el grado de uso de dentadura,
- La superficie posterior del tutérculo articular es de
contorno paraboloide, por tento, su desnivel varia sensible-
mente en relacidn al plano de Frankfurt y pclusal,



_Dentro de la cavidaed superior. .
"Ligamento cond. lomeniscal extemo,
Cépsula. :
4')} Pterigoideo externo.

Apdfisis cigomética.

Conducto auditivo extemo.

s
fosa {3 %
maxilar

Cavidades } 2

sinoviales - Menisco

R\ Masculo
plerigoideo
(cortado)

Caracteriaticos anatdémices de le articulecidn temporo-
maxilar. Lap cavidedes sinoviales (superiar @ infe- =
rior). Insureidn del misculnopterigoides en el céndilo
y en el monisco (disco articuler).



Cavidad glenoides y las extructuras dseas
gue la rodean.

El menisco con sus tajidb‘s‘periféricdlé,f sg;:ata ailé -
'"dos cevidedes en forma absoluta, la comunicecién entre ellas

‘no parece en los cortes y disecciones de modo que cuendo - -
existe es sin duda un fendmeno patolégico.

La funcidn temporomandibuler se explica, por los movi
mientos deslizentes y roteciones que permiten las covidedes,
hay relativae independencia funcional eritre la cavidad supe--
rior, responsable de los deslizemientos esnteroposteriores y-

la inferior responsable de las rotacilores.

LIGAMENTO.

Los ligamentos de la articulecién temporomandibular -
comprer.den:

Ligamento . temporomaxilar... Se sxtiende desde la base-
de la gpbfisis cigométice del temporal,. hacia abajo hanta el
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,duéllo del condilo. La direccidn de las fibras de dichos li-

gamentos temporomexilares hace pensar que dichos movimientos

dntervienen en la limitacién de los mopvimientos retrusivos -
- del maxilar.

La cdpsula fibrosa y algunas porciones del ligamento-
temporomaxilar, posiblemente seen de importancia para marcar

“gl 1imite de los movientos laterales extremos en la abertura
~forzada.

Este ligamento temporomaxilar, tiene de 2 & 3 mm. de-
espesor,

LIGAMENTO ESFENDMAKILAR.~ Es un resto de tejido co--

nectivo del cartilago de Meckel, en su curso embridnico en--
tre mandfbula y créneo.

Se dirige desde la espina del esfencides hacia abajo-

y hacia afuera hasta la regidn de la espine de spix o lingu.
la del maxilar.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.. Es un esresor de la fascia-

cervical gue corre desde el proceso estlloides hasta el éngu
lo de la mandibula.

RAPHE PTERIGOMANDIBULAR. - Es una banda de tejido co--

nectivo que Fick (1904), ha incluido como ligamento acceso--

rio de la articulacion temporomandibuler, su estado fisico -~
como ligamento nstd enmascarado por el hwecho de que sirve de
origen para los dos misculos: El buccinador y el conatrictor
farigeo superior.
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LIGAMENTO MENISCONDILARES.- Son intrecapsulares e in-
dependientes de la cépsula, excepto en su insercién condilan

..Choguet los llamo frenos menisceles.’

CAPSULA O LIGAMENTD CAPSULAR.. Se ingerta por arriba-
en los contornos articulares de la cavidad glencidea, por de
bajo lo hece en el cuello condilar, hacia adelente esté for-
mada de tejido fibroso relativamente laxo, excepto a nivel -

de losg refuerzos laterales extemo e internc que rodea y alg
la ceda articulacién.

Se estéa prestando cada vez mas atencidn al pepel de -
los - ligamentos con sus receptores nerviosos como fuente de -
. impulscs para guiar la funcidn muscular, por lo tanto resul-

sin embargo se ha aclarado que la felac:ién central en
un. aparato masticador normal, se encuentra limitado por los-
ligamentos en la articulaicién temporomandibular, y por el me

nisco, por lo tente la relacidén central puede considerarse -
una posicidén ligamentosa.

Y
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Vista media de los ligamentos eccesorios de la erticu-
lacidon temporomaxilar.




l.lumm .
\ h-momlllu

... Ligsmanto
estifomaxilay

Liganeflnfﬁ-s de la articulacién tempomvfaxilar. o

" A, Vista lateral que muestra los ligamentos temporomaxilar y
capsular.

B, Vista intema gue muestra la posicidn de los ligementos -
esfenomaxilar y estilomaxilar,

MUSCULOS DE LA MASTICACICN,

Se designe & un grupo bilateral de 4 misculos, proce-

dertes del craneo, que se insertan en el maxilar inferior, -

estando inervedos por la porcidn motora de la tercera rama -
del trigémino o nervio maxilar inferior.

Dichos mdsculos son: el

temporal, gue es superficial,
el masetero situado en

la cara externa del maxilar
y los dos pterigoldecs externo
fundidad.

inferior,
e interno, situados vn la prg
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MUSCULO TEMPOHAL.- Se inserta sobre la cara externa -
.del créneo. y se extiende hacia adelente hasta el borde lats.
ral del reborde supraorbitaric. Su insercidn inferior se ha-

"ce en la gpéfisis coronoides y a lo largo del borde enterior.
" de-la.rema ascendente del mexilar inferior.

Presenta tres haces de fibras: lus anteriores que son
.jvarticales; estas pueden contraerse un poco antes que el res
-to de las fibras, cuando se inicia el cierre del maxilar

Las fibras de la parte media que corren en direccion-
oblicua, y las fibras posteriores que son casi horizontales,
“las de un lado son activas en los mnvimienﬁos‘dg lateralidad

fibras‘;del ‘misculo’

Este mGsculo ‘interviene para dar posicidn al maxilar-

durante el cierre, y es el mas sensible a las interferencias
. 0clusales.

Cuando no existen trastornos funcionales, existe el -

mismo tono en todas las porciones del minculo durante el re~
‘poso del maxilar.

La oclusién forzada daré por resultado contraccison -
ispmétrica de todas las fibras independientemente de la pre-
«sencia o ausencia de interferencias oclusales,

MUSCULO MASETERO. - Este misculo on eproximadamente
rectangular, formado por dos haces

el arco cigomdtico hasta el .cuerpo
rior.

de tibras que ven desde -
y ramo del maxiler infe--
Su insercldn cobre este hueso aboreo desde lo regién -

del segundo molar sobre la superficie oxtoerna del moaxiler, -

hasta el tercio inferior de la superficle posteroexterma de-




‘la rama.

Su funcidn principel es la elevacién del maxilar, ,co-
labora en la protusidn simple y es importante en sl cierre -

. dél maxi lar, cuande simulténeamente éste es protraldo, movi-
mientos laterales extremos del maxilar,

ademés proporciona . -
la fuerza para la masticecion.
PTERIGOIDED INTERNO (MEDIAL).— Es un mésculo recténgu

"lar, su origen es la fosa pterigoidea, y st insercién, sobre
la superficie interna del énguln del mexilar.

‘ Sus funciones son: La elevecidn y culocacion en. posi—
cidn lateral del maxilar inferior

dad ‘la activ:.dad del pterignideo interno domina sobre el mua
5 culo tenporal

PTERIGOIDEC EXTERND.- (LATERAL) Este mGsculo tiene -
dos origenes: Uno de sus fasciculos se origina en la superfi
cie externa del ala externa de la apofisis pterigoides, mien

tras que otro fasciculo mas pequefio y superior se origina en
el ala mayor del esfenoides.

Ambas divisiones del miscule se reunen por delante de

la articulacidn temporomandibular cerca del cdéndilo del maxi
lar.

-

Su insercidn principal se encuentra en la superficie-
enterior del cuello del condilo,.algunas fibras se inserten-

también en la cépsula de la articulacion y en la porclén anz
terior del menisico articular.

Su funcidn principal es impulser el céndila hacia ade
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1ante y Bl mismo tiempo desplazar al menisco en la misma di-
.reccion

" Los masculos pterigoideos extemos alcanzan su mayor-
actividad mas rapidamente que otros misculos, en la abaertura
"o depresidén normal no forzada del maxilar. De estd manera el
misculo pterigoides se encuentra relscionado con todos los -

‘grados de los movimientos de protusidn y abertura del maxi--
lar.

Este misculo también interviene en los movimientos lg
terales, auxiliado. por el masetero, el pterigoideo interno,
y;las porciones enterior y posterior de los misculos tempora

“MUSCULO -DIGASTRICO. ~ La insercidn defié'ﬁdréiﬁn-aﬁté_

rior del misculo digéstrico, se encuentra préxima al borde -
- inferior del maxilar y a la linea media.

.

El tenddn intermedio entre las porciones anterior y -
posterior del misculo, se encuentra unido al hueso hioides,-
por med o de fibras de la aponeurosis cervical -externa. La -
inervacidén de la porcidén enterior del mdscule digéstrico, es

té& a cargo del nervio milohioideo, que ar una rama del ner--—
vig maxilar inferior del trigémino.

- La porcién enterior del digétrico, esté relacionada -
«CoOn la abertura del maxilar, junto con otros misculos supra-
hioidens y el misculo pterigoideo externo. Sin embargo. la ac

tividaed. del dlgastricn, gs de mayor importancia al final de-
la depresidn del mexilar, y por lo tante no se le pucde con-

siderar de importencia como iniciador de los movimientos de-
abertura.

La porcidn anterior del digéstrico es importante en -
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1a culwminecisn de la abertura del mexilar.
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Caracter{sticas anatémicas do loa misculos tomporal y masetero.

Se ha corteds y volteade hacia atrds ls aponeurosis temporal para mos—
trar el amplio origen del misculo temporel. Se puede ohservar la por. -

cién mas profunda del miscule masatero en ol borde posterosuperior de -
la porcidn wuperficial dol mismo misculo.

La direccién de las fibras musculares y la inervacidn del misculo tempg
ral, occaslonan la posicién del maxilar durante le slevacién.

El origen y lo inervecidn del mGsculo masoltero acasionm principalmente
la olevaclidn del maxilar, pero puedon colaborar on la protrusidn sicple
dol maxilar, La compluja integrocién del tomporel, el masetero y ntros-

misculos do la masticacidn, no permite etribuir una funcidr Onice o - -
principal & ningin misculo.




Misculos dae ls maeticbc:iﬁn:

'A) Elevadores: Maseters, Pterigoidec intemo, y parte enterior tel’tempo--
. ral. Ll

B) Depresores: Pterigoiden extermo, parte snterior del dighstrico y los su
prehioidess (milohioideo, geniohioiden), colatorendo tem- -
tién los infrehicideos pera estabilizar al hueso hicides.

C) Protruspres: Pterigoidess extamo e interno.

D) Retrusores: Porclones media y posteriar del temgorel, y parte posterior

del digéstrico; coleborando los supra e infrahiocidess, en -
la fi jacién del hueso hiclides.

€) Lateralidad: Porciones media y posterior del temporal de un lado, simsl
téneamonte con contracciones de los pterigoideos.

interno

Misculos pterigoldnos externo e intemo. La funciér principal del -
misculo pterigoidec intorno es la slevacidn dol maxilar y mvimientos latg
rales durante la mosticecisén, El misculo ptorigoideo oxtemo ez activo en-

la protrusién del céndilo y en ellmovimiento hacla edelonte del menisco ar
ticular.




. Menisco

/s
Mosculo pterigoideo
externo

+
.
’

’
Masculo pterigoideo -
interno

Insercidn del pterigoideo extemo sobre la superficie

anterior del condilo y algunas fibras gue se insertan en el-
men’isca erticuler. El'origen principal del misculo pterigoi-

deo se hece en la fosa pterigoidea, le insercidn se efectla-
sobre la superficie interma del angulo del maxilar. EL miscu
lo pterigoiden oxterno tlene su origen sobre lo superficie -
externa del aln uxterny de la apd6fisis pterigoidoes y otra en

el ala mayor del osfenpides.



 BUMINISTRO - SANGUINEQD.

For 1o general todas las arterias que ‘estan cerca de-
‘la articulacidén contribuyen a suministrar sesngre. Por eso -

 las articulaciones son zonas excelentes para el desarrollo -
de una circulacidn colateral.

La articulacidn recibe suministro vascular por anastg

mosis vasculares, que forman un circulc alrededor del margen
del cartilago articular.

Las ramas terminales de éste circulo ven el tejido si
~nNovial y forman el plexo capilar subsinovial

: nal de 1a arteria carotlda externa La mayor barte de éstas—
‘f tienen su . grigen en. la arteria maxllar (maxilar intema).

s La cara media posterior de la articulacién recibe el-

aporte sanguineo de las arterias: Auricular profunda, Timpéa-
nica snterior y Meningea media.

Ningung de Gstas remas contribuye al suministro del -

oido interno, éste us abastecido por la arteria auditiva in-
* terna, una rama de la arteria basilar.

Le parte anterior de la articulacidn recibe cu aporte

de sangre a través de las arterias: Maseterina y Temporal
Profunda Posterior.

maxilar.

Todas éstas ramas proceden de la arterie

Las portes posterior y lateral de la articulocidn, es
tén abastecldas por las ramas aerticulares de la Artoria Tem-—

poral Superficial y la Arteria Facial transversal. Eotas ra-



(imas;son de districhién‘capSuiaf y junto con la arteria mexi
~lar, formen un anillo vasculer alrededor del cuello de la -
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mandibula, del cusl las ramas capsularES ascienden para abag
tecer a la articulacidn.

Las venas gue corresponden a las arterias, proporcio-
nen un drenaje pera la articulacion, que la vacia en la vena
temporal superficial, plexo pterigoideo y venas maxilares.

FOEA D -‘.___)/
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Suministro de sangre e intervencién en la articula- -
cién temporomaxilar.

A, B,,C, Secciones trensversales a través de los niveles in-
dicados en el diagrema.

DRENAJE LINFATICO.

Tonasesco (1912) lo destribe trevemente al encaontrar-
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iv.'_canales 'l‘infyéticos en la superficie de la articulacidn.
‘ Los vasos linfaticos de la superficie lateral, drenan
“en los nudos pardtideos y preauriculares.

Sobrae la superficie posterior 6 § 7 canales convergen
sobre la arteria car6tide exterma, se fusionan en dos tron--

cos, cruzen el misculo digéstrico y entran en los nudos sub-

mandibulares. Lo mismo ocurre con los vasos llnfaticos del -~
lado medio de la articulacidn.

Los pocos caonductos linfaticos de la parte anterior,-
se dividen en dos grupos:.

;Otroﬂ'}

‘ ductoa yacen en  la-zona subcu anea prof‘unda.

( €l drenaje linfatico del oido internc no se relaciona
“eon la articulacidn.

Ningin conducto linfético que atravieza la fisura pe-

trotimpénica drena primariamente, sino por completo desde el
oido medio.

INERVACION (SUMINISTRO NERVIOEQ).

La identidad de los nervios gue jnervan a la articula
.cién, puede predecirse segin la ley de Hilton: Los troncos -
nerviosos cuyas remas suministran los misculos que acthan en
una articulecidn, envian ramas a dicha articulacion

Esto indicaria que la rama mendibular del V Nervio -
Craneal, envie ramas articulares desde sus divisionos ante~-

riores y posteriores, puesto que ambos troncos inerven los -~

misculos masticatorios gque actian sabro la articulacion
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: Los nervios articularss se distrituyen a las mismas -
‘s partes de la articulacidn que estén vascularizedas. Esto in-
cluye cépsula, tejido subsinovial, y la periferia del disco.

. Los cartilegos articulares, y la porcién central del disco -
no contienen nervios.

En monos rhesus, . se encuentran nutios nerviocsos en la-
parte posterior de la cépsula y disco. Be observen nervios -
mielinados, y no mielinados, se distribuyen a los vasos san-
guineos. Los gque terminan en los tejidos de la articulacién,
tienen terminaciones ramificadas libres, terminaciones com--
plejas de Ruffini y corplisculos de Pacini.

| namero,. pero muestran p
rior ‘de la articulacidn. . -




, ‘CAPITULG N
_FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR.

T En 1a morfologia de lo articulacidn temporomexilar, -
“ag van a unir muchos de los datos morfoldgicos, con los que-~
seguiran a los cambios de la edad y los cambios patolégicos.

La funcidn se inicia a nivel celular examinando los -
“tgjldos: Cartilaginaso, dseog, conjuntivo y sinovial, hasta--

la articulacidn temporomandibular integrada neuralmente.

CAHTILAGO ARTICULAR. - Ea un tejido que S8 ha segrega—

q { i
cisn po"medio del liquido sinovial, que bana la superficie—
“artzcular y pequefas zonas de contacto directo entre las ca-

"pas. de cartilago de basea y los espac1os medulares del hueso~
adyacente.

R )

Las areas de contacto entre el cartilago y los espa--
ciosn de médula, disminuyen sin cesar dursnte el crecimiento-

y con sumamente escasos o no existen en el adulto de edad mg
diena.

La difusién de los nutrimientos, es Fa0111tada por el
moviento de la articulacidn.

Echolm e Ingelmark hen demostraedo que con sbBlo unas -
minutos de ejercicio, se aumenta el grosor del cartilego ar—
ticular, debldo a un mayor contenido de egua, durante el des

canso el contenldo de agua disminuye y el cartilago se vuei:
ve mas delgado otra vez.
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Probablenente un abultamiento funcional, asivno seria

.tan grande-en 1a artlculacion, porque sus superficies articy

‘ lares comprenden mas tEJldD conjuntivo gue auténtico cartila
,;go.

