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I N T A o o u e e I o N. 

Los esfuerzos del odont6logo para registrar los movi­
mia"ltos de la articulación temporomandibular y reproducirlos 
sobre el articulador han sido el principal estimulo para es­
tudiar, la función de está articulación. /lparte de ésto, se­
hen em'tido muchas hipótesis a cerca de la relación entre la 
articulación y la dentición. Sin embargo otros aspectos de -
la articulación no se han investigado con tfilta profundidad. 

Por ejemploi Se sabe mucho de la literatura ortopédi­
ca sobre las articulaciones y sinoviales,,la cual es direct2 
mente aplicable a la articulación temporomandibular, a pesar 

, : de las características únic.~. (fe:. e~t6. ar:tii::"leci6ri • · · .. > 

, .....• -.. ~.i~"(i)0i:~i:i:.;,·"r>>>' .. <<<<:Y·:'ll~._~,\~ ?~'t.";';'·'.; "' . i•.' ·:::··•> .· 
, ... :;<~·'. :. El propósi tó Eis ·.centrar la atenci6n en estos rasgos -

anatómicos, los cuales propot·cionerán mao fundamei;itos para -
el menejo clínico de la art;Lculaci6n temporomaxHar en Odon­
tologia Protética. 

Para comprender totalmente la naturaleza especial de­
está articulacjón, debemos errpezar con su historia evolutiva, 
ya que su cambio tan peculiar explica su asombroso desarro-­
llo embriológico, del cual pr·oviene w estructura histológica 
y g~neral, y todo ést1 alcanzé irrportancia clinica final. en­
los diversos desórdenes morfológicoo y funcionales observa-­
dos en está articulación. 
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CAPITULO I 

EVOLUCION. 

La articulaci6n teriporomaxilar ss encuentra so lamente 
en los mamíferos, y en los esqueletos fosilizados de ciertos 
reptiles. 

Como no tiene homólogo en ninguno de los otros grupos 
siimales se enumera·como una de las características distinti 
vas de la clase de los mamíferos. 

. 
Existe mucha diferencia entre la ar~iculaci6n de los-

mamiferos y la de.los no mamife:ros. 
;~"~~¡.~:· ·¡:~;: .. ~: { .... ~~-·2 :., · .Hif.i1-i1 :.:_.~:)._,;;~_:·~\\i~:·t·!;:;<s>· · "·.· ·' :· ~:.':· . ::·. , ·. 
ii\'.f::~C,·.;:.'.'.'.<i' .EihloS málnífercis' sá:obse:rva úna superfiéie convexa en 
··1~ articulación de la mandibula, 61 los no mamíferos esta O,\¿ 

perficie es cóncava. 

La articulación mandibular de los mamíferos contiene­
un disco interarticular, la arttculación de los no mamíferos 
carece de él. 

Con el estudio y desarrollo embriológico cla esté art.!, 
culación se ve clararnen te que son art:iculacione~1 totalmente­
di f erentes. 

Para ilustrar este punto, la 1J.rticulación ternporoman­
dibuler humana se comparará con la ort1cLJlaci.ón de 1os mamí.­
feros. Como ejerrplo tommros el caím<u-1. 

La mandíbula del caíman uDtó fonnoda do vnr.io•; '..;egme!:!_ 

tos óseos, rJe los cutiles, en la rnundf.bula humana s61o se con 
serva el dentar.to. 
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Lbs de estos segmentos, el cuadrado y el articulado -
(quad1ade y articulare), ambos derivados del cartílago de 
Meckel, constituyen la articulación temporomandibular de los 
no mamíferos conocida como la articulación primaria o articu 
lación cuadratoarticular (Aunque estos dos segmentos no far: 
man parte de la rrandíbula humana, están sin embargo presen-­
tes en todos los mamíferos, incorporados en el oído medio, -
corro el incus y ol maleolo (Yunque y Martillo). 

La articulación del yunque con el martillo es por lo­
ta-i to horrólogo con la articulación de la mandíbula del rep-­
til. Asociada con la formación de los huecesillos del oido,­
en la transición de los reptiles a los mamíferos, hizo su 
aperición una nueva articulación tt?ITJlOro~ilar. ; : 

'li~t~~@t·;:;'!; 1);'.(,~::·Vi:i:.·:: }~j.qi:·<'.'>' ; ;'"<?·~),;''"' ;<1 :'. ;~· .: :: . ,, •' .. ' :":'~·.'. ' '."' .... · •• '5··;· • ,, 
· ... ,.··. 'A ésta ai"ticúlaeión sé .le denomina: Articulación se-·­

cÚndario o articulación escamosodentaria, y aparece entre la 
porción escamosa del temporal y la mandíbula dentaria. 

El cembio evolutivo puede ser reconstruido en una se­
rie de ~and!.bulas de reptiles fesilizados, en los cuales la­
dentaria aumonta posterodorsalmente hasta formar una epófi-­
sis coronoidt:Hl y después se extiende postet"iormente sobre el 
hueso postdcntario er. disminución. (Crompton 196~). 

Se pudiera imaginar que ésta transición evolutiva oc~ 
rriera por medio de un proceso óseo, que opurecio en la man­
díbula en posición Mterior a la articulación cuadrotoartic~ 
lar y que en un momento determinado se volvlnro lo suficien­
ternai te grande pura conectar el cráneo. Tal vez se formara _ 
primero una boltm, y después una nueva orticull.lción, la arti. 
culación esctimm»mJontari a tomará tiu luuar. ( Daliulow 1928). -

La evidencia que apoya esta transición, 8U nuede ob-­
servar en 1.,nu sarie de fósiles da crftn r::os de r·op t.l lrm de ser!_ 
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ta por Watson ( 1952). 

Al buscar fonnas vivas de transiciái habrA de pensar­
se en la rrusaraña. 

Fea:rnhead y sus colaborador.es (1955) 1 hEn mencionado­
que éste f.f"limal tiene una mandíbula que se articula en el 
cráneo con dos articulaciones separadas a cada lado. 

El que esto sea una forma de traisicié.n real o apareu 
te, depende del tipo de ociclos auditivos, presentes en la -
musaraña . 

.. "'~~~f;~~~~ti,~~~;~~jT~t~~~~·~¡t5;~~~~~tr~··. 
;,''.';en;b?iioiÓsÜ:b de la arÚcÚlaciái temporomt11dibular .. que mues-­

tra una secuencia similar. 

Ui ejanplo de esto se observa en el marsupial austra­
lifTlo, (Dasyurus viverrimus). el cual al nacer tiene una so­
la articulación de.l yunque con el martillo (incudomaleolar), 
y luego desarrolla la articulación escerrosodentaria y sus 
músculos atociados. 
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CAPITULO II 

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACICtJ TEMPOAOMANDIBULAR. 

La articulación temparomaxilar se desarrolla, relati­
vamente tarde en la vida embrionaria conparada can: las gran­
des articulaciones de las extromidades. 

El disco articular hace ou primera aparición, durante 
la 611 semana embrionaria y esta asociado al CO!Jllonente maxi­
lar de la articulación, y al porecer se deriva del Primer Ar. 
ce Branquial. Este disco es uno de los primeros elementos 
que intervienen para reconocer la articulación. 

;~~~~1~Z~~~t~~,~::r~~::,~tª::t~{:'t~~t'.";,1 ,. 
de no existe cápsula articular y el cóndilo es solamente una 

, condensación del mesénquima en ese mJmento. 

En su extremo anterior, el esbozo mesenquimal del di~ 
ce articular se extiende lateralmente desde el' borde supe~ -
rior del músculo pterigoi.deo hasta la mi. tad lateral ·del mús­
culo masetero. 

Al final de la 60 semana el pterigoideo externo no se 
inserta en la mandíbula, sino en el extremo posterior del 
cartílago de Meckel. 

Cl.irante la 7° semana prenatal, a la orticulación de -
la mandíbula le falta: 

1) El cartilago de crecimhmto condileo 
2) Lou cavidades de la articulación 
3) El tejido sinovial 
4) La cápsula de la articulec16n. 
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Los dos elementos esqueléticos, el maxilar y el hueso 
te~oral, no presentai tadavia contacto articular el uno con 
el otra. 

D.Jrante esta etapa el embrión presenta el disco de 
Meckel (Barra del cartílago del primer arco branquial), se -
extiende desde la barbilla hasta la base del créneo, sirvien. 
do conlO soporte temporal, contra el cual se desarrolla la -
mandíbula, y al nó.srno tiempo proporciona una articulación 
temparal entre la mandibula y la base del cráneo, hasta que­
la artJculación temporomaxilar asume su función en la vida -
fetal. 

, :·. ... Al .. fi11al·. et., ,,l.a.·• vi~a. feteu. .. 111.c~t;:íli¡go .. ~. M11c:~~1.··rt1a~/·· 
~!i1f~1i;~,·~~~~~~~;z~·,.~ú·:,i:Jfi·~&J;/'llflrH:tiC>,; ::ü(i .. tc;;;.c~s'>. · 
;·~;;l~rior del martillo y li Qe1118'1to l!sfeiioma>(ilar. 

En la ?o sem<11a el m,jsculo pterigoideo extemo se in­
serta, en el extreno superior del ramus m<11dibular, pero no­
termina ahí, posteriormente continúa mas allá de ese punto _ 
con le capa mesenquimal, y estas dos estructuras insertadas­
en común en esa zona del cartílago de Meckel, se convierten­
en el mar ti lle. 

Como han declarado muchos investigadores: Kjellberg -
(1904), Harpmon y Woollard (1938), Symons (1952), 1.'offett 
(1957), la posterior extensión del músculo pterigoideo exter 

, no, entre el temporal y el cóndilo maxilar, al martillo con­
tribuye a la formación de 111 parte media del d}.sco articula­
do. 

Otros 1 nveotigadores dicen que este con toe l:o es un li 
gamento retrorJlscal, Coleman ( 1970). 

Aunqw:i rJ pr'irrera vista con el esbozo que forma el el~ 
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mento telllJoral y el cóndilo, puede identificarse una conden­
sación mesenquimal a lo largo de cada superficie erticular,­
eetas condensaciones se transforman eventualmente en envolt~ 
ras fibrosas en la superficie de las articulacicnes. 

La ma>t>r parte de las articulaciones sinoviales proc,2 
den de las blastómeras que inicialmente se continuaben con -
otras anteriores a la formación de la cavidad de la articul~ 
ción. 

Eh ciertas articulaciones el blastema se segmenta, y­
a partir de ahí se.formará la cavidad sinovial (articulacio­
nes corro la de la cadera y el hombro), mientras gua los res.,. 

····~ .. ,t~,~~~t~~\~~·n1~m;~~~~~Ii~·~tkc~:;·~r&~~1s)r<:.; 
si'n\·.nb~ó~ la a~tlculacÍ6rÍ. t~ITJ)or~niaXilar, esta formada por 
blastómeras discontinuas separadas unas de otras por una z.o-

•~ ·ne de mes&iquima indiferenciada en el embrión. Conforme se -

van aproximando estas blast6meras unas a otras, por medio 
del crecimiento del cóndilo, el mesénquima que interviene se 
condensa en capas de tejido de inserción fibroso, el cual 
forma el tejido articular peculiar, qua se observa en esta _ 
articulación. 

Eh la ?o semana, el futuro cóndilo es todavia una cou 
densación de mesénquima que descansa en la lémina ósea que -
forma la rama mandibular. 



• .t;t.tA"<A'l 
f- ':1 llE.i f lHt'.•Ofl f. !'!\k!· 11i,\Pl1 l1 

~·-n 
.J-.5/ - lll 

/>·~~:· .. 
CM ..... · '·M 

ArttGulación ~in dc-~ .. 1rrolla1 tudavi11 
.. ' frnnrndón del huc:so de mcmhran.1 10~· 

lílntente empezando en la 111andih11l.i y 
en el hueso tempor1l 

3. No hay cóndilo, ni Qxisto conwcto Jr· 
11<.ular. n1 cavidades de mti,,ulaciúr'. ni 
t•i¡ido sinovial, ni c.lpsula articular 

4. El cartilago de Moc~.el se extiende tlc~ilc 
el c;iriilago crananno a la l>arhilla 

!>. La· inserción tlal ptcreQOidco . cxtcino y 
., .. 411 prucur10r ·del ditco .. unen:. al marlillo 

···¿,~,~~fh,~},:c>' 1 ··: ~·:;J·,~; >.·:.;:(1~\?,..~'.·~:·.~.~~~;·<;~_;:~:;·/:'}:~·, 
:- _,;· '?:·.' -

l'or.Jo~ tos cvmponcntc~ ma -
~º'"" de tas orüculacronuli rlflt 
codo, cadera y rodilla están 
presentes en forma y coloco­
r.11',n muy ~imilarcs a las do un 
adulto (Gardncr, 1952) 

a 

la articulación terrporomaxi lar y las arti­
~·· culaciones de las extremidades al · final del periodo embrion_!! 

rio, IT, inserción teltlJoral; ID, inserción del disco¡ M, mar:?. 
dibula; CM, cartílago de Meckel. 

• 

120 Semana.- El cartílago de crecimiento condileo, h~ 
ce su primera aparición, y el cóndilo empieza a tonar la fo,!: 
ma de una superficie articular hemisférica• 

La cápsula articular puede reconocerse ya durerite és­
ta semana, corro una débll condensación celular, a lo largo -
de los lacios lateral y medio de la articulación, que une la­
mandibula con el hueso terrporal. 

El disco articular se confunde periféricemente con é~ 
tes condrn uaciones. 

13º Gemnna. - El cóndilo y ol disco articular se mue--



ven hacia arriba en contacto coo ·el hueso temporal, sólo 
cuEr1dp se· ha hecho éste contacto articular se desarrollan 
las cavidades de la articulación, apareciErldo primera el es­
pacio inferior. 

/lrltes de que el disco este realmente co~rimido, en-­
tre el cóndilm y el hueso temporal, el disco co~leto se va! 
culariza. 

Los vasos senguineos de las remas termi~ales de la ar 
teria carótida e~terna y las venas asociadas penetran· en el-· 
dis::o posteriormente, y se extiende por co~leto a través de 
ella, . se anastooosM con ramas que penetran por la. parte an-

>terlor del plexo. vascular del pterigoideo• .... ·.... . ..... 
.. . . . .. r:fú;J,&;~t~~f;l;¡:;Sfx{t. t:~.J:.f;:;'.:''.(5{!N~::j:;·.~.:.~;~·< ;·,,:,: '}·k~:i\ifL''.~~·:.::.J .. : :<f.·;.· .. ·. 1·.~· ·.~.·-~~¡''.• 

.. 
.••. / ( Cuando ·:ia porci6ri. c&itral del. disco se coníprime. est6 

parte se vuelve avascular . 

Eh la artieulación completamente desarrollada, las 
porciones periféricas del disco retienen su aporte nervioso­

~ y sE11guíneo. 

12 n SEM.\l~"S 

1. El cDr\il3go ch: l!ucirnicnto :iparece en el 
cóndilo 

2. El cónúilo y ••I rJ1~co tienen con1ac10 r.on 
ul hueso lell'if ,unl 

3. ,\pnrct1!n la~ C<J\11cJ11ch:s sinoviales 
4. La parti.:: t.cntrJI del 1hsco se vuelve ttv¡isA 

cul3r 

Articulación terrporomaxilar hurrana de un feto de 12 a 
13 semanas. HT, hueso temporal; O, disco; ce, cortil~ 
go de crecimiento condilea. 

220 Goma.no. - Ge produce la formación de unt1 cópsula,­
pasterior a ln orliculación, cuenda la fisura de Glosar (Es-
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la hendidura entre las partes timpánica y escam::isa del hueso 
terrporal, a través de la cual pasa el cartilago de Meckel al 
oído r.1edio en el feto. Después del nacimiento se convierte -
en la fisura escamosotirrpánica o petrotilllJánica), se vuelve­
estrecha rebazando los limites del cartílago de Meckel al p~ 
sar el oido medio. 

El disco articular se ve intercE?tado en la fisura de 
Glaser·, pierde su continuidad con el martillo, y desarrolla­
su untón definitiva al labio anterior de la fisura de Glaser. 

Las cavidades de la articulación están ahora alinea-­
das con el tejido sinovial y de e.cuerdo con Sym:ms 1952, el­
hueso tempor¡;¡l 1TUestra ahora una zoria de cartilago secunda-

~.~·~··r~~~"[~~;~rJ/~~·~9~;~t~~z;t~~~it1·~~f~~~~~~~~$j~W\·" 
'··· ó16ridcise del 1 mismo en qúe aparece mas tardÉI, e~ ~6·~· peq~~ño.:'.. · 

y desaparece antes del nacimiento • 
•• 

("1 SE\l/\t:Af) , 

1. So l~su cc:hJ la fisura rk (jl~l!.:t.!t 
2. El tJr1;1;i,p de Mcd.cl tlrgl!ner.1 
3. El d1:..,co !'Jf~ unt· al hue::.o lcmpot~I 
.\. (~.1.1 '1ll·:.1·t1h! t:I l1•11dn !.IOCJVJ.'11 

Articulación terrporomaxilar hume.na de un feto de _ 
22 semanas, CW., cartílago de Meckel; HT, hueso te.!!! 
peral, TS, tejido sinovial, C, cóndilo; las fle- -
chas indicm la fisura de Glaser. 

260 Sanana. - Todo E> los componentes de la articulación 
temporormxilar están presentes, excopto ls eminencl a o tubór 
culo articular. 
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El cartílago "de Meckel ·se extiende a través de la fi­
sura ·de Glaser, pem hacia la 31° Semana· ya se ha tr!Ylsforlllf! 
do en ligamento esfenomaxilar. Al principio el ligamaito pa­
rece 1.11ido al extrerro medio del hueao temporal, directamente 
adyacente al esfaioides. 

Alrededor de la 390 Semana, la osificación ósea en é~ 
ta región ha continuado hasta el punto, donde el ligE111ento · -
consigue sL1 unión aparente al ale dol esf'aioides, justamente 
a un lado y detrás del agujero esp:l.noso. 

Sin embargo, incluso en el adulto, el ligamento puede 
insertarse en el surco petrotimpt.'lico, de acuerdo con Carne-- . 

La fisura de Glaser se t;lcrrn, Ge con· 
\líerte en fisura escamosa timpánica 
y l)(:llotimpánlca 

2. El cartllago de M11ckel su vuelve an­
t11rior al ligamento del n111rtillu y ,.¡ 
ligamento cslcnom¡¡~ilar 

3. los contornos de Id articulJc:ión con· 
tinú.in su dosmrollo en 111 \11da posl· 
natal 

Articulación tEJnporomaxHar humona de un feto de -
31 semanas, M, martillo; LAM, U.gamento anterior -
del martillo; FG, fisura de Gl!lnor ¡ HT, hueso tem­
poral. AT, anillo timpÉlnico; C, cóndilo; LE, liga­
mento esfenomaxilar. 

ANOMALIAS CONGENITAS. 

El tórmino so lj mi taró a la:1 malformacionim que Be m~ 
fiesten er1 o] nocimh:nto o son de ar) gen prenatal. 

Pur·c1 la articulación temporomexilar estas sa dl viden­
en dos gn-rmn: 
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10) Desarrollo anormal del primer arco branquial, originando 
deficiencia o exceso en el crecimiento de la mandíbula.­
Esto se haya unido a otras deformaciones cefálican, en 
la mayoría de los casos parece obedecer a un traE1tarno -· 
de desarrollo no hereditario. 

2") Representa la conservación de algún rasgo embriónico o -
fetal, que normalmente se perdería en la vida postnatal. 
Estas malformaciones probablemente no son heredital'ias. 

No entran en.la categorio de aiomalias congénitas las 
variacjones de tamaño mandibular por causa de desarrronia - -
oclusal; o los casos de hiperplasia unilateral del c6ndilo,­

:,~'lc cu~, aparecljt muct:iqs , eñes., después; del na,c;j.miento ¿, ... , . <s.,•• ,•. •;> 
~f :~,~~t~;'.~~{2: ~.tf.Y:.~M;· ;.:.~ i:\~:·'.'.; ':::+./.~\: ;:,·,;;'~~'.~. ~'.~\ lJ .~~:' -.: '._:;·f.:-:'. ·'<'. \~ ~.~:t.:.-,.;_-_,,: :):'. .:~~:- ~\':?:.>:~;\~: >\ >>'.!(~ ~~-~\ ~; ~- :-:.~.:.~ ( :-~:~::: ~~·---~~:: ~:;,'.-~ :<'.~'. ;;r:~:;;t.-. -~-· :.' -~ 

,.\ -·--:~~-:'J,·:_~/l~~-";.~lfó~~i~~-~a·'·~~sánit~-:·d~·-:i~ -artl~ui~¡6n_. tem-, ' 

poromaxilar que tienen significado clínico son muy raras, P2. 
•, siblemen te porque las deformidades asociadas son bastante 

graves corro para causar la muerte del feto. ·, 

En un estudio realizado por Davis (19:::5) 1 encontró 
que de 1000 casos de deformidad facial congénita sólo 4 de -
ellos comprendí~1n la articulación temporomaxilar. Tres de 
ellos enn mmdíbulas rudimentarias y otros defectos fecia-­
les que causaban le muerte por asfixia, poco después de na-­
cer. 

Al cuarto se le incltJyó como onqu.ílos is fi bro~;a temp~ 
romaxi lar con fusión incompleta de lo'.> mórgene~; gíngi vales -
maxilar y mandibular. En contraste con et;ta fn:cuenc.iu extr.9. 
madamentu baja hobia 592 casos dl: f i.t·,ura palat~nn. 

Gn1l1nm ( 1916) describe un frJLD humeno crJn rnonrJ!.bula -
rudimenturín y s]n mentón, con o.íi.lw• externos y rneoto uuditl_ 
vo local\ zudo ventrulment:f; cerca dn J¡J líneo m8r.1ia. 



Eh algunos individuos los huesecilÍos del oído inter­
no eren aparentemente normales, pero todos los casos se pre­
sentaban con diversos grados de deformidades cerebrales y f~ 

ciales. 

Kozajian ( 1939), reviso un total de 24 casos con la -
ausenclt1 eongénita de la rama de la mandibula en humonos re­
presentando el desarrollo imperfecto del primer arco bran- -
qui al y una h.endidura, en la cual, durante el crecimiento, -
el cartílago condilar no se desarrollo, Asociado a esto hubo 
defectos d.el oído medio y ex temo, macro.stomía y desarmoniu­
oclusal y ausencia de la fosa glenoidea. 

ft¡fo~~~~t~~~~~t'i~\~;~~~}~~~i~~~~~~-~"~é~t1~~~~~';"-~; 
!ii~'~f~J~i ~f'mw(ú~ SlJp~rior tiaie un agrandamiento del mismo 

lado. 

Rushton (1951), Sarnat (1956) y Aobinson, ilustraron­
un caso con agrandamiento i:milateral presente en el nacliJmie!J. 
to, en la mandibula, dientes, huesos faciales, y tejidos - -
blandos incluyendo la oreja, algunas vecos se ve incolucrado 
todo ese ludo del cuerpo. En los caoo ~~ an los que es tan inv2 
lucréldos dientes, los segundos molares do la primera denti-­
ción estan agrondados, pero no se ven of8ctados dichos dien­
tes y los dientes definitivos de formacJ tSn temprana son afe_s 
tados tambié-1. De esto se hace evidente que el comienzo es -

• en el tercer trimestre fetal. 

Ademán del agrandamiento dental, ol c:Jesarrollo acele­
rado de loti di.entes ocurre entre los 9 y 10:1 10 uñar-;,. des- -
pués del cuul puede haber un fallo en la urupción. 

El cnrn.lcnzo prenatal de lo hipBrplm;io wül.atorol del 
cóndilo, r;e cuns:ltlora con~o uno en!:idud el !.rd.cn sopr.1rado del-
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tipo póstna~al. 

Es interesante que no haya· anomalías congénitas en e~ 
ta articulación que incluya sólo un disco articular. No se -
tiene noticia de un disco defectuoso o ausente de manera COQ 

génita en una articulación normál. 

El disco. aparece antes de que el cartílago articular­
este prt:Hlente, y por lo tanto la ausencia de crecimiento en­
el centro¡ no interferirá con el desarrollo del disco. Consi 
derando el desarrollo embriológico peculiar del disco, se 
puede anticipar que ai ausencia del músculo pterigoideo ex-­
terno o de la cabeza del cóndilo podría existir un disco de-

'•deserrollo in'"°!'Pleto .o.dafac:tuoSQ••·•' 
·.· ~~/M>:~/i·'.~,·5~;;\11:¡rc~ ';·:¡b;'B .~ss:" !'··t{~-Jr:·t;1." :,;~•;';; .. . ·\:',/··· . . . . . ·.• . 

:· <• ... &i estudios da articuleciónes temporomendibulares del 
creneo macerados a veces se encuentrai cóndilos bífidos o 'de 
doble cabeza, cóndilos descritos por Hrdlicka ( 1941). 

Se han descrito dos explicaciones para esta anc:xnalía: 

1) Presencia de procesos en forma de pHegue de tejido con-­
juntivo que se oxtiende al cartílago condilar, desde la -
superficie artl.cular. Estas estructur-un aparr:cen en la -
17., Semma prt1natal y en los primeroc; años de la infancia. 

2) Alguna alteración traumática, como lo fractura condilar ·­
Diversos autores dicen haber encontrado en ciertas perso­
nas, cóndilo de doble cabeza. El cóndilo de doble cabeza­
puede ser fácilmente visualizado, sólo de perfil frontal, 
p~eferiblo usando una proyección infroorbital oblicua, 
con ln bocn del paciente abierta. 

Totlos lnu defectos conocidou sobre al cónd.llo bifido­
indi can que : 
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a) Es una enomalia no inflamatoria,.que no conduce a la !Yl-­

quilosis. 

b) No se acompaña de hipoplasia condilar uni.lateral. 

c) La superficie articular del temporal en la articulación,­
se remodela en una relación congruente con el cóndilo b1-
fido. 

d) Esta Enomalía probablemaite predispone a la articulación­
temporomaxiler cono máxirro, a una ligera o moderada artr_i 
tis degenerativa, durante la vida adulta, con no más de -
un 111Jvimiento limitado que en el caso normal de la osteo­
artritis, 

~1~Jrq+1l1.j~:ti';~\~~~~~~~~~mfii\~~f~.r~~0ª1;·•~tié~!~1~',,·f~iíroni'~'· 
'.~o''x'ilar¡ Se relaeiona: con la einbriólogia de le región. . 

Han aparecido comunicaciones debido a que el cóndilo­
se desplaza posteriormente el contacto articular resultante­
con la placa timpánica, produce un agujero que se formará a­
través de la pared, dentro del canal auditivo externo. 

También se encuentran cráneos con señtlles claras de -
contacto articular entre cóndilo y placa timpúnico. Esto oc~ 
rre cuando al proceso postglenoideo es pequeíio, y el polo m~ 
dio del cóndilo está angulado posteriormente hacía el fora-­
men magno. Se sabe que este defecto de la membrana timpánica 
existe al nacer y dura 5 años. La abertura EJe va hacier.do 
mas pequeña y se rellena con hueso. 

Sin limbargo, .Anden:-.on ( 1960), e firma que al defecto -
se retiene 111 201' de los adultos. 

La pni~•onciu de un agujero ast en un crfmno Hdulto es 
probablemenl:ti, 1.1n defecto primorio persistente do lo infon--
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cia, al parecer no guarda una relación causal con el cóndi-­
lo, y evidentemente no tiene significado clínico. 
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CAPI llJLO III 

HISTOLOOIA DE LA ARTICLLACION TEMPORClvlANOIBULAR. 

La articulación temporomaxilar se diferencia de otras 
articulaciones sinoviales, porque tiene sus superficies cu-­
biertaa con tejido fibroso, en lugar de cartilago hialino. 

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

Es avascular, pero en los márgenes de la articulación 
_está cubierta por un plexo vascular' sinovial.. . ...•.. 

l~f ~w$~s;ii;11~~.r¿:~~ii:~i~~*~~¿¿;:'.;~-~~:it::.ir~·~;i~~-:~dá~"!~i-~;,~ :i~ ~¿-'.·¡\·) 
·. · tua~ión irltraarticular. El tejido articular en la articula-­

ción de un adulto da edad mediana sin señalas de artritis 
_ temporomaxilar, presenta el cuadro siguiente: 

1) El tejido es mas grueso en la cresta 1. 5 mm. 

2) Superficie posterior 0.45 mm. del tubérculo. 

3) Euperficie anterior del cóndilo 0.5 mm. 

4) Fosa mandibular 0.08 mm. 

Eh la parte mas profunda del tejido fibroso se mues-­
tra lo transición a fibrocartilago, con una tira delgada de­
cartf lago ca leí ficado en la cara in terna del hueso car ti lag1_ 
naso. 

Un cmtudio cuidadoso incluyer.do el empleo du luz pal~ 
rizada, mueotra la presencia de cartílago hialino en el cón­
dilo. Sin embargo durante sl períoclo do creci.mi.enl:o y en el­
adulto joven estará presente una capa tJe cartilago hi.olino. 
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Con un microscopio de grai aumento, el tejido fibroso 
Íluestra la presencia de células cartilaginosas a todos los -
niveles, incluso 01 la superficie, en toda la eminencia y en 
la cara anterior del cóndilo. 

