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INTRODUCC ION

El principal motivo que nos llevd a realizar este trabajo, fue
la inquietud que despert8 en nosotros el tema sobre la articulacién
cr&neo-mandibular, durante nuestra estancia en la Facultad de Odon-
tologfa, ya que consideramos que a la fecha no se le ha dado la im-
portancia que merece.

De asombro es la frecuencia e intensidad con gue se presentan,
todo este tipo de alteraciones y disfunciones, en gran nGmeroc de -
personas y pacientes.

Es 16gico, que al no existir la conciencia, de parte de algu--
nos dentistas que efectdan reconstrucciones o prétesis, sin tomar -
la precaucién necesaria para no danar la A.T.M. y todo el sistema -
neuromuscular, sobrevengan posteriormente consecuencias negativas -
para el aparato estomatogndtico.

Ahora bien, reflexionando sobre el crecimiento demogr&fico en
las grandes ciudades, ruidos, tensiones, aglomeraciones, etc., de--
sencadenan en muchas personas alteraciones emociohales que pueden -
conducirlas al bruxismo o rechinamiento de los dientes, pudiendo -
iniciar sintomas dolorosos.

La pérdida de dimensién vertical por pérdida de dientes tam---
bién acarrea problemas, y como ya es sabido, con la alimentacién ac
tual en México, muchos almidones, grasas, carbohidratos, etc., se -
provoca en gran n@mero la enfermedad parodontal, causa primaria de -
la pérdida de dientes.

Aqul tenemos un esbozo pequeirio de causas y realidades que in--
crementarin dfa a dfa los ataques sobre las articulaciones y su fi-
siologla.

Con la valiosa orientacifn de nuestros maestros, a quienes pa-
tentizamos nuestra admiracién y gratitud, desarrollamos este traba-
jo.

El tema es muy extenso por los diversos matices gue presenta -



en la prictica, por lo cual tratamos de hacer una recopilacién de -~

los datos que consideramos de mayor importancia o b&sicos para el -
conocimiento de la articulacién crdneomandibular por el profesional
de pr&ctica general.

Esperamos que el Honorable Jurado y todas aquellas personas -
que nos hagan el honor de leer este trabajo, comprendan la exten---
sifn del tema y nuestra poca experiencia, por lo que esperamos ten-
gan a bien calificar la presente tesis.
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EMBRIOLOGI A

Veintiun dfas después de la concepcién, cuando el embrién huma
no mide s8lo 3 mm. de largo, la cabeza comienza a formarse. En es-
te momento, justamente antes de la comunicacién entre la cavidad bu
cal y el intestino primitivo, la cabeza estf compuesta principalmen
te por prosencéfalo (porcién anterior de la vesfcula cerebral del -
embrién). La porcién inferior del prosencéfalo se convertird en la
prominencia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura
bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal, lateralmente se
encuentran los procesos maxilares rudimentarios. Existen pocos in-
dicios en este momento, de que estos procesos migrar4&n hacia la 1%-
nea media y se unir&n con los componentes nasales medios y latera--
les del proceso frontal. Bajo el surco bucal, se encuentra un am-=-
plio arco mandibular. La cavidad bucal primitiva (rodeada por el =
proceso frontal), los dos porcesos maxilares y el arco mandibular -
en conjunto se denomina estomodeo.

Entre la tercera y la octava semanas de vida intrauterina, se
desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la cavidad bu-
cal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta por dos capas -
(el reves:imiento entodérmico del intestino anterior y el piso ecto
dérmico del estomodec). Durante la cuarta semana, cuando el embridn
mide 5 mm. de largo, es f&cil ver la proliferacifn del ectodermo a
cada lado de la prominencia frontal. Estas placas nasales, o engro
samientos, formar&n posteriormente la mucosa de las fosas nasales y
el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con
la prominencia frontonasal, para formar el maxilar. Como los proce
sos nasales medios crecen hacia abajo m&s rfpidamente gque los proce
30s nasales laterales, los segundos no contribuyen a las estructu--
ras que posteriormente forman el labio superior. La depresifin gue
se forma en la lfnea media del labio superior se llama philtrium, e

indica la lfnea de unién de los procesos nasales medios y maxilares.
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El tejido primordial gue formard8 la cara se observa f4cilmente
en la quinta semana de la vida. Deba:n del estomodeo y los proce--
S0s maxilares, que crecen hacia la linea media para formar las par-
tes laterales del maxilar, se encuentran los cuatro sacos farfnaeo%
(y posiblemente un saco farfingeo transitorio), que forman los arcos
Y surcos branquiales., Las paredes laterales de la faringe estan di
vididas por dentro y por fuera en sacos branguiales. S86lo los dos
primeros arcos reciben nombres; &stos son el mandibular y el hioci--
deo. Los arcos estdn divididos por surcos identificados por nQmero.
Los arcos brangquiales estdn inervados por nucleos eferentes viscera
les especiales del sistema nervioso central. Estos también activan
los mGsculos viscerales. El desarrollo embrionario comienza en rea
lidad tarde, después de gque el primordio de otras estructuras cra--
neales (ojos, cerebro, nervios cerebrales, mdsculos, etc.) ya se --
han desarrollado. En este momento aparecen condensaciocnes de teji-
do mesenguimatoso entre estas estructuras y alrededor de ellas, to-
mando una forma que reconocemos como el crdneo. El tejido mesenqui
matoso también aparece en la zona de los arcos branquiales. En 1la
quinta semana de la vida del embrifn humano se distingue fdcilmente
el arco de la mandfbula, rodeando el aspecto caudal de la cavidad -
bucal. Durante las siguientes dos o tres semanas de vida embriona-
ria, desaparece poco a poco la escotadura media gue marca la unibn
del primordio, de tal manera que en la octava semana existe poco pa
ra indicar la regi6n de unién y fusién.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta -
casi ponerse en contacto. La fusifn de los procesos maxilares suce
de en el embrifn de 14.5 mm, durante la séptima semana. Los ©jo0s -
se mueven hacia la lfnea media.

El tejido mesenguimatoso condensado en la zona de la base del
cr8neo, asf como en los arcos branquiales, se convierte en cartfla-
go. De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso del -
crineo o condocrénec. El tejido mesenquimatoso condensado se redu-
ce a una capa delgada, el pericondrio, gue cubre el cartflago. La
base del crfneo es parte del condocr&neo, y se une con la cfpsula -



nasal al frente y las cipsulas &ticas a los lados. Aparecen los
primeros centros de osificacién endocondral, siendo reemplazado. el
cartflago por hueso, dejando sé8lo a las sincondrosis, o centros de
crecimientos cartilaginosos.

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesen-~
quimatoso del crdneo y de la cara, y comienza la formacién intramem
branosa del hueso. Al igual gque con el cartflago, existe una con--
densacién de tejido mesenguimatoso para formar el periostio. Ade--

m&s, las suturas con tejido mesenquimatoso en proliferacifn permane
cen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabigue nasal se ha reduci
do aGn m&s, la nariz es m&s prominente y comienza a formarse el pa-
bellén del ofdo,

Al final de la octava semana, el embrién ha aumentado su longi
tud cuatro veces, Las fosetas nasales aparecen en la porcién supe-
rior de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Al mismo
tiempo, se forma el tabique cartilaginoso, a partir de células me--
senquimatosas de la prominencia frontal y del proceso nasal medio.
Simult&neamente, sSe nota que existe una demarcacién aguda entre los
procesos nasales laterales y maxilares (el conducto nasolagrimal).
Al cerrarse &ste, se convierte en el conducto nasolagrimal.

El paladar primario se ha formado y existe comunicacifn entre
lag cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. EIl
paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde al-
veolar subyacente y la parte interior del labio superior.

Los ojos, sin p&rpados, comienzan a desplazarse hacia el plano
sagital medio. Aunque las mitades laterales del maxilar interior -
se han unido, cuando el embrién tiene 18 mm, de longitud, la mandf-
bula es relativamente corta. ES reconocible por su forma al final
de la octava semana de vida intrauterina. En este momento, la cabe
za comienza a tomar proporciones humanas.

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica su --
longitud de 20 a 60 mm.; se forman y cierran pdrpados y narinas. AU



menta de tamano la mandfbula, y la relacifn anteroposterior maxilo-
mandibular se asemeja a la del recién 1i1icido. Han sucedido qrandes
cambios en las estructuras de la cara. Pero los cambios observadcs
durante estos dos Gltimos trimestres de vida intrauterina, llamada

arbitrariamente vida o perfodo fetal, son principalmente aumentos -
de tamano y cambios de proporcidn. Existe tremenda aceleracifn. Du
rante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de pesoc varios miles de -

millones de veces, pero del nacimiento a la madurez s6lo aumenta 20
veces.

Dixon, divide el maxilar, ya gue surge de un solo centro de --
osificacién, en dos &reas, basdndose en la relaci®n con el nervio -
infraorbitario: 1) Areas neural y alveolar, y 2) Ap8fisis frontal
cigom&tica y palatina,

Con excepcifn de los procesos paranasales de la cqpsula nasal
y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la ap8fisis ci-
gomdtica, el maxilar es esencialmente un hueso membranoso. Esto es
importante clinicamente, por la diferencia en la reaccién de los --
huesos membranosos y endocondrales a la presifn. En la Gltima mi1--
tad del perfodo fetal, el maxilar aumenta su altura mediante el cre
cimiento 8seo orbitario y alveolar.