La habilidad del cartilegeo para prolifsrar se identl-
~fica fécilmente, en las placas de crecimiento epifisario,
‘donde ocurre -a un promedioc répide.

El factor que limita la proliferacién del cartilago ~
articuler y su expansidn en grosor, es probablemente, la len

. ta difusidn de la proporcidn de liquido y metabolitus a tra-
vés de su sustancia de base.

'culacién, asoclado ccnkla funcian ayuda a la nutricisn dal-
» artilago . :

S5in embargo la inmovilizecidén de la articulacidn bajo

#la compresién continla del cartilago, como en flexidn o exo~
tensidn extromas, produciran sigmnos histoldgicos de necrosis
~.del cartilage en un periodo ten breve como 6 dias. La grave-
dad del dafiv us proporcional a la duracidn de la compresidn

La funcidén del cartilago articular esta dada por la -

cantidad y estado de un mucopolisacarido, el creatinsulfato-
en la sustancia base del cartilago.

Este componente da al cartilage hialiro, cepacidad pa
ra resistir las presiones de mas de 1.57 kg por mm

Los datos de Putschar (1960), nos lndican que la pro-
parcién de coldgeno a creatinsulfato varfo de una forma pre-

decible en distintas éress del cartilago articular de la mis
me articulacidn.
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La cantidad de sulfato de rcondroitina es mas slevada-

_',en las zonas que deben soportar peso,.estas éreas muestran -

un engrosamiento funcional por medio de un aumento en la re-
i tmcién de agua.

Existe una estructura que sirve como cartilego erticy
lar en la articulacidn temporomandibular, que no- estd prepa-
rada para resistir compresidon por carga, es principalmente -
tejido conjuntivo fibroso, el cual poco a poco se va poblen-
do de células de cartilago, pero nunca llega a tenor el gS--
pecto de fibrocartilago, el cual contiene menos sulfato de ~

_condroitina que &l cartilago hialino.

rosas malla ‘de f‘ibras colégenas), eatén me. *or preparadas'
ara. soportar los movimientos de deslizamiento y frote.

La histologia del disco articuler, -facilita la compre
»si6n de esto, y un andlisis de la colocecidn de estas fibras
colégenas, muestra que la parte central delgada del disco, -
" es la que soporta la presién del contacto articular, hay que

pensar en la ausencisa de vasos sanguineos, nervios y tejido
sinpvial en ésta zona del disco.

Ningdn proceso que impida la distribucién de fuerza a
través de esta articulecidn, por ejemplo: la pérdida de lo
atdientes u otro factor que reduzca la capacidad de éste teji-
do articular para soportar pesc o debilitedo por los caembios
de te’ido asociados con la edad o la enfermedad, serviran de

estimulo para cambios degenerativos en la articulacidn

Alguno de log cembios propilos de lo edad que se refig
ren al cartilego articular, son las pérdidas de agua, de - -
elasticidad y de creatinsulfato.
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HUES0.~ El hueso que forma la articulacién temporomen
dibular, soporta formacién osteobléstica y resorcién osteo--
‘cléstica continuas,.que ocasionan el crecimiento y remodela-
miento del cdndiloc y del tubérculo durente el principilo de -

*la vida y la continuacién del remodelamiento después que ha-
- cesado @l crecimiento.

£l hueso se forma por osificacién endocondral, sn el-
cartilago condilar se reconoce por los restos de cartilago -
calcificado en su interior, .y por osificacidn membrancsa a -
lo largo de las superficies dseas ya existentes, éste tipo -
- membranoso sparece mas fibroso al principio.

El hueso que se forma rapldamente como perte del pro-
‘.ceso de crecimiento o como consecuencia de una fractura o de

.cualqu~er otro estimulo patolégico es de un tipo de trama fi
.broso solamente.

Cusndo el proceso ze hace mas lento casi todo el tej:
‘do 6seoc es reemplazado por el de tipo lamelar.

Por influencia de tensiones mecanicas sl hueso lame--
-~ lar se convierte en un sistema de laminillas concéntricas, -
que forman osteones o conductos de Havers, éstos son susti—-
tuidos y absorvidos por generaciones sucesivas de osteones,
" 105 cuales envuelven a los anteriores, dejendo fragmentos de
ellos todavia visibles en laminillas intersticiales

La formacién y destruccién de hueso pucde ser oprecia
da histoldgicamente, por el nimero de ostecoblastos y outeg--
clastos gque se ohservan a lo largo de las superficies de los

huesos. Estos procecos son controlados por factores: Hormona
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les, nutrltivos. mecénicos , hereditarios y del medio amblen-
te i

Normalmente el resultado total constituye el creci- -~
*miento del hueso asoclado con la edad y la funcidn

Cuando estos procesos de formacidn y destruccidn del-
‘hueso y del cartflago, se desequilibran o se producen en una

velocidad excesiva, se convierten en cembios degenerativos o
patoldgicos.

TEJIDO SINOVIAL.- La funcidn principal del tejido si-
. novial,-es la formacién de un ;iquido 1gbri¢ante.

le de éste grado de lubricacién, que se ha acos-
tumbrado a considerar como lubricacidn hidrodlnémlca, con la
.incongruencla de las superficies articulares que crean un eg
“‘pacio en forma de cuiia en el puntoc de contacto.
.

Una pelicula de liquido sinovial en la superficie se-
creyo gue generaba suficiente presion de liquido en esta cu-
fia durente el movimiento pare soportar la carga en la articy
lacidén y mantener las superficies deslizentes separadas por.-
un lecho de lubricante. Sobre esté base los meniscos articu-
lares, se consideran importantes p&ra mentener la cufa de 11
quido entre las dos superficies de la articulacién.

Un 1liquido lubricente es el que muestra afinided fisi
coquimica con una o ambas de las superficies articulares, y-

de esta manera se adhiere a la superficie deslizante como
una fina pelicula.

En la articulacién simovial, la afinidad parece ser -~
con el cartilagn articular, el cual esté impregnado de liqui




.do ‘sinovial como una esponja.
¥ , B

El componente mucopolisacérido, que da al liguido si-

‘snovial sus ceracteristicas lubricantes, puede provenir de

"las capas de la superficie de la matriz del cartilego, &n
vez de proceder de las células sinoviales.

ta circulacién singvial interviene en lubricar la ar-
ticulacidn y en proveerla de metabolilos para el continue -

" reemplazemiento, reparacidn, y remodelamiento del cartilego-,
articular, Los mecanismos para regUlar ésta circulacidn se -
ven en 1a 1nervac10n a éstas venaa y en la presencia de -anag

Los’ nervios- artlculares contlenen fibras vasomotoras-

sin mielina distribuidas en el misculc lisp de . los vasos san
guineps de la chpsula y del lecho vascular sinovial. Esto ra
gula el calibre de los vasos sanguineos y la centidad de sen
gre gue fluye a través del plexo capilar al dejar dlStlntBS—

cantidades de sangre para que seen desviadas a través de las
snastomosis arteriovenosas.

El tejido sinoviel tiene una micidn fagocitica, des--

«plega una notable respuesta inflamatoria a la irritacién Fi-

sica y quimica y absorve cualguier fragmento de certilago
gue penetre en la cavidad de la articulocidn.

DISCO ARTICULAR, -~ Incluso si ne se valora la importan

cia de un disco articuler como mecanismo lubricante, son mu-

chas otras las funciones esénciales que se llevan & cabo den
tro de la articulacidn temporomandibular,

El hacho de gque completelas. incongruencias de ta arti
culacidén, le asigna un papel primordial en la estabilidad
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del céndilo mientras descansa. Aln mas, existe cierta canti-
.'dadAde' estabilizacién fisica duranteel movimiento, porque &l
-disco . que se mueve con el coindilo en movimientos deslizantes,
‘estéd unido alrededor de su borde a la cépsula, el disco ac——
*tia para esmortiguar la carga en el punto de contacto articu-

“lar, reduce el usp fisico de las superficies de la articula-
cién asociadas con el deslizamiento.

Se ha dicho que los movimientos combinados de desliza
miento y rotacidn, teSricamente resultan de un uso acentuadn
de las superficies. Bl disco el estar entre estas dos super-

ficies, convierte el contecto articular en un elemento menos
erosivo.

“ticulaciones t“tempnmmmdibulares, Que padecen cambige.-
egeneratlvos apoyan este concepto.

El dlsco es importante com medio de regular los movi
mientos del cdndilo, porgue las partes anteriores y posterig
res del disco contienen terminaciones de nervics de Puffini,

-gue son propioceptivos y extremos libres que trasmiten el dg
lor.



Elementos de la articulacién temporomexilar:

Superficie temporal.
Menisco In situ.

Articulacidén condilomeniscal abierta.
Menisco aislada.

Apdfisis cigomAtica.

Rafz transversa del cigoma o céndilo temporel.
Cavidad glencideg,.porcisgn anterior.

Forcidn postercexterna de la cépsula.

Conducto auditivo externo.

Cora suporior del menisco.

Fasciculn temporomeniscal del pterigoideo externo.
Cuello del condilm.

Cabeza del céndilo (cera superior).

Cera inferior del menisco.

Porcidén meniscal posterior, . fibrosa.
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TERMINACIONES DEL. NERVIO ARTICULAR.- E1 factor final-

.de la fisiologia de la articulacién, incluye la integracién-
‘neural de los movimientos articulares y la posicién a través

de los receptores sensoriales en la cépsula, disco, ligamen-
* tos, misculps y tendones.

Los sxtremos sensoriales en la cépsulae de la articulg

- gién, nos proporclonan la posicién de la articulacidn, mien-
‘tras que los receptores en el misculo y en el tenddn nos - -

muestran la coordinacisén de los reflejos de los movimientos-
de la articulacion.

 Terminaciones ramificadaé libres, en @l -tejido subsino- -
“vial y en la cépsula, que trasmiten senseciones dolorosas

Ralston y Colabs.

describen tres tipos de terminacio-
& en ¥

difusas y mal localizadas que incluso pueden localizarse-
en otras zonas.

Terminaciones de Ruffini, carecterizedes por una o cuatro
ramas alge enrolladas, que poseen influmaciones varicosas
y pequefias terminaciones engrosadas, mstas actian como re
ceptores de fuera o propioceptivos.

Terminaciones encapsuladas o laminariy del tipo Golgi Ma-
zzoni y Pecini, que se cree son recoptores de presion.

Terminaciones nerviosas similares st cncuentran en los 13
gamentos.

Thilander, Keller y Moffett, han demostrado Jos tres-

tipos de terminaciones en la cépsula de lag articulacidn y en
la superficie del disco.
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Cerca de la mitad de las fibraé nerviosas del nervio-

da ‘un masculo, . son fibras sensoriales que nacen en los si- -
guientes orgenos de los sentldos.

ca) Receptoraes de tensidn enrolledos alrededor de los ejes -
del mésculo, son estimulades por la extensidn de un miscu

lo. Los impulsos resultentes causan una contraccldn muscu
ler refleja.

b} Orgaros del tenddn de Golgi: en el tenddn.

¢) Corpusculos laminares (Pacini), termineciones de Ruffini-

y terminaciones nerviosas libres. Todo en el tejido con--

Juntivo, entre las fibras del misculo y alrededor del mi

* "Los érgenos’del tendén de Golgl y probablemente los —
orplsculos laminares en el tenddn, son estimuledos por cual
“quier aumento de tensidn, produtida bien por contraccién del

miscu lo o bien por estiramiento del mismo. Estos tembién se-

Jhallen implicados en los reflejos del misculo mas que en sen
“tido de la posicidn.

En raesumen, pareca que, por cualquier posicidn o movi
miento de la articulacidn,.los ligamentos y los extremos pro
pioceptivos de la cépsulu que se adeptan lentamente, nos pro
eporcionan las mas exacto informacicn a cerca de las relacio-
nes fisicas dentro de la articulacién,




- El trazado del final del nervio de Golgi visto en la-
unién posterolateral del disco articular y la cépsula. Este-~
=final muestra la extensa arborizecién son las fibras termina
les que aceban en extremos engrosados. En el éngulo superior

lzgquierdo se muestra un nervio de cabo libre con su aspecto-
ceracteristico perecido a un collar de cuentes.




CAPITULO VI
. ' - PEMODELAMIENTO ARTICULAR.

Moffett y Blackwood, han descrito los cambios de rema
delamiento que ocurren en la articulacidn temporomaxilar.

Remodelamiento progresiva.- Es el resultado de un = -~
avance de la superficie de la articulscién, hacia la cavidad
‘articular, muestra tendenciae en la parte enterior del céndi-
lo., y én la parte media del tubérculo. articular, asi como --
una ligera progresidn en la bdveda de la fosa aryicular.

Predomlna en la parte posterior del céndilo, y en la-
parte lateral del tubérculo articular.

- Remodelamiento Marginal o circunferencial.- Es el re-

sultado de un aumento del diémetro de la superficie articu--
lar, y su rasgo caracteristico es la artritis degenerativa

Estos cambios junto con algin remudelamiento circunfe

renclal,;suceden en una articulacidn con superficies articu-
Wares agrendadas, desnivel disminuido en wl tubérculo articu
lar, una fosa maxilar menos profunda y un condile aplenado

-

Cuando se presenta una perforacidn degenerative en el
disco articular el remodelomiento estf nurmalmente concentra
do en el area gue corresponde a la perforocidn. Esto upoya -
al concepto de gue el remodelamiento artloular, es congecuen
cia de los cambios en las tensiones mecénicas impuestns en -
las diferentes partes de la articulacidn.
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: En cadéveres de un promedio de eded entre 40 y 80 - -~

iaﬁos, se hizo un estudio histoldégico,.se descubridé que no -~

,axiste correlacidn entre el grado de ectivided de remodela--
miento y la edad del individuo. los promedios y centidad de-

“remodelamiento, al parecer dependen de factores de naturale-
2za funcional o mecénica.

El tipo de activided de remodelamiento gquo se presen-
ta en la articulscién temporomaxilar, parece estuar relaciona
do con la pérdida de los dientes, y la ausencie o presencia-

- de procedimientos restauradores dentales.

~Antes de la edad adulta las articulacionas temporo

La disminucién del metabolismo del tejido, los cam- -
*bios de las propiedades fisicas y quimicas del tejido conjun
tivo, y las alteraciones oclusales, contribuyen sl sumento -
de estd actlividad remodelante.

A este respecto es Gtil presentar las articulaciones-
temporomexilares, como dos puntos de contacto en un trio ar-
‘ticular, el tercer punto son todas las articulaciones perio-
dénticas. Cuendo los tres puntos estén en contacto, las fuer
.zas que se eplicaron a la mandibula se distribuiron a los
tres puntos y mas a las articulaciones perioddnticas.

Siempre gue se altere una distribucidn de fuerzas a -
través de ésta trfsda, como la pérdida de los dientes poste-
riores, de forms, gue aumente la carga impuesta on los céndi
los por los miuculos o por la traccidn, oe puede encontrar -
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féctividéd remodelante en la articulacién, ssto puede ocurrir
., simplemente por la respuesta proliferativa en el tejido arti
“cular todo' el tiempo, hasta una completa reforma de los con-

~-tomos articulares, dependiendo de la naturaleza de los estf-
*mulos mecénicos.

La total reforma de la articulacidn temporomexilar - -
con- la formecidn de superficie articular completamente nue--—
vas, como las gue s& observen en casos de dislocacién perma-

nente, confirma la enorme cepacidad de esté articulacidn pa-
ra adaptar la forma a la funcidn.

: El remodelamiento articular,\tiene gue. ser:considers

1-estl




CAFLTULD.  VII
 NOVIMIENTOS MANDIBULARES.

oh La mayor parte de las descripcimes de los movintien..-
- tos mandibulares, se hen basado en la relacidn entre los ma-
.xilares inferior y superior, em términos de protrusidn, re--

trusidén, abertura, cierre y en los movimientos laterales del
maxilar inferior.

Las influencias principales en los movimientos norma-
las ds la mandibula son los dientes, las articulaciones, los
misculos v los ligamentos que los rodeen.

cién de diversos tipos de alimentos y durente la deglucion, -
con'los patrones de ectivided muscular durente la mastica- -
* gién, la deglucién, 'y los movimientos no funcionales del ma-

xilar y la relacidn de las posiciones del maxilar con los mo
=vimientos de las estructuras articulares

Log movimientos funcionales difieren de los movimien-
tos no funcionales del maxilar, como los gue se encuentran -
aspciados con el bruxismo, o aquellos observados en la acti-

vidad de una articulascidn vecia o bajo condiciones de lsbora
.torio.

Cualquier tipo de interferencia oclusal, puede origi-
nar actividad muscular anormal, cuando el maxilar inferior se
encuentra en reposc o entre contactos ocluseles funclonales

Los patrones do contraccion de los mdsculos, son mas-
a menudo asincrénicos en persona con maloclusién, que en - -
aquellos con oclusidn normal, y dicha sctividad snormal se -




frefle;a en los movimientos mandibuleres.