El tejido matriz contiene principalmente colágEno, 
con los haces de fibras que corren paralelos en las capas s~ 
perficiales y oblicuamente en las capas profundas. 

Myles y Dawson ( 1962) descubrieron fibras elásticas -
en el tejido articular que generalmente siguen la orienta- -
ción de los haces de colágeno. 

' , ·-a origen embrionario de ésta funda articular fibrO$Q, ;.,,;•, 
''~\~';,'éi· mes~~lma·, 'qÜé' se 'interpone :entre' loa huesos que-/" 

.'\~é e~tán' des;;a:.rollsido y la articulációÍt temporomaxilar. . 

El disco articular consiste, en su mayor parte de un­
-denso tejido conjuntivo fibroso y avascular que se afecta 
con la edad y la posición intraarticular. 

Eh lo parte central de1 disco, entre el tubérculo ar­
ticular y el cóndilo el tejido fibroso es mas denso, sin ha­
ces de fibroi3 visibles en éstu zona, ol rasgo más importante 
es la presmcio de célulus cortilagi.no•ias en su más al ta cor! 
centración, es decir, los fibroblnstoe han sido reemplazados 
por células cartilaginosos. No existe onvoltura de tejido si 

,. novial en esta zona. 

tkinde el disco conecto con el músculo pter.iuoi.deo ex­
temo, se ve como los norviof; ar U.e u lores anteriore~1 y los -
vnsos snnguimms so introducen dentro dol ci1.sco n corto dis­
tancia. El rH~ico se vuelve nios grueso, los nervio::¡ ort.Jculo­
res posterioru~• y loEi vusos snnguineos son más numerr:it:.o~; y -

se ex ti en den mun al lú dentro del di seo, los haces do fl bras-



colágenas astan mas. entrelazados y el tejido sinovial cubre­
una superficie mayor del área del disco. 

Las células cartilaginosas en el disco son monos num~ 
rosas y desaparecai por encima del vértice del cóndilo, don­
de el tejido fibroso del techo de la fosa es mas delgado. 

Ei1 la parte inferior de la cápsula de la articulación 
y encima de las superficies articulares, existe un acumulo -
de células de una a varias capas de grueso, que parecB'l fi-­
broblastos, en el tejido que esta debajo de éstas células -
hay un rico plexo capilar quet constitliye el lecho 
terminal para los vasos articulares. Este tejido 

;·.:··•~1im~:i:3.J:?,~~~.~'.·'M,·~111~·qt;~~:~~n~·'!:t:~~; .• :~:t··· 
-~Viés y Pal frey (1966), han sostenido, que las célu­

las sinoviales de la superficie astan separadas entre si por 
espacios que van desde 600 Ao a una micra, carecB'l de desrro­
somas las células, y estan rodeadas de un material amor~o. 

Las ~uperficies urticulares astan bañadas por una pe­
lícula de liquido sinovial, un dializado del plexo vasculor­
sinovial, al que ne le nñode una cantidad de mucopolisacári­
dos del ácido hiolurónico. 

El estudio de Cantor ( 1959), indica que las células -
sinoviales segregan este rrucopolisacárido. 

Los hullazgon de Burland ( 1962) con el mi.crm;copio 
electrónico, mues trcin 108 elementos ci toplásmico:,; •.'1.novioles 
asociados con lo formac:lón del producto secr·etor1.n y con el­
intercnmblo du rno\:orlole:J o truvós de la membronn colular. 

El flufdo tnmbién con tiene escasas can ti.drn Ju:; de rrong 
citos, fagicito:'> y linfocito!;, cuyo número aumentu c1Jando la 
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articulación está sometida a un uso excesivo. 

Un examen con microscopio de la estructura del hueso­
con luz polarizada nos muestra los cambios remodelentes que­
se han producido ·en la articulación con el transcurso de los 
años, sobre todo el rerrodelado de los contornos de la artic~ 
lación. Este remodelamiento es mayor en la cresta y en la s~ 
perfici~ posterior del tubérculo y en la parte adyacente del 
cóndilo, en estas zonas hay fragmentos de osteocitos, que 
ha-i reemplazado el hueso lamelar original. 

Casi no se ha producido remodelamiento en el techo de 
la fosa me11dibular. 

l~w~:~rÍt;'.§':;~ht~.~i:~~~~;r:~fi~·r,~\·b~iª~;ai,·ª¿.:;~e.'-~a~~1<iU'.tJ~¡v~~·.···:··"· 
w:)lay 'mas hueso laÍnelar presente Sl la superficie posterior de 
' la fosa maxilar, hasta que alcenza el labio anterior de lo -

fisura escal!Dsotimpánica, en éste punto que es el de unión -
de la cápsula de la articulación, hay muchos fragmentos de -
osteones entremezclados con los residuos del hueso lemelar. 

La actividad de remodelamiento que tiene lugar desr _ 
pués del crecimiento, ya !:le ha terminado e indica la s:i.tua-­
ción y el grado de tensión impuesto u lu articulación. Esta­
tensión se debe normalmente a la función. 

CAMBIOS Da CRECIMIENTO Y DE LA EDAD. 

Las descripciones se basen en los cambios radiográfi -
cos observados en una serie de cr(Jllt::Os humE1J1os macerados de­
diferentes ocfodes, en secciones hi ntológicos de orticulacio­
nes humanm; ndultas en crecimimt:o. 

Todo r:wto ~;e corrpleme1ta con observacionerJ tH~cilas en­
otras articu 1.nci ones. 
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Eh el nacimiento, el elemento temporal de la articulo!:! 
ción es plano a causa de la ausencia de tubérculo postglenoi 
deo, placa tinpánica y tubérculo articular. Mientras estas -
estructuras se desarrollan lentamente durél"lte años, la fosa­
maxilar va tomando forma gradualmente. 

Eh el recién nacido el anillo timpáni.co óseo, tiene -
un diamotro igual al que se ve en el conducto auditivo exter 
no de los adultos, éste anillo está situado en la mitad pos­
terior de la articulación. 

Cl..irante los primeros cinca años de vida, el hueso es­
tá d~ositado en dirección lateral a éste anillo formando un 

t1~~~~l~:"~l~±~rJ~i~tÍ~~~0?~-~~j~~~27,,;;~t:;c~~~f;~~~,:;cr;;'\t;;,; :~ 

_La forma de crecimiento del hueso ti111Jánico es tal, -
que incluso, después de cinco años, la placa timpánica puede 
no estar osificada por corrpleto resultando un defecto de cr~ 
cimiento que persiste en algunas personas y que· se presenta­
cor.o umi perforación en el cráneo. (Defecto de osificación). 
Esta abertura se llena éon tejido blando. Eh un cadáver du-­
rente la disocción no hay rruestras de uu presencia. 

El período de crecimiento de lu eminencia o tubérculo 
articular, no se puede establecer fócl !mente por controles -
radiográficos durante el crecí mi en to dn 1 ser humano, a posar 

, de que se podrían obtener por análisl~i nstadisticos e histo­
lógicos en series de di f'erc:fit:es edadm¡. 

Refon~nte al crecimis-ito del 1:uh6rculo articular. se -
ha establecí do: 

1) El crecimlento del tubórculo articulnr es postnotal. 
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2) Se produce lentamente y sin la presencia del cartilago de 
crecimiento. 

3) El crecimiento depende de los estimulas mecénicos del có!:!_ 
dilo. 

Hurrphreys establece que el periodo de crecimiento son 
los 12 primeros años de vida . 

.Angel ( 1948) observó en cráieos que la inclinación 
del tubérculo se acentúa con laedad y que esta inclineción -
continua con la edad terrprana y adulta. 

6 ó 7 años ............. 280 
15 anos ..........••.... 370 
30 a 35 años ........... 4Qo 

Eh con tro también que de los 7 a los 30 eii'\os de edad, -
la profundidad media vertical de la fosa mandibular aumenta... 
desde 3. 3 a 6. 7 mm. Da esto sólo 1 mm. , se añudo por profun­
dizar en la fosa, el r-esto se debe al crecimiento del tubér­
culo. 

Lawter tomo medidas radiográficas de los contornob de 
la articulación en hombres de 20 a 40 años con buena cil:lnti-­
ción y los corrparó con articulaciones de pacim tes de::;den to­
dos, encontró una disminución en ambas en la alt1Jra do la fg, 
sa, y en la inc linaclón del tubérculo en los pocJente•:; dcr1-­

dentados. 

Kazen.j:i.or. ( 1939) observo que hay personarJ qw~ l~tirec811 
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de fosa maxilar por una ausencia congénita del cóndilo o ra. 
ma de la mandibula. 

De todas formas el contorno del tubérculo y el de lae 
superficies articulares, continuan siendo reroodelada!l en re.=, 
puesta a los cambios á1 las tensiones mecánicas, incluso an~ 
tes de que el periodo de crecimiento haya concluido. 

La parte CB"ltral del disco y del tejido articular que 
cubre el cóndilo y el hueso tenporal, astan compuestos de t~ 
jido fibroso denso al nacer y no existen células cartilagin~ 
sas . 

. . . \. ll.lrante.,toda · lá '.vic:ia del .individuo las c6lulos dei·,,¡ :.;;:.;;.~;\:'.: 
'"'''''~:;:;~~f~'.)'~~I(i6)'~/'tir\'dt~cf'g~:~·~'~s·fJiZd~':iftl~Ü:l~¡~::i:•:?·',<Sj 
'd~Lhueeo terrporal y del cóndilo, estas aparec!J"'I por metapl!! 
Si.a, corro respuesta a los estimules mec6nicos de la función, 
de la misma forma que el cartilogo ~arecerá en la pseudoar­
trusis resultante de la no unión de una fractura. 

La presencia do un crecimiento secundario del cóndilo, 
no esta relacionado con la aparición de los células cartila­
ginosas en tejido articular del cóndilo. 

Las células cartilaginosas que eparecai en el disco y 
las de la eminencia tl enen su origen como respuesta al estí-
111..Jlo mecánico y no al crecimiento del cartílago. 

En el adulto aparece una capo de cartílago calcifica­
do, en la parte mas profundo del tejido arl:icular· del tubér­
culo y el cóndilo. 

El cartílago do crecimiento· del cóndilo autá directa­
maite debajo del tejido articular que acabBmos de de~1cribir. 
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Pasa por la proliferación y reabsorción y es sustitu.!, 
do por el hueso en su superficie profunda, durante un plazo­
de varios años, de la misma forma que la placa de crecimien­
to epifisarlo logra el crecimiento del hueso. 

La división celular ocurre ei la zona de células me-­
senquimatosas indiferenciadas que seencuentren entre el teJi 
do articular y el cartílago de crecimiento. No se produce d_i 
visión celular después que las células-se han diferenciado -
en condrocitos. Esto confinna que el crecimiento cartilagin2 
oo en el cóndilo es aposicional, en el cóndilo las células -
condrogénicas se dividen, mientras que los condroci tos lo h!'!, 
cen en laplaca epifisiaria, El promedio de ciclo de ~ida de 

... ., .:.~~;.;,~~~.~~.~,~,'.:;~~~,~.1,"!i1á~,M'9:W;19"'.~}:·~~.~~.~1?~~h;~~~~~t:~·i; ~;,~ 
1,rilaoiet6ri-•y:st.1stitúcidrf Pór é:úbierj:a ·,ósea,··· ea·· de 10. dias, 

düf~t~ 'los cuales, eÍ cóndilo ha ido creciendo 25 ó 30 mi­
' eras diarias. 

Eh un niño de 8 semanas los núcleos de cartílago csl­
c:I ficado, se extienden hasta la mandibula, por lo menos unos 
10 mm., alconzando el agujero alveolar. La médula ósea se e~ 
tiende entre las·trabéculas hasta el cartílago condilar, y -

los espacio~> medulares no estBn rell enot~ con huero lamelar -
en esta zona. 

A los 8 años de edad, el hueso 1 amelar rellena estos­
espaci os de médula, pero ésta todavía •:;e haya en contacto 
con la superficie profunda del carHlaoo condi.l<Jr. Los nú- _ 
cleos del cartílago se extiendei ahora o los trnlléculas pri­
marias sólo on G· mm. 

fl. rnecJ,ltlu que el crecimi.ento ne vo huclenrlo mtm lento, 
las trabéculn:i primnrias son reemp.luzurJns cadu vu;: pc1r mas -
hueso y lo znrw du contacto entrrJ ol cartí.lago condilar y 
los espec.ioB mndulnres se hacen mas pequeños. 
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A· los 21 años la placa 6sea subcondral cubre los res­
tos del cartílago condilar de los espacios medulares, excep­
to en unas pocas zonas de contacto. t.a cepa de1 cartílago eis­
mas delgada y tan sólo contiene unas cuantas células inacti­
vas en una matriz calcificada. Sus capas mas profundas han -
sido sustituidas por hueso cuyo grosor puede variar. 

Eh la edad media parece que no quedan restos del car­
tílago de crecimiento condileo, sin embargo se encuentran c~ 
lulas cartilaginosas por todo el tejido articular fibroso y­
en su parte mas profunda aparece el fibrocartílago. 

La dirección enque se produce el crecimiento co?di- .••. 

. •;:1~r~~t~~.;~t~~i~í~fG1~üe6h~~~~t¡'·~4~~~ti~~~íJ'N·z:: 
'pr:lrií~Hai ·rorm~das én e1 cartílago condilar. Este trayecto -
se pÜede observar radiográfica o l1istol6gicamente m fetos -
de<·pocos meses y en la infancia. 

Después del nacimiento, el uso de la mandíbula estinu 
la el remodelamiento del hueso y las trabéculas primarias 
son reabsorbidas y reemplazadas por trabéculas secundarias,­
orientadas en relación con las tensiones aplicados e le man­
díbula. Cumdo ocurre esto el trayecto de creci.mlento cóndi­
leo se hace mas corto. 

Una vez que se he otrnervado esto trayecto de creci- -
. miento condileo mediante radfogrof'fas du la mandíbula de un­

recién nacido, se ve corro el crec.Lmienlo condíleo aumenta la 
longitud del cuerpo, así e 01110 ln al turc.\ de la ramo do la ma!}_ 
dí bula, ya que este trayecto se di rige diagonulmont:e hacia -
abajo desde el cóndiln hada el orificio superior dol conduc 
to da-itario (agujero maxi lur) y luego r.1 lo largo dol curso : 
del conducto maxilar. 
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La verdadera dirección del crecimiento condileo, está 
enmascarada por el contorno angular que aparece en la unión­
del cuerpo y rama, el ángulo gooial. 

Cuando la estructura ósea de la mandibula es analiza­
da desde el punto de vista de la historia de su evol1.1ción, -
se puede identificar dentro de la estructura básica que tra­
za el arco gradual del cuerpo al ramus, en el cual los proc~ 
sos que pertenecen a los dientes y a los músculos son mas 
tardo 8Uperpuestos en respuesta al estimulo mecánico. 

En la v~jez los estímulos mecánicos que actúan sobre­
la menditula disminuyen, se caen los ditntes. y 1a actividad._ 

ÍbJ:dá:· ~¡~~'ii~~~!'~t&!!TI~~iiiJi¡,f~~~~i;~;, 

En el ángulo goniel se produce un cambio a medida que 
se van reduciendo los proce&>s musculares y el hueso refor-­
zante, por la actividad osteocléstica, dejando una silueta -
que se pnrece mas al traoyocto de crecimiento seguido por el.­
cóndilo, ul principlo da lo vida del individuo. 

La mandibulo desdentada de una pursona tiene una for­
ma parecida al trayecto do origen exturno de los osteones 
que se identificaron en loD mandibulmi odultas. Un análisis­
de la forma del osteón, en una mandH1uln desdentada mostra;...­
rio probabl emB'l te este trayecto. 

Intentando enconti nr en 6ngulo de referenci n n1~ra - -
aplicarlo en los estudio:;¡ du crecimi enl:o ue lo mondtbulo, 
( Symons 19:; 1), errpleo el trayecto dH croc.irnien to condí leo r~ 
lacionandolo con el orifjcio superior dol conducto duntario­
y midiendo el álgulo asi formado con el p1ono oclusul. 



El ángulo resultante demostró una desviación mas pe-­
queña que la del ángulo gonial, y parece tener mayor impor-­
tanc.ta para un análisis del crecimiento. 

Un número de casos de ausencia congénita del cóndilo­
º del ramus, muestran una mandíbula mas pequeña de lo norma~ 
consecuencia de una pérdida de crecimiento condileo, y en el 
tarde posterior del ramus. 

La formación de hueso en el borde posterior del ramus, 
parece ser un mecanismo de remodelamiento que es estimulado­
por el crecimiento condileo. 

; :. .. '.' i .\ El crecimie"lto de. la .,sínfisis. mal<il~r ceaa: entes::.del...;;,, 
l~~·~xii~•~?··~11:ni·~r~;·~;;ó;:.~~?8J~:'in5rilerit0ii~· .. ~irifi'~ia~·~~?§aé!JE1:., 1~ 

El crecimiento aposicional, continúa en lm; bordes a1, 
veolares posterior e inferior de la mandíbula y a lo largo -
de su superficie lateral. 

Los lugares mas pro lí feros perece.n sr~r ol condilo y -
el borde pOM terior-, de éstm.1 el cóndilo es ol más suscep ti-­
ble a la ler.;tón y u la enfermedad. 

Los crnnb1o0 l<in el crecimiento candi.loo se hari produci 
do por alterocionrw hormonales, la hornona dnl crecimiento y 

la tiroxina estlmulnn el crecimiento condilf3Cl. 

Ln~J :lnfluencias mecánicas pueden usar(;LJ para sostener 
el cartíluno tJe crecimiento candi leo, pürque ~;n nncuentra en 
una posici rin c;uporf ici al, direc tAmm te por dohn.icJ cie I tejido 
articular y 1111 os tú profundamentr:? onrui z:ado clen1.ni dol hueso 
como ocurre IJll lo placa ele 1a epif1.sis normal. 

Baum~1 y Oerich<Jweiler, derro~;traron que lo dJ rucción -
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del crecimiento condileo puede ser desplazada posteriormente 
• por el uso de plenos de mordida inclinados, los cuales guian 

la mandíbula hacia adelaite durante la oclusión. Esto consti 
tuya un ejemplo del remodelamiento por adaptación, guo no se 

• debe a una naturaleza especial del cartílago de crecimiento, 
sino mas bien a su accesibilidad en esta articulación en pa~ 
ticular. 

El mismo tipo de remodelamiento se produce en el car­
tílago articular y continua ocurriendo en está art1.culación, 
incluso después de que el cartilago de crecimiento haya des~ 
parecido. Aún mas el re11Ddelamiento del cartílago articular-
se produce en todas las restantes articulaciones del cuerpo- , 

·~~1j~~4~~~t:!#~:6~~~~~;~t:~#~·'.;~r~~~r~1&~~l:;,~i~i~'.Q~h':t~ 
.';};¡\cf,Sfti18go·ennf 'plaea ·de. crecimient.o; · 

Hay variaciones suficientes en el promedio de crecí-­
miento de la mandíbula y maxilar, para que resulten varios -

_ tipos de prognatis!TU y de retrognatismo. 

l<orkhous dice que 5 perscnas de cado 1000, de mas de-
14 años de edad, muestran prognatismo de la mandíbula. El 
rasgo es predominantemmte familiar. Lo:.> prognatisrros son 
considerados como conr1ecuencia de causan locales o del medio 
ambiente, como las irregularidades Eln la erupción de los - -
diaites, vegetaciones adenoides, amlgdalas hipertrofiadas, -

• raquitismo, chuparse el labio o el dedo pulgar, etc. 

Al parecer los casos de prognatismo sin una historia­
bien definida do las enfermedades y daños que afectcin la ma!J. 
dibula, es ejemplo de variaciones normales en el crucimiento 
con un origen horeditario. 
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Las trabéculas del hueso endocondral se extiB'lden desde el -
cóndilo hanta el punto medio de la mandíbula. 

Las flechot1 indican las dimensiones exteriores de la trayec­
toria. 

Radiografía de la direcci6n del crecimiento condileo en un -
niño. 



CAPITULO IV 

Poatomia del esqueleto de la articula- -
ci6n temporomaxilar. 
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ASPECTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMMJDIBULAR. 

La articulación temporomaxilar, es una articulación -
ginglimo - artroidal corrpleja (rotación y deslizamiento), ~­
con un disco articular o menisco interpuesto entre el cóndi­
lo del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso temporal. 

La superficie articular del temporal consiste de una­
porción posterior cóncava que corresponda a la fosa mandibu­
lar (cavidad glenoidea), y otra anterior convexa que os la -
eminencia o tubércul~ articular, su forma es convexa 01 su~ 
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plano sagital y cóncava en sentido frontal, esta concavidad­
varía de una persona a otra y corresponde a la convexidad 
del cóndilo frontal correspondiente. 

La punta lateral externa del cóndilo se localiza a 
unos 13 mm. bajo la piel, y se puede localizar palpandola. -
Las dimensiones condilares (lateral media y anteroposterior) 
miden alrededor de 20 y 10 mm. respectivamente, y la distan­
cia frontal entre los puntos medios de los dos cóndilos es -
de 100 mm. 

El largo eje del cóndilo se dirige normalmente hacia-
el margen anterior del agujero occipital. Por tanto el ángu:... .. 

::·•~>····:'"i:~~~~~~~~!;;~~·~~~'.0~~1,¡~:t:g~;".{RNP.J;f.~~;~,,9.~: . .-~?!?{Y,·:f};':.é•~ 

La diferencia de angulación entre los dos lados es de 
unos 40 a 100 en cráneos adultos. 

La angulación horizontal del cóndilo varía entre +15-
y -15. El promedio de los valores registrados por diferentes 
autore5 var5.en dependi ende quiza del tipo de cráneo: Cra­
ddock registra una medida de Jo; Me Cabe y Woffett encontra­
ron una medida de -7º en un grupo de cráneos indios braquie~ 
falos. 

La diferencia en la angulación horizontal entre los -
dos lados varfa entre los 4° y 100 en cráneos adultos. 

Tres cuartas partes del cóndilo yacen en la m1 tad del 
ramus y se epo yen en un soporte trJongulor grueso, 1111 ] a ca­
ra anterfor del cual se inserta ( fóvoo ptorigoid~m) o1 extr.§!. 
mo infer.lor deJ. músculo pterigoideo. 

Los bordos interno: y externo de la articulnc! ón si- -
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guen las fisuras escamotim;:iánica y petroscamosa o petrotimp~ 
, nica. 

Eh los adultos las superficies articulares presentan­
una capa bien definida de hueso cortical, cubierta de tejido 
conectivo fibroso denso avascular, que contiene variable cea, 
tidad de células cartilaginosas, dependiendo de ln edad y el 
esfuerzo funcional. 

No se observa una rrembreria sinovial bien definida so­
bre las superficies articulares lisas de una articulación 
normal, encontrandose una cápsula sinovial adnerida a toda -
la circunferencia del menisco, la cual forma pequeños plia--

> gues.y .. yellosidac:fes .. sobre .. lo~,bordt:!ª .. e)(terr;t_r:t y c!ista;,;d~l,,rn,!···.·.·. < 

\,;,.,·'f.eg/~é~~,~;.~iJ>~,~;~~~t;~~p'\~i:t.í~~,'·~ :m~~f mi#1cias~/· 
0

"· 

' ' . otjíiendo 'sacios bursales/ qi.Je Prcípi:ireionein espa.Cio para el 
. 'c6nciilo, en los movimientos de abertura del maxilar normal, -

se presenta una pequeña cantidad de liquido sinovial. 

La parte temporal de la articulación mide 23 mm., ton 
to en anchura lateral media como en longitud anteroposterio~ 
usando la!:; uni.ones capsulares como puntas liníite. Oberg en-­
cuentra qua los promedios de dimensión anteroposterior son -
únicamente de 19 mm. cuando se miden de los limites de los -
tejidos blandos en individuos autopsiados. 

La zona de hueso encerrada en la cápsula pertenece a­
la parte esamosa del huesa temporal. La superficie intracáp­
sular es dos o tres veces mayor que la de la maidíbula; por­
que la parte anterior es la cápsula se une a 10 mm. frente a 
la cresta del tubérculo articular. 

Desdo su punto mas anterior la linea de unión tle la -
cápsula al hueso temporal puede ser ooguida lateralmonte a -
lo largo do un· borde aiterior afilado do la raíz de la ep6f! 
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sis cigomática. Entonces sigue el borde lateral del tubércu-
• lo y fosa en un ligero labio de hueso que se hace continuo -

posteriormente, con un m:irgen lateral del tubérculo postgle­
noideo. 

El tubérculo postglenoideo pert.enece a la parte esca­
mosa del hueso temporal y forma el limite posterior de la f~ 
sa mandibular. 

Eh una muestra de cráneo arcaico de indio, la longi-­
tud media del tubérculo es de 5.3 milímetros con un promedio 
de 0.5 a 8.9 mm. 

. Ya que está cápsula de la.al"ticulación,.eatafl:l.gada:'aii.; ~;/ 
:~~~'.$~'1~.s'\~Y~#:q1P~N~~tmi~~a\i~-'f'irii~ar:fi6~f~t:~:·a~1 'cii~< • ·. x;: 
''tl.Cúl~ se' interpondra aitre el tubérculo y el cóndilo. 

Ei1 la mayor parte de los casos, el tubérculo postgle­
noideo podría evitar un desplazamiento posterior forzado del 

• cóndilo. Cuando el tubérculo postglenoi.deo es muy pequeño, -
la plana tirrpánica evitarla mecánicamente ese desplazamiento 
forzado quiere decir un golpe fisico o alguna fuerza mayor -
que la ejercida por los músculos que retrúyese la mandibula. 

la fosa mandibular es el profundo espacio que existe­
entre el tubérculo postglenoideo y el tubérculo articular. 

Eh cráneos arcaicos de indias, el punto mas nlto de -
la fosa esté B1cima o derJajo del plc;1110 de Frankfurt on dos -
tercios do loo individuas, en el tercio restante eQt:[1 por 8!J. 
cima de éste plano. 

Demi r jian anol:i zó medidas de profundidades du lo fosa 
mandibular de cráneon humanas y halló diferenci.at• cl.l)nifica­
tivas relacionadas con la raza y el sc~xo, y diferenc1aB no -
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significativas entre los lados derecho e izquierdo y ninguna 
• correlación con el grado de uso de dentaduras. 

La superficie posterior del tubérculo articular es de 
• contonio paraboloide, por tanto su desnivel varia sensible-­

mente en relación al pl Eno de Frankfurt y oclusal. La medida 
del promedio de de~~ivel proporciona un ángulo que es útil -
pera indicar la relación entre la altura de la fosa y la lou 
gitud anteroposterior. Como seria de esperar una fosa mas 
profunda corresponde a un desnivel mas pronunciado. Sin em-­
bergo el promedio de desnivel no describe la curvatura arti­
cular del tubérculo. 

···;~~~~~~::l!~~rj~2~~·E~!~~~ ·t~ 
de' tener variaciones de 250 a 550. 

Los cálculos de éste desnivel en radiografías dan un­
' éngu lo medio de casi un 5Q% y una oscilación mucho mas am- -

plia. 

Las diferEncias de inclinación entre los dos lados da 
un promedio de 90 en 10 cráneos adultos no artri tices. 

Se han realizado muchas pruebas para correlacicnar el 
desnivel de la eminencia articular con las relaciones oclus~ 

~ les de los dientes. Sin embargo medidas tomadas directamente 
en los cráneos indican que éstas dos variables no se hallan­
estrecha.mente relacionadas. 
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Medidas de la articulación temporomaxil.or on crineos humanos. 

MENIB:;O ARTICULAR. 

El rrenisco va desde los límiteu r.nteriores de la emi­
nencia articular, hacia atrás hasta lu fisura de Glasser, a­
la cual está insertado por medio do lf1 cápsula. 

El t:m·cio anterior y parto rJol tercio medio 11s blenco, 
firme y troulúcido, corrpuesto por fibrus de tejido conectivo 
d01so, con riJounas células cartiluuinosas. 
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la porción posterior del menisco consiste de tejido -
conectivo laxo, coo abtr1dancia de irrigación sMguinea, una­
caracteristica ausente en su parte mterior, Se han descu- -
bierto en esta parte posterior, lagunas vasculares entre los 

• haces fibrosos, destinadas a facilitar la repleción del esp~ 
cio, o vaciamiento inmediato,. siguiendo los rrovimientos con­
dilares. 

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad 
glenoidea, extendiendose un poco hacia abajo sobre la super­
ficie distal del cóndilo, del cual queda separado por el es­
pecie articular. 

;~~~~··:~1~1=-~~.:i~-c:~~~tr~t~~1~l:i~~~~;;,~~9~:2~rh~i':,~~;"w;;.t·~~~ 
%rJiect~' éon. el núsculo pterlgoideo ex temo' . sin embargo en '" 

otras áreas este músculo no parece estar adherido a la mal -
<• 

• 

definida cápsula 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 85-

pesor, y en posición anterior al cóndilo es de 2 mm. 

los ligamentos meniscondilares externo e interno pro­
long6Jl al menisco hacía ubajo para insertarse por debajo de­
los polos condilares. 