HUESO TEMPORAL

Los tejidos &8seos de la porcién temporal de la articulacién -
temporomandibular, se originan mediante el proceso de osificacién -
intramembranosa. La porcifn escamosa del temporal, el proceso ciacC
m&tico y la fosa, muestran por primera vez evidencia de osificaci8n
a la décima semana de vida intrauterina, aproximadamente a la misma
edad en gque aparece por primera vez el cartflago condilar.

La articulacibn espacial del hueso temporal, depende de una se
rie de procesos de crecimiento que se integran entre sf. Estructu-
ras asociadas tales como el l8bulc temporal del cerebro, el anillo

timp&nico, y el meato auditivo externo, desempeilian su papel en es--
tos procesos.



Es de gran interés hacer notar que al nacimiento, el plano de
la fosa articular estd orientado en una direccién esencialmente ver
tical, y no horizontal. Esto significa por supuesto, que en el re-
cién nacido hay una articulacién funcional sin la presencia de wuna
fosa articular bien definida. Esto demuestra, que la fosa no cons-
tituye un componente funcional de la articulacién temporomandibular.

A medida que aumenta la edad, hay un relativo desplazamiento =
hacia afuera y hacia abajo de todo el piso de la fosa media cere--=
bral. Debe aclararse que se considera al hueso temporal como un --
hueso involucrado tantc en la funcién del neurocri&neo como en la ==
del créneo facial. M&s aun, se cree que las consideraciones del =--
crecimiento del crdneo nervioso son las que realmente predominan.

Todo el complejo del hueso temporal se halla desplazado en el
espacio, de acuerdo con las necesidades de las estructuras nervio=--
sas gue se van expandiendo.

El hecho de que el piso de la fosa media cerebral se dirija ha
cia abajo, se halla tambi&n asociado con el aplanamiento de dicho =
piso. Este aplanamiento ectocraneano es el regponsable directo de
la posicién horizontal que asume la fosa articular.

El crecimiento del hueso temporal es esencialmente adaptable,
ya que el crecimiento del hueso est& claramente coordinado y corre-
lacionado con el crecimiento de las visceras protegidas y sosteni--
das, esto ocurre en toda las partes esqueléticas del organismo y -=-
por lo tanto, es aplicable también a la mandfbula.

MAXILAR

DESARROLLO DEL PALADAR PRIMARIOQ:

El paladar primitivo deriva de la unién y fusién de los proce-
sos nasales medios y maxilares. Durante la séptima semana de gesta
cibn, queda completado un tri&ngulo palatino que incluye la porcién
mediana del labio superior y la zona premaxilar que finalmente dar§
origen al hueso alveclar que aloja los cuatro i1ncisivos superiores.



En esta etapa del desarrollo, el paladar primario es una banda fir-
me de tejido con cubierta ectodérmica ¢ interior mesenquimatoso. La
separacién entre el labio y la futura zona alveolar, se efect@la mis
tarde gracias al desarrollo del listén o l&mina vestibular labial.
Esta es una proliferacidén ectodérmica que migra desde las células =
superficiales ectodérmicas que cubren al paladar primario hacia el
tejido conectivo indiferenciado subyacentes, el mesénguima. La for
ma de esta estructura es tal, que esboza el fyturo surco vestibular
(espacio que separa los labios desde este momento de los procesos -
maxilares), el resultado es la libertad del labio. Una extensién -
medial (hacia la lengua) de esta l&mina ectodérmica, que es la l4&mi
na o listén dentario, da origen a los dientes.

FORMACION DEL PALADAR SECUNDARIO:

A la séptima semana de gestacién, se originan prolongaciones -
en forma de anaquel desde los procesos maxilares, en las paredes la
terales de la cavidad bucal. Estas proliferaciones, los procesos -
palatinos laterales o crestas palatinas, se extienden en direccidn
caudal medial y estd&n separados en la lfnea media por la lengua, -
que se halla elevada. En este perfodo del desarrollo, las cavida--
des bucal y nasal forman una sola cavidad. En el curso de la octa-
va semana, empero, estos procesos palatinos comienzan a migrar des-
de una posicién vertical y lateral respecto de la lengua hacia una
posicién horizontal por arriba de la misma. A medida gque los proce
sos se desplazan horizontalmente a modo de onda desde adelante ha--
cia atr8s, la lengua cae caudalmente hacia el interior del arco man
dibular que se expande r&pidamente. Se desconoce el mecanismo exac
to que produce la elevacifn de estas proliferaciones, aunque se es-
tf de acuerdo en que una fuerza interna de la cresta (fuerza intrin
seca), junto con el enderezamiento del embrifn en crecimiento (fuer
za extrinseca), se combinan para consequir ese movimiento ("horizon
talizacién").

Durante la novena semana, los procesos palatinos horizontaliza
dos entran en contacto sobre la lfinea media y comienzan a fusionar-



se en sentido anteroposterior, desde la papila incisiva haclia atrds,
para separar definitivamente la cavidad bucal de la nasal. Esta --
porcién de la bSveda palatina, que finalmente incluird al paladar -
blando y duro, se denomina paladar secundario. Al mismo tiempo, la
parte ventral de la cavidad nasal se divide en dos compartimentos -
laterales mediante la fusifdn del tabique nasal con los dos procesos
palatinos. La fusién comprende la degeneracidn del epitelio que cu
bre las superficies palatinas contactantes, seguida de la migracién
del mesénquima a través de la brecha epitelial en degeneracién. Es
ta serie de acontecimientos da por resultado la formacién del pala-

dar embrionario, que se compone de los paladares secundario y prima
rio,

MAXILAR.~ Los primeros puntos de osificacidn del maxilar, se -
encuentran cerca de los nervios dentarios antericres, bilateralmen-
te. Una tercera zona de osificacidn estf en la lfnea media, inme=--
diatamente debajo del tabique nasal. Estos tres centros crecen r§-
pidamente y coalescen para formar el maxilar superior embrionario.
Después del nacimiento, el complejo maxilar superior comprende el -
hueso maxilar propiamente dicho y los huesos que se hallan en con=--
tacto con su superficie que crece, aparentemente, en direccidn infe
rior y anterior, alejdndose de la base del crfneo. Sin embargo, el
anflisis de la actividad de cada superficie 8sea, revela que el cre
cimiento 8se0 real se produce en direccién superior y posterior, ha
cia la base del créneo.

Esta aparente paradoja ha sido explicada separando el creci---
miento 8seo real (aposicién de hueso nuevo) del fenémeno de despla-
zamiento (reubicacién derivada del crecimiento). Enlow considera -
que aunque en la superficie se deposita tejido &seo en una direc---~
ciédn, el hueso suele avanzar en una direccién opuesta por un meca--
nismo denominado desplazamiento. Las zonas m&s activas de creci---
miento del maxilar superior, se encuentran en las regiones de la tu
berosidad del maxilar y tabique nasal., Como el depfsito de hueso -
en estas zonas produce compresifn sobre los componentes Sseos de la
base del créneo, parecerfa que el maxilar se aleja de la base del -



crdneo hacia una posicién ventrocaudal mds anteroinferior. Esta se
paracién del maxilar de la base del crireo debida al crecimiento en
sus superficies posterosuperiores, se denomina desplazamiento. Mien
tras el maxilar sigue hacia abajo y adelante, <n todas sus superfi-
Cles se producen numerosas adaptaciones para ajustarse a las nuevas
demandas funcionales de un medio cambiante de tejidos blandos. Al
mismo tiempo, los alveolos del maxilar crecen rdpidamente -----
en ancho, alto y longitud para ajustarse a la erupcifn dentaria. -
Las suturas que rodean el hueso maxilar son también zonas de creci-
miento, aunque se discute sobre si desempefian un papel primario o -
secundario en el desplazamiento del maxilar.

Scott afirma que el cartflago del tabique nasal es el gque esta
blece el ritmo de érecimiento del maxilar y que las suturas circun-
dantes (suturas circumaxilares) desempenan un papel pasivo de relle
no de los espacios entre los huesos que se separan, espacios crea--
dos por el ri8pido desplazamiento anteroinferior. En sfntesis, el -
crecimiento del maxilar superior es el resultado de una intrincada
interrogacién de muchos puntos de crecimiento que se halla en el ma
xilar propiamente dicho y en las estructuras circundantes.

MANDIBULA

El cuerpo de la mandfbula es el primer hueso del organismo que
exhibe un centro de osificacién, hacia la sexta semana de vida in--
trauterina. Este primer centro de ogsificacién est8 ubicado en la -
regién del foramen mentoniano.

Existe una gran aceleracifn del crecimiento de la mandfbula en
tre la octava y decimosegunda semanas de vida, Como resultado del
aumento en la longitud de la mandfbula, el meato auditivo externo -
parece moverse en sentido posterior. El cartflago delgado (catfla-
go de Meckel), que aparece durante el segundo mes, €8 precursor del
mesénquima que se forma a su alrededor, y es causante del crecimien
to de la mandfbula. En el aspecto proximal, cercano al condocrineo,

se puede observar el martillo, yunque y estribo del ofdo, estos hue
gos est8n casi totalmente formados a los tres meses.



El hueso comienza a aparecer a los lados del cartflago de Me--
ckel durante la séptima semana, y contin@a hasta que el aspecto pos
terior se encuentra cubierto de hueso. La osificacién cesa en el -
punto que ser8 la espina de Spix. La parte rasante del cartflago -
de Meckel formard el ligamento esfenomaxilar y la apé8fisis espinosa
del esfenoides. La parte del cartflago de Meckel encapsulada con -

hueso, parece haber servido de férula para la osificacién intramem-
branosa.