&

Las grandes desarmonias oclusales causan dolor: en el
mésculo y en la articulacidn. La dimensién vertical disminuf

*da, en algunos pacientes, también ceusa dolor en la articule
c¢ién y en el misculo.

Normalmente la mandibula se musves en forma habitual -~
para llevar a cabo el didlogo,.masticacidn, deglucién, . respi

racidn, succidn, silvido, etc. Angrmalmerite la mandibula se-
mieve de una forma perniciosa en 8l bruxismo.

Entre las‘Func1ones del gistema maaticatorio .« la.reg-

La enfermedad y las condiciones putologicas. borran -~

5;105 reflejos aprendidos primero, después les funciones inna-
- tas.

El reflejo postural estableciendo la posicidn postu--

ral de la mand{bula, estad entre la funcidn aprendida y la in
nata.

A pesar de que la postura de la mandibula en el re~ -
cién nacido es diferente de la postura de la mandibula en el
adulto, parece ser que si no fuese por un reflejo postural -
en el nifio éste no seria capaz de resplrar, ni tragar

MASTICACION,

€s la operacidn preparatoria de los alimentos para la
deglucidn.

Los paltrones para los movimientos masticatorios se de
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: sarrollan en el momento de la erupcién de los dientes prima- :
; rios :

El nifio ébrende'la posicién del maxilar inferior nece
“saria para que los dientes superiores e inferiores emtren en
contacta, .y después se inicien los movimientos de contacto.

Los primeros movimientos son: mal coordinados, poste—-
riormente se establecen patrones de reflejos condicionados -
guiados por la propiocepcidn de la membrana periodontal, asi
Como por el sentido del tacto en la lengua y en la wucosa, . -
es decir la masticacidn, es una activldad neuromuscular muy-

ordinacién 'de los factores gue gnbiernan los-
moviantos funcionales del maxilar: Guia condilar, Guia inci-

zsiva, ‘planc de oclusidn, curva de Spee, y Angulo de las chs-
pides.

-

La eliminacidn de interferencias oclusales, puede cam
biar el patrdn masticatorio.

En la denticidn natural las cuspides prominentes, pug
den restringir los movimientos lateralas normales, y el pa--
~ciente puede desarrollar movimientos de masticescidn con un -
camino de cierre mas pronunciado hacia oclusién céntrica.

La actividad muscular y el patrdén de masticacidn, . pue
den ser alterados también por la pérdida de dientes.

Etapos de la masticecidn.

1} Insicidn
2) Aplusteniento y disminucién del tomefio de las par-




ticulas: grandes i )
i 3) Trituracién o molido del alimento antes de que gue
R de listo para la degluoién.
* No existe una separacién clara entre las ctapas 2 y -
3, puesto que algunas particulas grandes pueden haber escepg
do al aplastamiento antes de iniciarse la trituracidn, sien-

do por lo tanto necesaria nuevamente la etepa de desmenuza--
miento.

De todas las investigaciones hechas se desprende: GQue
los peguefios chogues laterales o lateralas protrusivos. combi
.nados que.terminan.en oclusidn céntrica,),

constituyen

€n algunos casos en vez de terminer en oclusién cén--
“~trica el choque masticatorio en la stapa de la trituracién -

lleva a una posicidn ligeramente por fuera o por detrés de -
<la oclusidn céntrica.

Acontece también que puede producirse contacto desli-

zante hacia atrés sobre el lado de trabajo en la abertura a-~
partir de la oclusidn céntrica.

‘ Pruebas recientes en las que =g utilizen sistemas de-
telemetria y circuito eléctrico,.comprueban que si se esta.-
.blece contacto dental en forma reguler en oclusibtn céntrica,
asi como hacia adelente y lateralmente de esta posicidn en -

la masticacion de los alimentos comunes.

Dependiendn del alimento que se mastique, la duracion
de los contactos oclusales en oclusidn céntrica, aumenta y -
decrece durante ¢l ciclo de masticacidn, probablemente en re
lacidn con la fuerza requerida para la trituracién y ol tama




fio dé'las particulas,

» -

La frecuencia de los contactos aumenta en oclusidn

ZCéntrica, y en las posiciones laterales a medida que el ali-
mento se fragmenta en particulas cada vez mas pequefas.

€1 nGmerc de contactos laterales funcionales fuera de
1a oclusidn céntrica, depénde de la comodidad, (susencia de-
interferencias que restringan la oclusién), y del tipo de -
alimento que vaya a ser masticedo.-

El numero de mov1mientos masticatorios hasta que al -

antes ‘en la misma persona.
g % ;
A pesar de la reduccidn gradual en la denticidn, el -

“nimero 'y proporcidn de movimientos masticatorios permanece -
inalterado.

La carga maxima en los dientes naturales es de 8 a 15
kg., en cierto nimero de pacientes con dentaduras completas.
o parciales se registraron fuerzas méximas de 6 a & kg
" MASTICACION BILATERAL .- La masticecidn multidireccio-
nal con alteracién bilateral, resulta ideal para estimular -

las estructuras de sostén, para la estabilidad de la oclu- -
sidén y para la higiene dental.

Se ha observadp por estudios clinicos que se adquiere
el funcionmamiento bilateral, cuando se logra una conveniente

relacion oclusal bilateral, con igualdad de guia cuspidea bi
lateral y de capacidoad funcional.
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Se puede lograr una masticacidn satisfactoria con mo-
vimientos unilaterales e incluso sin movimiento lateral, pe-
ro ésto no constituye la funcidn oclusiva ideal.

* : MASTICACION UNILATERAL .- Frecuentemente es el resulta
do de la adaptacién a interferencias oclusales.

Dichos patrones son observados en personas con dieta-
“blanda, o cuyo patrén normal de oclusidn se ha visto trastor
nado por padecimientos dentales o periodontales.

En personas con interferencias oclusales, la accidn -
lar asincrdnica inicial po

Posterlormente los centros nsrviosos establecen un pa-
5 trnn de compromiso para los movimientos masticadores, al - -

cual inflingiré el minimo de irritaecidn a los tejidos afecta
dos.

Tales pacientes muestran buena coordinacién muscular-
y ausencia de trastornos musculares y de ls articulecidn tem
poromendibular, pero se presentan dichos trastornos cuando -

se hace el intento de masticar fuera de ese patrdn, a causa-
*de las interferencias oclusales.

. Un patrdn restringide de masticacidn unilateral, pue-
da ser también el resultado de una accidn protectoras de
misculos del maxilar, en pacientes con trastornos de la
culacidn temoromarilar, 5i existe un ndmero suficlunte
dientes, tales pucientes prefieren mestlcar del lodo de
articulecidn dolorpsa, puesto que durante el proceso de mas-
ticacicdn del alimentop, existe mayor presidn sobre ol condilo

del lado de equilitrio gque sobre el céndilo del lado activo.

los-
arti
de -
la -



DEGLUCION,

Es una funcién innata, es el punto donde se inicia sl
trénsporte'peristaltico de 1a comida al estdmago. El princi-
.pio de la deglucidn depende en parte de la regulacién volun-
taria, después de llegar el bolo alimenticio a la faringe sy

perior, el resto de la funcidn depende de reflejos involunta
rios.

Bosma ha dividido el proceso de la deglucidén en 4 eta
pas:

6n: den—-

) €1 pasc a través de la faringe. ; S
4) El paso a través del esfinter hipofaringeo. .
- La primeres etspa es voluntarig, comprende la coloca--
cién del liguido o del alimento masticado entre la lengua, -
los dientes enteriorss y el paladar, encontrandose en activi
dad los misculos faciaeles, peribucales y linguales. Poste~ -
riormente la lengua empuja el bole hecia el interior de la -
faringe. Los misculos milohinideos elevan vl hueso hioides,-
‘el paladar blando se eleva, lo$% misculos palatofaringeos se-
cierren para evitar la comunicecidn con la cavidad nasel y -
£l maxilar se estabiliza en una posicidn posterior, los dien
tes se mantienen Jjuntos y la laringe se eleva con la glotis-
cerrgda para interrumpir la respiracidn mientras pasa wl bo-
lo, este pacsa sobre la epiglotis y es forzada a través de la
hipefaringe, cuando el bolo alcanza el nivel de la clovicule,
se relaja el paladar, desciende lo luringe, se abre la glo--
tis, el maxilar se mueve hacio la posicion de reposo y se
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. resnuda. la respiracion.

La accidn de la deglucién reflsja primaria, puede ini
ciarse por estimulacién de la mucosa de los pilares anterior
y posterior de las fauces, la 6vula, la parte anterior del -

paladar blendp, las paredes lateral y posterior de la hipofa
ringe y de la epiglotis.

DEGLUCION INFANTIL O VICERAL.- Se dénomina a la deglu
cidn de la infancia . antes del establecimiento de la oclusidn.
Esta basmda en un sistema raflejo incondiclonado, en el cual,
los misculos faciales y peribucales iniclen la deglucidn, y-

lengua se cbloca contra el maxiler inferior menteniendoss
: 0 E

- DEBLUCION ADULTA O SOMATICA.- Cuando hacen erupcidn -
“los dientes posteriores, el nifiv logra une deglucidén con los

dientes en contacto. Esté regida por los misculos inervados-
tor el ¢ par. ’

Despuds de la pérdide total de los dientes, la deglu-
cidn se denomina por los misculos inervados por el 7o par, -
observandose muy poca actividad de demarcecidn en el misculo
masetero durente la deglucidn.

Algunas personas que poseen dientus, avitan también .
sjuntarlos al efectuar la deglucidn, debido a que colocen la-
lengua entre ellos, esto se observa principalmente en perso-
nas con contactos o interferencias oclussles, sin embargo -
después de la eliminacidn de estas intorferencias oclusales-

éstas personas pueden lograr una deglucidon con los dientes .
cerrados.

Los dientos permanecen en contacto mas tiempo durante




~la ﬁéglucién, gue durente la masticecidn, aungue la duracicn
y frecuencia de éste contacto es muy variable segin-las per-
v .

-.sonas,

> ‘ MOVIMIENTOS EL.EMENTALES,

La mendibula s8 mueve por rotecidn y traslacidn condi
cionados por la forma y posicién del hueso, le posicidn'y -
anatomia de las articulaciones temporomendibulares y la dis-
posicidn de los misculos que intervienen.

Los movimientos de rotacidn y traslacicén son combina-
" dos con prevalencia de la rotacidn, de la abertura o cierrs.

MOVIMIENTOS HORIZONTALES.- Son los movimientos desli-
" .zentes o contactentes, es decir con contacto de los arcos

dentarios, aunque van acompafiados de ligeras rotaciones con-
dileres,

MOVIMIENTOS VERTICALES,- Son aquellos en los que pre-
domina la rotacién condilar,

MOVIMIENTOS SIMETRICOS.- Son los movimientos de pro--
JPulsién y de abertura.

MOVIMIENTOS ASIMETRICOS. - Son los movimientaos de late
ralidad.

Aungue la simetria no es perfecta por las esimetries.
anatémicas y funcionales.




~ angular, coronoideo,

,campo de movimiento mandibular,
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Las articulaciones condilomeniscales son las responsa

*‘bles de las roteciones, y las articulaciones temporomenisca-
les lo son de las traslaciones.

¥ ]

POSICIONES MANDIBULARES,

Al aceptar que las oclusiones son posiciones mandibu-
lares, gueda implicado que todo punto mandibular (condileo,

mentoniano), tiens tantas posiciones -
oclusales como cualquier diente.

OCLUSIONES .- Pgpsiciones mandibularaes contactantes, de

cepcidn-de 1a oclus:l.on céntrich se distinguen entre si por-
'ff'.L_E} direccién del movimiento qus las genera o pertir de la -

¢

oclusién céntrica: Oclusiones propulsivas, latersles dere- —

chas e izquierdas, retrusivas.
»

OCLUSTONES. PARACENTRICAS, - Oclusianco excéntricas prg
ximas a la central.

OCLUSIONES BORDEANTES. -~ Oclusiongou en los bordes del-

OCLUSIONES EXTREMAS... Oclusiones axcéntricas con la -

mandibula en posicidn extrema, gue ha agutndo la posibilidad
de movimiento en su direccidn.

OCLUSIONEG BALANCEADAS .- Las que L& producen €n cone-

tacton simulténeos en ombos lados y delantero. Tienden a man
tener el equilibrio o la dentadura.

OCLUSDIONES FUNCIONALES .~ Las gue se utilizan habitual
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mente en la actividad mendibular. Pueden ser normales o no -
(Vicios masticatorios o bruxismo).

.

OCLUSIONES NORMALES.- Que rasponden a las normas de -
da especie: Oclusiones ideales y las oclusiones dptimas, son
aguellas en que la armonia entre forma y funcidn de los dien
tes es tan perfecta gue impide le generacidn de tensiones 1g
sivaes de origen oclusal. Estos conceptos gue ven mas alla de

Tla normalidad, surgen ente la presencia de oclusiones indis.
cutiblemente normales, pero que por algina razén no mantie--
nen la mejor armonfa en funcidn y generan resccidén en los -~
propios dientes, los paradencios, los misculos, las articulg

: cionas temporomandlbulares y otrna puntus._Sa cree que me.. -

LN OCLUSIONES PATOLOBICAS.- Gue generan o son generades.
‘por fengmenos patoldgicos (maloclusiones, oclusiones lesi- -
vas). ‘

OCLUSIONES INDIRECTAS.- Las que se establecen por in-
termedio de cuerpos extrafios (alimentos duros, prétesis)

Las posiciones mandibulares se denominan también de —

acuerdo con el movimiento que las determina respecto a la -
oclusién central.

-

POSICIONES CONTACTANTES .~ Poslclones mendibulares con
dientes en oclusidn.

POSICIONES INTERCUSPALES. - Posliclones determinadas
por los entrecurzamientos de las cdspiduo,

POSICIONES OCLUSALES, - Posiciones contactantes,
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POSICIONES DE CHARNELA.- Posiciones mandibulares en -

Jdas distintas alturas del movimiento de charnala. &6indnimo -
de posiciones en relacién céntrica,

-

POSICION OCLUSAL CENTRAL.

Es la posicidén mas frecuente de la mandibula después-
de la de repocso.

Como lo describe Posselt, la posiclén oclusal central
en cada persona es una. y siempre la misma. Sélo cambia por -
: modificaciones posicionales de los dientes (ortodoncia, en--
. farmedad periodontal, abrasidn y prétesis) '

aidn centrel suave y esforzada, cuendo 1los musculos mastica.

’dores se contraen con fuerza, es fdcil de sentir por cenestg
& sia entre los propios arcos dentarios.

La milogia de lea oclusidon central no solo implica con
traccionaes de los misculos elevadores, se reguiere tembién -
la coordinacion de los demés misculos, para conducir la man-
dibula en movimiento libre, es decir sin guia mecénica y sin
embargo con notable exsctitud, mediante la memoria muscular.

Durente 1o posicidn oclusal cenlral cada céndilo no -
s0lo no esta en la zone glenoidea postorior sing que tampoco
ocupa sus posiclones mas posteriores y profundas en la cavi-
dad glenoiden, sino una posicién ligeramente anterior. Es de

cir cuando los condilo:s ocupan las poslclones mas posterio--
res y elevadas que pucdin asumir.

Para lograr que nl paciente ocupe estd posicidn, es -
menegster adiestrarlo, yu que es una posleion habitual

|



a) Sentarlo en una posicion comoda y pedirle que entreabra - -
“la boca.

‘b) Tomar el mentén ente el indice y el pulger y pedirle &l -
paciente que deje la manditule libre, relajendo los mis-
- culos, cuando ha relajado los misculos se siente mediante

pequefios movimiertos de elevacidn o descenso ejecutados -

por la mano que sostiene el mentén.

“c) Presionar sin violencia el mentén hacia atrés y arriba pa
ra que los céndilos llegen a las posiciones mas profundas
y posteriores de sus cavidadee gleroideas, mientres se si

guen los movimientos de ascenso y descenso delenteros ine
sistiendo en la relejacidn musculer.

‘los dientes delanteras, en ese momerto se ha logrado 1a -
©relacidén t_:entral guiada.

@) Hacer que el paciente sienta donde se produce el contecto

interdentario y que eprenda a encontrarlo voluntariamente,
es la relacidn central ectiva.

Posicidén del paciente y -
el cpurador pera conducir
1s mendibula a la oclu- -
sién retrusiva terminal.




e
/ El espacio entre la posicién oclusal central y la po-

sicmn oclusal retrusiva terminal es de 0.3 a 0.5 mm, a ni-~
vel de los condilos.

ey

Cuando las oclusiones son defectuosas y necesiten ser
. rectificadas como sucede frecuentemente en Ortodoncia, Perig
‘doncia, Prétesis parcial y el tratamiento del Sindrome tempg
- romandibuler, le posicién oclusel en relacisn central suele-

S-tomarse como posicidn fundamental para la restauracién o re-
“habilitacién.

Relacion central activa.- €s la que logra el pac1enta

"y prop oceptivas perigdontales,” ‘que en los desdentados nrigi
n_nan y guian los reflejos que conducen a le oclusidén céntrica.

Helacién

central guiada.- Es la que se logra ayudendo
<€ la conduccidn

de la mendibula, generalmente con la mano.