Entre el disco y los elementos articulares yacen dos­
cavidades sinoviales, las cuales no se observan en rodiogra­
f1.as normales, su forma y tamaño puede derrostrarse inyectan­
do un medio radiopaco como describe Norgaard. 

la cavicfrltl sinovial inferior contiene 1/2 n 1 ml. de­
solución y la covidact superior 1. 3 a 2 ml. 
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.,~~~~1,~~~~:~~,~~~~g~~;,¡~~;};ivf~J ·,;·}~5\·:·:~'•'~ •··~·;/:;.;·~~¡ 
2f ·v~Üerite posterosuperior o. bon:le posterior; 

• 

3) Cresta trE11sversal, que E~ara las dos vertientes. 
4) Pliegue posterior, estirado. 
5) Ligamento meniscondilar externo. 
6) Cápsula. 
7) Cuello condileo. 
8) y 9) Fascículos de pterigoideo externo. 

10) Prolongación capsular que se extiende por delante de la­
raíz trerisversal del zigoma . 

Relacionas del músculo pterigotda:i lateral con ol 
disco y el cóndUo. 
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,_ ·t·",~'l'(it'&;t;ar;:.4éV~etfciJs' derféj1c1o fibroso avascular, el epi­
telio Solo se presE11ta en las prolongacioies . periféricas' 

," .·.··. ·. t,~·-., ,1· .. · ... '."'~"···~·r:-~ ~ .. r-.~ .. ,-.,,- ,·f·· (¡.\, t»·:·':··,·:';···>,,-..,·- ·· , .. , ' " 

; t\u,e "y,~,d,:ien' a· ser las bol~as s.~ro:~~~ ~. ::
1 

· 

.. · ·'··i.::a.·t:aJii:Jacf s¡jperiOr' cÚbre ·'toda ·la su1:1e~f:Ície articu--
,¡~: .gl.enc:l:U:iédzit:Jóinát':t_~i!i:: '·"' ·•·· · • 

- ·.\ ·: ... :::1 .:,;' ,. "·'·" "--·-,,; 

' Ha'cfüi"los íádo~ 'se extiende sobre ios:'ligamaitos me-­
nisco,;.condilares, lo que da al cóndilo y ali menisco su libe;:: 
tad de ~r:ivimfentcf dentro de' la cápsula. ' ·'·'• ' 

';.' 

LIQUIDO SINOVIAL. 

95"/o de agua, Sr./o de proteínas, en cantidad q(Je no lle­
ga a meidi.a gota,' es un lubricante perfecto, además süv~ a -
la nutrición de la porción avascular del menisco. 

CAPSULA ARTICULAR. 

El área ósea comprendida por la cápsula pertenece a -
la parte escamosa del hueso tenporal. 

La parte anterior de la cápsula articular, se encuen­
tra formada por tejido laxo, en está parte la cápsula se in­
serta a 10 mm. delante de la cresta de la eminencia urticu-­
lar, se puede seguir la linea de inserción de la cápoula al­
hueso temporal, lateralmente a lo largo del borde aitorior -
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La placa timpánica está separada del cóndilo por la -
• cápsula de la articulación, la parte profunda de la glá"ldula 

parótida y el tejido conjuntivo en el cual esté incrustada -
la glándula-. 

La fosa mandibular es el profundo espacio que existe­
entre el tubérculo postglenoideo y el tubérculo articular. 

En cráneos arcaicos de indios el punto mas alto de la 
fosa está encima o debajo del plano de Frankfurt en dos ter­
cios de los individuos, en el tercio restante está por enci­
ma de este plano. 

···~1o;;,.,!~,~~t)l[f;!tr~~~1J¡~;¡~~ 
;.¡cías no significativas entre los lados derecho e izquierdo y 

ninguna correlación con el grado de uso de dentadura. 

La superficie posterior del tubérculo articular es de 
contorno paraboloide, por tente, su deE11ivel varia sensible­
mente en relación al plano de Frankfurt y oclusal. 
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1) Dentro de la cavidad superior. 

· '2) U.gmento cond' lomeniscal externo. 
3) Cápsula. 
4, 4') Pt:erigoideo e~temo. 
5) Ap6fisis cigomática. 
6) Conducto auditivo extenio. 

fou 
mull11 i;;;-..~~~ 

'"----~~~~~~~~ 

11hcular 

MeniKO 

Músculo 
plet11oideo 
(co1t1do) 

CarscterlaU.cus anatómicas de lo articulación tempor0-
maxilar. LtJo cavi dsdes sinovia lea (superior o infe­
rior). Inm:irtión del músculn11pterigoidea en el cóndilo 
y en el mon 1 sco (di ~1co articular) . 
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Cavidad glenoidea y las extructuras 6seas 
que .la rodesi. 
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El menisco con sus tejidos periféricos, se¡::ara a la -
dos cavidades en forma absoluta, la c.onunicaci6n entre ellas 
no parece 91 los cortes y disecciones de modo que cuando - -
existe es sin duda un fenómeno patológico. 

··-·.;--, 

Ltl función terrporomandibuler se explica, por los mov_i 
mientes deslizEfltes y rotoc:ones que pormiten las cavidades, 
hay relativa indepe11dencia funcional ontre la cavidad supe-­
rior, responsable de 10E1 deslizamientoo anteropostariores y-

- la inferior responsable de les rotacicmos. 

LI GAM 8'JTO • 

Los ligamentos de la articulac16n terrporomandibular -
compr~.den: 

Ligarnonto.terrporomaxilar.- Se extiende desde lo base­
de la apófisis cigomática del temporal,. hacia eba~o hm1ta el 
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cuello del cóndilo. La dirección de las fibras de dichos li-
• gamentos temporomaxilares hace pensar que dichos movimientos 

.intervienen en la limitación de los movimientos retrusivos -
del maxilar. 

La cápsula fibrosa y algunas porciones del ligamento­
temporomaxilar·, posiblemente sef:ln de importancia para marcar 
el límite de los movientes laterules extremos en la abertura 
forzada. 

Este ligamento temporomaxi lar, tiene de 2 a 3 mm. de­
,espesor. 

;¿;,.l.i.galTJeOto~,.al:?ce.spJ'.~9.ª•"'.'.. Se les d~o~11a a· las, ban~~e.o;;: "ij\~ 
f;t·"é:ifífó'':'fr~mSj·~·c11.1ef;e:i:JT.rB'Ufti'tre ménaibí.Jia" y. cráheo·. .·'-. 

·~ LIGPMENTO ESFENOMAXILAA.- Es un resto, de tejido co--
nectivo del cartílago de Meckel, en su curso embriónico en-­
tre mandibula y cráneo. 

Se dirige desde la espine del esfenoides hacia abajo­
y hacia afue:ra hast¡) la ragíón de la espina de spix o lingu­
le del maxilar. 

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.- Es un ü};resor de la fascfo­
cervical que corre desde el proceso B! .• t: !. l tüdes hasta el éng!¿ 
lo de la mandibula. 

R.APHE PTERIG(}¡IANOIBULAR. - Es un11 banda de tejido co-­
nectivo que Fick ( 1904), ha incluí.do cumo ligamento ncceso-­
rio de la art:lculecJón temporomandíbului", !·>U e~itado ffr,ico -
como ligamento U!·;tá enmascarado por el lmcho du que •;irve de 
origen para ln•1 dos músculo::;: El bucclnudor y el conulrictor 
farigeo :;uped CH'. 
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UGAMENTO MENISCONDILAAES.- Son intracapsulares e in­
dependientes de la cápsula,.excepto en su inserción condilar. 

•. Choquet los llamo frenos meniscales. · 

CAPSULA O UGAMENTO CAPSULAR.- Se inserta por arriba­
en los contornos articulares de la cavidad glenoidea, por d.!j!, 
bajo lo hace en el cuello condilar, hacia adelante está for­
mada do tejido fibroso relativ~mente laxo, excepto a nivel -
de los refuerzos laterales externo e interno que rodea y ai.§. 
la cada articulación. 

Se está prestando cada vez mas atención al papel de -
lms·ligamentos con sus receptores nerviooos como fuente de -
i111J:ulsos para guiar la función muscular, por lo tanto resul-
ps dudoso .. que_ los. ligsnentcs por si solo a restr.in Jen., les. mo- ~,.';_.'._te<.! 
"·· 'iid:ento's' laterales del maxúer'en·cfcrrna "*:l&iicie:~.··':'-"· f. ·. , .•. ·cc,j 

• •••• 1, ·:~ 

Sin embargo se ha aclarado que la relación central en 
un aparato masticador normal, se aicuentra limitado por los­
ligEJ11entos en la articulación temporomandibular, y por el m~ 

• nisco, por lo tanto la relación central puede considerarse -
una posición ligamentosa . 

. -

Vista media de los ligamentos accesorios de la articu­
lación temporomexilur. 

-\" 



•. 
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la articulación temporoma.xilar. 

A, Vista lateral que muestra los ligamentos tB11t>oromaxilar y 
capsular . 

• B, Vista interna que nuestra la posición de los ligamentos -
esfenomaxilar y estilomaxilar. 

MUS:::LLOS DE LA ~ASTICACICN. 

Se designa a un grupo bilateral de 4 músculos, proce­
der.tes del crmeo, que se insertan en el maxilar 1nferior,. -
e~;tando inervados por la porción motora de la tercero rama -
del trigémino o nervio maxilar inferior. 

Dicr1os mú!;culos son: el temporal, que es suporficial, 
el rnosetr~ro sJ. Lurn.lo en la cara extmnn del maxilcH' .Inferior, 
y los dar, ptm· \¡¡1J.l deos externo e in torno, si tuedm~ 11n 111 ·prg, 
fundidod. 
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MUS::ULD TEMPORAL.- Se inserta sobre la cara externa -
•.del cráneo, y se extiende hacia adelante hasta el borde l~t~ 

ral del reborde supraorbitario. &.i inserción inferior se ha­
ce ai la ap6fi sis coronoides y a lo largo del borde anterior 

~ de· la.rama ascendEnte del maxilar inferior. 

PresEnta tres haces de fibras: l~s anteriores que son 
verticales, est_as pueden contraerse un poco antes que el re~ 
to de las fibras, cuando se inicia el cierre del maxilar. 

Las fibras de la parte rr.edia que correi en dirección­
oblicua, y las fibras posteriores que son casi horizontales, 
las de un lado son activas en los movimientos de lateralidad . . .·. 

·11&~f j~~~¡v~~i&"i~~~~~;i;~~~~i\~lfi{~~ 
..•. 

Este músculo interviene para dar posición al maxilar­
durante el cierre, y es el mas sensible a las interferencias 

• oclusales. 

Cuando no exiuten trastornos funcionales, existe el -
mierra tono en toda~; las porciones del múnculo durante el re­
·poso del maxilar. 

La oclusión forzada dará por ro~HJl todo contracción 
isométríca de todas las fibras índepemll un temen te de la pre-

• pencia o ausencia de interferencias ocllic::>ales. 

MUSCULO MASETERO. - Este músct..:lo u:; eproxi.modamente 
rectanuular, forrnndo por dos haces de 1 lbros qLJe vür1 desde -
el arco cigomótíco hasta el .cuerpo y rornn di:d rnt1xilur infe-­
dor. Su.inserclón uabre este hueso ul;nrco deL;do lo región -
c;Jel negunrJo rr•o 11n ~•obre la ~uperf i ele tJl'. tiwnli del moxi léir, -
hasta el tr.rci.o inferior de la supe1-ncin po!:,terouxterna de-
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'la rama . 

. Su función principal es la elevaci6n del maxilar, ,co­
l~bara en la pratusión simple y es inportante en el cierre - . 

-. del maxilar, cuando simultáneamente éste es protraido, movi­
mientos l'aterales extrerros del maxilar, adoo.ás proporciona -
la fuerza para la masticación. 

PTEAIGOIDED INTEf\NO (MEOIAL). - Es un músculo recténgJ:! 
lar, su origen es la fosa pterigoidea, y sú inserción·, sobre 
la superficie interna del ángulo del maxilar. 

Sus funciones son: La elevación y colocación en posi-

ción lateral -~~l ~~1~~:,}'.!''f:e-:iar. ., , · "'..~·.··•_:.::.' .• ;:.'·.·.~.:.··_:·.~. ;;_·':'_),M::_~s.;:'.;·_'..'._ .. sr .. :·.·. i}\;'i·¡t~ · ~;.;~'.-~, ~~;.:." ·. · "·" "·" · · i'~éój·;1/J~;\' ;\ J' ~"'·\'y, ..•. , . , , '' • ' 
.•. '-':fri•,'lci:hnoVii!d.entos combinádos.de protusión y laterali 

-• · d~ci'.'ia actividad del. pterigoideo interno domina sobre el rrü! 
·~culo te!l'poral. 

PTEAIGOIDEO EXTERNO.- (LATERAL) Este músculo tiene 
•don orígenes: Uno de sus fasciculos se origina en la superf.?:_ 

cio externa del ala externa de la apofisis pterigoides, miau 
tras que otro fascículo mas pequeño y superior se origina en 
el ala ma}'Or del esfenoides. 

Ambas divisiones del músculo se reunen por delante de 
la articulación terrporomandibular cerca del cóndilo del max,!_ 
lar. 

Su inserción principal se encuentra en la superficie­
enterior del cuello del cóndilo1.algunas fibras se insertan­
también en la cápsula de la articulación y en la por·clón an.:.. 
terior del menü1co articular. 

Su función principal es impulsor el cóndilo hrlcia ad!! 
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rante y el misn:o tierrpo desplazar al menisco en la misma di­
•. rección. 

Los músculos pterigoidoos externos alcanzan su mayor-
• actividad mas rapidamente que otros rrúsculos, en la abertura 

o depresión normal no forzada del maxilar, De está manera el 
músculo pterigoideo se encuentra relacionado con todos los -
grados de los movimientos de protusión y abertura del maxi-­
lar. 

Este músculo también interviene en los movimientos 12 
teralos, 1auxl1.1ado por el masetero, el pterigoideo interno, 

las p9rciones anterior y posterior de los músculos terrpor,!! 
• , L'' • •,. "• • .~ ' • • 1'" • • • '': : •"•.;;, •" •' .'.:.->·::.<\<• 

••• _;,;_· l "'' ·,'/';,· ,·. ··,·:,' __ -,,·,.; :., .•.•. ,;·_· •. -~li'.~,5') ·~:;·~;,,~~ .. ':.:_:<:)_'.·.::~_~:-~_\;\.\ -:~::l;; --~<\', .. ;;.,_, ... ,., __ ,~. 
':{:~41tff;<.\~~~.:~.:<·~ ;r~ )~'-.~.·;~~'. .. ~~' r "'' >" : ~'.\'•'.~<·~·;~:}'~¡:<_ .. ~· :- :.-~1 ! ,'_J - \··:•;" .. • 

·' Muielit.o DIGASTAICO. - La inserción de la p~rd6~- Br!te~ 
,rfor del músculo digástrico, se encuentra próxima al borde -
inferior del maxilar y a la linea media. 

El tendón intermedio entre las porciones anterior y -
posterior del músculo, se encuentra unido al hueso hioides,­
por med' o de fibras de la aponeurosis cervical· externa. La -
inervación de la porción aiterior del múoculo digástrico, e~ 
tá a cargo del nervio milohioideo, que on una rama dol ner-­
vio maxilar inferior del trigémino. 

La porción anterior del digátrico 1 está relacionada -
• con la abertura del maxil1n, junto con ot:ros músculos supra­

hioideos y el músculo pterigoideo externo. Sin embargo. la as 
tividad.del digástrico, es de mayor impo~tancia al final de­
la depresión dol maxilar, y por lo tanto no se le puede con­
siderar de importancia como iniciador do los movimientos de­
ebertura. 

La porción anterior del digástrico es importante en -
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la cul•D.nación de la· abertura del maxilar. 
•,· 

UI 

Pcciones individua 
les de.íl.Osnijscu-: · .. • .. 

,:.;;~~~~-~;;,l;:::~~;~~¡~\)j·,J:;~;;;;,Vi 

I • • "..::· 1 ~ 11 \ 
l l· ¡• l't 
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Caractoristicos fV1Bt6mlcos do lo9 músculos lofTllaral y masetero. 

A, Se ha cort!ldo y volt Aedo tiaci a atrda la aponoi..ra::.io teir.¡:orel poro rros­
trar el arrplio origen dol múoculo tarrporal. Se puedo oboorvsr la por­
ción més pr.o(unda del múaculo maeotera .., ol borde; poo:;torosuporior de -
la· porci6n ruperfici"l tlnl mi ::.mo músculo .. 

B, La dlr-ecci6n de las fl.llros musculorm; y la lno1'/ación del mimculii tll!l"p2 
ral, ocasl.ontvl la notJlcl6n del mnxl lar durmto la olevac16n. 

C, El origen y la 1norw.::16n del mú5culo matail:oro acaoionm pr.lnclpnlmmto 
la olovacL'i11 del mai< 1 ln,., poro puodui colnlurar on lll prot.ru~ión "irtple 
dol maxl 111r, La cornpl")a lntogración tlol lt:Jnporal, el mm1otm·u y nlrnn­
músculos do la mmili1;11Gl6n, no permito ntrl.buir una funciór. únlct1 o - -
principal " 11 ingún ,,.;.,culo. 
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Músculos de la masticeci6n: 

A) ElBliadores: Masetero, Pterigoideo interno, y parte entEJrior del't~o-­
ral. 

B) Depresores: Pterigoideo externo, parto 1!1'1terior del d1g6strico y loa SJ:! 
prehioideos (milohioideo, g1111iohioideo), colritor mdo tam- -
hién los infrahioideos pera estabilizar al hueoo hioides. 

e) Protruaores: Pterigoideos externo e intemo. 

o) Retrueores: Porciones media y poaterior del tB'll¡:orel, y porte posterior 
del digástrico; colebor11ndo los supra e infrtthioideos, en -
la fi Jación del hueeo hioidea. 

E) Latercil1ded: Porciones media y posterior del terrporal de un ledo, ei.nul 
tánemnanto con ccntracciones de los pterigoiduos. 

Músculo& pterigolllrios externo e in temo. L11 funció" princip!il del -
múoculo pt:erigoideo intorno es lo elevuclón del muxilm· y llf.lvlmientos lat_!! 
ralas duraite ln mostictie Ión. El músculo ptorigoidoo extorno es actlvo en­
la protrusión dol cóndilo >' m el: m::ivimiento hm::J n edelunto dol menfr,co ".!: 
ticular. 
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,/'~illliiri¡<¡ji"lrl• .. '-.. ~· , 
Mú~culo pterl¡oideo · 

Interno 
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Inserción del pterigoideo externo sobre la superficie 
anterior del cóndilo y algunas fibnrn que se inserten en el .. 
men :'..seo erticular. El: origen principal del músculo pterigoí­
deo se hace en la form pterigoidea, lf1 inserción se ofectúa­
sobre lu ~;uperfl e ie in torna del ángulo del maxj lur. El múscu 
lo pter.i.goideo externo t;:l.ene su origon sobre la supGrl'icie -
e:><terna del aln 11xternu de la apófü;h; pterigoldü~i y otra en 
el ala mayor dol nsfr..noides. 



.. 
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a.MINISTRO SANGUlNEO • 

Por lo general todas las arterias que astan cerca de­
la articulación contrib.Jye~ a suministrar sangre. Por eso 

• las articulaciones son zcnas excelentes para el desarrollo -
de una circulación colateral. 

La articulneión recibe suministro vascular por anastQ. 
mosis vasculares, que forman un circulo el.rededor del margen 
del cartílago articular. 

Las ramas terminales de éste circulo ven al tejido si 
novial y 'forman el plexo capilar subsinovial.. . . . .·. .. e:, 

···"~~~é~JJ~,~~~~l!~~!~~!~!~~!'~l~0?!~'~ 
hal de la arteria carótida externa. La mayor parte de éstas­
tienen su origen en la arteria maxilar (maxilar interna). 

• La cara media posterior de la articulación recibe el-
aporte sanguíneo de las arterias: Auricular profunda, Timpá­
nica anterior y Meningea media. 

Ninguna de óstas ramas contribuye al suministro del -
oído interno, éste us abastecido por la arteria auditiva in­

' terna, una rama de la arteria basilar. 

La parte an t:orior de la articulación recibe su aporte 
de sangre a través de las arterias: MnseterinE1 y Temporal 
Profunda Posterior. Todas éstas ramns proceden do la urteria 
maxilar. 

Las portos posterior y lateral de la erticu1odón, ª.:! 
tán abastnc 1 dm; por las rarnas articulares de la flrtcif'ia Tem­
poral Super ric iul y la Art13ria Facial transversal. Eotas ra-
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mas sor. de distribución capsular y junto con la arteria maxi 
lar, forman un anillo vascular alrededor del cuello de la 

• mandíbula, dtü cual las ramas capsulares ascienden para aba!! 
tecer a la articulación. 

• 

• 

Las venas que corresponden a las arterias, proporcio­
nEfl un drenaje p5ra la articulación, que la vacía en la vena 
temporal·superficial, plexo pterigoideo y venas maxilares . 

Suministro de sangre e intervención en la articula-·­
ción temporomaxilar . 
A, 8 1 ,C, Secciones tr€f'lsversales a través de los niveles in­

dicados en el diagrama. 

DRENA,iE LINFATICO. 

Tcr1unenca ( 1912) lo describe t:revomente al encontrar-
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canales linfáticos en la superficie de la articulación. 

Los vasos linfáticos de le superficie lateral, drenan 
en los nudos parótideos y preauriculares. 

Sobre la superficie poster.1or 6 ó ? canales converga1 
sobre la arteria carótida externa, se fusionan en dos tron-­
cos, cruzan el músculo digástrico y entran en lbs nudos sub­
mand1 bulares. lo misrro ocurre con los vasos linfáticos del -
lado medio de la articulación. 

los pocos conductos linfáticos de la parte anterior,­
se. dividai endos .. grupos:. Aferentes, pason por me~io 1 otros.., 

·t&~~~1z~~~~~r~~r.~~¡;i~tl~fm~~!~~~1~~~~···=~· ;/;}*~ 
· duetos · yacen en la irina subcút«iea prof'unda. 

El drenaje linfático del oido interno no se relaciona 
con la articulación • 

• 
Ningún conducto linfático que atravieza la fisura po­

trotimpffiica drena primariamente, sino par completo desde el 
oído medio. 

INERVACION (SUMINISTRO NEFIVlOEO). 

La identidad de los nervios que Jnorvan a la articul!;! 
.ción, puede predecirse según la ley de ll:Uton: Los troncos -
nerviosos cuyas ramas suministran los rnúoculos que actúan en 
Lna arti.culación, envien ramas a dicha ttrticulación. 

Esto indicaría que la rama mandibular del V Nervio 
Craneal, envio ramas art~culares desdo !;LIS divisionmi ante-­
riores y po~;tor:iores, puesto que ambos troncos inervf.ll1 los -
músculos mt1st :leo torios que actúan sobro la tirticulac !.ón. 
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Los nervios articulares se distril::uyen a las mismas -
•partes de la articulación que estén vascularizadas. Esto in­

cluye cápsula, tejido subsinovial, y la periferia del disco. 
Los cartílagos articulares, y la porción central del disco -., 
no contienB'l nervios. 

Eh monos rhesus,, se encuentran nudos nerviosos en la­
parte posterior de la cápsula y disco. 6~ observan nervios -
mielinadoe, y no mielinados, se distribuyen a los vasos san­
gu1neos. Los que terminan en los tejidos de la articulación, 
tienen terminaciones ramificadas libres, terminaciones com--
plejas de Ruffini y corpúsculos de Pacini . 

.. ····~'"~~~~~~~~1i1f~{"~T.W~Ü!~~~~;:~ii~ 
·;_¡; 

• 
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CAPllULO V 

FISIOLOGIA DE LA ARTlCULACION TEMPCJiOMAXILAR. 

En la 110rfolbgia de lo articulación temporomaxilar, -
se van a unir muchos de los datos rrorfológicos, con los que­
seguiran a los cambios de la odad y los cernbios patológicos. 

La función se inicia a nivel celular examinando los -
tejidos: Cartilaginoso, óseo, conjuntivo y sinovial, hasta-­
.la articulación temporomandibular integrada neuralmente. 

CARTILAGO ARTICULAR.- Es un tejido que se ha segrega­
;laitemente .de sus. c(llula.ll. y constituysite13 quí~c:qs ~ .... 

, .•.•. : ... ~~~~Y~g!''i~f~.g~i~~{·*~~,{~~t~~r~:~?~~·~~~!·\,:~n~2~:;í2 
< ci6n por medio del liquido sinovial, que baña la superficie-

- articular y pequeñas zonas de contacto directo entre las ca- 1~ 

• 
pas de cartílago de basa y los espacios medulares del hue1.io- 'h 
adyacente . 

Las áreas de contacto entre el cartílago y los espe~ 
cion de médula, disminuyen sin cesar durante el crecimiento­
y con sumamente escasos o no existen en al adulto de edad ~~ 
diana. 

La difusión de los nutrimientoG, os facilitada por el 
moviente de la articulación. 

Ekholm e Ingelmark han derrostrado que con sólo unos -
minutos de ejercicio, se aumenta el gr·o~lrJr del cartílago ar­
ticular, debido o un mayor contenido do ogua, durante el de~ 
canso el contenido de agua disminuye y ol cartílago t;o vuel'­
ve mas delgado otra vez. 



ProbablenEnte un abultamiento funcional, as1 no sería 
, tan grande en la articulación, porque sus superficies artic!:! 

lares comprenden mas tejido conjuntivo que auténtico certíl~ 
go . . 

La habilidad del cartílago para proliferar se identi­
fica fácilmente, en las placas de crecimiento epifisario, 
donde ocurre a un promedio rápido. 

El factor que limita la proliferación del cartílago -
articular y su expansión en grooor, es probablemente, la le.Q. 
ta difusión de la proporción da liquido y metabolitos a tra-

de, su, 6:~~1:;ericia de base. . .... · ...... ·.. ·•···. ,;· .... ··. ···• ,~ -~·~.-·, , , , ,__, - : .. .;:..,,,.,:(:>:{~; ·., .~~r :~~::·'·! ~.:.~.:,.·.··.·.· .. ·:··· .... •.· ... ::.: .... ·.· ':'<~-:· .. ·.\: ;_'.:,:,·;._;;,':-:.~:~.· .. · .... ~.i:,.',',".~: .. ·}··'··:;·' .. :'···.• ... ·.' .. '·;·: .. ~ .• ·."!,·.:: ... ;. ~~.i ... ;: .. " 
: : ':~ r;.; '"~ "f~~~ V' ~~,i 'f,". ~ : <~~:\tTi~fg~·~~.i~,~?-,· '{;'.::~.i ,\::~,-:. .. ,<'.; .• '·.~.: .-'..,¡-·_,.· ·.: 1~~~·::·~~:. ~;..:~·;'{(:.:;: ... ··, ;; .:·>·:. ;";,<.· "-:~:.: -,·., 

Lai.<l;:onp:resion:i int.eririiteritedel··cartilago de'.la arti~. · 
/' éiJl~d.on 1 asociado CCn la función 1 ayuda a la nutrición del-

,. cartílago. 

Sin embargo la inm:ivilizeción de la articulación bajo 
41 la corrpresión continúa del carUlago, como en flexión o ex:...­

tensión extrurms, produciran signos hü;tológicos de necroo1.i:; 
del cartílago en un periodo ten breve como 6 días. La grave­
dad del daño os proporcional a lu duración de la compresión. 

La función del cartílago orticul1;1r trntá dada por la -
cantidad y estado de un mucopoli~acáriuo, el creatinsulfato­
en la sustancia base del cartílago. 

Este corrponente da al cart:ilego hialino, capacidad p~ 
ra resistir los presiones de mrrn de 1. 57 kg por mm2. 

Los dnt:ot; de Pub;char ( 19C.O), nos indican quo la pro­
porción de colóacno a creatinsulfato vuria de unu forrnn pre­
decible en distintas áreus del curtilono articular de la mi_§ 
ma articulación. 
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La cantidad de sulfato de rcondroitina es mas elevada~ 
•en · 1as zonas que deben soportar peso, , estas áreas muestran -

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

·• 

Existe una estructura que sirve corno cartílago artic~ 
lar en la articulación temporomandibular, que no está prepa­
rada parn resistir compresión por carga, os principalmente -
tejido conjuntivo fibroso, el cual poco a poco se va poblen­
do de células de cartílago, pero nunca llega a tenor el as-­
pecto de fibrocart1lago, el cual contiene menos sulfato de -
condroitina.que el cartilago hial1no . 

.. . 1-~~.,~~~~~~~~~~~111,j! 
b~s~s (man~· de f"ibras colÁgen~s), estén mejor preparadas · '·'~· 

·;.par~ soportar los JTDvimieitos de deslizamiento y frote. 1'.~ 

La histología del disco articular, ·facilita la coflllr~ 
~sión de esto, y un análisis de la colocación de estas fibras 
colágenas, muestra que la parte central delgada del disco, -
es la que r.oporta la presión del contacto articular, hay que 
pensar en la ~usencia de vasos sanguinoos, nervios y tejido 
sinovial en ésta zona del disco. 