El proceso condilar de la mandfbula nc se origina por una for-
macién S8sea intramembranosa, como lo hace el cuerpo de la mandfbula
Se forma por primera vez, alrededor de la décima semana como una ma
sa "en forma de zanahoria" de cartiflago secundario. La masa condi-
lar cartilaginosa encuentra ensegquida su posicién distal puntiaguda
acompanada por el hueso intramembranoso en desarrollo del cuerpo de
la mandfbula. Ni bien este patrén de cartflago secundario se forma
por completo, comienza en su interior una osificacién endocondral,
uniéndolo firmemente al cuerpo de la mandfbula hacia el final de la
duodécima semana. El proceso de formacién &sea endocondral en esta

masa no es completo. La porcién mds proximal permanece cartilagino
sa y es la precursora del cartflago condilar del recién nacido.

La orientacién definitiva de este tejido articular, se ve ha--
cia la terminacién de la decimosexta semana. Luego, todo menos la
porcifn m8s pr&xima del cartflago condilar, se ha transformado en
hueso incorpor&ndose a la mandfbula.

En la mandfbula infantil hay aposicién 8sea rfpida en la mayo-
rfa de sus superficies, en tanto gque otras zonas se reabsorben cong
tantemente durante el proceso de remodelado. Este mecanismo de re-
estructuracién da por resultado la mandfbula adulta con su forma ca
racterfstica. Aunque aparentemente la mandfbula crece en direccién
inferior y anterior respecto de la base del cr&neo, gran parte de -
la aposicién &sea activa se hace en superficies que miran hacia --
arriba y hacia atrfs, Mientras la aposicién avanza hacia la base -
craneal, la mandfbula se desplaza hacia abajo y adelante, ale¢jindo-
se del cri&neo.
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Los nuevos dep6sitos Sseos actan, aparentemente, como una cu-
na que separa la mandibula de |a base relativamente firme del cr&--

neo, mientras los misculos estimulan =ste desplazamiento.

Debemos reccrdar que durante toda la vida fetal, la mandfbula
es un hueso par. Las dos mandfbulas derecha e izquierda est&n uni-
das en la lfinea media por fibrocartflago, a nivel de la sinfisis -
mandibular.

El cartflago de la sinfisis no se deriva del cartflago de Me--
ckel, sino se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la linea
media. En &l se desarrollan pequenos huesos irregulares, conocidos
como osciculos mentonianos, y al final del primer ano se fusionan -
con el hueso mandibular. Al mismo tiempo, las dos mitades de la -~

mandfbula se unen mediante la osificacifn del fibrocartilago sinfi-
giario,

En el curso de la adolescencia, la mandfbula sigue modificando
su forma mediante variaciones progresivas en la aposicién y la re=--
sorcifén en todas sus superficies. Los cartflagos condilares siguen
activos durante este perfodo y probablemente desempefhan un papel pa
sivo en el desplazamiento mandibular hacia abajo y adelante.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El desarrollo del cuerpo de la mandfbula, empieza a la sexta -
semana de vida intrauterina. Los componentes de la escama del tem-
poral (fosa y tubé&rculo articulares), empiezan un mes mé&s tarde.

Durante la d&cima semana, se produce el cartflago accesorio,
que funciona como un modelo cartilaginoso para el extremo del c6nd£
lo. A medida que el modelo cartilaginoso crece y es reemplazado -
por hueso, se alarga el extremo del reborde que gqueda frente al ma-
xilar en desarrollo. En dos semanas, se encuentrah el hueso del mo
delo y el de la r=gifin en desarrollo de la rama ascendente de la --
mandfbula y se fusionan. Por tanto, la histodiferenciacidn y la or

ganizacién de los componentes de la unidad temporomandibular ocu---
rren en la décima y duodé&cima semanas.
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Al final de la decimosexta semana, la unidad temporomandibular
toma su forma definitiva. La ap&fisis coronoides en forma de pico,
que es la otra proyeccidn en este extremo de la mandfbula, se desa-
rrolla en forma intramembranosa y se fusiona con su cartflago acce-
sorio en la decimoctava semana.

La cabeza del cSndilo estd compuesta por cartflago que es reem
plazado por hueso, excepto la futura superficie articular. Durante
el reemplazo 8seo del cartflago, estdn presentes las diversas zonas
asociadas con la osteogénesis endocondral. El tejido conectivo en-
tre el cé6ndilo en desarrollo y el hueso temporal, se organiza en --
membranas sinoviales primitivas, cavidades sinoviales, menisco arti
cular y &rea bilaminar.

El cartflago del extremo del céndilo no comunica nunca con la
cavidad sinovial inferior; est& separado de ella por tejido conecti
vo fibroso.

Por otro lado, un hecho post-natal ha sido estudiado por Daven
port, sus datos aclaran bien gque el meato auditivo externo es capaz
de realizar considerables movimientos despué&s del nacimiento. La -
direccién de este movimiento puede hacerse en cualquier sentido, pe
ro generalmente estd incluido un componente hacia abajo. Este he--
cho aunado al hecho de que hay un desplazamiento hacia afuera y ha-
clia abajo de todo el piso de la fosa media cerebral a medida que au
menta la edad, pueden alterar la posicién relativa de la articula--
cién temporomandibular, o por lo menos, de los componentes tempora-
les de &sta. Ambos procesos estdn coordinados con el crecimiento -
de las estructuras nerviosas, pudiendo considerarse como resultado,
que la articulacidén baja en relacién con la base craneana del condo
cr8neo; como la articulacién baja en su posicifn, también bajard to
da la mandfhula, sin necesidad de que ningfln crecimiento de la man-
dfbula deba contribuir a este fin.

Como exlisten componentes anteroposteriores a estos procesos de
crecimiento, resultarfn también desplazamientos similares anteropos
teriores de toda la mandfbula, nuevamente sin la necesidad de que -
la mandfbula contribuya por sf a ello. Como adem&s también existen
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componentes laterales, por lo menos se permitird el espacio para el

correspondiente crecimiento lateral de la mandibula.

El tubé&rculo y la fosa articulares empiezan a adoptar su forma
definitiva s6lo después del nacimiento. En la primera infancia, la
fosa es superficial y el tubérculo es corto. Durante la primera ni
nez, la fosa se profundiza y el tubérculo se alarga. El perfodo de
crecimiento m&s rdpido ocurre entre las edades de 10 y 12 anos. Po
co después, la articulacidén temporomandibular completa su desarro--
llo. Por consiguiente, los huesos de los maxilares se encuentran =
junto con los del crineo entre los primeros que empiezan su desarro
llo y los Gltimos que lo terminan,

Cuando la artjculacién temporomandibular se forma por primera
vez, existe una distancia intra-articular bastante grande, rellena
de tejidos blandos. Los componentes individuales temporal y mandi-
bular estidn bien separados. La mayor aproximacifén de estos compo--
nentes, se lleva a cabo mediante el crecimiento del cartflago secun-
dario del proceso condilar.
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DESCRIPCION ANATOMICA DE LOS HUESOS TEMPORAL., MAXILAR Y MANDIBULA

TEMPORAL

Los huesos temporales est&n situados a los lados de la parte -
media de la base del cr&neo, extendi&ndose por las caras laterales
de &ste. Cada uno de ellos se articula por delante con el esfenoi-
des, por detrfs con el occipital y por arriba con el parietal,

El temporal del adulto resulta de la soldadura de tres piezas,
independientes en el embrifn: la escama, el hueso timp&nico y la ro
ca. Estas tres piezas, al soldarse unas con otras en su desarrollo,
originan una serie de suturas m&s o menos visibles y permanentes. -
Asf, la porcién escamosa crece hacia abajo y atr&s formando la por-
cién mastoidea, la cual al soldarse con la base de la roca, da ori-
gen a la cisura petroscamosa posterior. La misma porcién escamosa,
al unirse con la cara anterosuperior de la roca, produce la cisura

petroscamosa superior, visible en la cara endocraneanea. (Fig. 1)
escomo
. o Cisurc petroscomosa superior
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. R \ (3
., ' a. > R :
\ \," AR eminencia arcuato
- Jb N ‘neisura porietol
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FIG. 1
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El anillo timpdnico se suelda con la porcién escamosa, origi--
nando la cisura timpanoscamosa anterior o cisura de Glaser. EI mis
mo anillo forma, al unirse por detrds con la ap6fisis mastoidea, la
clsura timpanoscamosa posterior.