Aelacidn central forzada.- Es la que se logra forzaen-
do la mandibulo hacia atrés y arriba, sea a mano o por medio

de elasticos fuertes, eplicatios a travids del créneo mediante
una mentonera.

Otro concepto de relacidn central forzada es la posi-

Dilided de que la logre el propio paciante, mediante una con
centracidn vigoroza de los misculos.

Los céndilos pueden llegar a la relacidn central en -
la altura preestablecida por rotacidn: en éste caso la mandi
bula efectua primero la retrusidn y luego se cilerra.




Oclusién central en sujeto
~dentado normel.

Miologia de la rolacidr central,

1) Masatern.

2} Tempornl entarior.

3) Milohioideo,

4) Geriohipideo.

5) Estilohiniden,

&) Infrabioldena.

7) Dighstrico enterior.
8) Dighstrico posteriar.
9) Temgoral posterior.
10) Ptarigoidewo extemo.
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w0 por daslizamiento? prinero encuentra el tope de ‘altura y luego.va
a retrusidn. : . . . : :

£1 pulger se colocs robre los incisivos infuriores del -
pociente, eierciends ligera presidn y sin pellizeariento
o procidn dolorosa,
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ABERTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

“'En 1os movimientos de abertura intervienen los pteri-
goideos externos, inicielmente, a la activided de éstos mis-
culos sigue la de las porclones enteriores de los digéstri--
cos, cuando se aproxima la culminacién de la abertura,

: Ourante la abertura forzeda el digéstrico es activado
casi-al mismo tiempo que el misculo pterigoideo externo

Durente la abertura combinada con protrusidn hay acti
vidad de los musculos pterigoideos extermos e internos, mase
teros y en ocaslones de las fibras anteriores de los muscu -

; onecién: intervienen los masculos
supra e inf‘rahmldeos estabilizando el hueso hioides.

‘Los misculos temporales y maseteroa se encuentran muy
activos durante la etgpa final de la abertura mandibular for
zada, frenando el movimiento éstos misculos pasivos no se en

cugntran en reposo, pueden resultar importantes en activida-
das sinérgicas y de guia.

CIERRE BEl. MAXILAR INFERIOR,

En la elevacidn del mexilar actdan 1los mdsculos: Pte-
rigoideos intemos, temporales y masetervs.

Ourante el cierre combinado con protrusién del maxi--

lar, sumenta la ectividad de los misculos pterigoildeos inter
nos y después de los misculos maseteros,

En los movimientos combinados el ptarlgoldeD gxtarng-
se encuentra tombién activo.

s
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En el cierre muy forzado se. contraen muchos de los -

musculoa de la cara y del cuello, asi como todos Jlos miscu--
1ns masticadoxes.

MOVIMIENTOS LATERALES DEL MAXILAR INFEHIOH

€l movimiento de lateralidad es ejecutado por la con-
‘traccign ipsolateral del misculo temporal, y contracciones -

~contralaterales de los misculos pterigoldeos intemo. y exter
no, y fibras anteriores del temporal.

En los movimientos horlzontales con separacién minima
~de ‘los dientes se encuentran activos el misculo masetéro o ~

~El musculo temporal es menos activo durante los movi-
~'mentos de protrusidn lateral, gue cuando los movimientos la
terales ss efectian con el maxilar en retrusidén.

PROTRUSION Y RETRUSION

La protrusién del maxilar inferior se inicie por la -

accidon simultéanea de los misculos pterigoideos externos e in
ternas.

La retrusidn del mexilar se logra por la contreccién.-
de laes porciones media y posterior de los misculos tempora.-
les y de los misculos suprahiocideos, astos misculos tienen -

un papel muy importente en el ajuste de todos los demfis movi
mientos.
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 POBICION DE REPOSO.

€s la posicidn del maxilar inferior determinada por -
el relajamiento de los misculos que elevan o deprimen el ma-
xilar cuando la persona se encuentra sentada o de pie.

POSICION DE REPOSO FISIOLOGICA. . La musculatura del -
maxilar inferior se encuentra en un estado de minima contrac

veidn tdnica para mentener la posicidn y contrarrestar la - -
-fuerza de la gravedad.

Con excepcidn de pequerfias alteraciones ccasionadas -~
& adad, maloclusign o pérdida de piazas, entarias, aa -

: La posicion de Teposo no sienpre indlca armonia muscu
Erlar, aungue la mayoria de las definiciones de la posicién de
- reposo por encontrarse relacionadas con las dimensiones ver-

ticales, implican un equilibrio en la tonicided de los miscy
10S elevadores y depresores.

En los misculos digastrico, mesetero y tempornl, exis
te un intervalo de reposo, mas gue una posicidn de reppso -

mandibular de actividad muscular minima perfectamente defini
‘da.

.

La posicidn de reposo clinice se localiza frecuente--
mente fuera del darea de activided musculor minima, es posi--
ble gue opsren diferentes principios neuromusculares en la -
posicidn de reposo determinada clinicamente y en la posicidn
del maxilar con actividad muscular minima.

En realiderd los misculos no se encuentran en roposo -
absoluto sino en un grada limitado de contraccidn, como par—
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: te de su tonlcidad postural, ain dentro del intervalc de re-
pusu del maxilar. :

Puede ser que la posicidn de reposo determinada clini
* camente dependa de reflejos miotdticos bésicos de los mascu-

los que en ella intervienen que del tono musculer, el cual -
~cambia constantemente.

La posicién de reposo determinada electromiogré&fica-—

~mente, por un intervalo de activided muscular minima, se en~
cuentra influenciado en un grado mucho mayor por la tensidn..
‘nerviosa, el dolor y las interferencias oclusales. Sin embar
al pruceso para daterminar 18 posicion de reposo clinica-

Dichus astimulos phDVEHIBntES de las articulaciones,— -
,musaulos labios, mejillas, ligamento periodontal y lengua,-
JContrituyen sin lugar a duda al establecimientc de la posi--

cidén de reposc o el condicionamiento de reflejos.

La Cinesiologia del maxiler inferier con respecto al-
superior durante su funcionamiento implica una combinacisn -
de movimientos en los planos sagital

y trontal y horizontal.

Estos movimientos del maxilar hem sido descritos por-
,Bonwill, Bannett, y Gysi, sin embargo la complejidad de los-
principios neuromusculares y mecénicoy que intervienen en -

los diversos movimientos del maxilar impicden descripciones -
sencillas.

Dichos movimientos del maxilar han sido estudiados -
por diversas tdcnicas, tales como la observacidn enatdmica y
clinica, métodos graficos, radiogréficos, fotogréficos, re--




91.-

gistro intaroclusal, registro da la forma de las focetas de-
los dientes, alectromiografia y telemetria. Estos estudios -
han estado relacionados con "los patrones de movimiento tanto

de - los ‘dientes como el resto del maxilar incluyendo las arti
‘culaciones temporomendibulares.

POSICIONES DEL. MAXILAR EN RELLACION AL FLANO BAGITAL.

Cuando las diversas partes del maxilar se proyectan -
perpendiculamente al plano medio o-sagital durente los movi
mientos, se puede registrar un patrédn caracteristico

~ Ejemplu.‘Para el punto incisivo colocando entre log -

- Posselt demostré que los movimientos limite del maxi-

“lar son reproducibles y dado gue todos los demas movimientos

<se efectdan dentro de los movimientos limite, se describirén
los movimientos del maxilar con los movimientos limite.

Si el maxilar es llevado hacia atrés ya sea por el pa
ciente o por el operador se puede trazer un movimiento de bi
sagra para lo$ incisivos inferiores, desde relacién céntrica

+(RC), hasta abertura normal {B), lo cual constituye una dis-
tancia de 18 a 25 mm. El eje para éste mpvimiento se locali-
J.za generalmente dentro de los cdndilos y es estacionaric

Este movimiento se denomina movimiento de bisagra ter
minal del maxilar, el eje de rotacién a través de las dos ar
ticuleciones temporomaxilares es ebltacionario, ésto vy llama
do también Relacién cdntrice, Posicidn terminel de 1o bisg--
gra, Posicidn de contacto en retrusién, Posicidn ligamentosa
ya gue esta posicidn us determinada por los ligamentos y es-
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Vﬂrpcturas‘dé 155 articulaciones temporomendibulares, esta pg
.gleign se ha definido como la posicién mas retrulda del maxi

lar, desde la cual se pueden efectuar confontablemente los -
“movimientos laterales o de abertura.

Para que el centro de rotacidén y la trayectoria de . -
los movimlentos maxilares sean constantes y reproducibles, -
1o8 céndilos deben estar colocados contra los meniscos en el
fondo de la cavidad glenoidea, debido-a la funcidn de los 1i
. gamentos y los misculos del mexilar.

Si se intenta abrir el maxilar en treyectoris retrusi
mas allé de abertura normal el movimiento cambia y el

adelante, mientras que el punto incisivo se desplaza -
~'hacia ‘abajo, hasta (E) abertura méxima. Existe rotacién alre

. "dedor del eje’ intercondilar, combinada con movifientos del -
eje hacia abajo y hacia adelente.

“

El cierre del maxilar en protrusiva, seguiré el cami-
no de abartura maximae (E), a protrusiva (F), mientras el cén
dilo se encuentra colocado sobre el tubércule articular.

El camino de protrusiva (F), a ocluszién céntrica (OC)
mientras se mentienen los dientes en contacto estd determina
da por la relacidn oclusal de los dientes en ambos arco

A la oclusidn céntrica se le llama también: Posicidn-
intarcispidea, Posicidn dentel, Céntrico edquirida y Céntri-
ca habituaml, es le méximae intercuspidacidn de los dimtes

DESL.IZAMIENTO EN CENTRICA O DESLIZAMIENTO EXCENTRICOD,
Se le denomina a un corto mavimiento que va de Relacidn cén-
trica {(RC) a oclusién céntrica (OC), es una combinacidn de —
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mvimimm lateral y hacia adelante, la distancia promedio de deslizemien~
to tanto er adultos como-en nifios es-ds 1 e, mproximadamente,

Si el mexilar inferior se encuentra en reposo (R), y se le pide &l-
- pacierte qua abra le boce, ee punto incisivo’ seguird Bl trayecto de reposo

() a ebertura méxima (E), el céndilo se moverd hacia edelente y ebajo con
un centro de rotagién cerceno'a (0).°

Si se hace con los dientes un ligers contacto inicial a pertir de -
reposo (R), éstos chocarén en algin punto cercenc de oclusién céntrica, és
‘te contacto inicial dependers de la poztura y del equilibric muscular y ha
aido 1lomado Posicidn muscular o Posicidr céntrice.

CENTRICA DE FUERZA,- Ha sido registrede haciendc que el pecients -
efectia la oclusitn contra una fuerzae y determinardo le pcoicidn del maxi-
lar en la cual el paciente puede norder con mayor intensided.

Movimienton limite del maxilar inforior mmstra&os on un plong
sagital.
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i Pcﬁmxmes DEL MAxn.An‘aesxsramAs EN . PLAND HORLZONTAL.,

: En forma similar a los registros en el plano saegital,
‘se puede proyectar el movimiento del mexilar perpendicular-
‘al plano horizontal.

Para proyectar los movimientos limite para el punto -
incisivo, pueden ser trazados en el plano horizontal por un-
‘Arco Bético o trazo de Gysi, (RC, D, E, F).

Con el maxilar en posicidn de bisagra estacionarias o-
Relacidn céntrica llamada tembién la punta de flecha en 8l ~

y qcéndilo se mueve de C aB.

A pertir de D el maxilar se puede mover hacia adelen-
* te y hacia la linea media hasta (F), se puede obtener un tra
20 similar en el otro lado desde el punto (E) hasta (RC).

Movimiento de Bennett.- Es medido por la distancia -
que el condilo del lado de trabajo' recorre en un deslizamien
to lateral del maxilar inferior (W1 a WE)'

Angulo de Bennett.- Es el éngulo formado por el céndi
. 1o de balance (6) con el plano medio cusndo se proyecta per-
pendicularmente sobre el planc horizontel.

Asi del lado de trabajo el céndilo que gira llega a -
desplazarse lateralmente de W1 a W2 unnes 3 milimetrow.

El movimionio de lateralidad puede presentar une com-
porente de retrusisn (LR), de protrusién (LP), o en sentido-
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;5(SL);;tarminandé el movimiento en cualquier punto dentro del
- triéngulo de EDe. :

Visto desde el pleno frontal el condilo que gira pue-
te moverse lateralmente (inicialmente hacia afuera), latersl
“mente y hacie arriba, y lateralmente y hacia abajo. El 4rea-

de estos posibles movimientos corresponde & un cono clircular
‘con vértice en w1

.

El desplazemiento sagital del céndilo gque gire puede-
gcurrir desde W, hasta cualquier punto dentro del cono. Del-
lado de balanceo o de equilibric el edndilo de rotacidn no -

suele desplazarse en linea recta (C) a (B), sino que sigue -
e L 0 qu

Registro
ricr en el plano
‘en CR cuando los
en CO cuendo los

de los movimientos limite del maxilar infe--
horizontal. El punto incisivo se encuentra-
cérdilos se hallen en relacidn céntrica, y-
dientes estén en oclusidn céntrica. La pe—-
guena superficie MR2 (negra) correspende gproximadamente a -
la regidn de actuacidn curente las Gltimes etepes de la mas-—
ticacidon, miertras que 12 superficie mayor MR {punteads), -
gque se extiende hacig el contecto del borde incisivo (CBL),-
corresponde eproximadamer.te a la regién de actuacidn en las-
etepas iniciales de la masticeacion.



Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto -
desde erriba (plono horizontsl). Durente un desplaza- —
miento latoral del lado ce trabajo, el condilo puede mg
verse de W_ a W_ ya sea latoralmente (Gnicementa hacia-
afuera) (6L), lataral y protrusivamente {LP), o latersl
y retrusivamente {LR), En efecto, el céndilo puede ces—
plazarse hacia cualquier punto comprerdida dentro de -
los limites del tridngulo de €0° que oparoce en el ple-
no horizontal. Del lado de balonceo el céndilo puede mo
verse del punto C al (B) el éngulo (G), formado por el-
plano segitel y una lines uniendo los puntos C y B, re-
cibo el nombre de éngulo de fennett. Un movimiento bila
tornl hacia adelante da los céndilos (C.P), es protrusi
va, Lo lfnea curva (CB) corresponde ol tipo do recorri-
do efectuado por el cindilo de balancen, reglstrade por
madio del pentdgrafo.

96
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POSICIONES DEL MAXILAR EN EL FLAND FRONTAL.

Los patrones de los movimientos maxilares registrados
-+ an este plano presentan grendes varieciones, ssgun el tipo -
de 1as relaciones del contacto oclusal.

Cuandn la oclusién es excelente y los movimientos mag
.ticatorios no esten inhibidos, el ciclo masticatoric presen-
‘ta una forma uniforme y de dvalo amplio, como sucede en los-
~aborigenes de Australia, cuya distancia promedic de desliza-
miento de contacto, desde la posicidn lateral hasta la posi-
: ,cion 1ntercuspa1 durente la masticacidén es de 2 8 mm. ani--

Durante la mastiacién lo que coi'fespondé a la abertu-
ra o regreso desde la oclusién céntrica es a tal punto irre-
gular que casi puede tomar el caming de cierre.

Cuando no estén restingidos los movimiertos de contag
to oclusal, los movimientos siguen -un camino uniforme, sin -

- obstéculos que regresen con cada movimiento masticador muy -
cerca de la misma positidn de cierre.

Durante el ciclo masticatorio el contacto oclusal ocu
rre en oclusidn céntrica casi invariablemente, pero en la ma
yoria .de los ciclos hay contactes oclusales, para una parte-

*de los movimientos de cierre, y en ocupsiones hasta el movi--
miento de abertura.




‘98

,/c " Movimiento de los mexilares en fun- -

Yot Mt~ cién, registrado a nivel de la linea-

i , media (ML) del maxilar inferior. En -
., < : sujetos con movimientos no restringi-
. dos, el registro del recorrido del -

punto incisivo del mexilar inferior -
en el plano frontal es similar al que
eperece en la figura.

tados por mandato y raramente como egerclcios habituale

La vista lateral o sagital del rmvimientn bordeante -
total, es consecuencia de sujetar algo que escriba paralela-
mente al urco mandibular, o en la parte anterior de modo que

escriba en un papel su’eto, gue escriba perpendicularmente a
si mismo en los dientes maxlilares.

Lo que aparece reglgtrado, demuestra el movimiento .
desde la oclusidn céntrica retrasada s la relacidn céntrica-
¥ hacia delente racla la posicidn del borde protrusivo.

. Si la oclusidn céntrice v la relecidn difieren e la-
denticién natural, la relscior céntrica serd alge més baja -
que la oclusidn céntrice, porgue los dientes inferiores de--
ber desglizarse racia ntrés y arriba por los desniveles media
les de les cuspides,

Si el punto continda hacia wbojo slceanza el lugar de-
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abéftUra méxima, (5 em.)..
* Desde la oclusién céntrlca se puade hacer cualguier -
nimero de abertura o cierres intrabordeantes.