Ningún proceso que lmpida la dir:;tribución de fuerza a 
través de esta articulación, por ejerrpJo: la pérdida de los-

,_ dientes u otro factor que reduzca la CClpocidad de éste teji­
do articular para soportar peso o debilitado por los cambios 
de te~ido asociados con la edad o la enfermedad, serviran de 
estimulo para cambios degenerativos en la articulación. 

Alguno de los cembios propios de lo edad que so refi~ 
ren al cartílago articular, son las pérdidas de agua, de - -
elasticidad y do craatínsulfato. 
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HUESO.- El hueso que forma le articulación terrporomaa 
dibular, soporta formación osteoblástica y resorción osteo-­

' elástica continuas,.que ocasionan el crecimiento y relll:ldela-
miento del cóndilo y del tubén::ulo durante el principio de -

•la vida y la continuación del rElllQdelamiento después que ha­
cesado el crecimiento. 

El hueso se forma por osificación endocondral, en el­
cartílago ccndilar se reconoce por los restos de cartílago -
calcificado en su interior,. y por osificación membranosa a -
lo largo de las superficies óseas ya existentea. éste tipo -
membranoso aparece mas fibroso al principio. 

·~1:~~~MlJ';~A0~er1/'~~;.·!1!<~,\~r;:: ~~ii;;&,~14.·.j 
,;·•.:." 

El hueso que se forma rápidamente como parte del pro- · 
-·~ ~ 

ceso de crecimiento o como consecuaicia de una fractura o de 
cualquier otro estimulo patológico es de un tipo de trama fi 

•brasa solarrente. 

Cuando el proceso se hace mas lento casi todo el teji 
do óseo es reemplazado por el de tipo lamelar. 

Por influencia de tensiones mecánicas al hueso lame--
~ lar se convierte en un sistema de laminillas concéntricas, -

que forman osteones o conductos de Havors, éstos son susti-­
tuidos y absorvidos por generaciones :.;ucesivas de osteones, -
los cuales envuelven a los anteriores, dejaido fragmentos de 
ellos todavia visibles en laminillas i.ntersticiales. 

La formoc1.ón y destrucción de l1ueso puede ser npreci~ 
da histológicwnm1te, por el número de or;teoblnstrm y miteo-­
clastos que se olJ:;ervan a lo largo de las superftcj o~.; cJrc; los 
l1uesos. Estos procesos son controlado!> por factorr.'.ls: Horrr.ona 
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les, nutritivos, mecáücos, hereditarios y del medio embien­
,.te. 

Normalmente el resultado total constituye el creci- -
• miento del hueso asociado con la edad y la función. 

Cuando estos procesos de formación y destrucción del­
hueso y del cartílago, se desequilibrC111 o se producen en una 
velocidad excesiva, se convierten en cambios degenerativos o 
patológicos. 

TEJIDO GINCNIAL.- La función principal del tejido si­
novial, es la formación de un liquido lubricante. . ,,·,; 

.. , ..... ~:·1!~~&~i·;~·~~~#;~~~g·~~~! .. ~~i'i!~t~~·i~~~:~11:Í;;\\ii·~1 
... ··... ')reepónsable de éste grado de lubricación, que se ha ecos-: ''.~ 

<tl.lmbrado a considerar co11D lubricación hidrodinámica, con la . -, . 

• 

inccngruencia de las superficies articulares que crean un e~ 
pacio en forma de cuña en el punto de contacto • 

Una película de liquido sinovial en la superficie se­
creyo que generaba suficiente presión do liquido en esta cu­
ña dura11te el movimie.n to para soportar la carga en la artic~ 
lación y mantener las superficies desUzmtes separadas por­
un lecho de lubricente. Sobre está baso los meniscos articu-

,. lares, se consideran importantes para rnontener la cuña de l,! 
quido entre las dos superficies de la articulación. 

Un liquido lubricante es el que muestra afinidad fis1 
coquimica con una o ambas de las superficies articulares, Y­
de esta manera se adhiere a la superficie deslizante como 
una fina peliculn. 

En la articulación sinovial, la afinidad parece ser -
con el cartílago articular, el cual está inpregnodo de liqui 
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do sinovial como una esponja. 
' 

El componente mucopolisacárido, que da al liquido si­
•novial sus características lubricantes, puede provenir de 
las capas de la superficie de la matriz del cartílago, an 
vez de proceder de las células sinoviales. 

La circulación sinovial intervieie en lubricar la ar­
ticulación y en proveerla de metabolilos para el continuo 
reemplazamiento, reparación, y rerrodelamiento del cartílago-, 
articular, Los mecanismos para regülar ésta circulación se -
ven . en la inervación a éstas venas y en la presencia de 611ª~ 

.e~·• ~~~r:icl,v~osaa.·.en_, las .. popBEj·•ª.><ter~o~~~c.cíe;la,•.g~~la.•••. ;¿~{_;_i_;:_•~.·-~.·-¡··.: 
.• ~~~~~·::·;'.;,!}i}:~i:·/};\•G:! .. ;• :.s'•· •.•. xu:· •·•.·Ji···'\'\ ·''""'.'<•·v~·'>Y-······' ·, .. ·;.; 

Los· nervios articulares contienen fibras vasornotoras­
mielina distribuidas en el músculo liso de los vasos san 

guineos de la cápsula y del lecho vascular sinovial. Esto r~ 
gula el calibre de los vasos sanguíneos y la cantidad de sen . -
gre que fluye a través del plexo capilar al dejar distintas-
cantidedes de sangre para que sean desviadas a través de las 
anastorrosis arteriavenosas. 

El tejida si.novial tiene una m:l~dón fagocitica, des--
• plega una notable respuesta inflamatorl 1.1 a la irritación fí._ 

zica y química y absorve cualquier frau1111:mto de certílago 
que penetre 91 la cavidad do la articuloción. 

DIS::O ARTICULAR. - Incluso si no !.e valora· la importa!! 
c:la de un di seo articular como mecanie.mo lubricante, son mu­
chas otras las funciones osénciales quu se llevan a cabo de!! 
tro de la urt:lculc-ición temporomandibulnr. 

El hecho de que co11pletelus 1ncongru(mcias de 1 a m ti 
culación, lo usigna un papel primord1al en lc-i eGtabilidad 
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del cóndilo mientras descansa. Aún mas, existe cierta canti­
dad de estabilización fisica durante el roovimiento, porque el 

1
disco que se mueve con el cóndilo en movimientos deslizantes, 
está unido alrededor de su borde a la cápsula, el d:l.sco ac-­

•túa para amortiguar la carga en el punto de contacto articu­
lar, reduce el uso fis:l.co de las superficies de la arti.cula­
ción asociadas con el deslizamiento. 

Se ha dicho que los movimientos combinados de desliz~ 
miento y rotación, teóricamente resultan de un uso acentuado 
de las SUperficies. El disco al estar B1tre estas dos super­
ficies, convierte el contecto articular fJ1 un elemento menos 
erosivo. 

'-~~:tt~~~!Ji;~~·· :í~··:i1i .;~ªri~~~i6~-;~~--u~···~f :~~····: ·%)·····'··• 
.ti6~1~~ib~a~· te"l'óroinSidibul~s. que padecen cambios­

/deg~erati..vos apoyan este concepto • 
. . ~) 

El disco es importante corro medio de: regular los movi 
.mientas del cóndilo, porque las partes anteriores y posteri!2_ 
res del disco contiEnen terminaciones de nervios de P~ffini, 
que son propioceptivos y extretTOs libres que trasmiten el d!2, 
lar. 



• Elementos de la articulación temporomaxilru-: 

A) 9.Jperficie terrporal. 
8) Menisco In situ. 
e) Articulación cc:ndilomeniscal abiEJr·ta. 
D) Menisco aislado. 

1) Apófisis cigomática. 
2) Raiz hansversa del cigoma o cóndilo temporal. 
3) Cavidad glenoidea, .. porción anterior. 
4) Pcrción posteroexterna de la cápsula. 
5) Conducto auditivo externo. 
6) Cora supCJr ior del menisco. 
7) Foscícu1n· temporomeniscal del pterigoideo externo. 
8) C1.;ello del cóndil~i. 
9) Cabeza del cóndilo (cara superior). 

10) Cera inferior dol menisco. 
11) Porción meniscal posterior,. fibrosa. 

64 
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TEFMINACUlNES DEL NERVIO ARTICULAR.- El factor final-
1<. de la fisiología de la articulación, incluye la integración­

neural de los movimientos articulares y la posición a través 
de los receptores sensoriales en la cápsula, disco, ligamen-

• tos, núsculi::Hl y tendones. 

Los extremos sensoriales B'I la cápsula de la articul,e 
ción,: nos proporciona"! la posición de la articulación, mien­
tras que los receptores en el músculo y en el tendón nos - -
muestran la coordinación do los reflejos de los movimi.entos­
de la articulación. 

Ralstcn y Colabs. describen tr~s tipps de tel"lllin~cip'"; · .. ··•·.··. 

>•~~~~~t'~~~J'~~~~ '1.·• pá{jf!Ula~j¡~~;:~t~~#i~.e.e3:·~fiic~:1,i'~'~:· 

· .• 1) Terminaciones ramificadas libres, en el tejido subsino- -
vial y en la cápsula, que trasmiten senseciones dolorosas 
difusas y mal localizadas que inclueo pueden localizarse-

• en otras zonas. 

2) Terminaciones de Auffini, caracterizadas por una o cuatro 
ramas algo enrolladas, que poseen inflnmaciones varicosas 
y pequeñas terminaciones engrosadas, r,J~::;tas actÚElll como re 
captores de fuera o propioceptivos. 

3) Terminaciones encepsuladns o laminnr11~; del Upo Golgi lk:1-

zzoni y Pecini, que se cree son recnphires de presión. 
Terminaciones nerviosas similares s11 r!ncuentrB11 en los li 
garnentos. 

Thilnndor, Knller y Moffett, hon demostrado Jo~:. tres­
tipos de terminoclones en la cápsula do lo articulación y en 
la superficlo del disco. 



Cerca de la ~itad de las fibras nerviosas del nervio­
,da un núsculo,. son fibras sensoriales que nacen en los si- -
'guientes órganos de los sentidos: 

~a) Receptores de tensión enrollados alrededor de los ejes 
del músculo, son estimulados por la extensión de un ílÚsc~ 
lo. Los impulsos resultantes causan una contracción muse~ 
lar refleja. 

b} Orgenos del tendón de Golgi: en el tendón. 

e) Corpusculos laminares (Pacini), terminaciones de Auffini­
y terminaciones nerviosas libres. Todo 
juntivo, entre las fibras del músculo 

'.,:j'~:)¡~1~·;~6~~~·~-·del t-f'!lndl'iin de Golgi y probablemente lbs -

ct:lrpúsculos laminares en el tE11dón, son estifllJlados por cuc(!. 
·quier aumento de tensión, producida bien por contracción del 
músculo o bien por estiramiento del mismo. Estos también se­
hallan irrplicados en los reflejos del músculo más que en SB!J. 

•tido de la posición. 

E'n resumen, paroco que, por cualquier posición o mov1 
mienta de la articulación, . las ligamentos y los extrerros pr2 
pioceptivos de la cápsulu que se adaptan lentamente, nos pr2 

•porcianan las mas exacta .información a cerca de las relacio­
nes fisicas dentro de la articulación. 



El trazado del final del nervi.o de Golgi visto en la­
uni6n posterolateral del disco articular y la cápsula. Este-

•final muestra la extensa arborización sai las fibras termin~ 
les que acaban en extrenns engrosados. Eh el ángulo superior 
izquierdo se muestro un nervio de cato libre ctr1 su aspecto­
caracterí stico pc1recido a un collar de cuentas . 

• 
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CAPITUL,0 VI 

REMOOEl...AMIENTO AFITIClLAR. 

68 

Moffetf y Blackv.ood, han descrito lbs cambios de remg, 
delamiento que ocurren en la articulación temporomaxilar. 

Remodelamiento progresivo.- Es el resultado de un ~ -
avance de la superficie de la articulación, hacia la cavidad 
articular, muestra tendencia en la parte anteríor del cóndi­
lo, y én la parte media del tubérculo articular, asi corno 
una ligera progresión en la bóveda de la fosa ar1icular. 

Precbmina en la par;te posterior del cóndilo, y en la­
parte lateral del tubérculo articular. 

.. Remodelamiento Marginal o circunferencial.- Es el re-
sultado de un aumento del diámetro de la superficie articu-­
lar, y su rasgo caracteriotico es la artritis degenerativa. 

Estos cambios junto con algún re11~1rJelamiento circunf~ 
rencial,. suceden en una articulación con ~Juperficies erticu­

•1ares agrandadas, desnivel disminuido en nl tubérculo articu 
lar, una fosa maxilar meno~:. profunda y u11 cóndilo aplenado. 

Cuando se presenta una perforaciéiri ciegenerativu en el 
disco articular el rerr.odelurniento está nurmalmente concentr~ 
do en el área que corret;pondo a la perfnr1.1ción. Es to upo ya -
al concepto du que el remodelamiento art:l.cular, es cun:o~ecu8!J. 
cía de los combio~1 en la~> tensiones mecónicas impue~1los en -
las diferentes partGs ele lo articulación. 



Eh cadáveres de un promedio de edad entre 40 y 80 
,fiños, se hizo un estudio histológico, . se descubrió que no 
existe correlación entre el grado de actividad do remodela-­
miento y la edad del iñdividuo. Los promedios y ctintidad de­

'ªremodelamiento, al parecer dependen de factores de naturale­
za funcional o mecánica. 

El tipo de actividad de remodelamiento quo se presen­
ta en la articulación tenporomaxilar, parece estar relacion~ 
do con la pérdida de los dientes, y la auGencia o presencia­

. de procedimientos restauradores dentales. 

Pfites de la edad adultalas articult!(:ione~ tempo:oma ... 

~~r~~~~i!~~~l:~i~~~~i~?~~~~~~i~~r,~~t~~f·, 
Cioh;S t~o~maxilares lllJBStrai rermdelwniento terrporomand!, 
'.bular. 

La disminución del metabolismo del tejido, los cam- -
•bias de las propiedades fisicas y químicas del tejido con jun 
tivo, y las alteraciones oclusales, contribuyen al aumento: 
de está actividad remodelante. 

A este respecto os útil presentar las articulaciones­
temporomaxilares, como dos puntos de contacto en un trío ar­
ºticular, el tercer punto son todas las articulaciones perio­
dónticas. Cuando los tres puntos están en contacto, las fue~ 
.zas que se aplicaron a la mandíbula se distribuiron a los 
tres puntos y mas a las articulaciones periodónticas. 

Siemprfi quo se altere una distribución de fuerzas a -
travén de éstu t;doda, como la pérdida de los diontes poste­
riores, de fonno, que aumente la carga irff.JUesta on los cónd,! 
los por los múuc1;loE; o por la tracción, !:lO puede un con trar -
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actividad remodelente en la articulación, esto puede ocurrir 
simplemente por la respuesta proliferativa en el tejido arti 

·cu lar toelo el tiempo 1 hasta una completa reforma de los con: 
tornos articulares, dependiendo de la naturaleza de los estf 

·•mulos mecÉf'licos. 

La total reforma de la articulación temporomaxilar 
con la formación de superficie articular completamente nue-­
vas, como las que se observan en casos de disloceción perma­
nente, confirma la enorme capacidad de está articulación pa­
ra adaptar la forma a la función. 

El rernodelamiento .articular, tien8c Q\jª.ª~.r··con~i'lera- ...•... ·.·• ;:,;_:; 

.~;¡~;1~t\~i~m~:W~.~~i.J~~E·~~):ñt5~rf~~ttXi,\~~;'.~~~~,~~~J\~~ii1t<W~~P~I 
,_'¡'. 
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CAPITULO VII 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

La mayor parte de las descripciaies de los movirnien::..-
tos mandibulares, se hai basado en la relación entre los ma-
xilares inferior y superior, en términos de protrusión, re:.... 
trusión, abertura, cierre y en los movimientos laterales del 
maxilar inferior. 

Las influencias principales en los rrovimientos norma­
les de le mandibula son los dientes, las articulaciones, los 
músculos y los ligamentos que los rodean. 

-, :·-

. ···~.(~~#~-~~~'..~!'iJ~~dC.~:i~r#~~~~~~·~~:;_J:, 1i-~r:~W'i:;\.v .. 
; l:Os ,; diéntes entrsr en. ccíritS::tri · .. durEV'!te. la mastica--

':;'i ci6rí -de diversos tipos de aÚmentos y durente la degluci6n 1 r 
i•con los patrones de actividad musculer durmte la mastica- -
. ción, 16 deglución, y los movimientos no fmcionales del ma­

xilar y la relación de las posicinnes del maxilar con 10~1 rr.o 
·vimientos de las estructuras articulare$, 

Los rrovimientos funcionales difieren de los movimien­
tos no funcionales del maxilar, como los que se encuentran -
asociados con el bruxismo, o aquellos observados en la acti­
vidad de una articulación vocia o bajo condiciones de labor~ 

ºtorio. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal, puede or191-
nar actividad muscularanormal, cuando el maxilar inferior se 
encuentra en repoeo o entre contactos oclusales func:l.onoles. 

Los patrones do contracción de los músculos, Don mas.­
a menudo asincrónicas un persona con moloclusión, qUIJ en - -
aquellos con oclusión normal, y dicha actividad ononnul se -

.--, 
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refleja en los movimientos mMdibulares. 

•. 
Las grandes desarmonias oclusales causan dolor. en el­

músculo y en la articulación. La dimensión vertical disminu! 
"da, en algunos pacientes, tambi~n ceusa dolor en la articul~ 
éión y en el rrúsculo. 

Normalmente la mandíbula se muevo en forma habitual -
.Para llevar a cabo el diálogo,.masticac16n, deglución,,resp! 
ración, succión, silvido, etc. Aiormalincnte la mandíbula se­
mueve de una forma perniciosa en el bruxisrro. 

... La enfermedad y las condiciones patológicas, borran -

.los reflejos aprendidos primero, después las funciones inna.. 
tas. 

El reflejo postural estableciendo la posición postu-­
ral de la mandíbula, esté. entre la función aprendida y la i!J. 
nata. 

A pesar de que la postura de la mnndíbula en el re ... -
oeién nacido es diferente de la postura do la mandíbula en el 
adulto, parece ser que si no fuese por un reflejo postural -
.en el niño éste no sería capaz de respirar, ni tragar. 

MASTICACION. 

Es lo operación preparatoria de los alimentos para la 
deglución. 

Los patrones para los movimientos masticatori.0~1 se de 
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sarrollan en el momento de la erupción de los dientes prima­
rios . ... 

El niño aprende la posición del maxilar inferior nec~ 
.. saria para que los dimtes superiores e inferiores entren en 
contacto, y después se inicien los movimientos de contacto. 

Los primeros 1TC1vimientos son; mal coordinados, poste-­
riormente se establecen patrones de reflejos condicionados -
guiados por la propiocepción de la membrana periodontal, as1 
como por el sentido del tacto en la lengua y en :a i;~.;cosa, .· -
es decir la masticación, es una actividad neurolll.lscular lll.IY-

.· ... conpleja basada en reflejos condicionad.os. ,. 

~s1:t:t~~ai;,~0f¡_~~~?.~~x:'~~íí~ffd~vt,~·;·B~:i~~c.;·i~· ::urt¡~~ 
e bes~ ~( la;eoordlnacl6ri de lo's f~tores que gobieman los 

nÍovientos funcionales del· maxilar: Guia condiler, Guia inci-·•· .si va, plano de oclusión, . curva de Spee, y Angulo de las cús-
pides. 

La eliminación de interferencias oclusales, puede ce~ 
biar el patrón masticatorio. 

En la dentición natural las cuspides prominentes, pU,!! 
den restring·ir los movimientos laterales normales, y el pa-­

~ ciente puede desarrollar movimientos do masticación con un -
camino de cierre mas pronunciado hacia oclusión céntrica. 

La actividad muscular y el patrón de masticación, pu,!! 
den ser alterados tambiái por la pérdida de dientes. 

Etapas de lo masticación. 

1) Inr;ición 
2) Aplustomiento y disminución del teimoño de las par'-
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ticulas grandes. 
3) Trituración o nclido del alimento antes de que qu.!:!_ 

de listo para la deglución • 

.. 
No existe una separaci6n clara entre las etapas 2 y -

3,, puesto que algunas partículas grandes pueden hober escap.i:: 
do al aplastamiento antes de iniciarse la tri tur•oción, sien­
do por lo tanto necesaria nuevamente la etapa de desmenuza.-­
rríiento. 

Oe todas las investigaciones hechas se de~\preide: Que 
los pequeños choques laterales o laterales protrusivos combi .. 

· .. n.ados .que termin.an .. en oclusi~n. c~~rica,,~c;:~•Jsti~uyeri¡~kP~~.\r,,;;;.:.·· 

: r;c,' ·'" ¡-.,.~~'lr~~~~t1l~'~t~~!~~~~~:~~,,~;.,~~~·<¡5-1(~ii~'''~';, 
. •,, .... ' ' .. .- j 

. •. Eh algLl'los casos en vez de terminar en oclusión cén--
trica el choque masticatorio en la etapa de la trituración -
lleva a una posición ligeramente por fuera o por detrás de -

.. la oclusd.ón céntrica. 

Acontece también que puede producirse contacto desli­
zante hacia atrás r;obra al lado de trabajo en la abertura a­
partir de lo oclusión céntrica. 

Pruebas recientas EJl las que so utilizan si.stemas de­
telemetría y circuito eléctrico,, comprueban que si ne esta-­

.blece contacto dental en forma regular on oclusión cóntrica, 
así como hacia adelante y lateralmente de esta posición en -
la masticación de los alimentos comuncm. 

DependiencJo del alimento que se mastique, lt1 cJuración 
de loo contacto~'. ocluooles en oclusión céntrica, uumonta y -

decrece duran to ol e lelo de masticación, probablomo1Le en r~ 
leción con la fuot'lfl requerida para lo trituración y al tam~ 



ño de las partículas. 

La frecuencia de las contactas aumenta en oclusión 
céntrica, y en las posiciones laterales a medida que el ali­
'tnento se fragmenta en partículas cada vez mas poq1.1eñas. 

El número de contactos laterales funcional'3s fuera de 
la oclusión céntrica, depende de la comod~dad, (6usencia de­
interferencias que restrin•jan la oclusión), y del tipo de 
alimento que vaya a ser masticado. 

'I A pesar de la reducción gradual en la dentición, el _ 
número y proporción de movimientos masticatorios permanece _ 
inalterado. 
~ 

La carga máxima en los dientes naturales es de 8 a 15 
kg., en cierto número de pacientes con dentaduras completas­
e parciales se registraron fuerzas máximas de 6 a 8 kg. 

MASTlCACION BILATERAL·- La masticación multidireccio­
nal con alteración bilateral, resulta ideal para estimular -
las estructuras de sostén, para la estabilidad de la oclu- -

• sión y para la higiene daital. 

Se he observado por estudios clínicos que se adquiere 
el funcionamiento b.llateral, cuando se logra una con ven ien te 
relación oclusal blluteral, con igualdad de guia cu~p:l.dea bl:_ 
lateral y de copucidod funcional. 
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Se puede lograr una masticación satisfactoria con mo­
vimientos unilaterales e incluso sin movimiento lateral, pe~ 
·~o ésto no consti tu~ la función oclusiva ideal. 

• MASTICACION UNILATEflJlt.,_ Frecuentemente es el result~ 
do de la adaptación a interferencias oclusales. 

Dichos patrones son observados en personas con dieta­
blanda, o cuyc patrón normal de oclusión se ha visto trasto,r: 
nado por padecimientos dentales o periodontales. 

En personas con interferencias oclusales, la accion 
'' .. , '1tlJScular asincrónica inicial puede indicar acción. refleja . . . ,,:;! 
...... ,., '':',,:~~~~~~~di~~-~~~R~~~~<~~.~~~f.~~:-~,~:;~_r·-~~~·~r:1i1•• · 

Posteriorma-lte los centros nerviosos establecen un P!! 
de compromiso para los movimientos masticadores, al - -

cual inflingirá el mínimo de irritación a los tejidos afect~ 
-Oos. 

Tales pacientes rruestran buena coordinación muscular­
y ausencia de trastornos rrusculares y de la articulación te~ 
poromendibular, pero se presentan dicho;:¡ trastornos cuando -
se hace el in ten to de maGti car fuer a de ese potrón, a causa-

•de las interferencias oclusales. 

• Un patrón restringido de mastic,,t:ión unilateral, pue­
de ser también el resultado de una acclún protectora de los­
músculos del maxilar, en pacientes con trastornos do lo art!_ 
culación terrporomwdlar. 5i existe un mjmero su fiel on te de _ 
dientes, tales pucümtes prefieren mesUcar del ludn de la -
articulación dolornna, puesto que durante el procoun dr:i mas­
ticación del alimr~nto, existe mayor pn~~üón sobre o1 cóndilo 
del lado de equi U brío que sobre el cónd.llo del lm:lo oc tivo. 
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OEGLUCION. 

Es una función innata, es el punto donde se inicia al 
trensporte peristaltico de la comida al estómago. El princi-

.pio de la deglución depende en parte de la regulación volun­
taria, después de llegar el tolo alimenUcio a la faringe Si:!, 
perior, el resto de la función depende de reflejos involunt~ 
rios. 

Boema ha dividido el proceso de la deglución en 4 eta 
pes: 

posición del bolo preparatorio para la 

El paso a través del esfínter hipofaringeo. 

La primera etapa es voluntaria, comprende le coloca-­
ción del líquido o del alimllllto ·masticaclo entre lu lengua, -
los dientes anteriores y el paladar, encontrando se en octiv!_ 
dad los m.jsculos faciales, peribucales y linguales. Poste~ -
riormente la lengua empuja el tolo hacia ol interior de la -
faringe. Los rrúsculos milohioideoo elevun ol hueso hioides,­
•e1 paladar blando se eleva, lot> rnúsculo:i pala to faringeos se­
cierran para evi ter la comunicociún con lu cavidad nasal y -

el maxilar· se estabiliza en una posici.ón posterior, los dieQ_ 
tes se mantienen juntos y la la¡ringe ~e eleva con la glotis­
cerr·odn para interrurrpir la respiración mientras pasa ul to­
lo, este pasa :·:.obre la epiglotis y mi forzada a travó~; de lo 
hipo faringe, cuondo el bolo el'cnnzu ol nivel de la clt1vícula, 
se r elnja el p1.llndar, desciende lu lurinae, se ubre lt:l glo-­
tis, el maxllur ne mueve hacia lo poril.cítín de reposo y ne 
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reenuda la respiracion • 

• 
La acción de la deglución refleja primaria, puede ini 

ciarse por estimulación de la mucosa de los pilares anterior 
•y posterior de las fauces, la óvula, la parte anterior del -
paladar blando, las paredes lateral y pooterior de la hipof~ 
ringe y de la epiglotis. 

DEGLUCION INFANTIL O VICERAL.- Se denomina a la degl~ 
ción de l.c1 infancia antes del establecí miCJn to de la oclusión. 
Esta basada en un sistema reflejo incondicionado, en el cual, 
los músculos faciales y perib.Jcales inician la deglución, Y-

:, ;l~ 113ngua .se cbloca ccintra el. maxilar .in.fer.ter mantri~enciose ... · ... > 
"'! ··~:/J~~!r~~}:~~º~~.·~,r:· ~~:•~~~.~.·.'''..~.stá'.;cio~~'1~'·"~f'ff'i;'~7ºLih~~e 

·t• DEGLUCION AWLTA O SCMATICA.- Cuando hacen erupción -
los dientes posteriores, el niño logra una deglución con los 
dientes on contacto. Está regida por los músculos inervados-
tior el ~¡o par. 

Denpu6r:. de lo pérdida total de los dientes, la deglu­
ción se denornino por los mú3culos inervmlos por el ?o par, _ 
observandose muy poco actividad de dernurcr·ición en el músculo 
masetero durB11 te la deglución. 

Algunas personas que poseen dl ml.us, evitm t13mbién -
•juntarlos al efectuar la deglución, dob 1 do o que colocm !a­
lengua entro ellos, esto se observa princ.i.palmente en perso­
nas con contactos o interferencias oclusales, sin embargo 
después de lu eliminación do estas Jnturferencins oclusales­
éstes personn:J puodBn lograr una duglut;1ón con lo~; cli.entes -
cerrados. 

Los dic:n \.•Jr.; pemanecun en con \.oc to mns ti rnrpo duran te 
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la aegluci6n, que durante la masticación, aunque la duración 
y frecuencia de éste contacto es muy variable según las per­
• senas. 

MOVIMIENTOS aEMENTAL.ES. 

Lo mandibula se mueve por rotación y traslación cond!, 
cionadot1 por la forma y posición del hueso, la posición y 
anatam1u de las articulaciones temporomandibulares y la dis­
posición de los músculos que intervienen. 

Los movimientos de rotación y traslación son combina­
dos con prevalencia de la rotación, de la abertura o cierre. 

.·.···•::.¡;,~wr!'.~~~·A@~i.~~º.s\·j~Eire~~~on·····~rQ~··,.~0.~.~~~•.~~tpuarcféii;1.:t ·· 
•"mandit::üla <se al:íre o cierra sin qúe los eóíidilos cainbiEfl - ··· 

,& lugar. 