Como consecuencia de su desarrollo, pueden distinguirse en el
temporal tres porciones. La parte anteroposterior es aplanada --
transversalmente y recibe el nombre de regifn escamosa o escama. -
Por detrds de &sta destaca una masa voluminosa o regifn mastoidea.
Entre ambas y por debajo de ellas existe una prolongacién piramidal
de direccién horizontal, llamada regifn petrosa o roca del temporal

Escama del Temporal.- Es m&s o menos semicircular de forma y -
muestra una cara externa y otra interna. La parte superior de la -
externa, lisa y casi plana, va recubierta por el m@sculoc temporal y
en ella se pueden observar algunos surcos producidos por las arte--

rias temporales profundas. La parte inferior o inferointerna, que-
da separada de la superior por la ap6fisis cigom&tica. Se distin--
quen en &sta dos porciones: una libre o apical y otra de implanta--
cibdn o basal. La porcién libre es alargada de adelante atré&s, apla
nada transversalmente, y tiene la cara externa, donde se inserta el
mdsculo masetero, convexa, en tanto que la interna es cSncava y li-
sa. En el borde superior horizontal se inserta la aponeurosis tem-
poral, mientras el inferior, grueso y rugoso, da insercién al mase-
tero. La extremidad anterior, dentada y biselada a expensas de su
borde inferior, se articula con el hueso malar. La extremidad vos-
terior se continfa insensiblemente con la porcién basal. Esta por-
cifn basal, aplanada de arriba abajo, tiene su cara superior acana-
lada y en ella se deslizan los haces posteriores del mdsculo tempo-
ral. Se prolonga longitudinalmente por su borde superior, y recibe
el nombre de rafz longitudinal de la ap6fisis cigomftica; se dirige
hacia arriba en los limites de la escama y la porcifn mastoidea, -
donde forma la cresta supramagtoidea o parte inferior de la lfnea -
curva temporal inferiqr. De la parte anterior, de la porcién basal
Y por su cara inferior, sale una prolongacifn alargada transversal-
mente, lisa y convexa de adelante hacia atr8s, que forma el borde -
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anterior de la cavidad glenoidea, es el cé8ndilo del temporal o rafz
transversa de la apdfisis cigomdtica, y constituye parte de la arti
culacién con el maxilar inferior. En la unién de la rafz longitudi

nal y de la transversa existe un tub&rculo llamado tubérculo cigomi
tico anterior.

En la parte inferior de la porcidn basal de la ap8fisis cigomd
tica y vuelta vya hacia el lado inferior del cr&neo, se encuentra -
una concavidad elfptica de eje mayor transversal, denominado cavi--
dad glenocidea. Por 8su fondo atraviesa la cisura timponoscamosa o ci
sura de Glaser, que la divide en una porcién anterior articular, -
perteneciente a la escama, y otra posterior no articular, correspon
diente al hueso timp&nico. Por dentro del céndilo del temporal una
superficie plana y lisa de forma triangular que constituye parte -
del techo de la fosa cigomdtica, es conocida con el nombre de super
ficie plana subtemporal. La cara interna de la escama lleva depre-
siones, eminencias y algqunos surcos vasculares para ramos de la ar-
teria menfngea media.

El borde de la escama tiene una parte inferior adherente y -~
otra superior libre. La adherente presenta dos suturas, de las cua
les una es visible por la cara endocraneana y se llama cisura pe---
troscamosa superior, mientras la otra es observable desde la base -
del crdneo y es la cisura de Glaser o cisura timpanoscamosa, por =--
donde la arteria timpi&nica pasa para penetrar en la caja del timpa-
no.

La parte libre del borde de la escama representa los dos ter--
cios de una circunferencia. Es biselado en su parte superior y pos
terior a expensas de su lamina interna, articulf&ndose en esta zona
con el parietal. Su parte anterior, biselada a expensas de la l&mi
na externa, es dentada y se articula con el ala menor del esfenoci--
des,

El borde libre se termina por delante del &ngulo formado por -
la escama y la parte anterior de la roca, mientras que por detris -
acaba en el entrante constitufdo por la escama y la porcién magtoi-
dea y con el nombre de incisura parietal,
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Porcifn Mastoidea.- Est8 colocada en la parte posteroinferior

del temporal, por detris del conducto auditivo externo. Se distin-
guen en ella una cara externa, otra interna y un borde circunferen-
cial. La cara externa presenta frecuentemente una cisura dirigida

hacia abajo y adelante, vestigio de la cisura petroscamosa poste---
rior, Los tres cuartos inferiores de la cara externa estdn consti-
tufdos por una superficie convexa y rugosa donde se insertan los --
mGsculos esternocleidomastoideo, esplenio y pequefio complexo. En -
cambio, la parte anterior del cuarto superior es lisa. Por encima

y atr8s del orificio del conducto auditivo externo, se observa un -
saliente pequefo, o espina de Henle, y algo hacia atrfs de é&ste, --
una superficie con mltiples orificios vasculares denominada zona -
cribosa. Cerca del borde posterior de esta cara, se encuentra el -
orificio externo del conducto mastoideo, por donde pasa una vena -

gue comunica el sistema vascular exocraneano con el endocraneano.

La cara externa se prolonga hacia abajo en una eminencia apla-
nada transversalmente que es la ap8fisis mastoides. La cara exter-
na de ésta es parte de la cara del mismo nombre de la regifn mastol
dea y sirve de insercifn a los mGsculos aludidos m&s arriba. Su ca
ra interna lleva en la parte superior un surco anteroposterior o ca
nal dig4strico, que sirve de insercifn al vientre posterior del --
mGsculo dig8strico. La parte interna de este canal muestra una emi
nencia roma, alargada de adelante atr&s, en cuya vertiente interna
est8 labrado otro surco por donde pasa la arteria occipital. Dicho
saliente recibe el nombre de eminencia yuxtamastoidea.

La cara endocraneana de la porcién mastoidea se confunde por -
delante con la base de la roca. En este lugar, se observa un am---
plio surco vertical o canal del seno lateral, que lleva hacia la --
parte media el orificio interno del conducto mastoideo.

El borde de la regién mastoidea es grueso y rugoso, articulén-
dose por arriba con el parietal, por detr@s con el occipital, mien-
tras por delante va a fundirse con la escama y la roca,

Porcifén Petrosa.- Tiene forma de pirfmide cuadrangular, con ba
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se vuelta para afuera y para atr&s, en tanto que el vértice, trunca
do, se dirige hacia adentro y adelante. Posee por consiguiente cua
tro caras, cuatro bordes, una base y un vértice.

\ i, 080AM0

N _,.'/\ ralz longitudinal
espina de henle M tuberculo cigomatica
cresta supra mastoidea post.

apdtisis oigomatica
cisura parietal

.. i [> - edndiio del temporal o rafz
- .~'/, -1' *ﬁ:"" '.mp
" '7....:§j Ko cavidad glencideq)
- T cisura de glaser
apofisis vaginail
porte posterior de Ia ’ apotfisis estiloide

ronura digastrioa cisura timpanoscamoso

opofisis mastoides

FIG. 2

Cara Anterosuperior. Presenta hacia su tercio externo una emi
nencia convexa y lisa denominada eminencia arcuata, la cual se co--
rresponde interiormente con el canal semicircular superior y se con
tinda exteriormente por una superficie mi&s o menos plana, tecmen -
tympani, que forma el techo de la caja del timpano. Por delante de
la eminencia arcuata, existe un orificio alargado o hiato de Falo--
pio, y por fuera de &ste otros dos pequenos orificios que se comuni
can con dos canales paralelos o hiatos accesorios, los cuales lle--
van los nervios petrosos superficiales y profundos. Todavia mis --
adentro, en el tercio interno de esta cara, se observa una depre---

8i8n, conocida como foseta de Gasser, que aloja el ganglio del mis-
mo nombre. (Fig. 2)

Cara Posterosuperior. Lleva cerca del borde supericr, en su -
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tercio externo una hendidura estrecha o fosa subarcuata, el fondo -
de la cual comunica con el canal petromastoideo. Por abajo y afue-
ra de esta fosa se encuentra otra hendidura oblfcua, denominada L
ficio posterior del acueducto del vestibulo. M&s adentro y aproxi-
madamente sobre la misma lfnea, se observa un amplio orificio por -
donde se abre el conducto auditivo interno, en cuyo fondo se notan

dos crestas perpendiculares entre si, que lo dividen en cuatro fose
tas, Por &stas pasan los nervios facial, intermediario de Wrisberag

y auditivo con sus ramas vestibular y coclear y la arteria auditiva
interna.

Cara Anteroinferior. Su superficie m8s externa es cfncava y -
lisa, situada por detr8s de la cisura de Glaser, forma la parte no
articular de la cavidad glenoidea y constituye la pared anterior -
del conducto auditivo externo. Esta l&mina esti provista de un sa-
liente dirigido hacia abajo que rodea la base de la ap6fisis esti--
lides, formando la ap6fisis vaginal. MS&s hacia adentro se prolonga
horizontalmente formando la ap6fisis tubaria, que constituye la por.
cifn 6sea de la trompa de Eustaquio y aGn m&s adentro, cerca del --
borde anterior, se observan dos canales superpuestos, de los cuales
el superior aloja al mGsculo del martillo, mientras el inferior es
el canal 8seo de la trompa. Cerca del vértice, la cara de que tra-
tamos presenta una depresifn acanalada en relacifin con la menciona-
da trompa de Eustagquio. (Fig. 3)

Cara Posteroinferior. Destaca de la parte externa de esta ca-
ra una ap8fisis muy larga en forma de espina y dirigida hacia abajo
adelante y adentro, llamada ap8fisis estiloide, en la cual se inser
ta el ramillete de Riolano, conjunto de ligamentos y mdsculos; 1los
mdsculos son el estilohioideo, el estilogloso y el estilofarfngeo y
los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo. Por fuera de la ap6-
fisis estiloides existe un pequefio orificio o agujero estilomastoi-
deo, en el cual se abre la extramidad inferior del acueducto de Fa-
lopio, dando salida al nervio facial. En la pared anterior de este
conducto se observa otro orificio m&s pequefio todavfa, por donde pa
ga la cuerda del tfmpano. Por dentro de la ap8fisis estiloides se
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encuentra una excavacién lisa, llamada fosa yugular, porque sircve -
para alojar el golfo de la vena yugular interna. En su pared exter
na un orificio deja paso al ramo auricular del neumogdstrico. Hacia
el lado interno de la fosa yugular, existe un amplio orificio que -
es la apertura inferior del conducto carotfdeo, hallindose separa--
dos fosa y orificio por una cresta provista de un pegueno agujero.