' La vista de frente de los mismos movimientos bordean-
tes, ilustra el efecto que las inclinaciones palatinas de --—
las cuspides tucales de los dientes maxilares tienen en el -
‘trayecto de las posiciones bordeantes lateral izquierda y de
recha a la oclusidn céntrica. Los declives forzan el punto -

incisal por debajo del nivel de la posicidn de oclusién cén-
trica.

pu ‘en’tener 1ugar todcs 1os’ movimientos de la man—

’ En la posicién de contacto incisal, donde el Area de-
wovimiento es controlada por lost dientes, todos los demds -

perfiles estdn reguledos por los misculos, articulacicnes y—
~. fuerzas de los tejidos blendos.
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Movimiento de 1la mandibula del torde desde el lado -
[1) a1 frente (2). P, protrusivo; CO, oclusién céntrica; MO,
abertura méxima; R, posicidn de descenso; cr, relacién cén--
trica; hm, movimierto del eje; ho, abertura habitual; AL, la
teral derecha. E1 modelo de movimiento a la derecha (3) es -
el ciclo de masticecidn, un movimiento intrabordeente.
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CAPITULO  VIIT
MOVIMIENTOS CONDILARES,

Durante el cierre del maxilar la cabeza del cdndilo -

hace contecto con el menisco y éste a su vez con la cavidad-
glenoidea.

Cuéndo los dientes superiores e inferiores se mentie.
nen en contacto y se efectdan movimientos de deslizamiento, -
se degbera mantener el contacto entre la cabeza del cdndilo,-
el menisco y la cavidad glenocidea.

Esta relacién fisioldgica depende de.

la amonia entre
8 oclust ilac

dculacicr

"En los movimigfitos de abertura se debs mantener una -
‘rueva. relacién de deslizamiento entre los componentes erticy -
lares.

.~ Los movimientos en el compartimiento inferior (Condi-

v la - Menisco), son principalmente de bisagra, con un pequefio
“componente de deslizamiento.

En el compartimiento superior (Cavidad glenoidea - Mg

nisco), el menisco se desliza junto con el céndilo durante -
&l ciclo de abertura.

. En los movimientos de abertura amplia, el menisco si-
gue a la cebeza del cdndilo en su trayectoria anterior.

Durente la abertura limite, el contecto articular fup
cional se encuentra spbre el ledo distal del céndilo y la ca
ra anteroexterna del cdndilc se encuentra en contacto con la
parte posterior del misculo masetero.
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Es frecuente que al masticar elimentos duros, la cabg
+za condflea del lado de trabajo pierda el contacto con la
vertiente anterior de la cavidad glennidea, pero guiasdo por-
»el sistems neuromuscular, vuelve a ponerse en contacto con -
el menisco y el hueso temporal.

Durante la masticaclén se presenta une combinacién de
1los tres movimientos bésicos dentro de la articulacidn tempg
‘romendibular: Movimiento de bisagra, Movimiento de desliza--
miento con contacto entre las partes guiadas de la articula-

cién, y Movimiento en masa del maxilar con ligero contecto -
‘entre las partes funcioneles.

to oclusal,'respecto al movimiento del céndilo se ha demos—
.~ %rado un movimiento en ZIG-.2RG, hacia arriba, hacia abajo, -
" hacia atrds, haclia adelante del cdndilo del lado de trabajo.

En diversos grados de protrusién se pueden presentar-
teSricamente un movimiento de bisagra sobre un eje en la ar-
ticulacién temporomendibular, pero por lo general se hace re
ferencia al movimiento de bisagra sobre un eje estacionario-

. con el maxilar en relacién céntrica, Este movimiento de aber
tura alrededor del eje de bisagra terminal puede brindar uni
Lcamente 20 6 25 milimetros de abertura onterior.

En los movimientos de lateralidad a partir de oclu- -
sidn céntrica el cindilo del lado de trabojo parece girar al

rededor de un eje vertical con ligera desviacldn lateral en-
la direccian del movimiento.

Movimiento de Bennett.- E1 movimiento lateral del - -
cuerpo del maxiler inferiocr que se obLuorva durante los movi-

mientos laterales de la mandibula poseo componentes

inmedia-~
tos y progresivos,
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Angulo de Bennett.- Es el éngulo formado .por el plano
segital y la trayectoria due sigue el cndilo en los movi- -
mientos laterales. (Vistos en el pleno horizontal).

Los diversos tipos de posiciones y movimientos ihclu..
yendo los movimientos de contacto se encuentren influencia--
dos por la guia condilar, los contactos dentarigs, los mGscy

los y lns ligamentos a través de complejos mecenismos neuro-
musculares.

Cuendo el tono muscular normal ha sido altersdo por -
. desarmnia local entre los fectores guias de la oc.lusién,

La artlculacion funciona bien mientras las partes mi-
viles se encuentran adecuadamente alineadas, balenceadas y --
‘lubricedss, (Liguido Sinovial),

-

Los movimientos anormales del maxilar ocasionados por
mal posicién dentaria, misculos hiperténicos, tendrén efec--
tos lesivos sobre la articulacidén temporomandibular,

Loz condilos no pueden ir més atrads porque lo impiden
los meniscos y tejidos fibrosos del fondo glenoideo postero-
superior comprimidos contra el proceso postglenoideo y el la

bio anterior de la Cisura de Glaser.
v
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al nndilo a detenerse- debajn de la raiz txansvarsa dal =
: cigoma. B, movimiento sagital del cdndilo en la abertura mé-
Xima: La rotacidn del céndilo dentro del menisco afloja los-
tejidos\ fibrosos retreoarticulares inferiores y el céndilo -
progresa sin el menisco, hasta sobrepasar el borde enterior-
de ésto, La tensidén de los tejidos frema el céndilo ahora -
por delente de la raiz transversa; el menisco se ha deforma-
"do nuevamente, los pliegues cavitarios se han cambiedo y ahg
“ra hay un plisgue propulsivg superior delontero en reemplazo
del postural posterior y otro pliegue prdpulsive inferior ha
cia atras en reemplazo del postural delentero.

.



A, B, En el compartimiento superior (cavidad glenoi--
dea-menisco) de la articulacisn temporomexilar, el menisco -
sa desliza con el céndilo curente el ciclo de ebertura
el cuel el menisco sparentemente sigue al cdndilo en todo su
recorrido anterior en todos sus movimientos de gran abertura.

, €N —

C, En la abertura muy grande, el contacto funcional -
se halla sobre el lado distal del condilo y el lado extemo-

del cAndilo hace contacto con la cara posterior del misculo-
masetern (mono-Rhesus adulto).
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: CRECIMIENTD-CUNDILED ACEFEHADO.

’ Sucede como una parte de la alteracién del crecimieni. .

- to ‘generalizado en el Gigantismo y Acromegalies y coma Hiper-

plasia localizada de ceusa desconocida, que incluye sSlo el-
.e6ndilo maxilar.

Durante el gigantismo hay una mayor actividad en el -
‘1lébulo enterior de la pituitaria, durente la infancia, el -
" crecimiento 6seo epifisario y peridstico se acelra y los hug
“sos aumenten de tamafio, pero mantienen sus preporciones nor-

: .se- vuelve despruporcionado y 1a mandibula aumenta - —
,Juientras que el maxilar no. La mandibula aumenta por adicidn
1*periést1ca del hueso. en sus superficies exteriores y por osi

“ficacidn endocondral en el cartilago erticular condileo. Ea-

o ocurre con mayor rapidez durante el crecimiento, pero con
tinda después-hasta después de los 30 afos. .

Como consecuencia de éste exceso de proliferacidén, -
los cartilagos articulares desarrollan una forma de artritis
hipertrdfica, que mas tarde se convierte en la Ostecartritis.

El tubérculo articular también aumenta de tamefo por-
‘psificacidn endocondral del fibrocartilago gque cubre su su--
perficie.

€l crecimiento condilec excesivo, a veces sucede en -
un céndilo a ceusa de un factor desconoclido que ecaba en una
hiperplasia unilateral de la mendibula, puede ocurrir por un
crecimiento acelerado o por un crecimiento a velocidad nor--
mal, pero durente un periodo mas largo.
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Durante la infancia se produce una mandibula mas lar-
Uu, porque el trayectu de crecimiento condileo todavia se di
riga mas hacia atrés que hacia arriba.
’ Si la hiperplasia ocurre entes de gue el crecimiento-
‘facial haya terminado, el maxilar muestra un crecimiento ha-
cia abajo secundario, tratendo de establecer el contacto de-
“los dientes superiores. e inferiores en aquel lado.

La hiperplasia que ocurre después de que el crecimiep
to haya cesado en otras pertes de la mendibula, da como re--
‘sultado un proceso condileo con cabeza y cuellp alargados.

mimto o el resultado de un proceso infleméturio que ounduce"
‘a la anguilosis.
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CAPITULO 1X
o TRASTOFNCB OE LA ARTICULACION TBUPOROMANDIELLAR .

i

€l sfntoma mas frecuente en 1a regién de la articula.

‘cisn tenpommaxilar, que ocasiona gque el peciente solicite -
tratamiento es el dulor.

£l dalor puede tdepender de:

1) Luxacidn del cdndilo de la mandfbula en la articulacidn,-
.. dabido -a maloclusidn de 105 dientes,

La. luxacién hacia ahrés del cﬁndilo da la mandibula,..

Los trmmatisms repetldns de este tipo ucasionan una '
resccidn inflamatoria de la articulacidn, que a su vez origi
‘na dolor., Esto se acompefia de limitacidn del movimiento, hi.
-persensibilidaed a la palpacidén sobre el cuello del condile a

hipersensiblilidad y espasmps de los misculos de la mastica--
‘cidn.

El tratamiento conciste en calacar la manditulae en su
posicidn adecuada desgastendo los dientes existentes o cons-
truyendo férulas que lo nbliguen a ocuper diche posicidn

g) ESGUINCE TRAUMATICO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los esguinces trauméticos de la articulacidén temporo-
maxilar son ocasionados por traumatismos. £l menisco y los -
ligamentos de la articulacién pueden desgarrarse al mismo -
tismpo y se produce un hematoma de la cépsula erticular, hay

dolor intenso sobre totdo cuando se trata de mover la mandibu
la.
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El tratamiento consiste en poner la articulacién en -~
" reposo, evitando los movimientos mandibulares,

L.

3) DOLOR REFERIDO DEL PLEXO CERVICAL SOBRE EL NERVIO ARTICU.
T LAR,

€l dolor de 12 regifn temporomandibular, puede ser un
‘dolor referido del nervio articular desde la zona cervical.-
Esto puede deberse e pelllzcamientos del nervio por altera--

‘clomes artriticas en el requic cervical, o por lesiones trau
miticas del cuello.

. El tratamiento consiste en traccibn y fisioterapia,

El dolor puede originarsa en una zona dentada de la -

, mandibula y referirse por medio del nervio dentario hacia la N
regiénide la articulacién temporomandibular.

5) ALTERACIONES INFLAMATORIAS DE LA ARTICULACION.

l.as rescciones inflamotorias pueden producirse por
traumadtismos crénicos en la erticulacidn

da temprana de los dientes posteriores.

.

, debido a la pérdi-

Esto puede ocasionar una reaccidn inflamatoria lo su-
Jficientemente intensa para producir resbsorcién dsea. Ademés
de dolor local hay limitacién de los movimientos. El examen—
radioldgico indica reabsorcién dGsea.

El tratamiento conslate en el uzo adecuado do férulas.
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6) SUBLUXACION CRONICA.
S Los traumatismos repetidos o las. subluxacidén crénicae,
..den lugar & alteraciones inflamatorias en la articulacidn -
_‘que pueden ocasionar dolor intenso, limitacién de los movie~
mientos y sensacidn de que la mandibula esta fuera de su si-

tio. Esto Jltimo puede deberse a 1a acumulacién de liquido -
:en la articulacidn.

7) DISLOCACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La dislocacidn parcial puede ser reducida por las con
traccionss musculares ;del mismo paciante. Bin embargo axis-.:

amiento conservador consiste en colocar féru--
" Tas para evitar una abertura exagerada, o el inyectar en la--
urticulacion soluciones esclerosantes, para que se produzcan
" cierta centidad de tejido conjuntivo fibroso, que tiene la -~
misma finalidad que el tratamiento precedente.

En los casos graves puede efectuarse la reconstruc- -
cién guirdrgica de la articulacidén, para limitar la excur- -
sign hacia o edelante de 1a mandibula. Esto pueds lograrse -
por medio de 1la extirpacidn de los misculos pterigolideos ex-
ternos o quitendo la cebeza de log céndilos y reconstruyendo
la articulacién con un injerto de cartilago.

La luxacifén de la articulecidn temporomandibular im--
plica desalojamiento de la mandibula, que no pusde ser redu-

cido por el pecients y produce una boca abierta caracteristi
ca.

El tratomiento vs la reduccidn manual de los cdndilos
desale jados de la mendibula. La inyeccldn de 2 ce de splu- -
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‘cién de procaina al 2% en los tejidos, inmediatemente por de
“lante de la escotadura sigmoidea a.cada lado, produce snesta
ssia de 10S nervios motores que se distribuyen en los miscu-=-
105 contraidos y de este modo hace la reduccifn mas sencilla;

R
.

- ESGUINCE.

Etlologia.- La articulecién temporomandibular puede -
' ‘ser lesioneda por una fuerza extema lo suficientemente in-—-

tensa para producir un esguince en la articulacidn, a veces;
con desgarro del menisco.

Manifestaciones clinicas,- Los sintomas son: Dolor in
. tenso con limitacidn de los movimientos. de la.mandibula.y

“La maloclusién o inhabilidad del paciente para ocluir
los ‘dientes adecuedamente, se produce por la presencia de.
i smgre o-secrecisn abundente de liguido en los espacios de -
“Jda articulacién, como resultado de la respuesta inflamatoria

a la lesidn. Los datos que proporciona el estudic radiologi-

co, no son de importéancia, pero pusden poner de menifiesto -
“un aumento en el espaclo de la articulacién.

Tratamiento. - Es sintomdtico y puede consistir en - -

aplicacidén de frio en la articulacidn, analgésicos para dis-
minuir el dolor y dieta liguida,

- Si el menisco esta desgarrado y desplazedo puede ser-
necesaria la extirpacidn quirdrgica.

FRACTURAS .

l.as fracturas de la articulacién ten\poromandibular se
clasiflcen en:
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1) Fractura de la superficie postarior de la articulacién,

-~ hacia adentro del canal euditivo externu. sin fractura de
¢ ' la mandibula.

. ‘a) El céndilo de la mandibula regresa a su pos icién nor--
' mal.

b) E1 céndllo de la mandibulae esta desaloaado hacia atrds,

2) Fractura de la superficie posterior de la articulacidn
con fractura, del cuellco del céndilo.
a) Con luxacién,
b} Sin luxacién.

a) Sin luxacién de la menditula.
'"b) Con luxecidn superior. del céndilo.

4) Fractura del techo de la cavidad glendidea, con fractura-
del cuello del cdndilo.

a)} Con luxacidén.

b) Sin luxacidn.

Fractura intracapsular del céndilo de la mandibula.

a) Con desviacién (Puede estar desplazada o en cualquier-
direccisn).

v b) Sin desviacidn.

6) Fractura extracapsular del cuello del céndilo.
a) Sin desviacién.

b) Desviacién anterior.

c) Desviacién hecia ls parte media.

d) Desviacidn lateral.
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'_E) Désviacién posterior,
1) 8in desgarro de 18 cépsula,

2) Con desgarro de la cépsula.
a) Con fractures conminutas,

Etiologia: Cuando una fuerza extema se eplica en la-

. 2ons de la sinfisis de la mendibula, en direccidén posterior-

y superior con intensidad suficiente, ss produce una fractu-
ra de los huesos en la regidn articular.

Menifestaciones clinicas.~ El paciente ss queja de do

nto de volumen en la regién articular temporomendI
y: haber maloclusion ain embargo esto depende del-

1ns movimientos

" ‘cla el lado afectado, si la fracture.es;unilate
“vas bilateral generalments hay mordida abierta.’

Puede existir fractura asociada en la regién de la -
«sinfisiy,

Los datos redioldgicos son importentes, para valorar-
con exactitud la extensidn de le lesién, Las rediogrefias la
terales antercposteriores y los laminogremas de la articula-

cidn proporcionen los datos adecuados para una veloraclén co
Lrrecta del dafo.

Tratamiento.- Debe encaminerse a colocar elementos le
sionados en posicidn nommal y mantenerlos en su lugar que se
afectde la cicatrizacion. Pero esto no siempre es posible y-
cada caso debe ser tratado individualmente.

Las fracturas intracepsulores no s tratan quirirgica
mente, Los mejores resultados en las fracturas extracspsula-
res cuando hay luxacidn notable se obtlenen por le reduccidn
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abierta y fijacién de los fragmentos.
¢ La articulacisn temporomandibilar pueds reajustorse -
después de una fractura grave, par reabsorcidén de los frag—-
mentos desalojados, siguiendo la reconstruccldén de la super-

ficie articular y de nueva superficie en la cabeza del céndi
lo. '

La patologla estructural y funcionsl de la articule--
cidn temporomaxilar en variada:

1) Trastormos congénitos: ﬁgenesia o disostosis mandibulo Fa

eumdtica, Artritis infecciosa {por--
‘vecindad o por via sanguinea), Anquilosis, fracturas, Ty~
©‘mores.