MOVIMIENTCE HORIZCl'JTALES.- Son los movimientos desli­
.zantes o contactantes, es decir con contacto de los arcos 
dentarios, aunque van acompañados de ligeras rotaciones con­
dilores. 

MOVIMIENTOS VERTICALES.- Son aquellos en los que pre­
domina la rotación condilor·. 

MOVIMIENTOS SIMETRICOS. - Son lo:J 1novimi En tos de pro-­
•pulsión y de abertura. 

MOVIMIENTOS ASIMETRICOS. - Son lnl3 movimientos de late 
ralidad. 

Aunque lu simetría no es perfecta por las asimetrias­
anatómicas y funcionales. 

·:;·," 
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Las articulaciones condilomeniscales son las respons~ 
'bles de las rotaciones 1 y las articulaciones tefllloromenisca­
les lo son de las traslaciones. 

POSICICNES MAAOIBJLARES, 

Al aceptar que las oclusiones son posiciones mandib.J,.. 
lares, queda implicat:b que todo punto mand:l.bular (condileo, -
angular, coronoideo, mentoniano), tiene tantas posiciones -
oclusales como cualquier diente. 

cx:LUSIONES.- Posiciones mandibulares contactantes, d2, 
.1 tenninadas por la intercuspación •.. 

·~ •. L_r:·.<> :, <:.."':._:;'~':r' _.' ::\;::.;,::¡<:-.:.: , .. :: ', :< ... F- ''(;~:,·.:· ;;"' -~-~~.:- ::5:;~~\~'(,_~_~:: __ :_~~:_,;,·'.··:_~;: .. ~·.·.'.·.:, __ >'.·'.: ·. ,.~ ·: l'.·' ;•\:~:-.t.~ ~.~_:;!_,·!~_;íY·:~_-:?~1;~'.1.· ·1L~:.;~~'~;~-~ :~}:-~~¡~~;!;:~.: 
~~t'~,~:~:-~~~-:~·'-~'::;~:/-~~-;(':'.:,~;:·:~'.-.'i::/;-";--,.·.:- < -~ - ·_,.-..:·;·.: .. ·---:-:. ~:- - -.. : , .. , . ·,. : ,_·-:;~·' ·:-,_-·-. _;' ' .. · -~--- -- -,-, . 

. . . ·.>OJ.iJSIOOES EXCENTRICAS.-' Todas laaoclUsiOnes con·'ax~ · -~~2 
b'3i)ció~ de la oclusión céntricb, se distinguen entre si por- ·;, 
\a dirección del movimiento que las genera a partir de la 
oclusión céntrica: Oclusiones propulsivaa, laterales dere- -
chas e izquierdas, retrusivas . 
• 

00..USIONES PARACENTAICAS. - Oclusiones excéntricas prQ. 
ximas a la central. 

OCLUSIONES BORDEANTES. - Oclusiomn; en los tardes del­
,campo de movimiento mandib.Jlo.r, 

OCWSIGJES EXTREMAS. - Oclusiones ()"céntricas con la -
''mandítula en posición extremo, que ha agu \.oda lo. posi. bili dad 
de movimiento en su dirección. 

OCLUSIONES 8/\L/\NCEPDAS. - Lns que !.u producen en con-­
tactos simc.Jlttuieos en oml:os lados y delnnt;cro. TientlEn n mó!Q 
tener el equilibrio c1 la dentaduru. 

OCLUSIOt\ES FLJIJCIONALES ·- las que ue utHlzon l1Dbi tua.!, 
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mente en la actividad maidibular. Pueden ser normales o no -
(vicios masticatorios o bruxiamo). 

OCWSIONES NOFtAAL..ES,_ Que responden a las normas de :... 
~a especie: Oclusiones ideales y las oclusiones óptimas, son 
aquellas en que la a~nia entre forma y función de los die!l 
tes es tan perfecta que i~ide la grJ11eración de tensiones l~ 
sivas de origen oclusal. Estos conceptos que ven mas alla de 
la normalidad, surgen ente la presencia de oclusiones indis­
cutiblemente normales, pero que por algúna razón no maritie-­
nen la mejor armenia en función y generan reacción en los 
propios dientes, los paradencios, los músculos, les articul~ 
cienes temporomandi bulares y .otro o puntos, Se cree que me-. -
' '' ' ' . ..;.dl ficaciQOes 'aciaa.aadas •ea&í •formas·• noJ'mOl.ae :podda·tri'i 

.. ·~~~ ·'~·,'~~~iffi·~11t;''iS¡;1:i~~>¡;¡:~~·~i?~t;·;¿,;tfa~'tfli.téii''t'ft' 

v. OCLUSIONES PATQOGICAS. - Que generan o son generadae­
por fenómenos patológicos (maloclusiones, oclusiones lesi- -
~as). 

OCLUSIONES INDIRECTAS. - Las qua se establecen por in­
termedio de cuerpos extraños ( alimm tos dur·os, prótesis). 

Las posiciones mandibJlares ce denominan también de -
pcuerdo con el movimiento que las dotormina respecto a la 
oclusión central. 

POSICIONES CONTACTPNTES.- Posiciones mendibulares con 
dientes en oclusión. 

POSICIONES INTERCUSPALES. - Po~.il ci.ones determinadas 
por los entrecurzamientos de las cúsp:ldori. 

POSICIONES OCl.USN.ES.- Posicionmi contactantes. 
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POSICICNES DE CHARNELA.- Posiciones mandib.Jlares en -
J.as distintas alturas del movimiento de chamela. Sinónirro -
de posiciones en relación céntrica. 

POSICION 00..USPL CENTRA.. 

Es la posición mas frecuente de la mandibula después­
de la de repoEO. 

Como lo describe Posselt, la posición oclusal central 
en cada persona es una y siempre la misma. Sólo cambia por -
modificaciones posicionales de los dientes (ortodoncia, en-­

Jermedad periodontal, ab,re.sión y. prótesis), 

~i;};~~~t~Üi', i~i;¿~t~(·¡~,i~l·~I'~~~~~:¡~~,~·~'~':·'.i.J1·~g6iut2 
central suave y esforzada, cuE11c:lo los músculos mastica­

rdores se contraen con fuerza, es fécil de sentir por cenest2 
.sia entre los propios arcos dentarios. 

Lo milogia de la oclusión cer.tral no solo implica coo. 
traccion8!; de los múoculos elevadores, ao requiere ternbién -
la coordj.noción de los demás músculos, pr.1ra conducir lo men­
dib.Jla en movimiento libre, es decir sin ouia mecánico y sin 
embargo con notable exactitud, mediante ln memar:la muscular. 

Durantc.i lo posictón oclusal cP.n tnll cada cóndilo no -
solo no esta en lo zomi glenoidea por.t:or.lor sino que tampoco 

·• ocupa sus posiciones mu~J posteriores y profundaL' en ltt cavi­
ded glenoideo, sino uno posición ligonm1onte anterior. Es d~ 
ci.r cuando los cóndilo:i ocupen las poL>iciones man posl:Drlo-­
res y elevada~; que puuclu1 asumir. 

Para lograr que nl pociente ocupe está ponlción, es -
menester adim;trarlo, yu qut~ es una poslción habl tuul. 
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a) Sentarlo en una posición cómoda y pedirle que entreabra -
la boca. 

• b) Tomar el mentón ente el indice y el pulgar y pedir·le al -
paciente que deje la mandib.Jla libre, relajando los rrús-

• culos, cuando ha reladado los rrúsculos se siente mediante 
pequeños movimia-. tos de elevación o descenso e~ecutados -
por lu mano que sostiene el mEr1tón. 

c) Presionar sin violencia el ment~n hacia atrés y arriba p~ 
ra que los cóndilos llegen a las posiciones mas profundas 
y posteriores de sus cavidades gler.oideas, mientras se s.!, 
guen los rrovimientos de ascenso >· descenso delanteros in­
~istiendo en la relajación lllJSCular. 

• 

.. 

i;\:•,y:.;•.r •..•• ;~~~~:~~~~~~!~~~~~;~~i~~~;~i~~l,~~~f'fr7?¡ 
.. ce· a nivel de 1Qs' premolares· o moleres sin 'oclcsion de ' ' 

los dientes delanteros, en ese momento se ha logrado la -
relación cE11tral guiada. 

e) Hacer que el paciente sienta donde se produce el contacto 
interdentario y que él)renda a encontrarlo voluntarianente, 
es la relación central activa. 

Posición del paciente y -
el cpur11dor pera conducir 
le mondíbula e la oclu- -
sión retrusiva terminal. 
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El espacio entre la posición oclusal central y la po­
sición oclusal retn.asiva terminal es de 0.3 a 0.5 mm. a ni--
• 
vel de los cóndiloe. 

Cuenda las oclusiones son defectuosas y necesi. ten ser 
rectificadas como sucede frecuentemente ~ Ortodoncia, Perig, 
doncia, Prótesis parcial y el tratamiento del Sindrome telllJg, 
romandibJlar, la posición oclusal en relación central suele­
tomarse como posición fundamental para la restauración o re­
habili taci6n . 

Relación central activa.- Es la que logra el paciente 
<.re,tra)Endo la mandil::ul~ con .su m~sculatura voluntaria. En ; -

~,¡J~ .•••. ,~,.'l~t~í~~f~i~dt~J~~T~~~1~~~~~~·~F~i~~~~!i;~,·M~ 
. :.y pfupioceptivas perlodontales, ·qué en los desdentados orig! 

¡'len y guían los reflejos que conducen a la oclusión céntrica. 

Relación central guiada.- Es la que se logra ayudando 
.a la conducción de la mandíb.üa, generalmente con le mano. 

Relación central forzada.- Es lo que se logra forzen­
do la mnndibulo hacia atráB y arriba, BfJtl a mano o por medio 
de elásticos fuertes, eplicatlos a travón del cráneo mediante 
una mentonera. 

Otro concepto de relación centrul forzada es la posi­
.• bilidad de que la logre el propio paci <1t1te, mediante una COQ 

centración vigoroza de los músculos. 

Los cóndilos pueden llegar a lo relación c01trul en _ 
la altura preentablecida por rotación: on éste caso la mond! 
b.Jla efectúa primero la retrusión y luego se cierra. 
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Oclusión central en !lUjelD 
dentado nomel. 

Miolog1o de la rolociór central • 

1) Ma!.etet o. 
2) Terrporrit ontednr. 
3) Milohloldeo, 
4) Ger. int1ioidEo. 
5) Estl.lot 1loiduo. 
6) Infrnt• lo ideo~. 
?) Digfmtrico ent11r1or. 
n) Digli~•\'.rlco poetorior. 
9) Temporal poBtorior. 

10) Pturlgoidoo e><terno. 
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O por deslizamier•tol prl.n.ero ilm::uentra el tope de .altura y luego ve 

a :rotrusión. 

El r:11lgc.r :.,,n colnc.r1. robre 10:.1 incirjva~.: int tit·ion.!~ del .... 

pticicntc, uJtnclPnt-ln liueru 11re~.i6n J Din pnlllz.cruriento 
o pru~i6n ~clnro~o. 
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ABERTURA DEL MAXlLAR INFERIOR. 

~· En los movimiE11tos de abertura intervienen los pteri-
goideos externos, ini.ciaJ.mente, a la actividad de éstos mús­

.• culos sigue la de las porciones anteriores de los digáatri-­
cos, cu8f'ldo se aproxima la culminación de la abertura. 

ll.Jrante la abertura forzada el digástrico es activado 
casi al mismo tiempo que el mJsculo pterigoideo externo. 

Durante la abertura combinada con protrusión hay oct.!_ 
vidad de los musculas pterigoideos externos e internos, mas~ 
teros y en ocasiones de las fibras anteriores de los múscu--

•lcg~ ,tEJ11P!lfªl~l3.! , • : .. , • . .: <, "· , : .. ''/ ,f ··.~·f~'Lr.;::X.'t;;Jc·;x(', ::;'} 
·· .v·_· ·· ....... - :·.·- ')t~~;f¡;~A~-~~~~~f;~¿:_~;¡\Fi~;;.;~:~<~-/'.~~;:·,:~;i:~:~~i.f,.:_i'~.1.-~-~'.:-~ ~-: .. ---~ ,,. --- ·: :· · -·----- -.. ~-- :; : -: ... ~~-~-~: ·é ~ . ., ,~~-'.: ::",-;;~·:·:, ., .... - · 

:· ...... ·.··. , F a ita· 'deglUcioo y fonación intervienen fos nvsculos 
··sIÍpra e infrahioideos estabilizando el huew hioides • 
• 

Los músculos temporales y maseteros se encuentran muy 
activos durante la etapa final de la abertura mandibular far 
~c1da, frenendo el rrovimiento éstos músculos pasivos no se e;; 
cuentran en reposo, pueden resultar irrportentes en activida­
des sinérgict\S y de guía. 

CIERRE Da MAXILAR INFERJDR. 

En la elevación del maxilar actúen los mi,Jsculog: Pte­
rigoideos internos, temporales y maseteros . . 

Durante el cierre combinado con protrusión del max1-­
lar, aumenta la actividad de los núsculrm pterigoideo:.; inter 
nos y de!?..pués ele los músculos maseteron, 

En los movimientos combinados el pterigoideo oxtorno­
se encuentra también activo. 
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En el cierre muy forzado se contraen rruchos ele los -
músculos de la cara y del cuello, asi como todos los múscu-­
los masticado1es. 

MOJIMIENTC:S LATERALES DEL MAXILAR INFERIDA. 

El movimiento de lateralidad es e,jocutado por la con­
tracción ipsolateral del músculo temporal, y contracciones -
:contralaterales de los músculos pterigoideos interno y exte.r, 
no, y fibras anteriores del temporal. 

En los movimientos horizontales con separación mínima 
de los dientes se encuentrai activos el músculo masetero. o _ 

.al.':.~ ·.·• ~i:·, 6st!J. t:ipó 1 .. a11. ti!<>Yi!!'iS,tos ·: estais ~.m\3.eiéúlcur; ac:::.;;. .· ·•·· .. ) 

,¡~·if!!~!~~~~~~~~~~~~~:1~~~~~~f:n:~~ifs1~~,··r·f.N 

El músculo temporal es menos activo durante los movi­
mientos de protrusión lateral, que cuando los movimientos l!!, 
¡erales se efectúen con el maxilar en retrusión. 

PROTAUSION Y AETRUSION 

La protrusión del maxilar inferior se inicia por la -
acción simul ténea de los rrúsculos pterigo 1 deos externoH e i!!, 
;ternos. 

. La retrusión del maxilar se logra por la contracción-
de las porciones media y posterior de loo músculos tempera--
les y de los músculos suprahioideos, estos músculos tienen ~ 
un papel muy importente ai el ajuste de todos los demás rnovi 
mientes. 
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F<EICI<J>.I DE AEPCEiO. 

Es la posición del maxilar inferior determinada por -
· ,,!91 relajamiento de los nósculos que elevan o deprimen el ma­
~ilar cuando la persona se encuentra sentada o de pie. 

POSICION DE REPOSO FISIOL03ICA.- La musculatura del -
maxilar inferior se encuentra en un estado de mínima contras 
ción tónica para mantener la posición y contrarrestar la - -
fuerza de la gravedad. 

Con excepción de pequeñas alteraciones ocasionadas 
por la edad, maloclusipn o pérdida de piezas, dentarias, se 

,, . . . ,;,\¡,~~~~~~í~~~~r'l~ltP~~"'~~~1:,~~:·~~~ff,~,,(S'~~'~~, 

La posición de reposo no sienpre indica armenia !lllSC~ 
lar, EIU_nque la mayoria de las definiciones de la posición de 
reposo por encontrarse relacionadas con las dimensiones ver­
~icoles, inpliccn un equilibrio en la tonicidad de los músc~ 
los elevadores y depresores. 

En los músculos digastrico, masetero y temporul, exi~ 
te un intervalo de reposo, mas que una posición de raposo 
mandibular de actividad muscular mínima perfectamente defini 
'da. 

La posición de reposo clínica se localiza frecuente-­
mente fuera del área de actividad rrusculor mínima, es po8i-­
ble que operen diferentes principios neurwnusculares en la -
posición de repo$O doterminada clinicl3m(mte y en la poDición 
del maxilar con uct.lv:ldad muscular mínimo. 

En roalictad lo n rrusculos no se un cu entran en ruposo -
absoluto sino en Lm orado limitado de ccritracción, corno par-
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·te de su tonicidad postural, aún deitro del intervalo de re­
poso del maxilar . .. 

Puede_ ser que la posición de reposo determinada clin!, 
• carrente dependa de reflejos miott1t1cos básicos de los múscu­

los que en ella intervienen que del tono nuscular, el cual -
cambia consta1temente. 

La posición de reposo determinada electromiogréf ica-­
mente, por un intervalo de actividad nuscular mínima, se en­
cuentra influenciado en un grado 111.1cho mayor por la tensión­
nerviosa, el dolor y las interfe~~ncias oclusales. Sin emba,t 
gp .el proceso para determinar la posición de reposo clínica-

. ::!~~~~t).~r~~f~~~i~~~i~~J~~tn::\~·~~ 
s~ular:. · 

Dichos estirrulos provenientes de las articulaciones,_ 
oosculos, labios, mejillas, ligamento periodontal y lengua,-

• contribuyen sin lugar a duda al establecimiento de la posi-­
ción de reposo o el condicionamiento de reflejos. 

La Cinesiologia del maxil~r inferior con respecto al­
superior durante su funcionamiento impl:i.ca una combinación _ 
de rrovimientos en los planon sagital, frontal y horizontal. 

Estos movimientos del maxi.lar hfln sido descritos por-
• Bonwill, Bannett, y Gysi, si.n embargo lo complejidad de los­
principios neuromusculares y mec&nico~1 que intervienen en 
los diversos movimientos del maxilar impiden descripciones -
sencillas. 

Dichos movimi!:ll1 tos del maxilar hon sido estudi odas 
por diversas técnicm:i, tales corro la obGervación ano tómica y 
clínica, métodos gráficos, rad:i.ográficos, fotográficoD, re--
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gistro interoclusal, registro de la forma de las facetas de­
los dientes, electromiografia y telemetría. Estos estudios -

0

hen estado relacionados con los patrones de movimiento taita 
de los dientes como el resto del maxilar incluyendo las art.!, 

"culaciones temporomaidibulares. 

POSICIONES DEL MAXILAR EN RaACIOO AL A..ANO SAGITPJ... 

CuGndo las diversas partes del maxilar se proyectan -
perpendicuil.armente el plano medio o-sagital durerite los mov.!, 
miErltos, se puede registrar un patrón característico. 

Ejemplo: ~ara el punto incisivo coloc~do entre loe -

r.'Th~-~~~t~i;~~i·~-f~~~~ 
Posselt .demostr6 que los movimient.os limite del maxi­

lar son reproducibles y dado que todos los demás movimia-itos 
~se efectúEri dentro de los movimientos limite, se describirán 
los movimientos del maxilar con los movimiai tos 11mi te. 

Si el maxilar es llevado hacia atrds ya sea por el p~ 
ciente o por el operador se pueda trazar un movimionto de bi 
sagra para los incisivos inferiores, desde relación céntrica 

•(Re), hasta abertura normal (B), lo cual constituye una dis­
tancia de 18 a 25 mm. El eje para éste JTOvimiento se locali-

• za generalmente daitro de los cóndilo5 y es estacionario. 

Este movimiento se denomina movimiento de bisagra te,r 
minal del maxilar, el eje de rotación a través de lan dos ª!: 
ticuleciones temporomaxilares es eiltucionario, ó~to un llam~ 
do también Relación cóntrica, Posición t:erminal do la bisa-­
gra, Posición de contr.1cto en retrusión, Posición ligr:unentosa, 
ya que esta posición us determinado. por los ligumenton y es-
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tructuras de las articulaciones temporomanditulares, esta pe, 
.sición se ha definido corro la posición mas retruida del maxi 
iar, desde la cual se pueden efectuar confontablemente los : 
movimientos laterales o de.abertura. 

Para que el centro de rotación y la trao/ectoria de 
los movimiantos maxilares sean conotantes y reproducibles, -
los cóndilos deben estar colocados contra los meniscos e:i el 
fondo de le cavidad glenoidea, debido· a la función de los li 
gamentos y los núsculos del maxilar. 

Si se intenta abrir el maxilar en treyec torio retrusi 
allá de abertura. normal,. el movimiento cElllbia y. el 

·'··'·•'.•, ..... ~~~l~ii;~y~fl~~~i~¿;~¡¿·~~~~~~~~'.'.·~~~~ 
';~ a 'ai:lelente'~: mientras que el pUntó inciiSivo 5e desplaza -
"'bacia abajo, hasta (E) abertura máxima. Existe rotaci6n alr!, 

dador del eje· intercondilar, combinada con movimientos del -
eje hacia abajo y hacia adelante. 

El cierre del maxilar en protrusiva, seguir{¡ ol cami­
no de abertura máxima (E), a protrusiva (F), mientnm el c60, 
dilo se encuentra colocado sobre el tubérculo artlcular. 

El camino de pl"otrusiva (F), a oclusión c~ntrica (ocl 
mientras se mantienen los dientes en contacto está datermin~ 
da por la relación oclusal de los dientes en embJs arcos. 

A la oclusión céntrica se le llama también: Posición­
intercúspidea, Posición dental, Céntrico adquirida y Céntri­
ca habi tuul, O!j le máxima intercuspidación de los ditSi tes. 

DESLIZAMIENTO EN CENTRICA O DESLIZfWIIENTO EXCENTRICO, 
Se le denomim1 a un corto movimiento quo va de Relación cén­
trica (RC) u oclusión céntrica (OC), er; una combinación de -
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llOl!imiento lateral y hacia adelante, la distancie promec:lio de deslizamien­
to tente er adultos como en niños es de 1 nm, -llPro><imedamente, 

Si el mexiler inferior se encuentra en reposo (A), y se le ~ide el­
pecierte que abra la toca, ee pur'\to incisivo seguir6 el trayecto de reposo 
(A} e abertura máxima (E), el cóndilo se moveré hacia adelante y abajo con 
un centro de ·rotaé:16n car ceno ·o (O).· 

Si se hace con los dientes un ligero contacto :i.~icial e partir de -
reposo (R), éstos chocer{i., en Blgún punto cercano de oclusión céntr1ce, é~ 
te contacto inicial dependeré éle la postura y del equilibrio muscular y ho 
nido llomedO Posición rrusculer o Poaic16r: cóntrics. 

CB;TAICA DE FUERZA,_ He nido reghtreda hBCiendc que el paciente -
efectúa le oclusión contra une fuorze y determinar do la pcGición del maxi­
lar en le cual el paciente puede «order con me}'Clr inteneidcd. 

----T·f 

Movimientori llmitn del mexilar inferior tt111iotradoe en un plnno 
sogital. 
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RJ31Clll'JES DEL MAXILAR AEGISTRllDAS EN a A..MIO HORIZCl'JTAL. 

En forma similar a los registros en el plaio sagital, 
se puede proyectar el movimiento del maxilar perpendicular­
al plano horizontal. 

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

Con el maxilar en posición de bisagra estacionaria o-
Relacián céntrica llamada también la punta de flecha en el -

j/t:t:aZt) de Gysi .• 

·· ... ·. ~~iJ~i~,~~ÍÍ~·';'~· ~~~-~kex¿Lf~riri~f5Yriti~rilái~rh¡ff~· 
te¡;~le~·· el p~nti:i i~61si\;O 'registra ia 11rieá de f'.C'\:l•ti, ~1:·····' 

:,, cóndilo se 1T'Ueve de e a B. 

A partir de D el maxilar se puede rrover hacia adelan-
• te y hacia la linea media hasta (F), se puede obtener un tra 

io similar en el otro lado desde el punto (E) hasta (RC). -

Movimiento de Bennett.- Es medido por la dii:tnncia 
que el cóndilo del lado de trabajo· recorre en un d1Jc;l:izami81,l 
to lateral del maxilar inferior (w 1 a w). 

Angulo de Bennett.- Es el ángulo formado por el cóndi 
• lo de balance (G) con el plano medio cuundo se proyecta per­

pendicularmente sobre el plano horizontol. 

Asi del lada de trabajo el cóndj lo que gira llouu a -
desplazarse lateralmente de W 

1 
a w

2 
unos 3 milimetrmc.. 

El mavi.m:lonto ele lateralidad puede presentar uno com­
ponente da retrus.i6n (LH), de pratruní.ón (LP), o en ~;oritido-
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(SL),, t;erminandó el movimiento· en cualquier punto dentro del 
triángulo de 6Jo. 

Visto desde 'el plano frontal el cóndilo que gir-a pue­
de moverse lateralmente (inicialrrente hacia afuera), lateral 
mente y hacia arriba, y lateralmente y hacia abajo. El área.. 
de estos posibles movimientos corresponde á un cono circular 
con vértice en w

1
• 

El desplazamiento aagital del cóndilo que gira puede­
ocurrir desde W 

1 
hasta cualquie: punto dentro del eono. Del­

lado de balanceo o de equilibrio el cóndilo de rotación no -
aue~e desplazarse en linea rae.tu (e) a (B), sino que sigue - · . 

. ;,,:,;; •'''')~~~;~~{fü;i'.~;(~~,:r~;~.!~~.~a,do.~~1.'.·~~·~~~~,¡'.i,~i8/.~>:\f\\~:¡~~ 

E 

IEC 
• 

MRf<~Jr·)) 
MR;------~ 

CR 

o 

Registro de los movimientos limi Le del maxilar infe-­
riar en el plano horizontal. El punto .Incisivo se encuentra­
·en CR cuando los cóndilos ne hallan en relación céntrica, y­
en ca cuenda los dimtes est€11 En oclunión céntrica. La pe-­
queño superfi.cie W.R2 (ne~ro) corr e~cnda aproximadamente a -
la región de uctuación curonte los úl tlmas etapas do la mac'>­
ticación, nihr. tras qL!e la ~:uperficie mayor MR 

1 
(punteada), -

que se extimtle hacio el contacto del borde incisivo (CBI) ,­
cor-responde E'lfH'oximadamer. ti'.! a la rec;ión de actuación en las­
etapas inicial.Gs de la masticación. 



Movimier.to lateral derecho del maxilBT inferior visto -
desde erribn (pleno t"orizontal). Dt.ronte un desplaza- -
miento lat11rr.ü del lado co trabajo, el cóndilo puede mo 
verse de w

1 
o w

2 
ya sea laturolmento {únicam<:nte hacia: 

afuera) (EL). latornl y prutrucivarr.rn te (LP), o lateral 
y retrusivamente (LR). En efncto, el cóndilo puede ces.. 
pluzerse hacia cualquier punto corrprer.dido t!ontro de 
los limites del triángulo dn 00° que opot'CICO en el plE­
no horizontal. Del lado do bnlonceo el c6mlllo puede mo 
verse del punto tal (8) ol ángulo {G), formado por el::: 
plnno sagital y una linee uniendo los punlot> C y B, re­
cibo el nombre de ángulo do llennett. Un movimiento bila 
torol hacia adelente da lo!l cóndilo" [C.P), os pratrusl 
vH, La Unea curva (CB) ca11osponde al tipo de recorrí::: 
do ofoctundo por el cóndilo de balanceo 1 tnolstrada por 

mec.ilo dul pantógrafo. 

96 



97 

POOICICflJES DEL MAXILAR EN EL A..ANO FRONTAL. 

Los patrones de los movimientos maxilares registrados 
,; en este plano presentan grandes variaciones, según el tipo -

de las relaciones del contacto ocl.1:Jsal. 

Cuando la oclusión es excelente y los movimientos ma~ 
ticatorios no esten inhibidos, el ciclo masticatorio presen­
ta una forma uniforme y de óvalo amplio, como sucede en los­
nborigenes de Australia, cuya distancia promedio de desliza­
miento de contacto, desde le posición lateral hasta la posi-

. ción intercuspal durante la masticación es de 2.8 mm. a ni--
, vel de .lof! incisivos, mientras que en el hpmbre moderno es ~< .'J 

'·:'1';:4 1

mlll,' '•la. \/1SC8S '1'118'lOS, ', ';~;.e .. •.:: \~:\ · \\'· ·::•: ·. \;;\:·;,~·._·~.i.·.;,\.•·.;.:'_.'.·.· 
_.., r.:~.' ··' :> - 1 

Durante la mastiación lo que corresponde a la abertu­
~ra o regreso desde la oclusión céntrica es a tal punto irre­
gular que casi puede torrar el camilÍo de cierre. 

Cuando no están restingidos los movimier.tos de cantas_ 
to oclusal, los movimientos siguen un camino uniforme, sin -
obstáculos que regresen con cada movimiento masticador rruy -
cerca de la misma posición de cierre. 

Durante el ciclo masticatorio el contacto oclusal oc~ 
rre en oclusión céntrica casi invariablemente, pero en la ms 
yoria de los ciclos· hay contactos oclu::,ales, para una parte-

• de los movimientos de cierre, y en ocusiones hasta e:!: moví-­
miento de abertura. 



• 
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Movimiento de los maxilares en fun- -
ción, registrado a nivel de la linea­
media (MI...) del maxilar inferior. En -
sujetos con movimientos no restringi­
dos, el registro del recorrido del 
punto incisivo del maxilar inferior -
en el plano frontal es similar al que 
aparece en la figura. 