En &ste se inicia el conducto de Jacobson, por donde pasa el nervio
de Jacobson. Ya cerca del vértice, la superficie de la cara se -~-
vuelve rugosa y da insercién al msculo peristafilino interno, el -

qgue por esta insercién, toma el nombre de petrosalpingostafilino.

Borde Superior. Sus dos tercios externos corresponden al ca--
nal del seno petroso superior, el cual estd escotado al nivel de la
fosa de Gasser para facilitar el paso del nervio trigémino.

Borde Anterior. Su parte externa limita la cisura de Glaser y
se bifurca hacia dentro de la prolongacién anterior del tecmen tym-
pani. El resto de este borde se articula con el ala mayor del esfe
noides, form&ndose hacia abajo un canal donde se aloja la porcibén =
fibrocartilaginosa de la trompa de Eustaquio.

Borde Posterior, Este se articula con el occipital, presenta
por dentro de la fosa yugular una amplia escotadura gque al articu--
larse con el occipital, forman el agujero rasgado posterior. La es
cotadura lleva un saliente, denominado espina yugular del temporal,
que la divide en dos segmentos.

Borde Inferior. Lleva la ap8fisis vaginal afuera y la tubaria
adentro, siendo el resto bastante afilado.
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MAXILAR

Su forma se aproxima a la del cuadrangular, siendo algo aplana
da de afuera hacia adentro, presenta dos caras, cuatro bordes, cua-
tro 4ngulos y una cavidad o seno maxilar.

Cara Interna. En el limite de su cuarta parte inferior, desta
ca un saliente horizontal de forma cuadrangular, llamada ap&fisis -
palatina. Esta ap8fisis m&s o menos plana tiene una cara superior
lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otra infe---
rior rugosa con muchos pequenos orificios vasculares gue forman --
gran parte de la b8veda palatina. El borde externoc de la ap&8fisis
estd unido al resto del maxilar, en tanto gue su borde interno, muy
rugoso, se adelgaza hacia atr8s y se articula con el mismo borde de
la apb6fisis palatina del maxilar opuesto. Este borde, hacia su par
te anterior, se termina a favor de una prolongacifn gque constituye
una especie de semiespina, la cual al articularse con la del otro -
maxilar, forma la espina nasal anterior. El borde anterior de la -
ap8fisis palatina, c6ncava por arriba, forma parte del orificio an-
terior de las fosas nasales. Su borde posterior se articula con la
parte horizontal del palatino, Al nivel del borde interno, por de-
trds de la espina nasal anterior, existe un surco, que con el otro
maxilar, origina el conducto palatino anterior. Por &1 pasan el --

nervio esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalati
na.

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos
porciones: La inferior forma parte de la b6éveda palatina, es muy ru
gosa y estd8 cublierta en estado fresco por la fibromucosa palatina.
La superior, m&s amplia, presenta en su parte de atrfs diversas ru-
gosidades en las que se articula la rama vertical del palatino. Se
encuentra m&s adelante un gran orificio llamado seno maxilar el --
cual, en el crf&neo articulado, gueda muy disminuido en virtud de la
interposicién de las masas laterales del etmoides por arriha, del -
cornete inferior por abajo, del ungils por delante y de la rama ver-
tical del palatino por atrds,
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Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical o
canal nasal, cuyo borde anterior se hall: limitado por la ap&8fisis
ascendente del maxilar superior, la cual sale del dngulo anteropos-
terior del hueso. Esta apdfisis en su cara interna y en su parte -
inferior tiene la cresta turbinal inferior, que se dirige de adelan
te hacia atr&s y se articula con el cornete inferior; por encima de
ella se encuentra la cresta turbinal superior, que se articula con
el cornete medio.

Cara Externa. En su parte anterior se observa, por encima del

lugar de implantacifn de los incisivos, la foseta mirtiforme, donde
se inserta el mGsculo mirtiforme, foseta que estf limitada poste-~-
riormente por la eminencia o giva canina. Por detr8s y arriba de -
esta eminencia destaca un saliente transverso, de forma piramidal,
o ap8fisis piramidal. Esta ap6fisis presenta una base, por la cual
se une con el resto del hueso malar, tres caras y tres bordes. La
cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso de la 6rbi
ta y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con el
nombre de conducto suborbitario. En la cara anterior se abre el ~-
agujero suborbitario, terminacién del conducto mencionado antes y -
por donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho orificio y la -~
giva canina, existe una depresifn llamada fosa canina. De la pared
inferior del canal suborbitario salen unos conductillos excavados -
en el espesgor del hueso, y que van a terminar en los alveolos destl
nados al canino y a los incisivos: son los conductos dentarios ante
riores. Por (ltimo, la cara posterior de la ap8fisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por
fuera a la fosa cigomftica. Exhibe diversos canales y orificios, -
denominados agujeros dentarios posterior, por donde pasan los ner--
vios dentarios posteriores y las arterias alveolares, destinadas a
los molares.

De los tres bordes de la ap8fisis piramidal, el inferior es -
céncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de la hendidu
ra vestibulocigom8tica; el anterior forma la parte interna e infe--
rior del borde de la 8rbita, mientras que el posterior se correspon



24

de con el ala mayor del esfenoides, formd&ndose entre ambos la hendi
dura esfenomaxilar.

BORDES.~- Se distinguen cuarto:

Borde Anterior. Que presenta abajo la parte anterior de la --
ap6fisis palatina con la espina nasal anterior. M4s arriba muestra
una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el orificio ante
rior de las fosas nasales, y mi&s arriba adn, el borde anterior de -
la rama o ap6fisis ascendente.

Borde Posterior. Es grueso, redondeado y constituye la llama-
da tuberosidad del maxilar. Su parte posterior lisa forma la pared
anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcifn mis alta presen-
ta rugosidades para recibir a la ap&fisis orbitaria del palatino. -
En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articul&ndose con la
ap6fisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la ap6fi
sis pterigoides. Esta articulacién estd provista de un canal que -

forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el nervio pala
tino anterior.

Borde Superior. Forma el lfmite interno de la pared inferior
de la 6rbita y se articula por delante con el unguis, despué&s con -
el etmoides y atris con la ap&fisis orbitaria del palatino. Presen
ta semiceldillas que se completan al articularse con estos huesos.

Borde Inferior. Llamado también borde alveolar. Presenta una
serie de cavidades cénicas o alveolos dentarios, donde se alojan -
las rafces de los dientes. Los alveolos son sencillos en la parte
anterior, mientras en la parte posterior llevan dos o m&s cavidades
dependiendo el nimero de rafces. Los diversos alveolos se hallan -

separados por tabiques 8seos que constituyen las ap8fisis interden-
tarias.

Angulon. El maxilar superior presenta cuatro &ngulos, de los
cuales dos son superiores y dos inferiores. Del Snqulo anterosupe-
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rior se destaca la ap6fisis ascendente del maxilar superior, de di-
reccifdn vertical y ligeramente inclinada hacia atris. Aplanada en
sentido transversal, estd ensanchada en la base, donde se confunden
con el hueso que la origina. Su extremidad superior presenta una -
cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; por delante de la
cresta se inserta el mdsculo elevador comiGn de la nariz y del labio
superior; por detrds de la cresta forma la parte anterior del canal
lagrimal. Sus bordes, que son en nfinero de dos, se articulan, el =-
anterior, con los huesos propios de la nariz, en tanto que el poste
rior lo hace con el unguis.

Estructura. La parte anterior de la ap8fisis palatina, la ba-
se de la ap6fisis ascendente y el borde alveolar esti&n formados de
tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se halla constituldo
por tejido compacto. En el centro del hueso existe una qran cavi--
dad, denominada seno maxilar o antro de Highmore, en forma de pir&-
mide cuadrangular, de base interna y vértice externo. Como es natu
ral, dada su forma, en dicha cavidad se distinguen paredes, base, -
vértice y bordes. La pared anterior corresponde a la fosa canina,
donde se abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues ape--
nas alcanza un milimetro de espesor. La pared superior es el lado
opuesto de la cara orbitaria de la ap6fisis piramidal y lleva, por
consiguiente, el conducto suborbitario, el cual con frecuencia comu
nica con esta cavidad. La pared posterior se corresponde con la fo
sa cigom&tica. La pared inferior es estrecha y est8 en relacifn -
con las rafces de los dientes.
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MANDIBULA
Se puede considerar dividida en un cuerpo y dos ramas,

Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla -
vuelta hacia atrds, Se distinguen en &1 dos caras y dos bordes.

Cara Anterior. Lleva en la lfinea media una cresta vertical, -
resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida
con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior, mis sa---
liente se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atr8s de -
la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde -
salen el nervio y los vasos mentonianos., M4s atr&s adn, se observa
una lfinea saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, que par-
tiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el
borde inferior del hueso; se llama lfnea oblfcua externa, y sobre -
ella se insertan el triangular de los labios, el cut&neo del cuello
y el cuadrado de la barba.