Estas sl teraciones sdlo representen el 10% de los ca-
sus de slteraciones de la articulacidn temporomandibular, y-
su tratamiento es fundamentalmente quinirgico y médico, mien
tras que el 90% restente estd constitufdo por una altaracisn
funcional que es la Artritis Traumética.

. ARTRITLIS TRAUMATICA,

v Es una lesidn inflamatoria al principio, degenerativa
después, no infecciosa de los tejides intimos articulares, -
iniciada por un microtrauma intrinseco crénico {del céndilo-
sobre las demés estructuras), causada por cambios patologi--
cos en le funcidn de la oclusidn dentaris, caracterizada por
un sindrome de dolores articulares y musculare

s intensos, -
ruldos articulares, y disfuncidn mandibular.
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Las estn:cturas Oseas y el fibrocartilago que Trecu- -
'bren todas las estructuras erticulares y especialmente el me
nisco articular,son afectedos por las influencias mecénicas-

y neurofiaiologicas provenientes de la funcidén oclusal altep
rada.

Se producen primero inflemaciones que al adquirir cro
nicidad dan paso a reabsorciones y spodiclones éseas, degeng

~racién y reabsorcién de los tejidos cartilaginosos incluyen-
do el menisco articular.

Las primeras fases de ld evolucidén de la enfermedad,-
_hiperectividad musculer sostenida (espasmo) da origen a -

La artritis traumatice requiere para instelarse:

a) Desarmonia oclusal.
. b) Tensidn psiquica.
c) Propiocepcién periodontal exitosa

El alarma daoda por los receptores periodontales llega
al sistema nerviaso central y 6ste orienta la respuesta motg
ra a manera de evitar la'repeticidn del choque oclusal o es-
gimulo doloroso, las estructuras dentales y periodontales se
salvan, Para ellp fue necesario modificar las posiciones y -
movimientos menditulares modificendo los arcos reflejos con-
aicionados. situpcidn que obliga a los misculos involucrados
a contraegrse o estirarse mas allé de sus posibilidades fisio

ldgicas y obligondo a las estructuras intimas articulares a-

asumir relaciones céndilo, disco, faosa forzadas.

CUADRO CLIMICO.- En la primera etope dominan los sig-
nos y sintomass roferentes a la neuromusculatura, en la stepa



intermedia las molestias articulares son severas, y en la ~
. -etapa de artrosis la sintomatologia puede: decrecer.
A -

: Be pueden establecer dos grupos de pecientes bien di-
“ferenciados:

1) Con edades que oscilaen entre los 16 y 25 afos, presentan-

signoa y sintomas de artritis aguda, 8s decir un cuadro -
inflamatorio.

2) Pecientes con edades entre los 36 y 45 afios presenten sig

nos y sintomas de artrosis y ostepcartrltis crénica, es de
cir un cuadro degenerativo.

iEl‘dolor puede ser: a) Articular..
: b) Muscular.

Puede ser esponténeo o provocado.
Provocado. - Por la palpacidn o por la funcidn,

Esponténeo.- Debido o la miositis ya crénica (Mialgia).

A la palpecion los misculos son muy dolorosos, ospg--
Cclalmente si se localizan los puntos de miositis, tembién .

duelen: durante la funcidn sobire todo si es forzada o sosteni
da.
.

Los dolores varien en intensidad en relacién directa-
con la tensién psiguice del paciente y con el grado de evoly

cidn de los procesos patoldglcos en misculos y articulncidn-
temporomendibular,

Cuando el proceso inflametorio esté muy avenzedo con-
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- lesiones trauméticas articulares y miositis, el dolor inten-
80 es constante. )

En loayprocesos de tipo degenerativo los doloras. son-
foco intensos, de tipo sordo, vago y ain puede no existir,

2) AUIDOS ARTICULARES.- De acuerdo al grado de evolucién de-
“los procesos los ruidos son de 2! tipos:

Chasquido o clicking.- El factor determinante es la -
incoordinacidén neuromuscular entre los dos haces del misculo

pterigoideo externo como consecuencia de alguna desarmonia -
~oclusal, :

ﬁpterigoideo ‘externo por sus dos haces en la funcién normal.-
“Observese que en toda la trayectoria- de la abertura y cierre
~mandibular, el disco esté montado sobre el céndilo enfrenten
dose éste con la porcidn mas delgada central del disco

Vease que en la figura (a) que representa la abertura
méxima el disco ha bajedo de (B) a (H), 1levado por el haz -
superior del pterigoiden externo, mientras gue el cdndile ha

viajado de (S) a (T), distancia evidentemente mayor, llevedo
por el haz inferior de dicho mdsculo.

Cuando hay desarmonias oclusales que desorientan las—
poSiCIDnES y movimientos mandibulares, el pterigoideo sufre-
alteracidn de su patron fisioldgico funcional. La perfaecta -
sincronizecién entre sus dos haces se plerde pues cdndilo y-
disco son tracclonacos desordenadamente perdiendose los es—-
trechas relaciones anatémicas y funcionsles entre ssos ele--
mentos, l2 fijeclién del disco sobre el céndilo se hace cada-

vez mas floja, mas independiente. Cuando el céndilo en su mo
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vimientu funcionel se mueve hacia adelante el disco puede gueder en su -
primer instente por falta de coordinecidn entre los dos haces m.sculares,

" ahors mas c¢ificil de corservar por eca meror conexidn estructural entre -
discy y céndilo. Pero de inmediato el haz superior del pterigoiden exter-
no intersifice su sccién para compenser el retrasqa del disco y cvendc la-

. porcidn enterior mas gruesa logra pasar con dificultad el estrecho esp8a.

clo ‘ertre condilo y eminencia erticular del tempcrel, se produce un salto
al dossperecer bruscamente la resistencia al movimiento, el disco ces y -~
telza . oyacterente sobre el céndilo, producidndose el chasquide, los chese
quitios se producen er. diversos mementos de 1s funciédn mendibuler.

'_ Halacionas func.ianalaa intrwticulems —
: nomales (Skore),

']

Relaciones funcionales intra-articula-
ras altersdas por desermgnias oclusa--
loe (Bhore).
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CrEpitacion.- El repetido microtrauma de la cabeza -
condilar sobre los demds elementos articulares crea tanto en
al diacokcomo en el cartilago de la fosa y del cdndilo, Su--
_perficies irregulares, revistiendo estructuras Gseas también
irregulares, Cuando éstas elementos de superfilcies rugozas -
se rozen en los desordenados movimientos producidos por la -

incoordinacisn muscular, den lugar a ruidos como la crepita.
cisdn.

3) LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS.- La abertura es de-
1B, 25 6 10 mm.

Cuando podemos forzar la mendibula haclia abajo y podg
s en: elgunos casos: abrir més la boca,: el:problema radic

~Otras veces no pndemusyde ningun modo sumentar la - «

ebertura bucal, el problema agui es intra-articular. Los mig
“culos pterlgoidens estén casi siempre afectados.

4) MOVIMIENTO SAGITAL ANDFMAL.- €n la apertura es frg
cuente gue la mandibula se desvie lateralmente, pudiends el-
punto interincisivo alejarse hasta 1 cm. de la linea media,-
psta desviacldn se hace siempre hacia el lado de la articula

clén temporomendibular dolorosa, Existe desequilibrio neuro—
~-muscular, disfuncidn y espasmos smusculares.

. En el movimiento de cierre mandibular, el punto in+- -
terincisivo no sigue exactamente la trayectoria erratica de-
apertura, debido a que el componente estd afectado. El movi-
miento de clerre esta orientado por los misculos elevadores

5) DESARMONIA OCLUSAL .- Es el factor etioléglco que -
inicia todo el proceso de ewvolucidn patoldgica.
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Las desarnanias mas ccmunas son: Deslizamlento late__
, ral en céntrica, 1ntexferenc1as en el lado de- talance y pér-
s dida de 1a dinnnsiun vertical.
Los signos menos frecuentes son: Hipermovilidad condi

lar, Subluxacidn mancibular, Oclor de oldos, feclales y cra- .
neales, Molestlas en cuellp y espelda.

Necrosis treumética sobre la superficie articular del
cdndilo. Observese €l cartilago hialino irregular y la rugo-
.'6a superficie erticuler, esi ccmo la fibrosis de la médula--

6see y falta de hueso corticel bien definido (muestra-el cén
dilo extirpado quirdrgicemente en paciente con artritis trau

mético temporomaxilar, con alteraciones histoldgices DStGDBE
triticas.



Vascularizecidn de zona periférice treumétizeda de me
niscos e inflamacién crénice moderada (muestre de menisco ex

tirpndo quirGrgicemente en paciente con artritis treumétice-
temporomaxilar).

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA.

. Detemos considerar procedimientos terepéuticos orien-
tados en tres sentidos:

aS'Terapia articular directa pare eliminar el dclor y disfun
cliones de les articulaciones temporomandibulares, y ofire-

cer condiciones favorables pare la reperacidn en la inti-
midad de loz tejldos.

b) Terepia neuromusculor para recucir la ectivided motora -
eferente del sisteme fusimotor, proveniente de la corteza




o cerébrél y Greas subcorticales (ténsién p‘.aiquica)
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y para

“gliminar 1a miositis y el espasmo de las misculos hiperag
v

“tivaedos.

,)-Eliminar la desarmonia oclusal ceusal, por rehabilitacidn
~oclusal.

dolores, tento articulares como musculares, estableciendo
sun precisas localizaciones, para tratar los dolores articu.

Dabemas diagnosticar y difercnciar el origen de los -

lares son efectivos diversos procedimientost

e
Nt

‘1or ‘seco, radiaciones iinfrarrojas para activar la circule -
‘_cion senguinaa, que elimine los productos de desecho y 'Fa

1) Recomendar reposo mandibular, reduciendo. incluso la fana-

vorezca la reparacién tisular.
Recetar analgésicos o barbitéiricos.

En esté primera terepia sintomdtica, es eficaz la -
cidn directa en la articulscién de enestésicos de accién-
retardada a base de procaina.(Impletol de Bayer), ya que-
produce un gran alivio del dolor, ademas permite la reali
zacidén de movimiéntos mandibulares necesarios para el - -

diagndstico y para el registrn y transfsrencia de elemen-
tos de estudio.

En 1los casos de limitacidn de los movimientos mandibula—-
res por ‘razones intra-articulares, estd indicadea la inyec

cign en plena articulaecidn de hialuronidasa, estd enzima-

‘disuelve el Gcido hiolurdnico viscoso y denso existente -

en las articulacionaes afectadas y los fluidifica, favore-

ciendo la difusidn do éste elemento lubricante dentro de-
la cépsula articular.
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i 5) Las inyecciones intra_articulares de corticuestaroides, -
: similares al acetato de ‘hidrocortisona (Kenacort), HON -
usados por su potente accidn anti-inflamatoria. Al princi
- pio en las primeras 24 horas no se siente alivio y a ve--
? ces hay un ligero aumento de dolor, pern después se obser

van signos de gran mejoria. Una inyeccién semanal o quin-

cenal segun el casc mantiene al paciente sin dolor articu

lar, permitiendo el avance €n los procedimientos terapéd:
‘ticog dirigidos a los: factores etioldgicos. ,

a

-7) Cuando se diagnéstica ertritis traumatica eguda, con limi
tacién de movimientos por ceusa articular, se hace la in-.
yaccion de una mezcla de hialuronidasa (0.5 cc) y Kena- ~

Se debe de tener certeza en el diapgndstico, ya que si
'ae trata de un proceso intra-articular debido a causa infec-
‘closa, el corticoesteroide reduce la circulacién senguinea,-
proveedora de recursos defensivos y la himluronidasa difun--

diendo en los tejidos vecinos los elementos microbienos, pro
ducirén desastrosos efectos.

TECNICA DE INYECCION.

* a) El procedimiento debe ser absnlutamente aséptico,-
porque podemos correr el riesgo de llevor micro-organismos a
“una zona profunda y de resistencis disminuida. Le piel ser -
preparada con Espadol quirdrgico o Zefirol,

ya operador debe de usar guentss de goma estériles

o en su defecto lavarse las manos y dusinfectarselas al méxi
mo. .
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c) Se hace abrir y cerrar la boca del paciente varias
veces, observando el movimiento ‘del céndilo y de inmediato -
apoyando el dedo indice izquierdo en la zona presuriculay, -
exactemente detrés del céndilo, cuando la boce esté ablerta-
sé hace ligera presién durente varios segundos, &l retirar -
el dedo se observa una clara depresidn en la piel, cuya zona

mas anterior corresponde g la zona postericr de la cépsula -
articular.

d) Con una aguja fina introducida a 3 mm. de profundi

dad se infiltra 0.5 cc de procaina al 2% sin vasoconstrictor,
se esperan 5 minutos.

1 to;Zywquefpuadagquebrar“la'agujafcoﬁfautarticUiaCiéﬁLf

f) Con una jeringa Luer y-aguja de grosor 24 de 2. 5 -
. om. de longitud, se introduce en el fondo de la zona de de--
presién (entre. cdndile, y meato asuditive), avanzando 10 mm.-
hacia arriba, adentro y adelante en un &ngulo de 45~ hasta -~
sentir que encontramos une resistencia (el techo de la fosa-
glenoidea). Se retira la aguja ligeramente y se aspira, si .

no aparece sengre en la jeringa, se inyscta la droga en can-
tidad no mayor de 1 cc.

g) Retirada la aguja se coloca un epdsito quirdrgico-

en la piel, en la zona de la puncidon y s& sprieta moviendo -
ligeramente la mano por 1 & 2 minutos.

Pidiendole al paciente que mueva la mendibula ligera-
mente, para mayor difusidn de le droga en los tejidos. Con -
ésta técnica la drogs es colocada en el compartimiento supe-
rior de la articulacidén, entre fosa y disco.




Técnica dg; la inwgqifén,»;ylpj:xt : gftilwlgf. s

v{_mediu‘l‘de la’ colocacidn er-lat arcade manditular, de una f‘éru_
1a oclusal pivotente.

: Cuando la arcede es completa se brepara una férula de
‘estabilizacidn con el agregado de ‘dos conos. de acrilico que-
‘apoyan en la fosa central del segundo o primeros molares su-
periores, dejendo le boce abierta en la zona anterior unos:S
A 7 mm. Es importante que se haga la mediclidn del espacio 1i
. bre interoclusal y que la férula viole el espsacio.

En estas condiciones la musculatura estomatognétice -
estds en constante trabajo-en su intento de lograr su posi--
cibén- fisloldgice de reposo, y le palenca que hemos creado es
tara en continuo funcionamiento. Conviene recomender &l pe——

clente que hage continuos ejercicios de intentar morder en —
protrusidm;
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En. elgunns:zcasos el descensp condilar obtenido con és-
‘tas férulas, es roteble en los estudios radiogréficos, en -
‘btiros nonse, epreciam, pero eundue el condilo quedara en el -
mismo.lugar hay una- diferencia fundemertal entre lo que sig-
ni¥ica un contacto con presidn a ur contacto pasivo.

\-li,

Férula oclusal pivotante en casom de deg
' dentado posterior.

TERAPIA NEUROMUSCULAR,
Puede ser egrupede bajo 4 subtitulos.

1) Terapia Psicoldgice

L 2) Terepia Farmecoldgica
3) Fisioterépica.
. 4) Terapie Oclusal.

TERAPIA PSICOLOGICA.. Utilizeremna la Psiccterepia, -
usendolea adecuadamente pera reducir la tensidn psiquice.

Dete de ser replizeda por un especislista en scté re-
me de la Medicina, lleva bastents tiempo -y muctas veces el -



 5610 envio del pac1ente 8'un Psicoterapéuta puede agravar en.

el su estado psiquico.

Se considera que san poces los casos de disfuncidn eg
_tomatégnétice que pueden requerir esta terapla altamente es-
pébializada. pacientes que sufren intensa tensidn emocional-
ofrecen a veces problemas dificiles de resolver. En ellos el
recurso que nos queda es dirlgir nuestro méxime esfusrzo a -
eliminar la desarmonia oclusal, y hecer controles periédicos
para mantener la funcidn oclusal en éptimas condiciones, y -
aungue la tensidn psiguica éontinueé,: el equilibrio funcionael

dél sistema estomatognétmco avltaré la secuela patoldgica‘en
: 5-te jidos, ecinos.

" TERAPIA FARMACOLOGICA.~ Puede ser general o local:

‘General.~ Los relajantes musculares como el Mephen_‘_
sin, reducen la activided muscular estriada, al disminuir la
excitabilidad rofleja del sistema nervioso central. lLa dosis

_diarie €s una célpsula cada 20 kilos de peso, después de las-
comidas.

Tranguilizantes como el: Equenil, Librium, Balium,

El Equanil o Meprobematn tiene ademis de su accidn cg
mo relajante muscular y antiespasmédico, una fuerte influen-
cia sobre la coordinacidn de las respusstas neuromusculares
al disminuir la tensidn psiquices y no afecta para nada 10% -
funciones outdnomas. Se prescriten 3 tabletas de 400 mgs., -
por dia, reduciendose la dosis en caso de languidez. Tombidén

de huenos rosultados una dosis diaria de Balium 10 al acos-.
tarse.