{((:, , - "', •·.'-~~~.~~t.?s·_~~,. __ .,;,-._•:_-_:7~.•,_•,··----'.i·.,_· .• _:'.:_-_;;>_.:_.';i 

:\1 'ii'\·~~<~::'.~ ",." ~'.,"" ,:: "'. ¡ ¡- :-:-.':.::'·~>~·::}~~;~·,<·;~ .. ;~:"·.-.~-:.J,<:·-.; __ .-~---:-:''·:c-,.,-;•,::·:-,. ,,¡. 

···t:a."ina:Yór 'parte de 'los mviiniénfus tririleente's 
>&:it~dos p~r mandato y raramente corno ejercicios habitúales. 

Lo vista lateral o sagital del movimiento l:ordeante -
total, es cc:nsecuencia de sujetar algo que escriba paralela­
ll'lente al urca mandibular, o en la parte anterior de modo que 
escriba on un papel su,:eto, que escriba perpendicularmente a 
sí mismo en los dientes maxilares. 

Lo que aparece registrado, derruestra el movimiento 
desde la oclusión céntrica retrasada a la relación céntrica­
,_ hacia delante racia la po::-.ición del borde protrusivo. 

Sj la oclusión cóntr ico y la ruloción difieren B"' la­
dentición natural, la relaciór~ céntrica ~;orá algo más baja -
que la oclusión céntrice, porque lo!; ciiuntes inferiorm1 de-­
ber. deslizarse r.ucio r!l.rós y arribo por los desnivele:. media 
les de lus cúspidos. 

Si el punto continúa hacia obojo elcanza el lugar de-
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abertura máxima, ·es cm.) •. 

• Desde la oclusión céntrica se puede hacer cualquier -
número de abertura o cierres intrabordeantes. 

La vista de frente de los misrros rrovimientos bordean­
tes, ilustra el efecto que las inclinaciones palatinas de -­
las cú::;piaes tucales de los dientes maxilares tienen en el -
trayecto de las posiciones bordeantes lateral izquierda y d~ 
racha a la oclusión céntrica. Los declives forzan el punto -
incisal por debajo del nivel de la posición de oclusión cén­
trica. 

;}J$~~;~~~~~~,~~,~~j~~~~tJ~~~~~!·'~'\t}~f~~ 
':~i :Cl.Jai'' pueden tenér lugar todos los rovimientos de la man~ 

díbl.lla. 

En la posición de contacto incisal, donde el área de­
~ovimiento es controlada por los1 dientes, todos los demás 
perfiles están regulados por los músculos, articulaciones y­

, fuerzas de los tejidos blandos . 

• 
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':'
: .. _::':--_:·1····.-~---.--.c.0--M'".·.o·.-•. •_--.• ·:· •• --•. -.•1·_--. ___ .'_•:·._,·.:•,-_-_'_·.,·-.·:_·,_·,-•_-_-_·.·_,· ·,_-~,--·:_· 'fa,rrJ}(¡}fü}: - · 

:-\~ ·:~: ·-:. \ 

Movimiento de la mandíb.lla del tarde desde el lado 
(1) al frente (2). P, protrusivo; CD, oclusión c~ntrica; MD, 

'"abertura máxima; R, posición de descenso¡ cr, relación cén-­
trica¡ hm, movimiento del eje¡ ho, aberl~ra habitual; R.., la 
teral derecha. El modelo de movimiento a la derecha (3) es : 
el ciclo de masticoción, un novimiento intratordeente . 

• 

• 



C/lPITULO VIII 

MOl/IMIENTOS CONDILARES, 
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Durante el cierre del maxilar lu cabeza del cóndilo -
nace contacto con el menisco y éste a su vez con la cavidad­
glenoidea. 

Cuando los' dientes superiores e inferiores se maitie­
nen en contacto y se efectúan movimientos de deslizamiento,­
se debera mantener el contacto entre la cabeza del cóndilo,­
el menisco y la cavidad glenoidea. 

¡ • > Esta rela~~6n; f'isiológica d~ende de la annonia entre . ,· 
~}~~~:·f:,~~."~~?-Ct;~~~··'~ª: ~~~~'.~pllrª •;'.J.a>o!=lusidri; y.athc~1~16ri ;••·· };'.·;)' 

En los movimíeñtos de abertura se debe mantener una -
~ueva relación de deslizamiento entre los componentes ertic~ 
lares • 

., Los rrovimientos en el compartimiento inferior (Cóndi­
lo - Menisco), son principalmente de bisagra, con un pequeño 
componente de deslizamieito. 

En el compartimiento superior (Cavidad glenoidea - M~ 
nisco), el menisco se desliza junto con el cóndilo durante -
~1-ciclo de abertura. 

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

Durante la abertura límite, el contacto articular fun 
cional se encuentra sobre el lado distal del cóndilo y la C,Sl. 

ra anteroexterna del cóndilo se encuentre en contacto con la 
parte posterior del músculo masetero. 
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Es frecuente que al masticar alimentos duros, la cabe 
•za condílea del lado de trabajo pierda el contacto con la 
vertiente anterior de la cavidad glenbidao, pero guiado por-

• el sistema neuro1TL1scular, vuelve a ponerse en contacto con -
el menisco y el hueso telfPoral. 

Durante la masticaci6n se presenta una combinaci6n de 
los tres movimientos básicos dentro de la articulación temp2 
romefidibular: Movimiento de bisagra, Movimiento de desliza-­
miento con contacto entre las partes guiadas de la articula­
ción, y Movimiento en masa del maxilar con ligero contacto -
entre las partes funcionales. 
',·-' ' ' ... 

~\;'<;:i~~~·. ; .. , ·. · 'E~ ·:~¡~~' ~~~ la p0eición de reposo ~ ''l.~ de coni~~ ' \, · 
,, "to oclusal, respecto al m:ivimiento del cóndilo, se ha demos­

trado un movimiento en ZIG-ZAG, hacia arriba, hacia abajo, -
"hacia atrás, hacia adelante del cóndilo del lado de trabajo .. 

.. En diversos grados de protrusi6n se pueden presentar-
teóricemente un movimiento de bisagra E;0bre un e.:;e en la ar­
ticulación temporommdibular, pero por lo general se hace r~ 
ferencia al movi.miento de bisagra sobre un eje estacionario­
con el maxilar en relación céntrico. Este movimiento de aber 
tura alrededor del eje de bisagra tenn1nol puede brindar úni 
cemente 20 ó 2.5 milimetros de oberturu nn teri01·. 

~ 

En los movimientos de lateralj dod a partir de oclu- -
y sión céntrica el cóndilo del lado de tnibu,¡o parece girar a!, 

rededor de un e,je vertical con ligern dc<wlación lnt.erol en­
le dirección del movimiento. 

Mo,1imíento de Bennett. - El mav l miento l literal del - -
cuerpo de1 mmdlor inferior que se ol.niorva durante los movi­
mientos laterales de la mandibula pmmo componente~3 inmedia­
tos y progro::l1Jc.s. 
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Angulo de Bennett.- Es el ángulo for~ado.por el plano 
sagital y la trayectoria tjue sigue el c6ndilo en los movi- -

•mientes laterales, (Vistos en el pleno horizontal). 

Los d.iversos tipos de posiciones y movimientos inclu-
. yendo los 1TOvimientos de contacto se encuentren influencia-­
dos por la guia condilar, los contactos dentarios, los m~sc!:i 
los y l.,a ligE111entos a trav~s de C.Ofllllejos mecenisrTDs neuro­
nusculares. 

Cuando el tono 1TUscular normal ha sido alterado por -
desarmonia local entre los factores guias de la oclusión 1 

~l~l¡i,~@.;~i~~~~:·:¡~~~1~i:Ui~:'~t~;··j}'·~~:.·:5!" s,·~ 
:/·« '.' 

la articulación funciona bien mientras las partes mS­
•viles se encuentrai adecuadanente alineadas, balanceadas y -
lubricadas, (Liquido Sinovial), 

Los movimientos enomales del maxilar ocasionados por 
mal posición dentaria, rrusculos hipertónicos, tendrán efec-­
tos lesivos sobro la articulación temporomendibular. 

Los cóndi.los no pueden ir más atrOs porque lo impidai 
los meniscos y tejidos fibrosos del fondo glenoideo postero­

•superior comprimidos contra el proceso postglenoideo y el 1.5!_ 
bio anterior de la Cisura de Glaser . 

• 
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• . 

• 
A 

A, movimiento propulsivo del c.óndilo. Coll)Parece oon -
'.~:el: cóndilo en¡.relación.central•·f:lerec1¡1.evidente que la.ten--
~t~~l~~~'~ló~\%fl.1iao~'1:#tm:le!Ó'¡,}eti~·éf:tic&;1U;e~::i)~\ia'Íqüe.cbil.r".•'''~; 
'('.:ga'.B.i'~ontt:úo'a detenersé debajo de ia' raiz transversa del .:.. 

cigoma. B, movimiento sagital del có1Jdilo en la at:ertura má­
xima~ La rotación del cóndilo dentro del menisco afloja los­
tejidos fibrosos retroarticulares inferiores y el aSndilo 
progresa sin el menisco, hasta sobrepasar el barde enterior­
de ésto. La tensión de los tejidos frena el cóndilo ahora 
por dalélllte de la ruiz tronsversa i el menisco se ha deforma­
do nuevanente, los pliegues cavitarios se han cambiado y ah2_ 
ra hay un pliegue propulsivo r,uperior deluntero en reemplazo 
del postural posterior y otro plie¡;ue pI'dpulsivo inferior h~ 
cía atrás en reerrplazo del postural delantero . 

• 
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A, B, En el compartimiento superior (cavidad glenoi-­
deo-menisco) de la articulación temporomaxilar, el menisco -
se desliza con el cóndilo curaite el ciclo de abertura, en -
el cual el menisco aparentemente sigue ol cóndilo en todo su 

• recorrido anterior en todos sus movimientos de gran abertura. 

• C, En la abertura rruy grande, el contacto funcional -
se halla sobre el lado distal del cóndilo y el lado externo-
del cóndilo hace contacto con la cera posterior· del músculo­
masetero (mono·Rhesus adulto). 
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CRECIMIENTO·CctlDILEO ACELERJIOO, 

Sucede como una parte de la alteración del crecimien~ 
to generalizado en el Gigantismo y Acromegalia y como Hiper­
plasia localizada de causa desconocida, que incluye sólo el­
cóndilo maxilar. 

Durante el gigaitisrro hay una mayor actividad en el -
lóbulo enterior de la pituitaria, durante la infancia, el -
crecimiento óseo epifisario y perióstico se acelra y los hu2_ 
sos aumenten de tamaño, pero mantienen sus proporciones nor­
males. 

:faf;~,;~;?~~,s~~~-~·;:~".'.·h~~f~~~~).llfl•··t~~(~lilr:~~~~-·r-'../\ f' 
'ª'íit{que~el criic:imiento.·nonnal a _terminada~-· él,'ié:reci:..;_ ; 

i n"iienbl se vuelve desproparcionaé:lo y la mandíbula a.imenta - -
•adentras que el mexilar no. La mand!bula aumenta por adición 
per.ióstica del hueso. en sus superficies exteriores y por os!, 
ficacidn endocondral en el cartílago articular condileo. ~s­
to ocurr~ con mayor rapidez durante el crecimiento, pero ca~ 
tir.ltia de~pué$ ·hasta después de los 30 eñes .. 

Como consecuencia de éste exceso de proliferación, 
los cartílagos articulares desarrollen una forma de artritis 
hipertrófica, que mas tarde se convierte en la Osteoartritis. 

El tubérculo articular también aumenta de tamaño pcr­
i1Si ficación endocondral del fibrocartílago que cubre su su·-­
perficie. 

El crecimiento condileo excesivo, a veces sucede en -
un cóndilo a causa de un factor desconocido que acaba en una 
hiperplasia unilateral de la mendibula, puede ocurrir por un 
crecimiento acelerado o por un crecimiento a velocidad nor--
mal, pero durB11te un periodo mas largo. 
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Durante la infancia se proci.lce una mandíbula mas lar­
ga, porque el trayecto de crecimiento condileo todavia se d!;, 

• rige mas hacia atrés que hacia arriba. 

• Si la hiperplasia ocurre antes de que el crecimierito-
facial haya terminado, el maxilar muestra un crecimiento ha­
cia abajo secundario, tratS'ldo de establecer el contacto de­
los dientes superiores.e inferiores en aquel lado. 

La hipellJlasia que ocurre después de que el crecimie.!l 
to haya cesado en otras partes de la mand1bula, da corn re-­
sultado un proceso condileo con cab9za y cuello alargados. 

~· . ·- .. CRECIMIENTO CCNIILEO ~ENIDD. .." .. >: , :,: .":,. ·w~.'ff:i.;'.~.i.· \ .. ~~~f:';.:-.. :_,:.:,. __ ~ f.~ -~~·-o~(~ 'r• .,· • ._'./,~~ :;·,'.~·· ~ '7 •. ) 1, ,:,~· ' ''.'<:<·:,:• 

;;,;,:< ·· E~\::.a'nse~E.ici~ d.;. lesi6n en el .carttlago de cred- -
'. •.· 111iW1to o el reSJltado de un proceso inflamatorio que canduce . ' 

a.la enquilosis • 

• 
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CAPilULO IX .. Tl1ASTOff.JOO DE LA ARTia.JLACIDN TEMFOAOMHl>IBJLAR • 

El síntoma mas frecuente en la región de la articula­
ción te1ll3oromaxilar, que ocasiona que el paciente solicite -
tretemientÓ es el dolor. 

El dolor puede depender de~ 

1) Lu~eción del cdndilo de la mEr1dibula en la articulación, -
debido a meloclusi6n de los dientes. 

Las .tre&.1111atiS11DS repetidos de este tipo ocasionen una 
rel!!ICción inflM1atoria de la articulacidn' que a su vez origi, 
na dolor. Esto se acompaña de limitación del movimiento, hi­
!)ersensibilidad a la palpación sobre el cuello del cóndilo o 
hipersensibilidad y espasrros de los músculos de la mastica-­
cl6n. 

El tratamiento conoiste en colocar la mandíbula en su 
posición adecuada desgastando los dientes existentes o cons­
tn..1yendo fén.ilas que lo bbÍiguen a ocupar dicha pooición. 

~) ESGUINCE TRPLJMATICO DE LA AATIOJLPCIOO TEMPOAOAANDIBULAA. 

Los esguinces traumáticos de la articulación temporo­
maxilar son ocasionadas par traumatismos. El menisco y los -
ligamentos de la articulación pueden desgarrarse al mismo 
tiempo y se produce un hematoma de la c6psula articular, hay 
dolor intenso robre todo cuando se tratu de 1TOVer la mandíb_!¿ 
la. 
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El tratamiento consiste en poner la articulación en -
reposo, evitando los movimientos mandibulares. 

3) 00..00 REFERIDO DEL PLEXO CERVICAL. SOBRE a NERVIO ARTICU­
LAR. 

El dolor de la regi6n temporomandibular, puede ser un 
dolor referido del nervio articular desde la zona cervical.­
Esto puede deberse a pellizcamientos del nervio por altera-­
cienes artríticas en el raquio cervical, o por lesiones tr~ 
m4ticas del cuello. 

El tratE1T1iento consiste en tracción y fisioterapia. 

','.:·~f~'"1~~irló"~:!~'.:~f~,''bENfMU,i?1~~B16~á)r·1r 
El dolor puede originarse en una zona dentada de la -

mend1bUla y referirse por medio del nervio dentario hacia la · 
reg16n'»de la articulación te~oromandibular • 

.. 
5) N... TERACIOllES INFLMIATORIAS DE LA ARTICULACICN. 

Las reacciones inflamatorias pueden producirse por 
treumátismos crónicos en la l.'.lrticulación, debfdo a la pérdi­
da terrprana de los dientes posteriores. 

Esto puede ocasionar una reacción inflamatoria lo su­
ficientemente intensa para producir re1'boorci6n ósea. Además 

•de dolor local hay limitación de los movtmientos. El examen­
radiológico indica reabsorción óse~,' 

El tratamiento consJ. ste en el u:::o adea.JBdo do férulas, 
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8) WBWXACicr..i CRCt.Jlr.A. 

Los traumatismos repetidos o las aubluxaoión crónica, 
dan lugar e alteraciones inflamat~rias en la articulación 
que pueden ocasionar dolor. intenso, limit~i6n de los rTOvi-­
mientos y sensación de que la mandíbula aeta fuera de su si­
tio. Esto ~ltimo puede deberse a la acunuloci6n de liquido -
en la articulaci6n. 

? ) OISLOCAClcr..i DE LA AATID..ILACIIJ'J TEMFOACMANOIBJLAR. 

Le dislocación parcial puede ser ratiJcida por las CO!l 
tracciones musculares< del. mismo paciente, Sin embargo ~xis--

.. ' ' '. \';~, .. ·.:~01'~'~8;~~~~~.·~: .. ~~'··1~··~~~~J!.~~h~:~1~t;•'f~·:~~\~,.;(, 
. : ... _ '.'· -_;. ··-,:_:,.-'. ·.·--::,.'·: ·'"·:·'·'._'-·· __ ... , 

tratamiant:ci cíol'lservador consiste en colocar féru-­
fas. para evitar una abertura exagerada, o el, in>Ectar. en la-· 
·articulación soluciones esclerosantes, parci que se produzcan 
'cierta cantidad de tejido conjuntivo fibroeo, que tiene la -
iñi.5ma finalidad que el tratamiento precedente. 

En los casos graves puede efectuarse la reconstruc- -
ción quin,jrgica de la articulación, para limitar lo excur- -
sión hacia o adelante de la mandib.Jla. fa;to puedo lograrse -
por medio de la extirpación de los músculos pterlgoideos ex­
ternos o quitando la cabeza de loe cóndiloG y reconstruyendo 
la articulación con un injerto de cartilor¡o, 

La luxación de la articulación temporomandi.bular im-­
pl ica desalojamiento de la mandíbula, que no puede uer redu­
cido por el paci01te y produce una boca abierta caractoristi 
ca. 

El tratamiento os la reducción manual de loB Ctíndilos 
desalojados de la rnandibulrJ. La inyección de 2 ce do solu- -
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ción de procaina al Z'/o en los tejidos, inmediatamente por d,! 
lente de la escotadura sigrroidea a cada lado, produce enest! 

•Sia de los nervios motores que ea distribuyen en los múscu-­
los contraídos y de este modo hace la reducción mas sencilla. 

'•' 

EEEUINCE. 

Etiología. - La articulación terrporomandibular puede -
ser lesionada por una fuerza extorT1a lo suficientemente in-­
tensa para producir un esguince on la articulación, a veces­
con desgarro del menisco. 

Manifestaciones clínicas,- Los síntomas l'.!On: Dolor in 
tenso con limi.teción delos movimientos de la ff!Óndib.lle;Y ~. ,,,,,. 

¡~~:M:'.·i):tlú~;;1:~.!i;:'··J;:·.~:,t\·;:i.·k~ ':;:,;,~~i·~p}\\f :}ji.~.+, ;, · .. ;y, ... " f.t;·~.,~·\. {(f J'Y"''.sfat~ 
.;.; , .,. t.:a inaloclusi6n ·o inhabilidad del paciente para ocluir 
· los dientes adecuadamente, se produce por la presencia de 

, : sS1gre o~·secreci6n ab.Jndente de liquido en los espacios de -
~la articulación, como resultado de la respuesta inflamatoria 
a la lesión. Los datos que proporciona el estudio radiológi­
co, no son de importancia, pero pueden poner de m1J1ifiesto -
un wmento en el espacio de la articulación. 

Tratamiento. - Es sintomático y puedo consistir en 
aplicación de frie en le articulación, analgésicos para dis­

'minuir el dolor y dieta liquida. 

Si el menisco esta desgarrado y desplazado puede ser­
necesaria la extirpación quirúrgica. 

FRACTURAS. 

Las fracturas da la articulación te~oromandibular se 
clasi ficm en: 
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1) Fractura de la superficie posterior de la articulación, • 
hacia adentro del canal auditivo externo, sin fractura de 

' la mandibula. 

a) El cóndilo de lo mend!bula regresa a su posición nor-­
mal. 

b) El cóndilo de la mandibula esta desalojado hacia atrás, 

2) Fracb..lra de la superficie posterior de la articulación 
con fractura, del cuello del cóndilo. 

a) Con luxación. 
b) Sin luxación • 

...... ....... ~~~liiti~~R~: .. ~~.0·\;~;01r~~t.~~~~~~·0;V~~~·!f~B~~~~~~'.M.~rt~ 
... ·.a) Sin luxación de la mandiwla. 

·• · b) Con luxación superior del cóndilo. 

4) Fractura del techo de la cavidad glenoidea, con fractura-
• del cuello del cóndilo. 

a) Con luxación. 
b) Sin luxación. 

5) Fractura intracapsular del cóndilo do lo mandibJla. 

a) Con desviación (Puede ester desplaloda o en cualquier­
direccián) . 

·,, b) Sin desviación. 

6) Fractura extrocapsular del cuello dol cóndilo. 

a) Sin desviación. 
b) Desviación anterior. 
e) Desviación hacia lo parte media. 
d) Desviaci án lateral. 



e) Desviación posterior. 
. 1) Sin desgarro de la cápsula. 

• 2) Con desgarro de la cápsula. 
3) Con fracturas conminutas. 
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Etiología: Cuando una fuerza externa se aplica en la­
zona de la sinfisis de la mandíbula, en dirección posterior­
Y superior ccri int01sidad suficiente, Se produce una fractu­
ra de los huesos en la región articular. 

Manifestaciones clínicas.- El paciente se queja de da 
lo.r y aumento de volumen en la región articular temporomancli 

··~ < .:,'.:;ptA~fil·hElbef.maloclusión sin embargo esto depende del: 

· .. ···iri~~~:~!f~~f~,~~t'.lI:;··,.#;~~~):~.~~,:;~~~;d~°,h~···· ... ·.········· 
cia el lado afectado ' si la fractura és unilfite?'ft1~ ·Cúerydo'~:,:.;:·:>1~::r 
.es bilateral generalmente hay mordida ab'lerta. . · · '• · ••,'.:\:'.»' 

Puede existir fractura asociada en la región de la 
.sínfisü1. 

los datos radiológicos son inportaites, para valorar­
con exactitud la extensión de la lesión, Las radiografías l!: 
terales anteroposteriores y los laminogremas de la articula­
ción proporciontri los datos adecuados para una valoración CE, 

.rrecta del daño. 

Tratamiento. - Debe encaminarse a colocar elementos l~ 
sionados en posición nonnal y mantenerlos en su lugar que se 
efectúe la cicatrización. Pero esto no ~iempre es pos1ble Y­
ceda ca::.o debe ser tratado individualmente. 

Las fracturas intracaprulores no se tratan quirurgic!! 
mente. los mejores resultados an las fracturas extracapsula­
rss cuando hay luxación notable se obtienen por la reducción 



114 

abierta y fijación de los fragmentos • 

• La articulaci6n temporomandib.Jlar puede reajustarse -
qespués de una fractura grave, por reabsorci6n de los frag-­
mentos desalojados, siguiendo la reconstrucción de la super­
ficie articular y de nueva superficie en la cabeza del c6nd1 
lo. 

Le patologia estructural y funcional de la articula-­
ci6n temporomaxilar en variada: 

1) Trastx::Jrnos congénitos: Agenesia o disostosis mandibulo f!! 

i~;~~~;;ts~~~~/#'!11~"1¡,:~~~~\,c~~f'1f,\,;1'1'S'~f'1~~ 
~r:3'):°(;Ux8C10ries; Artritis reuinátfoa, Artritis infecciosa (por-

• vecindad o por via sanguínea), Poquiloeis,. fracturas, Tu­
mor1:1s. 

Estas alteraciones sólo representtr1 el 1~ de los ca­
cos de alteraciones de la articulación temporomandlbular, Y­
:;iu tratamiento es fundamentalmente quirúrgico y ~dice, mien 
tras que el 9r:r/o restante está constituido por una altoració~ 
f'.uncional que es la Artritis Traumática. 

ARTRITIS TRNJMATICA. 

Es una lesión inflamatoria al principio, degenerativa 
después, no infecciosa de los tejidos íntimos articulares, -
iniciada por un microtrauma intrinseco crónico (del cóndilo­
sobre las demác; estructuras), causada por cambios patológi-­
cos en lo función de la oclüsión dentari r.1, caracteri.;mda por 
un síndrome de dolores articulares y musculares intont>os, 
ruidos articulares, y disfunción mondibulur. 
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Las estructuras óseas y el fibrocartílago que recu- -
bien todas las estructuras articulares y especialmente el m.!f! 
Aisco articular, son afectados por las influencias mecánicas­
y neurofieiológicas provenientes de la función oclusal alta~ 
rada. 

Se producen primero inflamaciones que al Odquirir cr~ 
nicidad den paso a reabsorciones y aposiciones óoeas, degen!! 
ración y reabsorción de los tejidos cartilaginosos incluyen­
do el menisco articular. 

Las primeras fases de lá evolución de la enfelmedad,­
la \'liperectividad rwscular sostenida (espasmo) da origen a -

. .. . . i-~~1~~}~~~~(tí~,N~~))~~c~r~~~;,'t~'~1~~iy:~N~~~~:ti~~\~ 
La artritis traumática requiere para instalarse: 

a] Desarmonía oclusal. 
b) Tensión psiquica. 
c) Propiocepción periodontal exitosa. 

El alanna dada por los receptores periodontaleG llega 
al sistema nervio~-0 central y óste orienta la respuesta mot~ 
ra a manera de evitar la' repetición del choque oclusal o es­
tímulo doloroso, los est'l"ucturas dentaleB y periodontales se 
• salven. Para ello fue necesario modificar las posiciones y -
movimientos mandibulares modificando los ureas reflejos con­
dicionados, situación que obliga u los músculos involucrados 
a contraerse o estirarse mas allé de su~' posibilidt1des fisi!::!_ 
lógicas y obligando a las estructuras íntimas orticular-os a­
asumir rolocioncs cóndilo, disco, fosa forz.ada::i. 

CUADRO CLIMICO. - En la primera etapa dominan los sig­
nos y síntoma~; rnferentes a la neuromusculotura, en ln etapa 
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intermedia las molestias articulares son severas, y en la 
etapa de artrosis la sintomatologia puede1 decrecer . 
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Se pueden establecer dos grupos de paci01tes bien di­
'"ferenciados: 

1) Con edades que oscilan entre loa 16 y 25 años, presentan­
signoa y síntomas de artritis aguda, es decir un cuadro -
inflamatorio. 

2) Pacientes con edades entre los 36 y 45 años presenten sia 
nos y síntomas de artrosis y osteoartrH:is crónica, es d! 
cir un cuadro degenerativo. 

• El dolor puede ser: a) Articular • 
b) Muscular. 

Puede ser espontáneo o provocado. 

Provocado.- Por la palpación o por la función. 

Espontáneo.- Debido o la miositis ya crónica (Mialgia). 

A la palpación los múnculos son muy dolorosos, ospe-­
.cialmente si se localizan lot1 puntos de miositis, tambi!Jn 

duelen• durante la función sobre todo si es forzada o ooi:.ten.!, 
da • .. 

Los dolores varian en intensidad en rel.aci6n directa­
con la tensión psíquica del paciente y con el grado do evol~ 
ción de las procmms patológicos en múoculos y articuloción­
temporomand ibul ar. 

Cuando el proceso inf1amotorio cotó muy avanZtldo con-
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lesiones trauméticas articulares y miositis, el dolor inten­
so es constante • 
.. 

En loa procesos de tipo degenerativo los dolores son­
poco intensos, de tipo sordo, vago y aún puede no existir. 

2) FUIOOS AATICl.l.ARES.- De acuerdo al grodo de evoluci6n de­
los procesos los ruidos son de 21 tipoo: 

Chasquido o clicking.- El factor dotenninante es la -
incoordineción neuronuscular entre los doo l1aces del rrúsculo 
pterigoideo externo como consecuencia de alguna desarmonia -

. oclusal. 

·.·· :'.}~~~·éi~:'.i~~t~~'~,~~~~~~~·,1~~.·~~~i~~~~.J~~*};·····.·.• 
Oc8s del c6ndi'1éj, • f'osá, di seo, bajo 1a ecci6n del rrúsC:ulo­

~erigoideo externo por sus dos haces ai la función normal. -
Ob6ervese que en toda la tra>'9ctoria de ·la abertura y cierre 
mandibular, el disco está montado sobre el cóndilo enfrentai 
dese éste con la porción mas delgada central del disco. 

Vease que en la figura (a) que representa la abertura 
máxima el disco ha bajada de (G) a (H), llevada por el haz -
superior del pterigoideo externa, mientras que el cóndilo ha 
viajado de (S) a (T), dl.stancia evidentemente mayor, llevado 
Qºr el haz inferior de dicho músculo. 