Cara Posterior. Presenta, cerca de la linea media, cuatro tu-
bérculos 1llamados ap8fisis geni, de los cuales los dos superiores -
sirven de inserci&én a los msculos genioglosos, mientras sobre los
dos inferiores se insertan los geniohioideos., Partiendo del borde
anterior de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, la -
1fnea oblfcua interna o milohioidea, gue se dirige hacia abajo y ha
cia adelante, terminando en el borde inferior de esta cara; sirve =
de inserci®n al mGsculo milohioideo. Inmediatamente por fuera de -
las ap6fisis geni y por encima de la lfnea oblfcua, se observa una
foseta sublingual, que aloja a la gl&ndula del mismo nombre, M&s -
afuera aQn, por debajo de dicha 1lfnea y en la proximidad del borde
inferior, hay otra foseta m&s grande, llamada foseta submaxilar, -
que sirve de alojamiento a la gl&ndula submaxilar.

Bordes., EL borde inferior es romo y redondeado, lleva dos de-
presiones o fosetas dig&stricas, situadas una a cada lado de la 11~

nea media, en ellas se inserta el borde anterior del digdstrico. El
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borde superior o borde alveolar presenta una serie de cavidades o -
alveolos dentarios. Mientras los anteriores son simples, los poste
riores compuestos de dos o mds cavidades separadas por ap8fisis in-

terdentarias.

Ramas. En ndmero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas -
transversalmente y de forma cuadrangular, el plano definido por ca-
da una de ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido oblfcuamen

te hacia arriba y atr&s. Tienen, por consiguiente, dos caras y cua
tro bordes.

La cara externa presenta su parte inferior m&s rugosa que la -

superior, ya que sobre aquélla se inserta el mGsculo masetero. (Fig.
4)

cdndilo escotodura sigmoideo
fisis
uello del apdtis
%o‘ndilo coronoide
espina de
ramg ascenden spix
borde civeolar
sintisis
dnguio manliary rug mentoniona

sidades poro ¢l masetero

cug externg
Ineg obll borde inferier cuerpo

egujero meafonieno

FIG. 4

Cara Interna. En la parte media de esta cara, hacia la mitad
de la 1lfnea diagonal que va del c6ndilo hasta el comienzo del borde
alveolar, se encuentra un agujero amplio, denominado orificio supe-
rior del conducto dentario; por &€l sc introducen el nervio y los va

sog dentarios inferiores. Un saliente triangular o espina de Spix,
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sobre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde
anteroinferior de aquel orificio. Tanto este borde como el poste--
rior se continGan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso,
formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los va--
sos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara in--
terna, una serle de rugosidades bien marcadas sirven de insercién -
al mdsculo pterigoideo interno,

Bordes. El borde anterior est8 dirigido oblicuamente hacia --
abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bor--
des divergentes se separan al nivel del borde alveolar, continuindo
se sobre las caras interna y externa con las lineas oblicuas corres
pondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura vesti-
bulocigom&tica. El borde posterior, liso y obtuso, recibe también
el nombre de borde parotfdeo, por sus relaciones con la gl&ndula pa
rétida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada esco
tadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la ap8fisis
coronoides por delante y el c6ndilo de la mandfbula por detr4s. La
primera es de forma triangular, con vértice superior, sobre el cual
viene a insertarse el misculo temporal. La escotadura sigmoidea es
t4 vuelta hacia arriba y comunica la regifn masetérica con la fosa
cigom&tica, dejando paso a los vasos masetéricos. El céndilo es de
forma elipsoidal, aplanado de adelante atr8s, pero con el eje mayor
dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera, convexo en las
dos direcciones de sus ejes se articula con la cavidad glenoidea -
del temporal. Se une al resto del hueso, merced a un estrechamien-
to llamado cuello del c8ndilo, en cuya cara interna se observa una
depresién rugosa, donde se inserta el mfisculo pterigoideo externo.
(Fig. 5S)

El borde inferior de la rama ascendente se contina insensible
mente con el borde inferior del cuerpo. Por detr8s al unirse con -
el borde posterior, forma el dngulo de la mandibula o gonion,

Estructura. Est8 formado por tejido esponjoso, recubilierto por



una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se -
adelgaza considerablemente al nivel de. z6ndilo. Se halla recorri-
do interiormente la mandibula por el conducto dentario inferior, el
cual comienza con el orificio situado detr&s de la espina de Spix y
se dirige hacia abajo y adelante a lo largo de las rafces dentarias,
llegando hasta el nivel del segundo premolar. Aqguf se divide en un
conducto externo, que va a termipnar al agujero mentoniano, y otro -
interno, que se prolonga hasta el incisivo medio.

ocondilo
apofisis coronol vello

espina de spix agujeros del
fosa subl ngual conducto dentorio

rama aseendmte
surco milohloideo

) ! ;] lineo oblicuo
apofisis geni \Z interna
superior rugosidades poro
apofisis P : r:oriooldn i::r-

. ngy
geni Inferior foso submouiior

cuerpo
osefa digdstrioa

FIG. 5
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ANATOMIA ESPECIFICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular es la articulacién de la man
dfbula con la superficie opuesta del hueso temporal del cr&neo. Los
extremos de huesos opuestos pueden formar asociaciones m&viles que

pertecen a la categorfa general de articulaciones llamada diartro--
sis.

La forma arqueada de la mandfbula hace necesario que tenga dos
unidades articulares, es decir, una diartrosis bilateral. Esta ar-
ticulacién es también ginglimoartroidal, esto es, una articulacién
de bisagra. Los extremos &seos que articulan, estin cubiertos por
cartilago articular y una c8psula articular parecida a un anillo, -
que envuelve a toda la unidad movible.

La articulacién temporomandibular difiere de otras articulacio
nes méviles, en que el cartflago articular es m&s bien fibroso que
hialino, y en que el cuerpo del hueso articulante lleva dientes que
necesitan modos especfificos de articulacién.

COMPONENTES ANATOMICOS

La unidad funcional de la articulacién est8 compuesta de cinco
estructuras:

Componentes &seos ~ Temporal y Mandfbula
Menisco Articular

Membranas Sinoviales

Tendones del Mdsculo pterigoideo externo
C4psula y Ligamentos

Los componentes temporales incluyen la fosa articular y la eml
nencia articular. El componente de la mandfbula es el céndilo. E1
menisco articular queda entre ambos huesos, dando origen a dos cavi
dades que son:

La Temporomeniscal vy

la Mnisco-condilar.
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C6ndilo Mandibular

El c6ndilo de la mandfbula estd compuesto por la cabeza y su -
cuello. La cabeza del c6ndilo es convexa en su totalidad, muy mar-
cada en sentido anteroposterior y menos en sentido lateral. La par
te superior del cbéndilo es la superficie articulante con la articu-
lacién temporomandibular.

El cé6ndilo tiene su eje longitudinal perpendicular a la rama -
de la mandibula; su tamano, en el adulto, es de 15 a 20 mm. de lar-
go y de 8 a 10 mm. de ancho aproximadamente y su borde lateral ex--
terno estd a s6lo 1 mm. por debajo de la piel, lo que lo hace per--
fectamente palpable durante el movimientc mandibular.

Por delante, el céndilo presenta una zona rugosa que se une --
con el cuello del cbndilo llamada fosa pterigoidea, dentro de la =--
cual se inserta el haz inferior del msculo pterigoideo lateral o -
externo. El borde o polo lateral externo del céndilo es, también,
un drea rugosa donde se unen el menisco interarticular y el ligamen
to temporomandibular.

Cavidad Glenoidea

Conocida también como fosa mandibular y fosa articular. La --
porcién temporomandibular estd compuesta, enteramente, por la parte
escamosa del hueso temporal.

Las descripciones usuales de la articulacién dicen que la por-
cién temporal est8 compuesta por una cavidad glencidea o fosa arti-
cular colocada en la parte posterior y que es céncava (hembra), tan
to en sentido lateral como anteroposterior, y por una eminencia ar-
ticular convexa (macho), situada en la parte anterior. Es importan
te senalar que, desde el punto de vista funcional, la parte céncava
de la articulacién no constituye un componente funcional de la mis-
ma; solamente sirve de recept&culo para el cbndilo cuando se aproxi
ma la mandfbula al maxilar superior. La parte superior estd consti
tuida por la superficie cbncava superior del menismo interarticular
y el c6ndilo de la mandfbula,.
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Dentro de la descripcifn morfolé8gica de la cavidad glenoidea,
un concepto funcional. Hemos descrito que la cavidad glenoidea pre
senta una superficie céncava y otra convexa que es la eminencia ar-
ticular, Se dice que, en toda articulacién, las dos superficies =-
opuestas son contiguas, es decir que, en cierto modo, se tocan. Sin
embarqgo, sabemos que, en la articulacién temporomandibular, ambas -
superficies, la eminencia articular y el c6ndilo mandibular, son --
convexas y que, por lo tanto, no son reciprocas. Esta falta de --
igualdad lleva a una relacifén incongruente, que torna necesaria la
existencia de un disco interarticular, el menisco. Este pasa a ser
la compensacién funcional de esta incongruencia. El menisco, ade--
m8s de dividir la cavidad de la articulacién en dos porciones por -
medio de su superficie bic6ncavas, crea superficies recfprocas y =--
congruentes tanto en la cavidad articular superior como la inferior,
de tal modo que funciconalmente tanto la cabeza del cdndilo como la
eminencia articular del hueso temporal se encuentran en contacto, =
no entre sf, sino contra la superficie opuesta del menisco.