Esta medicacién genersl es realmente Gtil en las pri-

a2

3
-




128"

gﬁfe’x;:as‘ etapas del tratamiento, como suxiliar en la lucha con-
tra la hiperactividad muscular.
it

.+ local.. Consite en la anestesia directe por infiltra-
cién de los misculos epésticos y con mipsitis, como con 8l-

hidrocloruro de procafna al 2k en solucién selina sin vaso--
constrictor,

Nunca inyectar anestésicos con vasoconstrictor, pues-
producirén isquemia per judicial para el proceso de eliming..

‘cidn de las toxinas metébolicas, precisamente ceusa de la -
‘mioeitis.

etamiento, Se palpa el érea dolorosa y‘ae inyecta en-
}uﬂ éngulu de 45", penetrendo la aguja de S a 10 mm, segin el
‘espesor de los tejidos. ,

El masetero puede presentar zonas con miositis diver-
samante localizadas, en todos los casos la inyeccidn debe de
hacerse con la boca cerrada y los dientes en contaecto pasivo,
dngulo de 45" hocla arriba y atrfs entrasdo de 5 a 10 mm,

La inyeccidn del pterigoideo interro se hace
na mas frecuentements dolorosa, que es su insercidn
en el Angulo internmo de la mandibula, boce cerrada,
dentario, se introduce la aguja en un éngulo de 450

arriba y de atrfs adelente, entrando de 10 a 15 mm..segin el
espesor de los tejidos.

en la zo
inferior
contacto
de abajo,

El pterigoideo externo se inyecta intreoralmente, con
la bota parcialmente abierta, se insertu la: aguja en la mucg
sa a 10 mm, arriba y atrds de la tuberpsidad y se introduce-
algunos milimetrps hastachocar con la superficie laterol de-
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flﬁ‘Fbsa pterignidea. Una sgujm curva facilita la técnica.
RS "Este procedimiento de infiltracién enestesica intre--
muscular esta indicado y es: realmente eficaz en los casos -

muy agudos de dolor muscular y en éreas de miositis bien de-
finidasg.

FISIOTERAPICA.- El tratamiento neuromuscular por Fim-
‘sipterépica incluye diversos procedimientos:

a) €1 calor seco o himedo, Onda corta, masajes, o la-

simple eplicacién de rayos infrarrojos (Lémpara InfraphLl),-
S aplicacicon: iurl

(3 veces) de. rayns infrﬂrrojnsv‘

b) a tratanientn neuromuscular por. fisioterdpica in-
-fcluya loa ejercicios musculares, que pueden utilizarse con -
“'dos objetivos diferentes: lograr la relajaclén de misculos -
Espasticos o entrenar misculos con la idoa de recuperar la -
elagticidad y potencia disminuidos por desuso.

Como por el principio de inervaciédn reciproca, cuendo
un grupo muscular actds, los antagonistas deben entrar en re

lajdcidn, el mismo ejercicio sirve para rolajar un misculo y
gntrenar otras.

-

Cuando la pterigoidens se encuentran en contraccidn -
sostenida por tiempo prolongads, su relajscidn la vamos a -
llevar o cabo por traccidn de la mandibula hecia ebajo, pro-
duciendose por reaccidn refleja la contraccidn de los eleva-

dores y por imervacidn reciproce y la rulpjacién de los de--
presores (ptorigoideos externos).

Para ovitar que la contreccién do los elevedoras sea-
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‘is'bmé‘tri(:avy 8l ejercicio sirve para'ientreqar';esos mascylos,

permitimos guerTaimandfibula: puéda realizar un corto’'y ritmi- ‘
& movimiento de cierreiy nueva: abertura.

Si la miositis se presenta en los elevadores hacemos—

abrir la mandibula contra una resistencia (codo en la mesa y
pufio’ debajo del mentdn).

La contraccidén forzads de los depresores (pterigoic -
deos externos) produce por inervacidn reciproca la relaja- -
cién de los elevadores. Tembién agul se debe permitir un pe-
" guefio movimiento de abre y cierre que ofrezca una actividad-
. isoténica a los depresores favorables para su. biolog

ando por diversas ‘condiciones de disfuncisn mandibu,
- Tar- 105 musculos de.un lado han dejado de ser usados pOY - ~
“‘clerto tiempo-y. guersmos recuperar su elssticidad y potencia

~fisloldgica y su coordinecidn con los demds grupos muscula--
van en la funcidn masticatoria.

Cuando gueremos entrenar los -misculos que lleven la -
mendibula a la izqulerda por ejemplo: ponemos el pufic adelan
te y a la izqulerda del mentdn y hacemos el movimiento late.
ral contra esa resistencia. (Lo mismo para el lado derecho)

€l ejercicio muscular en la fase protrusiva es muy -
gficaz pare lograr la relajacién de los misculos retrusores.

(Como el vientre posterior del digéstrico), ten frecuentemen
te sgpastico y con miositis.

b

Todos éstos ejercicios musculares son realments ofec-
tivos con la colaboracidén del peciente.




Epreiclo pora relajar los Ejercicip para relajar los mos-
) culos elevadores.

- pterigoidens axtemosay

*Ejercicio p&a entrenar los - Ejercicin pera relajer lostmis.
mGsculos latero protrusores. rulos retrusores especialmente-

el vientrs posterior del dighs-
. trico.

TERAPTA OOLUSAL .- Las placas de mordids y las férulss oclusales, ocy
psi un lugar preponderonte en el plon terapdutics.

Estoe elementos zon factores importentes y a veces imprescindibles -
pare mejorar las condiciones neurofisioldgicas existenten, No sdlo modifi——
cen la forma te la oclunién, sino que a travis de elle pormiten modificar -

¢odo el petrdn fuclonal du la neuromusculaturs estomatngnétics, rompiendo =
el circulo vicioso patogénico de le disfuncidn,

L]

Férulas de entabilizecidn,~ Ectas férulas son unodos pera crear estp

bllizacidn mandibular contra el créneo y contacto eclusel bilateral unifor-
me simultanco er tlos tipos de pecientes,

a) En oclusiaonns muy ol terados en las cuales @l establecimimto tnmadlato -
da yolnciomes ochinnles vrmdnicos est@ impodido pur dientes pérdivos o -
inclinadas, mordidn cruzoda, desviacidn manditulo.

n) Cusndo 1n dosormunin pslusal cousal es diffcil s encontrar y el paclen.




:te fefiéra dolores agudns, las férulas gue cubren la arca
da mandibular han - demostrado ser mucho mas confortables -

v para el paciente que las superiores y deben ser las indi-

cadas en todos los casos en que hay prasentes suficientes
® ‘dientes superiores distribuidos en toda el drea oclusal.

: S46lo en el caso contrario en gue en el maxilar supe--
rior, hayan demasidos dientes pérdidos, y en el inferior la-
-arcada este casl completa se hard la férula en el maxilar sy
perior, siempre con la idea de obtener la méxima estabiliza-
;cién de la mandibula contra la mayor superficie antogonista.

Esta férula es construlda con acrilico rigido tren

En.un'moddlo de” yeso piedra ser marca. el
-8ty

- mm del ecuador genersl, apicalmente, en ésta linea se pegan
;tirus de cera rosa con el fin de delimitar la futura férula.
Se prepara acrilico trensparente o del color del diente y se
adelgaza con dos vidrios mojados, dejendola con un grosor de

-

3 mm, y se splica sobre la arcada, previo aislamiento del mg
delo. Se hace presién con los dedos o con un pepel celofén,-
mientras polimerize. Los excesos que se extienden spobre la-
cera rosa se recortan con bisturi entes de el endurecimiento

ando ha polimerizado se retira del modelo y con fresa se -

eliminan’los excesos.

-

La llevamos a la boca del peciente, al principioc el -
paciente siente una tensidn, debido al acrilico en los espa-

cios interdentarios; aliviandoloynosotrn& con una fresa para
gue el paciente sienta alivio.

Checamos con papel de articular y desgastemos en don-
de marque el pepsl, ésto sucede porque la placa todavie estéa

132

T genaral de los dientes. Se marca una nueva linea a 1
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gruesa sobre todao en]japarte posteriur. Continuamos hasta ob
tener znnas azules distribuidas en todala superficie oclusal
.

En una segunda etapa, debemos lograr una oclusidn es.
table en todas las fases funcionales, Agregamos acrilico au-
tocurable en toda 1la superficie cclusal sobre la férula, los
dientes antagonistas se envaselinan, se hace ocluir hasta -
sentir el acrilico de la parte dura, entonces indicamps al ~
paciente que haga sus-movimientos funcionales de lateralidad
.y protrusién, se retira entes de que endurezca el acrflico,-
se recortan los excedentes volvemos a insertar la férula en—
la boca y se hacen repetir los movimientos de 1ateralldad Y

Placas de reladacién._ Son usadas para lograr la rela
;jacidn de los musculos elevadores, er casos de limitacidn de
-abertura por espasmos, dolor proveniente de la miositis de -

}os misculos elevadores o desviaciones mandibulares por posi
clones intercuspales.

La placa de relajacidn es una placa de acrilico trang
parente, adosada al paladar, con una plataforma enterior con
tinuada por una pestana gue se apoya en el borde incisal de-

s dientes enteriores, para impedir gue la placa se hunda y
lesione el parodoncio en palatino, ante la presidn de los in
cisivos inferiores en la plataforma, se retira por medio de-
un gancho en cada lado a nivel del segundo premolar o primer
molar. El Gnico contacto oclusal de ésta placa es en su pla-~
taforma anterior, disefiade de modo que sdlo los dientes ente
rioraes inferioras la toquen, estando los dientes posteriocres
separados para permitir movimientos en todas direcclones sin
contacto, el &rea oclusal de la plataforma debe de tenar un-
contacto parejo y nada debe obstrufir las excursiones de lo
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bmdes inuisalas 1nfsrioras en los m\/imiEntos letaralas y da protmsién

Las plaCBB de rela_jacinn deben ser usades por periodos cnrtos da ~ -
“tiempa (2 6. 2 samenas), no mas, porque en’ casa contrario pueden permitir la

'_'extmsién de algin diente pOstermr.

Cﬁ las terspias articul’ér directa y neuromuaculer, ee logra la eli- -
minacidén de los sintomas, la curecién de la lesién en los tejidos y la nor-

malizacién de 1a funcién estomatogndtice (generslmente en un perfodo de 2-—
semanas a 2 mesasn).

€l otro factor etioldgico desencaderonte que or la desarmonfa oclu.—
snl w8 traotard por diversos procedimientos de rehabilitacién oclusel

Sobre la importancie de la rehabilitacidn oclusal en 8l tratamiento-
de la artritis troumdtica, es cldsica la invastigecidn de Posselt, estable.
ciendo que el B2% de los casos fueron turados totalmnte por éste procedi——
miente, el 17% muy mejorados y sélo el Th no mejorn.

Al mejorar las condiciones funcionales de la nclusién dentarin, esta
mao mejorendo simulténeemente las condiciones blolépices y funcionales de -
todos los tejidos estomatogndticos involucrodos e

1n funcidn: paradercio,-
mansculos y articulecidn temporomaxilar.

TERAPTIA QUIFURGICA, ~ No se debe emplear cirugis pora el tratomiento-
de la ertritis troumdtica temporomaxilar. No existe fundamento parn dicho -
tratemionto y lno observaciones hen demostrodo que la mayoris de los pocien
ten ampuorsn con lp meniscectomfia. Se han hecho intentos para proporcionar-
una guia condilar quirdrgica que resulta aceptable para la oclusién (en vez
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de ajustar la oclusién a la articulacién temporomexilar), me
diante diversaes formas de condilectomia o cirugia del tubér-
qulo articular, este tratamiento es de resultados dificiles..

de predecir, dado a que la mayoria de éstos pacientes pueden
ger curados mediante terapéutica oclusal adecuada.

La cirugla muscular sst& también contraindicada para-

'€l tratamiento de los trastormos funcionales. Unicamente en-
ps pacientes con- extrema deformacién y limitacién grave de-

los movimientos funcionales o con luxacién habitual permanen

‘te se debe de pensaren el tratamiento quirdrgico pero cuendo

hayan fracasado todos los intentos de tratamiento funcional.

cidad de adeptecitn del paciente a las interferencias

Si la entrevista inicial, revela una psiconeurosis sla]
$encialmente peligrosa, el paciente debe ser mendado a un -
Psiguiatra 1o mas pronto posible y entes de intentar cual- -

quier tratemiento local, en el caso contrario puede estar in

dicado que 8l dentista proporcione consejo junto con algin -
tratamientc locol a fin de convencer al paciente de que exis
te una intima conexién entre sus sintomas y sus problemas -
psiquicos o emocionales y que la completa eliminacidn de sus
intomas requiere psicoterapia.

* De todos los pacle tes con trastornos funcionales del
aparato masticador s6lo el 5% o meros necesitan psicoterapia

Aunque los fectores psfiquicos son de primordial impoy
tencia, casl todos los pacientes pueden ser tratados median-
te 1la eliminacidn de los factores desencedenantes, los cua--—




les resultan mucho més répido y facil gue la psicoterepia.
e ARfEHITIS.TENPORAL‘-.Ruede.sar;unAproblema en cuanto-
a} diagnfstico diferencial con la artritis temporomendibulan

Par palpacién encontramos una arteria temporal dura y
distendida, pero el diagndstice definitivo puede efectuarse.
‘mediante bigpsia y examen microscopico.

También sSe pueden encontrar padecimientos neopldsti-.-
cos que afectan la articulacién temporomandibulaer y tejidos-
adyacentea que producen sintomas parec‘dos a los de la artri

ARTRITIS 'INFEDGIOSA.

: Se prasenta en la articulacidn temporomendibular como
una infeccidn primaria localizada, o por diseminacién de - -
cualquler infeccidn de las regiones vecinas.

Esta artritis es producida por diversos cocos pilogé—-

nas comot Genscoco Meningecoco, Neumococo, Estafilococo y
Estreptococo.

[ Algunas veces la infeccién que aparece primarismente-

en la articulacidn se introduce & través de una lesidn abier

ta o por medio de la corriente sanguinea. Un ejemplo de éste
es la infeccidn genocacica de la articulocidn, sin emburgo -
la afoeccidon mas frecuente proviene, de la diseminacidn de .
una Otitis medie supurativa o de una mastoiditis.

La afeccidon de lu articulocidn da lugar, a una Infla-
macion aguda y supurativea, El tejido sinovial esté hiperemi-
co, edematoso, engrosado o infiltrado por leucocitos polimor

we



Y 1lago articular pueda aer destruido y

'bsarvado artritis tubérculosa1 en ninos meno--
S oBs de 14 afio princlpalmente, presentandose en 1a mayoria -

de’ ‘los casos ‘como spondilitis tuberculoea, en pacmentas con:
; bérculosis pulmunar. t

; Se puede presentar artritis sifilitica en cuslguier -
-edad coma cnmplicac1cn del padecimiento congénito o adquiri
do ~son muy ‘pocas las poslbllidades de que éstos padecimien-

tns llegen a aFectar a las articulaciones tenpcromandibula—-
res.

ARTRITIS REUMATOIDE.

Es una enfermeded inflamatoria de las articulaciones.

» Es de etiologia desconocida. Ocurre entre los 25 y 50
: pﬁus. con la méxima entre los 35 y 40 efios, siendo mas fre--




_cuente en: mujéres.
TR
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‘NMuy rara vez la articulacmn tempommandlmlar es la-
unica afectada por la ertritis reumatoide.

Maonifestaciones clinicas: Entre los datos clinicos se
incluyen. accesos recurrentes de aumento de volumen, dolor, -
-1imitacidn de movimientos, de la mandibula, gue pueden ser -

progresivos, hasta el extremo de gue el paciente no puede -
abrir la boca.

El tratamlento de 1a artritis reumatoide, queda fuera

m hoa,casos la artri_-

' umato»da' aqui los 51gnos Y sinhnnvés‘se
“tis traumatica.

- Los pacientes con artritis reumatoide: pueden tener -
cierta mejoria con el tratamiento funcional local, ya gque és
‘te disminuira 1o tensidn de los misculos maxilares y el es—-
fuerzo sotre la articulacidn afectada.

Muchan veces la artritis reumatoide llega a deformar-
a tal grado las articulaciones temporomexilares, gue los en-

fermos presentan una mordida abierta o una desviecidn mandi-

tular considerable. En casos extremos puede ser necesaria la
Teconstruccidén de lo artictlecidn.

ANQUILOSIS

La anguilosis de la articulecidén temporomendituler, -
@s la unidn dseea de la mendibula al hueso temporal
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Efilogia:~Eiftrastornc puede ser ocasionado por cual-
quler alteracidn gue destruya las superficies articulares, -
flt_méndibula y los huesos temporales, como por ejemplo: Frag
turas, Artritis supurativa, Ostecartritis, Artritis Truuméti

ca o cudlquier otra perturbacidn inflematoria de la articula
cidn.

Manifestacionas clinicas: Los signos clinicos depen—

;dén‘da la época en que se varificd la fusidn y de cuantg - -
‘tiempo ha existido.