Cuando huy desarmonias aclusales que desorientan las­
posiciones y rrov:imientos mendibulores, ol p terigoidea sufre­
al teración de nu patrón fisiológico func1onnl. La perfecta -
sincronización fJntre sus dos haces se plorde pues cóndilo y­
disco son tracclonados desordenadamente perdiendase luo es--
trechas relacionan anut6micas y funcionr'1los entre eso~> ele-­
mentas, lo f:i.juc::ión del disco sobre el cóndi.lo se hace cada~ 
vez mas floja, mus independiente. Cuando ol cóndilo en su m2_ 



vimiento funcional se nueve hacia adelante al disco puede c;uedar en su 
prirr.er inst!f'\te por falta de coordinación er>tre lo& dos haces m..sculares, 
ahora mas dificil de cor.seJ\/ar por e~a rrer.or conexión estructural entre -
disco y cóndilo. Pero de inmediato el haz superior del pterigoideo exter­
no intr.rsifice su acción para compensar el retraso del disco y ci.:andc le­
porci6n enterlor mas gruesa logra pasar con dificultad el ee;trecha esp"­
cio ef".tre cóndilo y eminencia articular· del te...,crol, se produce un salto 
111 dgsaperecer bruscamente la resistencia i:il fllO"wimiento, el disco ce.e ;· -
celzn e>acterrente sobre el cóndilo, produciéndose el chasquido, los ches­
qu1tlca se producen er. diversos mcmento5 de l~ runcl6n mandibular. 

I 

Relecionea. funcional.lila intra-articulares -
normales (Shore), 

Relaciones funcionales intre-articule­
rne alteradas por desenrmnias ocluec-­
lu!'. (Shore), 
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Crepitación. - El repetido microtrauma de la cabeza 
condila~ sobre los demás elemaitos articulares crea tanto en 

,. el disco como en el cartilago de la fosa y del cóndilo , su-­
.i:lerficies irregulares, revistioodo estructuras óseas también 
inegulares, Cuando éstos elementos de superficies rugozas -
se rozan en los desordenados movimientos producidos por la -
incoordinación muscular, de11 lugar a ruidos como la crepita­
ción. 

3) LIMITPCION DE LOO MOJIMIENTOS.- La abertura es de-
15, 25 6 10 mm. 

Cuando podemos forzar la mand1bula hacia abajo y pode ... 
.. mos en algunos casos abr'.ir. más la .. boCc.1 al· prOblema radicel'·'¡: .. {:; 
1>· ;,:. ·• · ... ; .•. ~ii ~},~;;,~~.~~!i:yl.6~~-~~st:i· ~:i((\·f>~\1\~:·t'i''.'·":( "}N.;.;;;(r;'z,/•··:; :··'.::r···+;'"·?f:'\ 

''/. ,'; 

Otr~s veces no podemos de ningún rmdo aum~tar la 
at:ertura bUcal, el problema aqui es intra-articular. Los mú.a 
culos pterigoideos esthi casi siempre afectados. 

4) MCNIMIENTO SPGITN.. ANOP.MPL.- En la apertura es frs, 
cuente que la mandib.Jla se desvíe lateralmente, pudiendo el­
punto interincisivo alejarse hasta 1 cm. de la linea media,­
ostá desviación se hace siempre hacia el lado de la articul~ 
ción temporomandibular doloroso. Existe desequilibrio neuro-

·nuscular, disfunción y espasmo!l iwsculares. 

En el movimiento de cierre mandibular, el punto in;- -
terincisivo no sigue exactamente la trayectoria errút\ca de­
apertura, debido a que el componr:nte está afectado. El movi­
miento de cierre está orientado por los músculos elovoclores. 

5) OE.SAPMCJ..JIA OCLUSAL. - Es el factor etiológ:lcu que -
inicia todo el proceso de evolución patológica. 
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las desarrr.onias más comunes son·: Deslizamiento late-­
ral en céntrica, interferencias en el lado de te.lance y pér·­
dide de la dilTll!flsión vertical. 

Los signos menos frnci..;entes son: Hipermovilidad candi 
-lar, Subluxación mer¡éibular, Dclor de oidos, faciales y cra­
neales, Molestias en cuello y espalda. 

Necrosis traumática sobre la superficie articular del 
cóndilo. Observase el cartílago hialino irregular y la rugo-

• sa superficie articular, asi como la fibrosis de la médula-­
ósea y falta de hueso cortical bien definido (muestra· el có~ 
dilo extirpado quirúrgicemente e~ paciente con artritis tra~ 
máticu terrporomrodlar, con alteraciones histológicas or.taoar: 
triticos. 
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Vascularización de zona periférica treum~tizada de m!!l. 
niscos e inflamación crónica moderada (m..1estra de menisco e~ 
tirpado quirúrgicemente en paciente con artritis traumátice­
temporomaxilar). 

TRATNl.IENTO DE LA ARTRITIS TRM.IMATICA. 

• Datemos considerar procedimientos terapéuticos orien-
tados en tres sentidos: 

al Terapia articular directa paro eliminar el dclor y dinfu!J. 
cienes de las articulaciones temporomendibulares, y oñre­
cer condiciones favorables para lo reperación er. la inti­
midad de los tejidou. 

b) Terapl.o neuromusculor para reducir lu actividad motarn 
eferente del oisteme fucimotor, proveniente de la corteza 



cerebral 

• eliminar 
ti vados. 
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y áreas subcorticales (tensión psiquice), y pera 
la miosi tis y el espasim de los músculos hiper·aE. 

6") Eliminar la desarm:mia oclusal ceusal, por rehabilitación 
oclusal. 

Debemos diagnosticar y dif eronciar al origen de los -
c!clores, tanto articulares como musculares,. estableciendo 
sua precisas localizaciones, para tratar loa dolores articu­
larils son efectivos diversos procedimientos: 

1) Recomendar reposo mandibular, reduciendo. incluso l~ fona- •. ;\.:, 

... cili~~l~~~:~k1f~~·~;i,~;~~~~~·~iJ.~:·c~~~~¿~j·f·:·~-;~~/0'". 
-~~ eacit; ~8di:;.;iori~s fufrarrója-s para. activar la circula 

ción senguínea, que elimine los productos de desecho y fi 
vorezca la reparación tisular. 

a) Recetar analgésicos a barbitúricos. 

4) En está primera terapia sintomática, es eficaz la 
ción directa ai la articulación de eneot6sicos de acción­
retardada a bese de procaina. (Impletol do Bayer), ya que­
produce un gran alivio del dolor, adem6o permite le reali 
zación de movimientos mandibJlares necooarios para el - -

• diagnóstico y para el registro y transftlrencia de elemen­
tos de estudio . 

.... 
5) En los caros de limitación do los movlnrl.ontos mandibule--

res por·razonss intra-articularus, estú indicada la inyes 
ción en plena articulación de hialuronidasa, est~ enzima­
oisuelve el ácido hiolurónico viscoso y denso oxintente -
en las articulaciono~s afectadas y los fluidifica, fovore­
ciB1do la difusión do éste elemento lubricante cJontro de­
la cápsula articulEU'. 
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6) Las inyecciaies intra-articulares de corticoesteroides, • 
similares al acetato de hidrocortisona (Kenacort), son 
usados por su potente acción anti-inflamatoria. Al princ! 
pie en las primeras 24 horas no se siente alivio y a ve-­
ces hay un ligero aumento de dolor, peru después se obse~ 

. "' 

van signos de gran mejoria. Una inyección semanal o quin­
cenal según el caso menti01e al paciente sin dolor artic~ 
lar, pennitiendo el avance en los procedimientos terapéu­
ticos dirigidos a los: factores etiológicos •. 

?) Cuando se diagióstica artritis traumática aguda, con lim! 
tación de lltlVimientos por causa articular, se hace la in­
yección de una mezcla de hialuronidasa (0,5 ce) y Kena- -

.. ·:.· .cort (0.5. ce) 1 qbteniendose .. as.1 una· .. acciól'!. co"l'lE1.maritari~ •.•• :.;; ..... ·;,.~ii~~··~~r¡~r~B~~í~1:~f ... ~~''.;:S)~~4~~ti,~:;:2g;;Vi~t1 
Se debe de tener certeza en el dia1116atico, ya que si 

se trata de un proceso intra-articular debido a ca..1sa infec-
· ciosa1 el corticoesteroide reducé la circulación sl:l'1guínea,­
~roveedora de recursos defensivos y la hialuronidasa difun-­
diendo en los tejidos vecinos los elementos microbianos, prg_ 
ducirán desastroms efectos. 

TECNICA DE INYECC!(J\I. 

a) El procedimiento debo ser aboolul:C1mente aséptico,­
porque podemos correr el riesgo de llovm· mi.ero-organismos a 

'•una zona profunda y de resistencia dü-,nr\nuída. La piel ser -
preparada con Espadol quirúrgico o Zeflrol. 

b) El operador debe de usar gucuites de gomu e::;tériles 
o en su defecto lavarse las mancrn y da::ünfectarselo~. ol máxi 
rro .. 
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c) Se hace abrir y cerrar la boca del paciente varias 
veces, observando el movimiento del cóndilo y de inmediato -
«IJXIYE111do el dedo índice izquierdo en la zona preauricLlla:r, -
exactamente detrás del cóndilo, cuando la boca est~ abierta­
s' hace ligera presión durt.111±e varios segundos, al retirar -
el dedo se observa una clara depresión en la piel, cuya zona 
mas anterior corre!:,Jlonde a la zona posterior de la cápsula -
articular. 

d) Con una aguja fina introducida a 3 mm. de profundl 
dad se infiltra 0.5 ce de procaina al ?:'/o sin vasoconstrictor, 
se esperan 5 minutos. 

f) Con una jeringa Luer y aguja de grosor 24 de 2.5 -
. cm. de longitud, se introduce B'l el fondo de la zona de de-­
presión (entre: cóndilo, y meato auditivo), avan zendo 10 mm. -
hacia arriba, adentro y adelante en un ángulo de 45n liaste -
sentir que encontrarTDs una resistencia (el tech:i de le fosa­
glenoidea). Se retira la aguja ligeramente y se aspir11, si -
no aparece sangre en la jeringa, se inyecta la droga en can­
tidad no mayor de 1 ce. 

• g) Retirada la aguja se coloca un apósito quirúrgico­
en la piel, en la zona de la punción y se aprieta moviendo _ 
iigeramente la meno por 1 ó 2 minutos. 

Pidiendole al peciente que mueva la mendib.Jla lj(Jera_ 
mente, pura mayor difusión de la droga en los tejidos. Con _ 
ésta técnica la droga ao colocada en el compartimiento supe­
rior de la articulación, entre fosa y di5co. 
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· ;;~~cil '~lé~tadc:,; Elritré ·•· 1t\11s 'ee1:fucti.lrf1~ 6!leee ~ ... ·.ea tracciDnar ;.. 
•.·eLCASf\dilott'.lecia · ablildo••)' eiivierítla•patag*Uce pra~i6n .. ·por· -
-~edio>de la colocsción•en la' arcada manditular, de una féru­
~a oclusal pivotaite. 

Cu(l"ldo la arcade es completa se prepara una férula de 
estabilización cor. el agregado de dos conos de ecr11ico que­
epo>·an en la fosa central del segundo o pr:imeros molares sU­
periores, dejando la boca abierta en la zona anterior uno~5 
ó 7 mm. Es importante que se haga la 11111dición del espacio 1,!. 
bre interoclusal y que la férula viole el espacio. 

En estas condiciones le musculatura estomatognática -
estás en constante trabajo en su intento de lograr su posi-­
ción:-fisiológice de repo80, y la palanca que hemci.s cn'lodo e_§ 
tará en continuo_ funcionamiento. Conviene recomendar ol pe-­
ciente que haga continuos ejercicios de intentar mordmr en -
probusi6n:; 
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En algunQs:.ca5oe el élescenso condilar obtenido con és · 
-~s férulas, es no<té.ble en los estudios radiográficos, en 
:awos nonse·, aprecia, pero e\l..lnque el cóndilo quedara err el -
mism:J'.. lugar hay una· diferencia fundamental entre lo que eig_ 
n:rt"ica un contacto con presión a ur. contacto pasivo. 

, .. ¡, ~· • ,. . 
. 

• 
l ,/ 

Férula oclusal pivotante en casca de de.§_ 
dentado posterior. 

TERAPIA NEURCMUEDJLAR. 

Puede ser egrupade. bajo 4 subtitules. 

1) Terapia Psicológice 
• 2) Tare.pie Farmecológica 

3) Fisioterápica. 
4) Terapia Oclusal. 

TERAPIA PSICOLOOICA,_ Utili.zaremna la Psiccterap1.u, -
unandolu adecuadamente pElra reducir la tonsión psiquico. 

Debe de ser reoll zoda ¡:01· un espocialista en er.:tó re­
me de la Medicina, lleva bastonte tiemp¡;¡ ·y mueras vecos el -
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sólo .envio del paciente a un Psicoterap~uta puede agravar en 
el . 5u estado psiquico . 

Se considera que son pocos loe casos de disfunción ª!l!. '-
tomat6gnática que pueden requerir esta terapia altamente es­
pecializada, pacientes que sufren intensa tensión emocional­
ofrecen a veces problemas dificiles de resolver. En ellos el 
recurso que nos queda es dirigir nuestro máximo esfuerzo a -
eliminar la desarmon!a oclusal, y hacer controles periódicos 
para mantener la función oclusal en óptimas condiciones, y -
aunque la tensión psiquica continué;, el equilibrio funciona!. 
dél'sistema estomatognético evitárá'la secuela patológicé'en 
losvtejidós .. vecinos• . , , , . , . , .. 
~~ • . .>· ···,.-. ~;-_.-.:r; ;-f_,", {,: ';.-,-·-";; .:<'.:·;~::-> • ... :-: .,:._».; \•',.'.,.::.' · . ..,,, .. '-'¡-. •· •• ( . • '-., '."/ '! •."· ', ~.' ..• ; ,. :<.,:; <:·· r, , 5'_; ~--.:.~~.•,:.,'~ ••• : .• ,.,··"·':_-: ~.; :.,.:.:~ .. -~,:/f:\~.'..f_~j.' .. ~:.~:~ .•. ~.•.j.,_·_,'\.·.'.~.~.'.:_,.·~.' .. 

)~-~,~~~X'.lf~·(tDif.;~01~:{~:~~~f.t~~;~0~-~-,;~4},t:~·-.;~-?.~?t'.:l')f\~::)(;~:~·;,~~~;\~t~;.:~:f:?<r< ·'_:_.~- ., -, , ___ = ~~ :---. , ·. - -. ~, - .- ·_· ·.e_, 
: ·~~ ,_'-: 

: TERAPIA FAFMACoúX;IC:A. - Puede ser general o local: 

General·- los relajantes musculares como el Mephen- -
sin, reducen la actividad muscular estriada, al disminuir la 
excitabilidad rafleja del sistema nervioso central. La dosis 
diaria es una c6psula cada 20 kilos de peso, después de las­
com:l.das. 

Tranquilizantes como el: Equanil, Librium·, Balium. 

El Equenil o Meprobamota tiene además de su acción c~ 
mo relajante rrusculor y antiespasmódico, una fuerte influen­
cia sobre la coordinación de las respuestas neuromusculeres, 
al disminuir la tensión psiqu1ca y no afecta para nada las -
funciones autónomas. Se prescriben 3 tabletas de 400 mgn. 
por día, reducjendosc~ la dosis en ca:.o de languidez. Tomh1~n 
de l:uenog rot1ultados una dosis diario de Baliurru 10 al ocos-­
tarse. 

Esta medicación general es realmente útil en lus pri-



128 

meras etapas del tratamiento' como auxiliar en la lucha con­
tra la hiperactividad nuscular • 

•• 
• Local.- Consite en la anestesia directa por infiltra_ 

cidn de los músculos epásticos y con miositis, como con el­
hidrocloruro de procaina al ~ en solución salina sin vaso-­
constrictor. 

Nunca inyectar anestésicos con vasoconstrictor, pues­
prcducirán isquemia perjudicial para el proceso de elimina-­
ción de las toxinas metébolicas, precisanente causa de la 
mioeitis • 

. , , .. . ·~~;~r~a'1t~~i'9'~t~tt~Y'~~z~t~~g~~rr~n'·~·~~wt~ 
:;é!:i:tn·: ál:)t-eitfimient:O; Se p"alpe el 6rea dolorosa y se inyecta en­. u"' c§ngulo de 45", penetr~ do la aguja de 5 a 10 nrn, según el 
·espesor de los tejidos. 

El masetero puede presentar zonas con miositis diver­
samente localizadas, en todos los casos la inyección debe de 
haceros con la boca cerrada y los dientes en contacto pasivo, 
ángulo de ll5':' t1ocia arriba y atrás entn'f•do de 5 a 10 mm. 

La inyección del pteri ooideo interno se hace en la ZQ. 

l'1l'I mas frecuentemente doloroso, que es nu inserción inferior 
en el ángulo interno de la mand1.bula, beco cerrada, contacto 
~ntario, se introduce la agujn Bn un énoulo de 450 de abajo, 
arriba y de atrás adelante, entrando de 10 a 15 mn .. nogún el 
espesor de los tejidos. 

El pteri goideo externo se inyecta .lntraoralmenl.e, con 
la bot:a parcialmente Etbierta, se insertn lu¡ aguja en lo muCQ. 
so a 10 mm. arr .1 be y at)·óu de la tuberoddud y se introduce­
algunos milímetros hastachocar con la 1.A.JpBrficie lateral de-
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la fosa pterigoidea. Una aguj¡:i. curva facilita la técnica. 

~ Este procedimiento de infiltración enestesica intra--
muscular esta indicado y es: realmente eficaz en los casos ..: 
~Y agudos de dolor muscular y en áreas de miositis bien de­
finidas. 

FISIOTERAPICA.- El tratamiento neuromuscular por Fi-­
sioterápica incluye diversos procedimientos: 

a) El calor seco o húmedo, Onda corta, masajes, o la­
simple aplicación de ra}'Os infrarrojos (Lámpara InfraphiJ.),-
le eplicación. diaria (3 veces) de. ra}'O.s infreirrojos dureiite ..... > > 

.. ·\·> ··~.,~~~t~¡~;~!i;W~~~~!~~~~~'.~'":~'1.~~~.;'.'!ff:,1,;~V%:~~~¡ 

.. b) El tratE111iento neuromuscular por fisioterápica in-
; éluya los ejercicios musculares, que pueden utilizarse con -

dos objetivos diferentes: lograr la relajaclón de músculos -
espásticos o entrenar músculos con la idoa de recuperar la -
elasticidad y potencia disminuidos por desuso. 

Como por el principio de inervación reciproca, cuando 
un grupo rruscular actúa, los antagonistas deben entrar en r~ 
lajación, el mismo ejercicio sirvo para tnlajar un músculo y 

811trenar otros. 

Cuando la pterigoideos .se encuentrnn en contracción -
sostenida por tiempo prolongado, su relaJcición la vamos a 
llevar a cato por tracción de la mandib.Jlo hacia abajo, pro­
duciendooo por r·eacción refleja la contrrlcción de lar. eleva­
dores y por inervación reciproca y la nilojación do los de-­
presores {ptorigoideos externos). 

Para ov:l tor que la contracción do loti elevadoras sea-



130 

· isométrica y el ejercicio sirva para er:itreQar· eso~ músc1,.1los, .. 
permitimos quer'Ia1mandib:11·a: p1.:1eda· real.izar un_ cot to· y r 1.tmi .. 
del mcivimiento de cier.re•¡.y. nueva; abertura. 

•. 
Si la miositis se presenta en los elevadorés hacemos­

abrir la menditula contra una resistencia (codo en la mesa y 
puño debajo del mentón). 

La contracción forzada de los depresores (pterigoi~ -
deos externos) produce por inervación reciproca la relaja- -
ción de los elevadores. Tanbién equi se debe permitir un pe­
queño :movimiento de abre y cierre que ofrezca una actividad-

·•. isotónica a los depresores favorables para su biolog1a. fun-- .. ·•. ~i 

... ,) . ·• • ........... .. . •·· ..... r;~lc~¡·.-~¡j,\~~'..:::f:·~;::./e•A;,~j.;_:•:"rAcF :g;_· ~'~c.~5k.:·'.:~?·'·;~i ·~i~f f~1~Jóf '.'.:;l·z~'.j;!,,;{i.:'/1 ");,;·}i~~ 

.. c~~d~ ~r div~rsas condiciones de disfunción mandibu 
l~ los músculos de un lado han dejado de ser usados por _ : 
cierto tiempo-y. queranos·:recuperar su elasticidad y potencia 
fisiológica y su coordinación con los demás grupos rTlJScula-­
~es en la función masticatoria. 

Cuando queremos entrenar los ·núsculos que llevan la -
mandibula a la izquierda por ejemplo: ponemos el puño adel8!J. 
te y a la izquierda del mentón y hacemos el movimiento late­
ral contra esa resistencia. (Lo mismo para el lado derecho), 

• El ejercicio muscular en la fase protrusiva es muy 
~ficaz para lograr la relajación de los músculos retrusores­
(Como el vientre posterior del digástrico), ten frecuenteme~ 
te Bf:.f)ástico y con miositis. 

Todos éstos ojercicios musculares son realmente afec­
tivos con la colal:oración del paciente. 



Ejlltcicio para relejar los -
pteti1J:JideQ11 nxtemoe•; 

Ejercicio pera er.trenor los -
lll011cu1.oe llltero protrusores. 

13, 

EJercicii;> para relejar loe nús­
culoa.' elevadores. 

Ejercicio paro ralajar loe.'l~s.. 
culos retrul!lOl'BB eepeo:ial11111t1te­
ol vientrn posterior del di gás.. 
trico« 

TER/\P1 A OU.USJll., - L..r, placee de mordida y les fórulae oclueales, o~ 
pm un luga1· prepondonir>te en el pl<>n teraptlutice, 

Eetoe olemcnton ,..on factora" i"'°ortmtoa y a voces i"'°reacindiblei> _ 
para rrejor-.r las conrllciorrna neurofialológictrn existcntna, No rolo modifi­
ce.n la forme de la oclunl(in, sino que a travói:. de ell11 pormiten modificar -

<-ooo al pet:rón fuciontü dt1 la neuromusculeturo a~tomn\.oan6tlca, rDlflJl!.>ndo "'~ 
el circulo vicioso petng&1lco de lo disfl:nclón, 

Fárulnz de oolnh1 liz~ci6n. - Et tas fé1ulon oon uru,ldm• porn ctuttr ontn 
bUlzoclón mondibulor c.rn.tn.l El c16m:o )' conlocto ocluuel t•llatornl unifor­
ma !~1rrultónoo or. Oot. ttpos dE-J peciontos. 

a) fn oclu1dr'lrm!:', muy rtl t.orodns en los cualeG nl estttblac.imimto irHlllHHOlo -
dt! rultu~innes oc\11i;r-1lo!'i Utmónico!.1 eDt§ ifTlJüdido Pl1t ditJntO!.i p(n (Jith.H'l O -

1ncllnt.K1nn, rnrn<ilfln cti.iindu, dc5vinci.6n mnndibulnt. 

tl) Cunndo ln cicn:::nrrnrndrt l)t;_lutinl cnunol es dificil Un encont.rtu y nl pnclun-
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te refiere dolores agudos, las férulas que cubren la arca 
de mendib.Jlar han dencstrado ser rrucho mas confortables -

'•• pera el paciente que las superiores y deben ser las indi­
cadas e'n todos los casos en que hay presentes suficientes 
dientes superiores distribuidos en toda el área oclusal. 

Sólo en el caso contrario en que en el maxilar supe-­
rior, hayan demasidos dientes pérdidas, y en el inferior la­
e.rcada este casi co~leta se hará la férula en el maxilar su 
perior, siempre con la idea de obtener la méxima estabiliza: 
ción de la mandíb.lla contra la ma>0r superficie antagonista. 

acrilico rígido trS'IGpJ. .. 

~~;;~~::j'.~~t;~;~~}.:~';'.;;·}::/:::::)-.'. :;.~:,: ·. ,:: .. ,,.,:·.: .. , . ~,:·: •. ,e··.·.:. ;.:112~,~~ 
. . :e • "!Ca:.::;; En ún modeló d8 yeeo piedra ser marca el 
ecuador general de los .dientes. Se marca una nueva linea a 1 
mni. del ecuador general, apicalmente, en !ésta linea se pegan 
tiras de cera rosa con el fin de delimitar la futura férula. 
Se prepara acrílico trensparente o del color del diente y se 
adelgaza con dos vidrios mojados, dejandolo con un grosor de 
3 mm. y se aplica sobre la arcada, previo uislamiento del m.e. 
delo. Se hace presión con los dedos o con un papel celofán,­
mientras pol1meriza. Los excesos que se extienden sobre la­
cera rosa se recorten con bisturí antes de el endurecimiento. 
Cfando ha polimerizado se retira del modelo y con fresa se -
eliminan' los excesos. 

La llevamos a la boca del pecien ta, al principio el -
paciente siente una tensión, debido al acrílico en los espa­
cios interdentarios 1 aliviandolo; nosotro~ con une fresa para 
que el paciente sienta alivio. 

Checomos con papel de articular y desgastemos en don­
de marque el papel, ésto sucede porque la placa todavia está 
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gTuésa sobre todo en la parte posterior. Continuamos hasta o.E 
tener zonas azules distriruidas en toda la superficie oclusal. 

• 
En una segunda etapa, debe11Ds lograr una oclusión es­

t~ble ei todas las fases funcionales, Agreg6111ls acrilico au­
tocurable en toda la superficie oclusal sobre la férula, los 
dientes antagonistas se envaselinen, se hace ocluir hasta 
sentir el acrílico de la parte dura, entonces indicamos al -
paciente que haga sus movimientos funcionales de lateralidad 
y protrusión, se retira antes de que endurezca el acrilico,­
se recortan los excedentes 1.1olvemos a insertar la férula en­
la boca y se hacen repetir los movimientos de lateralidad y-
.pr:otrusión, se ... 

'.• Plaeas de rela¡jación.- Son usadas para lograr la rel~ 
jaci6n de los músculos elevadores, er. caeos de limi taci6n de 
ábertura por espasmos, dolor proveniente de la miositis de -
llt>a músculos elevadores o desviaciones mandibulares por posi 
tioneo intercuspales. 

La pluca de relajación es una placa de acrilico tran~ 
parente, adosada al paladar, con una plataforma enterior CCJ!l 
tinuada por una pestaña que se apoya en el borde incisal de­
ips dientes anteriores, para impedir que la placa se hunda y 
lesione el parodoncio en palatino, ante lu presión de los iD. 
cisivos inferiores en la plataforma, se rBtira por medio de­
un gancho en cada lado a nivel del segundo premolar o primer 
molar. El único contacto oclusal de ésta placa es en su pla­
taforma anterior, diseñada de modo que sólo los dientes ent~ 
rieres inferiores la toquen, estando los dientes posterior es 
separados para permitir movimientos en todas direcciones sin 
contacto, ol érea oclusal de le plataformo debe de tener un­
contecto parejo y nada debe obstruir lau Bxcursiones de los-
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·. b:n'des inciseles inferiores en los movimientos leteralee y de protrusión. 

Les plecas de· relajación deben ser usades poi periodos cortos de - -
tie!fPO (2 ó 3 eame11as), no mas, porque en caso contrario pueden permitir la 

•·extrusi6n de algún diente posterior. 

;itt·-. ~:·r~~ 
~/ ·.r ,.,. .... ~'-~ ~!·' -;.J &~} 

. "~.·· 
"~~J .. 

Ccn les ternpies articufar directa y neur0111J11cular, ee logre la eli­
minación de los síntomas, la curación de la lesión 1111 los tejidos y le nor-

• melizaclón de le función estomato171ática (gmernlmuilo en un periodo de 2-
t11>mnna~ n 2 mesen). 

l':l. otro foctor etiológico denencedencrite que un la deearlTl'.ln1e oclu­
snl oo tn1ter6 por divcr!IOs procedimientos de rehabilitación oclusel. 

tlobre la importancia do la rehabilitnción oclur.nl en el tretamiento­
de la artritis troumático, es clésica lo invostigoc:ión de Posselt, estable-

1 ciando que el B2'o de los cosos fueron curados totalmtflle por éste procedi­
miento, el 1~ muy mejorados y sólo el f'/o no mejoro. 

Al mejorar les condl cienes funcionalos de lu nclusión dentaria, esta 
mon mejorendo si.;.,ltáieemente les condiciones bioló[Jli;en y funcionalos de : 
todos los tejido!l estomatagntlticos involucrado a e ln función: parndcr cio,­
músculou y articulación temporomaxi lur. 

TERl'PlA IJJlflJRGICA. - No se debo emplear ciruyio para oJ trntnmirn to­
da ln artrl.tio tr·oumótica tolllJoromaxilar. No exiutu fundamento pnn1 di.cho -
traternionto y loo obr.orvncianes hm domostrodo qu<' ln mo)Or fo da lon pacie!! 
to~' errpuornn con lt.t m11r11nt:octom1a. S.. han hecho it1t1T1tos part1 pr·oporcionar­
una guia condilnr qu lnlr11lt:o que resulta acoptablt1 puro le ocluai6n (en vez 
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de ajustar la oclusión a· la articulación telllJoromaxilar), me 
dieritEI diversas f'orroas de condilectomia o cirugía del tubér: 
c;.ulo.articular, este tratamiento es de resultados dificiles­
de predecir, dado a que la m~yoria de éstos pacientes puedai 
~r curados mediante terapéutica oclusal adecuada. 