La cavidad glenoidea se encuentra, adem&s situada por debajo vy
por delante del meato auditivo y estd limitada en el medio por la -
fisura escamotimp&nica y, por detr&s, por el tubérculo post-glenoi-
deo del hueso temporal. El tub&rculo postglenoideo, que es parte -
de la porcién escamosa del hueso temporal, forma el 1imite poste---
rior de la fosa mandibular. La porcién timp&nica del huesoc tempo--
ral se encuentra detr8s de la ATM. Con el tubérculo postglenoideo,
se evita que un desplazamiento posterior traumatice esta &rea.

Eminencia Articular

LLa eminencia articular es el tubé&rculo del hueso temporal que
forma el lfmite anterior de la cavidad glenoidea, gue es convexa en
sentido anteroposterior. Su superficie anterior presenta una incli
nacifn suave que se continfa como la rafz media del arco cigomdtico

El c6ndilo y el menisco interarticular se mueven adelante de -
la eminencia articular, cuando la apertura hucal es normal, siendo

&sta or lo tanto, una posicifn fisiol6aica nomrmal, Su forma evi-
v P p :
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ta que se produzcan subluxaciones o luxaciones de la articulacisn.

Menisco Interarticular

Este es una placa oval de fibrocartflago que separa la articu-
lacién temporomandibular en una mitad superior y en otra inferior.
En su porcifn central es mds delgado que en sus mi&rgenes y ahf el -
tejido fibroso es m&s denso, indicando que &sta es su 8rea de pre--
sién. La porcién central del disco articular tiene de uno a dos mi
lfmetros de grosor y est& situada entre las superficies articulan--
tes que soportan presifén en la articulacién, la cabeza del céndilo
y la superficie posterior de la eminencia articular. Esta porcién
del disco es avascular y no est8 inervada.

Medial y lateralmente el disco se inserta dentro de los bordes
laterales rugosos, que corresponden al c6ndilo. Esta insercién es
independiente de la cipsula que circunda la articulacién y permite
que el disco se mueva de acuerdo con el c6ndilo. Hacia atrds el --
disco articular es mis blando y se continfa en una &rea de tejido -
laxo muy vascularizado llamada almohadilla retrodiscal. En esta --
4rea posterior, el disco se une con la cipsula fibrosa que envuelve
la articulacidn. Muchos vasos sanguineos y nervios est&n localiza-
dos en la almohadilla retrodiscal de tejido conectivo areolar que -
contiene cé&lulas grasas. Por delante el menisco se conecta con la
cipsula. En este punto, las fibras del haz superior del mGsculo -
pterigoideo lateral o externo se insertan, a través de la c4psula,
en la parte media del borde anterior del menisco.

Se pueden resumir las funciones del menisco diciendo que el --
disco estabiliza al c¢6ndilo en reposo, nivelando las superficies --
dispares del cf6ndilo y de la fosa mandibular. Act@a como amortigua
dor de presifn en las &reas de contacto de la articulacién, durante
los movimientos de deslizamiento, al moverse con el c¢8ndilo. El --
proceso constituido por los movimientos combinados de rotacién y de
deslizamiento (traslacién) de la articulacién temporomandibular, da
como resultado el desgaste de las superficies articulantes. El me-
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nisco actfia como protector de las 4reas &8seas durante sus movimien-
tos. El menisco articular ayuda a regular los movimientos condila-
res por cuantoc las porciones anteriores y posteriores del mismo, -
contiene corpdsculos de Ruffini. Se trata de terminaciones libres
y propioceptivas sensibles al dolor. EIl menisco articular ayuda, -
adem8s, al mecanismo de lubricacién de la ATM.

Durante el movimiento mandibular, el disco articular sigue es~-
trechamente los movimientos del c6ndilo a causa de sus firmes inser
ciones en los extremos.

El menisco interarticular es estabilizado por el mGsculo pteri
goideo lateral o externo (haz superior). El mGsculo pterigoideo ex
terno estabiliza al ¢6ndilo y al disco, de manera que &stos est4&n -
fijos en posicifn, y evita que se muevan hacia atr4s y hacia arriba,
cuando la mandfbula debe ejercer una gran presién. En la articula-
cifn temporomandibular normal, el disco articular se mueve hacia =--
adelante en armonfa con el céndilo.

El c8ndilo es protruido por el misculo pterigoideo lateral, vy
debido a la tensa unién del disco con el cé6ndilo, &stos se mueven -
conjuntamente. La retrusién del disco depende de la del c6ndilo, -
ya que se encuentran estrechamente unidos.

C8psula Fibrosa

También llamada ligamento capsular, es una delgada membrana fi
brosa que envuelve la articulacién temporomandibular. Se inserta -
en el hueso temporal, en los lImites medio y lateral de la cavidad
glenoidea, y contin@a por delante, hasta la eminencia articular. -
Por detrds, nace de la superficie anterior de la ap6fisis postgle--
noidea y se inserta en el cuelloc del c6ndilo mandibular.

La cipsula es laxa en los sectores anterior, medio y posterior,
pero lateralmente est8 reforzada por el ligamento temporomandibular,
donde se vuelve tensa, Este ligamento nace en la superficie late=--
ral de la apAfisis cigom8tica del hueso temporal y se inserta en la
superficie lateral y er el borde postericr del cuello d: la mandfbu
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la en la cdpsula. El ligamento temporomandibular limita los movi--
mientos retrusivos de la mandfbula, protegiendo asf los tejidos de
la reqién posterior de la ATM. El aporte vascular de la c8psula de
la ATM, proviene principalmente de la arteria temporal superficial,
y la inervacién de las ramas de los nervios maseterino y aurfculo -

temporal, que dan nervios sensoriales para propiocepcifn y respues-
tas al dolor.

Membrana Sinovial

La membrana sinovial es una capa delgada muy vascularizada, de

tejido conectivo que tapiza las superficies de la ATM gque no sopor-
tan presién.

Los tejidos sinoviales producen el liquido sinovial que es un
dializado de los vasos sanguineos capilares sinoviales, &cido hialu
rénico y el mucopolisacirido que da la caracteristica de lubricante
deslizante al liquido. La cantidad de 1fquido sinovial aumenta, -
cuando la articulacifn est& sujeta a presifn y se usa con intensi-~-
dad. La importancia del lfquido sinovial radica en que provee de -
lubricacifn y nutricién a todas las superficies de la ATM.

La membrana sinovial tapiza la c4dpsula de la ATM y los bordes
del menisco articular,y es, especialmente abundante en los sectores
muy vascularizados e inervados de las superficies superior e infe--
rior de la almohadilla retrodiscal.

Las &reas funcionales de la ATM gue son sometidas a presién vy
que soportan la carga de la misma durante la funcifn, no est&n cu--
biertas con membrana sinovial. Esas 4reas no cubiertas por membra-
na sinovial, son las superficies articulantes del hueso temporal; -
en particular, la vertiente posterior de la eminencia articular, -
las superficies articulantes del c8ndilo y las &reas del disco arti
cular que soportan presién.

Ligamentos

Existen tres ligamentos relacionados con la ATM., Se considera
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que los ligamentos capsular o cdpsula fibrosa y temporomandibular -
son uno solo, debido a que el segundo deriva de un engrosamiento -
del primero. El ligamento temporomandibular es el medio de unién -
m&s importante y se dispone fuera de la cdpsula fibrosa, insert&ndo
se por encima de la tuberosidad cigom&tica, para terminar en la ca-
ra posterointerna del cuello del céndilo mandibular.

Los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular, son acceso
rios por naturaleza. Son bandas de tejido fibroso unidas a la man-
dfbula y al cré&neo.

El ligamento temporomandibular es un tipo de los llamados cola
terales, este tipo de ligamento tiene sus fibras orientadas de tal
manera, que en todo el recorrido del movimiento de la articulacién,
dichas fibras no son ni distendidas ni relajadas, lo gque estarifa in
dicando que los ligamentos de la articulacién no restringen el nor-
mal movimiento y que por lo tanto, no serian necesarios para el fun
cionamiento de la ATM.

El ligamento lateral externo se inserta por arriba en el tu---
bé&rculo cigomitico y en la porcién contigua de la rafz longitudinal,
desde donde desciende para terminar insertindose en la parte poste-
roexterna del cuello del c6ndilo. El ligamento lateral interno tie
ne su insercién por fuera de la base de la espina del esfenocides, -
después desciende para ir a insertarse en la porcifn posterointerna
del cuello del céndilo.

Irrigacién e Inervacifn Temporomandibulares

Como otras, la articulacifn temporomandibular estf provista de
circulacibn colateral de todos los vasos sangufneos en el 8rea de -
la articulacién. La arteria carftida externa la irriga por medio -~
de sus ramas articulares, que se originan en las de la arteria maxl
lar interna.

La porcifn anterior de la articulacifn temporomandibular obtie
ne su irrigacién de las arterias profundas, temporal nosterior y ma

seterina, las cuales son ramas de la arteria maxilar int -rna. Las
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arterias timpdnicas anterior, auricular profundo y meningea media -
irrigan las caras posteriores y media de la ATM. Las caras poste--
rior y lateral de la articulacién estin irrigadas por las ramas de
la temporal superficial.