) 5i se presenta en un nifio de menos de 3 afins, durante
el crecimiento, la mandibula desarrolle.y el

Las radiografias ponen de manifiesto un agrandemiento
™ la cabeza del condilo y fusidn de la mandibula @l hueso -
temporal. También se eprecian reabsorcidén y neoformacidn - —
gsea, superficie articuler difusa.

Tratemiento: Consiste en la reconstruccidn de la arti
culacidn, con extirpacidn de la zona anguilcsada y recubri--
Qientu del hueso temporal, mediante un colgajo de la sponeu-
rosis temporal, para evitar en ésta zona nuevo crocimicnto -

de hueso, la articulacidn se reconstruye con un roopionte -
de cartilago.

La articulacidén temporomandibular puede ector atwcta-
da por cualguiera de los tumores benignos o melignos dul hue
so, del cartilagn o de la membrana sinoviol, asi como de me-

tastasis de tumores malignos de otras portes del cuerpa.
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'El crecimiento exagerado de 1a cabeza del céndilo, es
ralahivamente frecuente. El examen radioldgico pone de mani-
‘fiesto une cabeza y cuello del cdndilo egrendados.

" Estos datos y sintomas pueden ser producidos por un -
conogrema esteoma. La cabeza del cdndilo pudds estar afectaw

dé por un fibroma‘osificante, displasia fibrosa, o e ferme--
dad deé Paget.  ~i.

: Los sintomas clinicos son: dolor con eumento de volu-
‘men-en la regifén articular temporomandibuler. Radiogré&ficea.-—
‘mente se observen alteraciones dseas en el Area afectada

“aliparto con orceps, caidéé}fétc;

. La anquilosis empieza con la destruccién inflamatoria
de las superficies articulares, y del disco, seguida por-el -

cesarrollo de adherencias a través de la articulacidn que -
gradualmente se osificen.

La cédpsula de la ortlculacién gueds envuelta, el tu-—-
bérculo supera el rempdelamiento, y finalmente todos los es-
pacios de la articulecidén queden obliterados por el hueso. -
El cartilago de crecimiento se eproxima a la superficie arti
cular y por esto es tamblén destrufdo.

Diagndstico de la anquilosis manditular:

1) €1 lugar de la anquilosis puedy ser extrearticular,
sin gue suceda ninglin cambio patolégico en la articulacidn, -
es muy raro, puede ser por lesiones o neoplasmay que compli-
guen la apdfisis coronoddes, o a cicatrices por difeteria, -

irradiacidn y osteomielitls manditular extensiva.
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: : 2) La mayor parte de los casos de anquilosis son uni-
laterales y pueden estar presentes durante afios, sin que la
‘dtra articulacidn se anquilose,

[

‘ Prohablemente es éonsacuencia del remodelamiento, de-
“bido a cambios en las tracciones y tensiones en el proceso -
muscular que forma el éngulo,

3) E1 15% de las anguilosis bilaterales se deben a ar

tritis reumética, o por alguna cafda grave durante la infen:
clia.

“dpd de la lesi6n. Una abertura forzeda de la mandfbula anqui
'JIOSada bajo anestesisy traumatizada més la airticulaci6n y
acelera el desarrcllo de una anquilosis ésea completa,

-

DSTECARTRITIS., ,

Es un trastorno de la articulecién en el cual las su-
perficies articulares se calcifican gradualménte, hasta que-

el espacio articular se elimina y la cabeza del céndilo se -~
une al hugso temporal.

‘e

La capacidad general del organismo pura responder a -
repetida lesidn traumébtica, es probeblemente el factor gque -
determina si una artritis traumética se trangformaré en Og.-
teoartritis, es mas frecuente en 1los hombres que en las muje

res, y se prascnta por lo general en pacientes menoros de 40
a 50 afos,

Signos y sintomas: Son esencialmente los mismos que -~



1a artritis traumﬁtica, a exnepcldn de que aqui existen alte

raciones Aseas que pueden ser visibles y palpables, como den
formidades de la articulacién,

v

Pueden existir alteraciones dseas de 6steoartritis
gin ningtn sintoma articular,

La tensién psiquica, las interferencias oclusales son

de importancia esencial para la evolucidn y las manifestacio
nes clinicas de la estsoartritis,

- Alteraciaones radiogréficas que se observen en la os-

; inicidn de” la: parcidn anterior del condilo..
- ’vLabiudo Véseo periférico del cdndilo, con aplanamiento de

~ “la superficie articular.

c) Resorcidn dsea de la cara posterior del tubérculo articu-
lar hacia la cavidad glenoidea.

d) Fregmentacién del menisco (observeda unicamente con medio
de contraste).

e) Calcificacién distrdfica del menisco {Diffcil, de obser--
var en rediografias.

Tratamiento: Es el mismo que el de la artritis traumd
fica. Aunque el tratamiento funcional no curard las deformi-
dades de las articuleciones aliviaréd lugs sfitomas y restaura-
ra la actividad masticetoria normal, aunque muchas vecegs des
pué del tratamiento se vera la presencia de signos, tasles co
mo ruidos dela articulecidn y movimiento por secudidas de -
las articulaciones del maxilar, incluso algunos pacientes ng
cesitan férulas oclusales,, durante tiempo indefinido, Muy ra

182
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ra vez estarﬂindicuio el tratemiento quirﬁzgiéo para cox_'f'egir ins deformi-
" dagas-de los céndiles o para practicar. condilectomfa en los casos de osteg
fartritis, . : : : ‘ :

Supeeficio srticulnr frregulor del cénuilo con breas da -
crecimlenty hocin aientro del certflago mialino (A la L2
quiorda) y ol pran freas del huesoeldonee {a lo derecha) .-
Noteso la dunng trobeculacidn dcee y la flbrosis de la md
dula fsee (muastro de condilectomfa quinirgica en pacien-
tas con ostuosrtritis treumbtica),
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‘La patogénesis de los trastornos funcionales de la ar
ticulacién temporomendibular, estd relacionada con el despla
zgmiento distal y sobre cierre del maxilar inferior.

* Monson: Sefialaba que el empuje del maxilar inferior -
:hdcia atrds, podfa no solamente afectar el aparato auditivo,
“sino también despertar dolor en el Area articular; por pre-—
sidn sobre las terminaciones nerviosas.

Costen sobre éste concepto formula un ndero de sinto-
‘mas y especulaciones tedricas que se conocen como:

. SINDROME DE COSTEN:

Es el pellizcamiento del nervio -:

Costen enumerc varios sfntomas causados por sobrecie-
rhe del maxilar, después de la pérdida de las piezas denta--
- Los sfitomas eran trastornos auditlvos, sensacidn de -
obstruccién en los ofdos (marcada en el momento de comer), -
fzumbidos, vértigos, y dolor sordo dentro y alrededor de las-

orejas, obstruceidn de la trompa de Eustmguio, cefalea loca-
lizada en el occipucio, ’

Se sefala que el pellizcamiento dol nervio auriculo--
gﬁmporal y cuerda del timpano, eran la cousa de las sensacio

nes de dolor y quemadura en la farfnge, lengua, lados de la-
narfz.

Aunquo los sintomas auditivos sefalados por Costen -
son adn motivo de controversia, debido a gue el pellizcamien
to de la rama principal del nervio auriculotemporal, entre -
el céndilo y la eopina postglenoidea no puede efectuarse en—
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’ié;fprma sugerida bor Costen, Tampoco 'es posible que el pen~.~":‘

llizcamiento de la cuerda del tImpano .y la presién directa -
“spbre las estructuras del ofdo con cierre de la trompa de -

Euataquio sean causadas por pérdida de los dientes posteric.
res.

Se - ha demostrado que en la mayorié de los sintomas se
flalados por Costem se trata de un . dolor miofacial, con una -

dolencia sorda agravada por ka funcién o dolor proveniente -
de las estructuras articulares treumatizedes,

~ Nunca se han obtenido pruebas cient{ficas que hayan -

Se hah relacionado sobre una base anatémica:

-’ Pinto por medio de un ligamento, Thonner por la vascy
larizacibn que precedente de la arteria facial anterior lle-

ga al ofdo intsrmo pasando a travé del sistema fisural de la
fosa glendidea.

Carlson y Myrhaug por el aumento de tono en el miscu-
10 tensor del timpano que incrementa la presién intralaberfn

tlca a través de la accidn sobre los huecesillos de la cade-
na 6sea y la base del estribo,

Se ha observado gue blogqueando un mecanismo miofacial
desencadenante en los misculos maxilares ss ha eliminado la-

pérdida auditiva, la sensacidn de taponemiento y zumbido en-
algunos peacientas,
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‘Otrosconcepto en el cual se considera qus la disfufe—
'c‘}'dn y la fatiga muscular son la fuente del dolor de la arti
culacidn temporomandibular y de las estructuras adyacentes,-
a'dste concepto se le ha llamado sindrome de disfuncidn dolo-
rosa de la articulaecién temporomendibular, en dondes se des—
eriben todos los dolores de origen disfuncional,. en donde -
tiene mucha importancia le tensidn pefiquica y 1ns espasmos -
musculares como fuentes de dolor,

..



CONCLUSIONES.

£l propésito de estudiar los movimisntos y estructura
fﬂncional de la articulacién temporomandibular, es enfocar -
la‘etencién en los rasgos anatdmicos que pusden proporcionar

mayor base para el manejo clinico de la articulecién temporo
“mandibular en la Odontologfa.

Para su mejor comprensidn empezaremos con el cambio -
evolutivo tan peculiar, que explica su desarrollo embrioldgi
co.del cual previene su estructura histolégica y genersl, . y-
|, todo esto es de importancia clinica en los qivaraosldaSOrdé+

: La artlculacién temporomandibular se encuentra unice~
imente en los mamiferos.

- Los defectos de ésta articulacién de origen prenatal-

o natal se dividen en dos grupos:

1) Desarrollo anormal del primer arco branguial, que —

tiene consecuencias en la mandibula, es un trastorno de desa
rrollo no hereditario.

» 2) Conservacion de algin rasgo embridnice o fetal, -
ejemplo: Céndilo bifido y pleca timpénice perforada,

Esta articulecitn sinovial compuesta se produce entre
la parte escamosa del huaso temporal y el céndilo mendibular

Un disco separa los huesos y subdivide el espacioc en dog com
partimientos sinoviales,

La superficie articular del temporal consiste en una-
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:pnrcidh posterior céncava que corresponde a la fnsé’mandibu;,
dar (cavidad glencidea); y otra anterior céncava que es la -
‘epinencia o tubdrculo articular.

3 X
. El céndilo es convexa.

- La articulacién recibe suministro vascular por anastg

‘mosis: vasculares, que forman un circulc alrededor del margen
..del  cartlago auricular. Las ramas terminales de éste cfrculo
van- al tejido sinovial y forman el plexus capilar subsino- -~

| viel. Esto ocurre con la articulacién temporomandibular cuan
do recibe suministro de las ramas articuleres de las arte- ~
rias en donde se ramifica la arterda cardtida externa.

“posterior. seis o 51ate canales convergen sobre la arteria ca
“rétida externa, se ifucionan: en dos troncos, cruzan el miscy
10 digéstrico y entran en los nudos submaxilares. Lo mismo -

ogurre con los vasos linféticos del lado medic de la articu-
lacidn,

La rama mandibular del V nervio craneal envia ramas -
articuleres desde sus divisionas anterior y posterior puesto
que ambos troncos inervan log midsculos masticatorios que oc-
tdan sobre la articulacidén.

v

Los nervios articulares se distribuyen a las mismas -
plirtes de la articulacidn gque estdn vascularizadas, Esto in-
cluye cépsula, tejido subsinovial y le perfiferia del disco.

Los cartYegos articulares y la porcidn central del disco no-
contienen nervios,

lLa articulecidn temporomandibular humana es un drgano
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:*dompléjo;'altamente'aspacializadDVCOn una disposicidén: anatd.

“mica particular que ls permite rsalizar movimientos de rota-

#1én y deslizamiento, lo que le confiere ala mandibula una ~
' ngdcidad funcional amplia y varieds de abre, cierre, latera

Clided y protrusién.

En al momento del nacimiento, los movimientos de la -
mandibulm estén dirigidos y controledos porel mecanismo neu-
romuscular, A medida que los dientes srupcionan y‘establacen
‘las relaciones interoclusales (siemprs orisntadas porel meca
nismo neuromuscular), las articulaciones van desarrollandoaa
comenzando & establecer les formas y releciones funcionales-
antre céndilo y fosa glencideam. s

‘hasta la estabilizecidn de la’i dent101én perma
e, 1os"factores dominantes son la oclusién dentaria, y -~
‘{alimecanismo neurcmuscular, la articulecitn temporomaxilar -
" va adsptandose a la influencis decisiva de. la funcién oclu-—
&%), Durante éste perfodo se produce un trecimiento facisl,-
estableciendose releciones definidas entre cdéndilo y fosa -~
glenoidea,

En la adolescencia culmine el proceso de influencies~
mutuas, quedando aestablecido un perfecto equilibrio antre -
03 tras factores: Oclusi6n dentaria, Mecénismo neuromuscu--—
lar y articulacién temporomandibular,
k ]

L.a funcidn de la erticulacidén temporomandibular asté-
intimamente relacionada a los otros integrantes del sistema:
a las superficiaes oclusales y tejidos periodontales en los -
movimiantos fricclonales, y al mecenismo neuromuscular tunto
en los movimientos vecios como en los friccionalaes.

Los dientes deben estar conformados y alineados do mo
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do que permitan movimientos en todas direcciones, con las sy
perficies oclusales friccionando, y las articuleciones tempo
rdwandibulares deberén sstar conformadas de acuerdo & las cg
racteristicaes particulares ds la funcién oclusal,

14 .

a) En algunos individuos la fosa glenoidea es particu
larmente profunda, sl tubérculo temporal muy pronunciada y —
el céndilo muy convexa penetrandd profundamente en la fosa -
glenoidesa. Las cidspides dentarias son miy altes y la sobre--
ordida es profunda, Los movimientos de la mandibula estén —
educidos casi exclusivemente sl de abre y cierra, funcionan
o las articulaciones como simples bisagras, los movimientos
aterales son casi insxistentaes,

inta plano. Los dientes posterioras eston aplanados por -
ﬁffugrte abrasién, y los dientes enteriores erticulan borde
on bords, Los movimientos de lateralided y propulsién domi-
anvgl acto masticatorio, La mendibule se desplaza libremen-
e an todaes dirscciones,

c) Lo mas fracuents as que las cavidedes glenoideas -
ean de profundided media, el tubdrculo temporal moderadeamen
dasarrollado y la cabeza condilar suavemente redondeada,-
s dientes tiene cuspides marcades, para susves y hay una -
gdra sobremordides anterior, el tipo de masticecitn es mix.
d Pbre, clierre y lateralidad.

Es evidente que la morfologfa oclusal y de las articu
iones temporomandibulares se corresponden en todos log ca
s 8 traviés de ls funcion,

Comparando cortes histolédgicos de articulaciones tom--
romandibulares, al nocer, en lo adolascencia y en la edod-
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5aenil se comprende fécilmente como 1as articulucionas se o

“van edeptando a'la funci6n oclusel,
.

9.~ Cusndo la intensidad, direccién y sobre todo constan-
cia de las fuerzas patolSgicas originadas por la desarmofhia-
«oclusal, con la complicidad de alteraciones neuromusculeres—
. provocadas por la tensién psiquica; sobrepasan la capacidad~
reaccional de les articulaciones se. producirén en ellas gra-
ves alteraciones estructurales y funcionales conocidas con -
‘al nombre de sindrome, dolor, disfuncién o artritis treuméti

i Si al abrir lentamente la mendibula, el punto 1nterin
c1§ivn se desvia lateralmente, es indicio de alteraciones ar
ticulares y/o muscularss. En todos los casos de artritis --
traumbtica de la articulecitn temporomendibular la desvio. —
cidén se hace hecia gl lado afectado.

Las articuleciones normales no producen ningdn ruildo-
durente la funcidn, al chasquido indice altarecidn funcional
y 3.8 crepitacidén alterscién estructural, embos audibles nin-
ninguna ayuda instrumental,

L}

La palpacién bilateral simulténes sistematizada de -
los misculos masticadores y érees relacionadas, permite locg
lizar zonas dolorosas (indica de miositis). de gran importan
cia en la diagnosis de las disfunciones y en le localizaecion
e la desarmonia oclusal caussl.

El estudio raediogréfico de las articuleciones temporo
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1mandibulares por. la técnica c1651ca de proyeccién oblicua aen
‘las tras posiciones mandibulares de interés (posturel, inter
oq}usal y de apertura méxima) sirve para ratificar los datos
sportados por el estudio clinico, Se pueden ohservar limite-
ciones -en el recorrido dal céndilo en la apertura maxima, y-
las artrosis séveras. También son visibles las discrepancias
pbsicionalas del céndilo al pasar de relacidén céntrica a la-
oclusién dentaria habitual o méxima.

, Cuando se guiere profundizar el estudio radiolégico -
para analizar cambios estructurales severos en el tejido - -~
6seo son mas indicados las Tomografias,

comprobac16n de los resultados del tratamiento.;ui‘

-t
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