La cirugta muscular esté también contraindicada para­
el tratamiento de los trastornos funcionales. Unicemente en-

. los pacientes con extrema deformación y limitación grave de­
los 11Dvimientos funcionales o con luxación habitual permane~ 
te se debe de pensar en el tratamiento quirúrgico pero cuando 
hayan fracasado todos los intentos de tratEmiento funcional. 

~~~~!~-~t~~"!tf:t~~~ 
' ÓClUsales .. 

Si la entrevista inicial, revela una psiconeurosis PE 
~cialmente peligrosa, el paciente debe ser maidado a un 
Psiquiatra lo mas pronto posible y antes de intentar cual- -
quier tratamiento local, en el caso contrario puede estar i~ 
dicado que el dontista proporcione consejo junto con algún _ 
tratamiento locol a fin de convencer al paciaite de que exi~ 
te una intima conexión entre sus síntomas y ais problemas 
psíquicos o emocionales y que la completa eliminación de sus 
!internas requiere psicoterapia. 

De todos los pacie tes con trastornos funcionales del 
aparato masticador sólo el 5"/o o mer,os necesitan psicoterapia. 

Aunque loo factores psiquicoa son de primordial impoL 
tSlcia, casi todos lo!l pacientes pueden ser tratados median­
te la eliminoc16n de los factores desencadenantes, los cua--
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les resultan mucho más rápido y fácil que la psicoterapia. 

ARTEAITIS.TEMPCJ\111....-. Puede. sercun, problema en cuanto­
~ diagn6stico diferencial con la artritis temporomendib.Jlan 

Por palpación encontramos una arteria temporal dura y 
distendida, pero el diagnóstico definitivo puede efectuarse­
mediante bio~sia y exem~n microscopico. 

Tembiái 5e pueden encontrar padecimientos neoplásti--
cos que afectan la articulación temporomandibular y tejidos­
adyacentes que producen sintomas parecidos a los de la artr1 

;tis.;trl!IUmética,. las radiografias si;:in útiles para preciear el · ,·,.; 
····. .. .., ....... , ....... '''tj~,;,i\~i~N~~~t\;i'.i.~:fM!f~B;~.t;;F,;,•;·;2:~Ax:;,· :: .•. · ¡,;.,;.:··,;i:'.;;,é~~M·.1·,i'~~?;·0;?;i·i~~ 

ARTRITIS INFEO::IOSA. 

Se presenta en la articulación terrporomandib.Jlar como 
una infección primaria localizada, o por diseminación de - -
~ualquier infección de las regiones vecinas. 

~.sta artritis es producida por diversos cocos piogé-­
nos como•: Genecoco Meningecoco , Neumococo , Estafilococo y 

Estreptococo. 

' Algunas veces la infección que aparece primari arnente­
en la articulación se introduce a travé~ de una lesión abier 
ta o por medio de la corriente sunguínou. Un ejemplo de éste 
es la infección genocócica de la articlilación, sin embargo -
la afocción mas frecuente provi·ene, de la diseminación de 
una Otitis media supurativa o de una maDloiditis. 

La afección de lu t1rticulución do lugar, a unu infla­
mación agudu y supurativo. El tejido sinovial está hiporemi­
co, edematoso, engrosado o in fil tracio por leucocitos polimo.r: 
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.·'t~cle8"ts. ,El caftÚa9o articular puede 'ser destruido 

;~~Y'~~!(i~t:7~~~~:.5~:· '"-~ tr;,,;¡; ;e!, •''ii k>~/;f, t'; "' 1:,;;'i .i ; ; . : ,,, ¡ '• •· ' . ' 
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. · . .1.0~-Y .auiíÍér)tO'.de"'ílo1ume11 ... a1 la región articular, lirnitación-
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·i: ~_;;;:~>: : .. ' < _·,_..:~ >.- .' _, :: ;~_ ~ _":: -. ":,,:~·;:_ , ~'.""'-_,,¡:;;_ t ;:_ ~~'.;!·· 1-~~ J L ·1 ~ -< . l: ~:_: ~- ..:;;_ F~"" ·,:'. ~ .,i __ ,~:,t f~ t:;: -< r..:;; :~ : ; ; '-_º,~ -,: · .. ~ ' ,_ j r , -
. ·'..''.' •···Y-En"'una ''i.OféCc~cSrí·no :ti:at~~.las,superficies .ertic~la-

-.,,,.{';f.ft,4+ ;, ... ~--iJ!~~~- 1:~"'- .i--:~-·-./''-flii:'i·•··i '_"-··~:. l!!'• .;_t;:; ~ •¡¿, '·,_•.ri'O-'~: ¡,_,;;.,=, ....;·...i·.·~·'···. ~ .. ~ 

tts-pufJdérHie~truírse y 1¡111qü1losarse,. ., .-··. -'· 
-.. ~:ir~~'.:~~.1 '_··~·,'>~'"''.'f(:';i. ~'.~"º~:.-.:.~'\., .~}-.J- • .. ~~.' ,.' >-•~I ¡J~- .-\---""' '''-·· 

Jai~{::_ ,. ·\Tr~f&iiiento: Coosiste en la aspiraci6n tempraia, del-' 

··,al:f~~(~:~~~~~~rc~,IJ~;ª,t'"~-'f.,Mn~,~~~J~,,~t;~.~~-'Y•·~¿,~~f:b~-

·-.---·: . -~ 

U< . a¡ :~ ;ob~r.vado artritis_ tubérculo.~, en niños. meno-­
"s de 14•'8fici~ prlntiipalmante', p~~~~nt~.dose en: Ía mayoría -
d9 lo.s éaso.s como ;e5pond:l:liti~ tu_berculosa, en paeientee con 
t"éíbércúiosis. pu. l.11Díí-_ar •. ·--·· -. _ · · - • · · 

<t': 

s~ puede presentar artritis aífilitica en cualquier -
edad, como complicación del padecimient.o congénito o adquir!, 
,qO, son rruy pocas les posibilidades .de que éstos padecimien­
tos llegEl'1 a afectar a las articulaciones terrporomandib.Jla-­
res. 

ARTATIIS ASJMATOIOE. 

Es una enfermedad inflamatoria de las articulaciones. 

Es de etiología desconocida. Ocurre entre los 25 y 50 
filos, con la máxima entre los 35 y 40 años, siendo mas fre--
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cuente en muj~res. 

Muy rara vez la articulación temporomandib.Jlar ea la­
ú~ica nfectada por la artritis reumatoide. 

Manifestaciones clinicas: Entre los datos clinicos se 
incluyen accesos recurrentes de aumento de volumen, dolor, -
limitación de movimientos, de la mandíbula, que pueden ser -
progresivos, hasta el extremo de que el paciente no puede 
abrir la boca. 

El tratamiento de la artritis reumatoide, queda fuera 
~'.d1it,;lE1.Jldontología; pero en muchoa~.casos la artri--

, s~~~~:!b,~~r~~~.-~~~~~f;~~~t~~f~t~~~¡j,~Jf ' 
~umatoide 1 aquí l~s signos y si~t0rna6 seran los: d~ i~ '~rtrf:/\ :;~ 
tis traumática. 

.. Los pacientes con artritis reumatoide: pueden t01er 
cierta mejoría con el tratamiento funcional local, ya que é~ 
te disminuira lo tensión de los músculos maxilares y el es-­
fuerzo sot:re lo articulación afectada. 

Muchfl~\ veces la artritis rcumatoide llaga a deformar­
a tal grado las articulaciones temporome.xilaros, que los en­
~erm:is presentan una mordido abierta o una desviación mandi­
tular considerable. En casos extremos puede ser necesaria la 
teconstrucción de lo articúlación. 

ANQUILOSIS. 

la anquilosis de la articulaciéin temporomandil:ulor, -
es la unión dsea da la mandibula al l1uo:.a temporal. 
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Etilogía: El trastorno puede ser ocasionado por cual­
quier alteración que destruya las superficies articulares, -
ltl mandíbula y los huesos temporales, como por ejemplo: Frag, 
turas, Artritis supurativa, Osteoartritis, Artritis Truumáti 
c~ o: cualquier otra perturbación inflamatoria de la articul~ 
ción. 

Manifestaciones clínicas: Los signos clínicos depen-­
den de la época en que se verificó la fusión y de cuanto - -
tiempo ha existido. 

Si se presenta en un niño de menos de 3 años, durante 
l c~c:imiento, la rn~díbula interrumpe su de.sarrollo y el ..... 

·!·J·. :·; ·.· ·• .. ~f{i~t~-~~~~r~~t!·~~~~~~á~~~~t·~·?J~~,,:_i,·!;j 
~,., '"· ,-

~rá la incei:>acideÍd dei paciente para abrir la ·bf?. · 
ca. 

Las radiografías ponen de manifiesto un agrandamiento 
~ la cabeza del cóndilo y fusión de la méllldib.Jla a.l hueso -
temporal. TambHm se aprecian reabsorción y neoformación _ -
ósea, superfich'l articular di fu se. 

Tratamiento: Com;is te en la recon'.l trucción de ln arti 
culación, con exti.rpaci.ón de la zona anqul.losada y recubri-­
~i.ento del hueso temporal, madi.ante un co1aajo de la npone:u­
rosis temporal, para evltar en ésta zonn nue•10 cp_,c;; r,.!,,nto -­
qe hueso, la articulac:ión so reconstruyu con un ~-1.-.:.¡-,lllnte -

de cartílago. 

La articulE1ción temporomandibulur puede estor ni ucta­
da por cualquiera de los tumores teni11no:; o melí gnor:; r1•Jl hu~ 
so, del cartilaga o da la memcrana sir1ov1 ol, asi como du me­
tastesis de tumonir, malignos de otra~, portes dd cuerp(J. 
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El crecimiento exagerado de la cabeza del póndilo, ea 
relativamente frecuente. El examen radiológico pone de mani­
fiesto una cabeza y cuello del cóndilo agrandados . 

• Estos dat.os y síntomas pueden ser producidas por un -
conogréll\a esteomt1'. La· cabeza ilel cóndilo púeda estar afecte.­
da pór 'un fibroma 'osificante, displasia fibrosa, a e ferme-:f 
dad de Paget . · · : . 

Los sin tomas clinicos son: dolor con aumento de volu-
men en la región articular temporomE111dibular. Radiográfica-­
mente se observfl'l alteraciones óseas en el área afectada. 

'•,:,p'~•e~~t:!:~,,~~~~í'~~~~~I 
La anquilosis empieza con la destruccipn inflamatoria 

de las superficies articulares, y del disco, seguida por·el _ 
cl!isat•rollo de adherencias a través de la articulación que 
gradualmente se osifican. 

La cápsula de lo articulación queda envuelta, el tu-­
bérculo supera el remodolomlento, y finalmente todos los es­
pacios de la articulación quedan obli terodos por el hueso. -
El cartílago de crecimi.onto se aproxima a le superficie arti 
rular y por esto es tambl6n destruido. 

Di agnóstico de la unquilosi s mandí Lular: 

1) El lugar de la tinquilosis puedu ser extroarticular¡ 
sin que sucedá ningún combi.o patológico en la articulución, -
es muy roro, puede ser por lesiones o nBtJplasmau que compli­
quen la apófisis coronoddrm, o a cicatri.co~. por difetoria, -
irradiación y osteomieliU:::> mándiwlar extensiva. 
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2) La mayor parte de los casos de anquilosis son uni­
laterales y pueden estar presentes durante años, sin que la 
cft:ra articulEK:idn se anquilose. 

Probablemente es consecuencia del remodelamiento, de­
bido a cambios en las tracciones y tensiones en el proceso -
muscular que forma el ángulo, 

3) El 15~ de la.a anquilosis bilaterales se deben a ar 
tri tis reumática, o por alguna caída grave durante la infan­
cia. 

·.•· 1·f1E:~}~T~~~~~;;~~~~~'tlf'~t~-G1~~0!.\~r*~ 
cl.íláFcrdiiíí:::a;· no es efectiva ni prOdUce li!"reversibili­

. ¡d de la lesión. Una abertura forzada de la mandíbula anqu!, 
losada bajo anestesis~ traumatizada más la arti:culooi6n y -
acelera el desarrollo de una anquilosis ósea completa, .. OSTEOARTRITIS •. 

Es un trastorno de la articul~i6n en el cual las su­
perficies articulares oe calcifican gradualmente, hasta que­
el espacio articular se elimina y la cabeza del cóndilo se -
une al hueso temporal • .. 

La capacidad general del organismo pura responder a -
repetida lesión traumática, es probablemen t:e el factor que -
determina si uno artritis traumática se transformará en Os-­
teoartri tis, e::i mas frecuente en los hombres que en la::. muJ.!:, 
res, y se presenta por lo general en pacientes menoroo de 40 
a 50 años, 

Signos y síntomas: Son esencialmente los mismos que -
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la artritis traumática¡ a excepci6n de que aquí existen alt!, 
raciones Oseas que pueden ser visibles y palpables, como de­
f~nnidades de la articulación, .. 

Pueden existir alteraciones 6seas de osteaartritís 
sin ningún síntoma articular, 

La tensi6n psíquica. las interferencias oclusales son 
de importancia esencial para la evolución y las manif estaci2 
nes clínicas de la esteoartritis. 

Alteraciones radiográficas que se observan en la os--

t ,
0
c::'· ~:·;~,:;;,,:' 1;¡,'.)c~•: ··:;, ,1. 7: .; ·);~;'·;'r,.•·•~ :;·',.·;·;§.'\;;·t;<:~·:,"1:J?;:1¡~;;;({W~i<,•rt&~c{Í 

. a' ae definicídn éte la. porcidn' einteí-ior del cOndilo • · .. · · · ' 

:b4'~ Li!bi.Odo 'óseo periférico del cóndilo. cai aplanamiento de 
la superficie articular. 

cJ Resorci6n 6sea de la cara posterior del tubérculo articU­
lar hacia la cavidad glenoidea, 

d) Fragmentación del menisco (observada unicamente con medio 
de contraste). 

e) Calcificación diotr6fica del menisco (Difícil, de obser-­
var en radiograf!us • 

• 
Tratamiento: Es el mismo que el de la artritis traum! 

t"ica, Aunque el tratamiento funcional no curará las deformi­
dades de las articulaciones aliviará lon smtomas y restaura­
ra la actividad masticatoria normal, aunque muchas veces de~ 
pué del tratamiento se vera la presencia de signos, toles C.!?, 
mo ruidos dela articula::i6n y movimiento por sacudida~ de -
las articulaciones del maxilar, incluso algunos pacientes n~ 
cesitan férulas oclusales,, durante tiempo indefinido~ Muy r~ 
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. ra vez estardindics:fo el· tratmniento quirúrgico pBra corregir lu defonni­
dÍldaerde los. cóndilos. o para precticar~ cond1ieatomta en los cuoa de osteg, 

:art;rttis • 

• 

S1Jp<.:r'flcin Mr·Ur.ulr>r irregular tlol c6n1.Hlo con 6reao;i dtt -

crec1mlenlu hni;lr¡ [llJentro dol cnrtílt(JO ti111lino (A ln lt.­
qulonJa) y nt r''1!1 6ruan del t1uono ut:út1rHJo (o lo dereclln) .­
Nótooo lu 1h"11'l!l l.roboculnci6n º""ª y lo f!broaio do lit mll 
dula 6soo (mu'"•tro dtl condilectomtu quj l\h·gicn on pnch11,: 
tao cai 0Ll111,nt tri LlG traum~tico), 
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La patogénesis de los trastornos funcionales de la a_t 
ticulaci6n temporomandibular, está relacionada con el despl!! 
7'1111iento distal y sobre cierre del maxilar inferior. 

Monson: Señalaba que el empuje del maxilar inferior -
hacia atrás, podía no solamente afectar el aparato audit:l.vo, 
sino también despertar dolor en el área articular, por pre-­
sic5n sobre las terminaciones nerviosas. 

Costen sobre éste concepto forrrula un nliero de sínto.­
mas y especula:iones teóricas que se conocen como: 

SINf.RCIE DE COSTEN: Es el pellizcamiento dei net'\fio .-· < 

· · ··. <·;r.'.'' .. ;.:...·.ii.~1~_·_,~.:.··:~',c~~~!i ... ·~.:.··: :.·!".• .•.. ):~l~~}~~~~l,~~.·,1 ;:J:i~;:;ú1~i:'}i~~.\~~'~'!\l!~~ 
··. -':'''/;~ ,-

CllstooenLltllefo v8rios síntomas causados por sobrecie­
r'f.e del maxilar, después de la pérdida de las piezas denta­
rias. 

• Los s~tomas eran trastornos auoitivos, sensaci6n de -
obstrucción en los oídos (marcada en el momento de comer), -
zumbidos, vértigos, y dolor sardo dentro y alrededor de las­
orejas, obstrucción da la trompa de Eustequio, cefalea locB­
lizada en el occipucio, 

Se señala que el pellizcamiento dol nervio auriculo-­
temporal y cuerda del tímpano, eran la causa de las sensaci~ 
n,.es de dolor y quemadura en la faringe, long1Ja, lados de la­
naríz. 

Aunquo los síntomas auditivos señol~dos por Costen -
son aún motivo do controversia, debido u que el pellll.camie!l 
to de la rama pdncipal del nervio auriculotemporal, entre -
el cóndilo y la onpina postglenoidea no puede efectuarse en-· 
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la forma sugerida por Costen. Tampoco es posible que el pe­
llizcamiento de la cuerda del tí~ano .y la presión directa -
. ..,bre las estn.icturas del oído con cierre de la trompa de -
Eustaquio sean causadas por párdida de los dientes posterio.. ., 
res. 

Se ha demostrado que en la mayoría de los síntomas ª!. 
i'lal.actos por Costeni se trata de un dolor miofacial, con una -
dolencia sorda agravada por ~a función o dolor proveniente -
de las estructuras articulares traumatizadas. 

Nunca se han obtenido pruebas cient!ficas que hayan -
tablacido claramente que los trestoroos .de la .l!IUdiciOn .ten '·' 

t»i~~~~-~,~~~f 
Se hS"I relacionado sobre una base anatómica: 

• Pinto por medio de un ligamento, lhonner por la vasc~ 
larizac:iOn que precedente de la arteria facial anterior 11~ 
ga al oído in.temo pasando a travé del si.stema fisural de la 
fosa glenciidea. 

Carlson y Myrhaug por el aumento de tono en el múscu­
lo tensor del tímpano que incrementa la presi6n intralaberín 
?ice a través de la acci6n sobre los huecesillos de la cadS: 
n~ Osea y la base del estribo. 

Se ha observado que bloqueando un mecanismo rniofecial 
desencadenante en las músculos maxilares oe ha eliminado le.­
p~rdida auditivo, la sensaci6n de taponamiento y zumbido en-­
algunos pacientes, 



Otro::;concepto en el cual se considera que la disfun-­
cjdn y la fatiga muscular son la fuente del dolor de la art!, 
culaci6n telllJoromandibular y de las estructuras edyecentes,­
a'tlSte concepto se le ha llamado síndrome de disfunción dolo­
rosa de la articulación temporomendibular, en donde se des-­
criben todos los dolores de origen disfuncional, en donde 
tiene mucha importancia la tensí6n psíquica y fos espasmos -
musculares 00010 fuentes de dolor • 

• 
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CONCLUSIONES • 

• El propósito de estudiar los movimientos y estructura 
f~ncional de la articulación temporomandibular, es enfocar -
la atención en los rasgos anatómicos que pueden proporcionar 
mayor base para el mEnejo clínico de la articulteión temporE 
mandibular en la Cklontología. 

Para su mejor comprensión errpezaremos con el cambio -
evolutivo tan peculiar, que explica su desarrollo embriológ~ 
co del .cual previene su estructura histológica y general, y­
todo esto es de importancia clínica. en. los di vareos desorde-

. ;'~",~:;~~~~fé~~:~º;,·1t~~·~·~:fi~:i.·~~~;,,ª;iú~g~~f"~~"!·.~·'.!~'~j~~~~v· 
La articulación temporomandibular se encuentra unica­

mente en los mamíferos. 

~ Los defectos de ésta articulación de origen prenatal-
º natal se dividen en dos grupos: 

1) Desarrollo anormal del primer arco branquia 1., que -
tiene consecuencias en la mandíbula, es un trastorno lle desa 
rrollo no heredi tar.1. o. 

• 2) Conservación de algún rasgo embriónico o fotal, 
eJemplo: Cóndilo b!fido y pleca timpánica perforada, 

Esta articulcci6n sinovial compuesta se produce ontre 
la parte escamosu del hueso temporal y el cóndilo mandibular. 
Un disco separa lon huc:::ios y subdivide el espacia en don com 
partimientos sinoviales. 

La superficie articular del temporal consiste en una-



148 

porci6n posterior cóncava que corresponde a la fosa mandibu­
ler (cavidad glenoidea); y otra anterior c6ncava que es la -
e•inencia o tubérculo articular. 

El c6ndilo es convexo. 

La articulación recibe sumini.t1tro vascular por anast2 
mosis1 vasculares, que forman un circulo alrededor del margen 
del oartíago auricular. Las ramas tonninales de éste círculo 
van al tejido sinovial y forman el plexus capilar subsino.. -
vial, Esto ocurre con la articulaci6n temporomandibular cuan 
do recibe suministro de las ramas articulares de las arte- -
rias en donde se ramifica la arteria car6tida externa. 

'.~~r~~~,~1'1t•t~~;&:"~t,(fa~i{~~+~~,~~~~~~,;~~~/' 
. , ·s:tiüdas· par6ti.d0s·•y ·preaurlcularea·; ·Sobra" la·.süi:lerf'ici~.· · 

pqSterlorseis o siete canales convergen sobre la arteria ca 
i'dtida externa, se :fucionam en dos troncos, cruzan el m\jsc~ 
lo digástrico y entran en los nudos submaxilares. Lo mismo -
qsurre con los vasos linfáticos del la:lo medio de la articu­
lici6n, 

La rama mandibular dol V nervio craneal envía ramas -
articulares desde sus divisi.ones anterior y posterior puesto 
que ambos troncos inervan lou músculos masticatorios que ac­
túan sobre la articulación. 

1 

Los nervios articularos so dl ~-;tribuyen a las mismas -
p~tes de la articulaci6n que están vascularizadas, Esto in­
cluye cópsula, tejido subsinovial y la perfiferia del disco, 
Los cartiegos articulares y la porci.ón contral clel disco n0-
contienen nervios. 

La articulación tomporomandibular humana es un 6rgano 
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· complejo, altamente especializado con una disposición anató­
mica particular que le pennite realizar movimientos da rota­
ifldn y deslizamiento, lo que le confiere ala mandíbula una -
~~acidad funcional amplia y variada de abre, cierra, latera 
lidad y protrusión. 

En el momento del nacimiento, los movimientos de la -
mandíbula están dirigidos y controlados parel mecanismo neu­
romuscular. A medida que los dientes erupcionan y establecen 
las relaciones interoclusales (siempre orientadas porel mee~ 
niamo neuromuscular), lBS articulaciones van desarrollandose 
comenzando a establecer las Formas y relaciones funcionales­
entre cóndilo y fosa glenoidea, e . é:; 

> · ·· ·.· .. · .· •·· . !<"l1}~é-y,~/,,f;~).id.1,;.~:·'·1~.·~ic;~,,.;j;,.:,~i;c.:;-:;\.\::·:úiY~y<: ••. y;,:;d/•;i:L:; ;iz;·»dY:. · ·, '·-~~ 
..... ·.· .. ¡•·91.mOniento de'.·18eomple~a'eniilc16"\dé'le. denti:.;;' · •• ~~~ 
p;{,n~:i.a, hasta la estebi1Úaci6n de la dentición perma 

: ~~te, los-factores dominantes son la oclusión dentaria, y : 
.el mecanismo neuromuscular, la articulación temporomaxilar -
va adaptandose a la influencie decisiva de. la función oclu--
~l. Durante éste período se produce un crecimiento facial,­
estableciendose relaciones definidas entre cóndilo y fosa -
glenoidea. 

En la adolescencia culmina el proceso de influrmcies­
mutuas, quedando establecida un perfecto equilibrio ontre 
:J¡s tres fBctores: Oclusión· dantariu, Mecénismo neuromuacu-­
lar y articulación temporomandibular • 

.. 
La función de la articulac:l.ón temporomandibular mitó.­

intimamente relacionada e los otros integrantes del sistema: 
e las superficies oclusales y tejidos periodonteles en le>,;; -
movimientos friccionales, y al mecanismo neuromuscular tunto 
en los movimientos vacios como en los friccionBles. 

Los dientes deben 93tar conformados y Blineados do mo 
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do que permiten movimientos en todas direcciones, con las s~ 
perficies oclusales friccionendo, y las articulaciones temp2 
r"1endibulares deberán estar conformadas de acuerdo a las ca 
racterísticas particulares da la función oclusal. , 

'a) En algunos individuos la fosa glenoidea es partic~ 
larrrente profunda, el tubérculo temporal muy pronunciadl!l y -

el cóndilo muy convexa penetrando profundamente en la fosa -
glenoidea. Las cúspides dentarias son muy altas y la sobre-­

ardida ea profunda, Los movimientos de la mandíbula estén -
educidos casi exclusivamente al de abre y cierra, funciona~ 

o las articulaciones como simples bisagras, los movimientos 

.... ;,t!er1~1~~t~i~~~~~~~~~:~~:~r~{~~~ 
~rite plano. LPs dientes posteriores astan aplanados ,por -
a t'úerte abrasión, y los dientas anterioroe articulen borde 
on borde. Los movimientos de lateralided y propulsión domi­
arwal acto masticatorio. La mondíbula se desplaza libremen­
e en todas direcciones. 

e) Lo mas frecuento es que las cavidades glonoideas -
ean de profundidad media, el tubérculo temporal moderadamo~ 

desarrollado y la cabezo condilfir suavemente rodondeada.­
s dientes tiene cúspid¡~n marcadas, para t-;uaves y hoy uno -
glra sobremordida;anterior, el tipo de masticación es mix­

,:bre, cierre y laterolidad. 

En evidente que la morfolO}JÍt:i oclusal y de las art:l.cu 
iones tomporomandibulares se corresponden en todos lo~; ca 

s a trovúD de la función, 

Comparando cortes histológicos de articulaciones tam­
romandi bu h1ros, al nacer, en lo adolescencia y en la edad-
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senil, se comprende fácilmente como las articuleciones se -
van adaptando a'.la fUnciOn oclusel, 
~/ 

'•,. Cuendo la intensidad, direcci6n y sobre todo constan-
cia de las fuerzas patolOgices originadas por la desaxmoñia­
oclusal, con la corrplicided de alteraciones neuromusculares-
provocades por la tensión psíquica, sobrepasan la capecidad­
reeccionel de las articulaciones se producirán en ellas grEl­
ves alteraciones estructurales y funcionales conocidas con -
el nombre .de síndrome, dolor, disfunción o artritis traumáti 
ca. 

,,,La ~rtu~a, t)lJceal mW.ma .es normalma~te de 45 ;' 65 nwn. 

_ . . Cl1~i~!~~~i~~~~~4t~,~~3í~m~~~~~r~i~~~~:~,z~~rr. 
ln'i~sitis á~ los ~sculos masticadores. · · . · ·· .. 

Si al abrir lentamente la mendíbula, el punto interi,!1 
cipivo se desvía lateralmente, es indicio de alteraciones ª!: 
ticulares y/o musculares. En todos los casos de artritis -­
traumática de la articulación tamporomendibular la desvit.í- -
ción se haca hecia el lado afectado. 

Las articulaciones normales no producen ningún ru'lda-
durante la función, al chasquido indi.ce altoraci6n funcional 
y ta crepiteción alteración estructural, ambos audiblaíl r.1in­
ninguna ayuda instrumental. 

• 
La palpación bilateral simultánea sistematizada de 

los músculos masticadores y áreas relacionadas, permite loca 
lizar zonas doloroses (indice de mi.ositi.s), de gran importo;; 
cie en la diegnosj,5 de lus disfuncione3 y on le locelizuc.lón 

e la desarmonía oclusal causal. 

El estudio radiográfico de las articulaci.ones tempor.!:?, 



mandibulares por la técnica cl~sica de proyección oblicua en 
las tres posiciones mendibulares de interés (postural, inter 
oi;i.usal y de' apertura m!xima) sirve para ratificar los datos 
aportados por el estudio clínico. Se pueden observar limita­
cfones en el recorrido del cóndilo en la apertura máxima, y­
las artrosis séveras. También son visibles las discrepancias 
posicionales del cóndilo al pasar da relación céntrica a la.­
oclusión dentaria habitual o máxima. 

Cuando se quiere profundizar el estudio radiológico -
para analizar cambios estructurales severos en el tejido - -
óseo son mas indicedos las Tomqgrafias, 

· i.,tódós:J .. ofil,Q.-Sos.i;1a·.~triti6 :oyai°'.trQsisda;.iQ.•ar.ti·.·• 
..... !~~~~~~!~¡·¡1'.11,r~11·~~~~~.~J.~~~~yy~~··· 

cís vísliosos pará ·ar dfagrió~tico;· plen'eó'.rde''•tratamfen;.;; .·.· 
C0"'3robaci6n de los resultados del tratamiento, 

•• 
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