Las venas que drenan la articulacién corresponden a las arte=--
rias que la irrigan. Esas venas desembocan en el plexo pterigoideo,
la temporal superficial y la maxilar interna.

Las 8reas vascularizadas de la ATM est&n inervadas. Esto in--
cluye la c8psula, el tejido subsinovial y la periferia del menisco
articular., Las 4reas de presifin no contienen nervios.

La rama maxilar inferior del nervio trigémino no envfa ramas -
articulares de sus divisiones anterior y posterior hacia la articu-
lacién temporomandibular.

La porcién anterior de la ATM est8 inervada por las ramas del
nervio masecerino de la rama anterior del maxilar inferior del ner-
vio trigé&mino. La porcién posterior de la articulacifn estd inerva
da por las ramas del nervio aurfculotemporal de la divisién poste--
rior de la rama maxilar inferior del nervio trigémino.

minencio ortiaular
fosa articuiar

‘e meniseo aorticular
ecavidad temporo
meniscal
cavidod menisco fitros det haz del
plerigoideo externo
aimahadilio
retradiscal —————haz inferior dei prerigol -
deo externo
apdtisis mastoidea
fisis coronoides
sohdilo mandibulor
fose pterigoides—— —— edpauiac erticuler

FIG. 6
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CAPITULDO v

FISIOLOGIA




REQUISITOS FUNCIONALES DE LA ATM

Los requerimientos funcionales de cualquier diartrosis, b&sica
mente son los sigulientes:

1) Que la transmisidn de fuerzas a través de la articulacifn re--
quiere la estabilizacifén momentfnea de sus componentes méviles

2) Que la morfologfa de la articulacién permita un libre movimien
to de los componentes articulares, gracias a la accién de 1los
mdsculos relacionados.

1) La mayorfa de los clfnicos, cuando consideran a la articu-
lacién temporomandibular funcionpando Gnicamente, tienen en cuenta -
que es una articulacién sumamente mévil, con poca estabilidad in---
trinseca. Sin embargo, al pensar un poco mis detenidamente el pro
blema, se verd que la estabilidad realmente existe.

No puede haber duda respecto a que la articulacién se halla es
table cuando las denticiones antagfnicas Se encuentran en contacto,
0 cuando la mandfbula est8 en posici8n de descanso, cuando se halla
en la posicién llamada clfnicamente de "descanso fisiol&8gico". Lo
gque no es tan aparente, es que en otras posiciones distintas a las
anteriormente nombradas, la mandfbula se halla estabilizada por los
mdsculos mandibulares, aunque s8lo sea moment&neamente. Durante la
masticacifn, la estabilizacién se torna una cuestién de importancia
primordial. Esta estabilizacién se consigue no solamente gracias a
los mecanismos neuromusculares coordinantes, sino también en cierto
grado, gracias a la propia anatomfa de la articulacién. Por su par
te, las fibras contenidas dentro del menisco est8n distribuidas en
forma dispareja. De esta manera, las zonas m&s gruesas del menisco
ayudarfn a proporcionar una estabilidad a la mandfbula cuando se --
cierra la boca en una posicién protusiva, como ocurre en el momento
de morder.

2) Los tipos de movimientos de la mandfbula, como el grado de
movilidad de una articulacién determinada, est&n influenciados por
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la morfologfa de la articulacién en cuestién. Dentro de los lImi--
tes morfolégicos dados por la articulacién, existe una completa li-
bertad de movimientos. La morfologfa de la articulacién temporoman
dibular permite tres tipos de movimientos: apertura y cierre, protu
si6n y retrusién y movimientos de lateralidad o de lado a lado. Los
limites de cualquiera de estos movimientos, son considerados en for
ma aislada o en cualquier combinacién y est&n dados por la anatomia
de la articulacién. Dentro de estos lImites extremos, puede tener
lugar el movimiento libre, de manera tal que cualquier posicién pue
da ser asumida por la mandfbula, lo que representarfa una combina--
cién de los tres movimientos fundamentales. Debemos recalcar que -
la anatomfa de la articulacién que determina los limites dentro de
los cuales tiene lugar este libre movimiento, no es exclusivamente
de naturaleza 8sea. Los ligamentos de la articulacién y los mdscu-
los que la activan, también desempefian un papel importante al limi-
tar los movimientos. Solamente en los lfimites extremos de los movi
mientos normales, es que los tejidos conectivos de los ligamentos y
los msculos, comienzan a exceder sus limites tensionales normales
fisiol6gicos. Una vez que &stos han alcanzado los lImites tensiona
les de los ligamentos, los receptores de tensiSn ubicados en los -
tendones musculares comienzan a transmitir las sensaciones doloro--
sas al Sistema Nervioso Central.

PRINCIPIOS BASICOS DE UN MOVIMIENTO DIARTROSICO

1) Todo movimiento articular debe producirse alrededor de un
eje. Este eje puede estar fijo en todo el recorrido del movimiento,
o bien, puede alterarse en el curso de &ste.

2) Algunos movimientos diferentes (grados de libertad), pue--
den ser posibles en una articulacién, pero cada uno de ellos tiene
su propio eje de rotacién.

3) Los huesos articulares que conforman la articulacién, son
los brazos de palanca activados por una fuerza de gravedad externa,
o una contraccién muscular.



4.

4) E1l trabajo que un msculo producird en una determinada ar-
ticulacién, estarfd en funcidn de la superrficie de la seccidn trans-
versal de dicho mGsculo y de la distancia vertical desde el eje de

movimiento a la lfinea de accibébn del mdsculo.

5) Un mGsculo producird movimiento sobre cualquier articula--
cidn sobre la cual pase su lfinea de accidn. De manera que un mGscu
lo puede producir diversos movimientos por su virtud de pasar sobre
diferentes ejes en una misma articulacién.

6) Una articulacién solamente se halla en funcién normal cuan
do sus superficies articulares estin firmemente opuestas. Esta es
otra funcifn de los miisculos relacionados con la articulacién.

MOVIMIENTO DE LA ATM

Ya hemos mencionado que esta articulacifin tiene tres movimien-
tos funcionales principales: apertura y clerre, protusifn y retru--
sién y lateralidad. La mayorfa de las descripciones corrientes de
los movimientos que ocurren en esta articulacién citan dos tipos de
movimientos b&sicos relacionados con estos movimientos funcionales.
Son llamados "rotacidn" y "traslacién", Estas descripciones indi--
can que la rotacién tiene lugar en la porcién inframeniscal de la -
articulacidn, cuando la cabeza del céndilo se mueve en relacién al
menisco como si fuera una bisagra, cuyo eje pasa por la cabeza del
mismo c&8ndilo. El segundo movimiento frecuentemente llamado “"tras-
lacién" o "deslizamiento"”, se piensa que tiene lugar en la "porcién
suprameniscal" de la articulacifn y consiste en el movimiento del -
c8ndilo y del menisco sobre la eminencia articular.

Consideraremos primero el movimiento de rotaci®én de la cabeza
del c8ndiloc (rotacién capitular, Fig. 7-A). Como aproximacién, po-
demos considerar que el eje de rotacién pasa por un punto ubicado -
en la cabeza del c6ndilo. La rotacién del cbndilo, alrededor de es
te eje, dar8 como resultado una apertura de la mandfbula, pero sin
ning8n movimiento hacia adelante. Puede notarse que un movimiento
extenso de este tipo, considerado en forma ajislada, llevarfa al &n-
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gulo de la mandfbula a una posicién de compresién sobre las estruc-
turas farfngeas ubicadas m&s posteriormente.

Prescindiendo del menisco un momento, puede verse que este mo-
vimiento de rotacién hace que sucesivas regiones de la superficie -
articular del c6ndilo, se pongan en contacto con un punto fijo ubi-
cado en la superficie del tubérculo articular. Por definicién es-=-
tricta, este tipo de rotacién se denomina "deslizamiento". Es ver-
dad que funcionalmente este tipo de movimiento ocurre en la porcién
inframeniscal de la articulacién, y que en realidad, es un movimien
to relativo entre la cabeza del c6ndilo y el menisco. Sin embargo,
est8 bien claro que este movimiento no baja la cabeza del céndilo -
con relacién a la eminencia articular.

La figura 7-B ilustra los movimientos relativos que tienen lu-
gar cuando la cabeza del cé6ndilo se dirige hacia abajo. Aquf pode-
mos ver el eje de rotacién cuando pasa a través del tub&rculo arti=-
cular (eminencia articular). En este tipo de movimiento (rotacién
tubercular), que tiene lugar en la porcién suprameniscal de la arti
culacién, el menisco y el cé6ndilo se mueven juntos en direccién a -
la eminencia. Si este movimiento rotatorio ocurriera aisladamente,
Sin la concurrente rotacién capitular, tenderfa a llevar a la mandf

bula a la imposible posicién que ilustra la segunda parte de la Fig.
7-B.

Durante los movimientos de apertura usuales de la mandfbula, -
sin embargo, el componente tubercular no se halla siempre tan bien
marcado. Esto se debe a que la rotacién alrededor del eje de la ca
beza del céndilo y de la eminencia articular (tub&rculo), ocurren -
en forma simultfnea. El movimiento resultante es referido como si
fuera un "rolamiento" en el cual cada punto de una superficie arti-
culante se opone a un punto correspondiente en la otra superficie.

La produccién de estas dos rotaciones como hechos simult&neocs,
nos lleva a un interesante resultado si se toman laminograffas du--
rante las fases del movimiento de apertura y se obtienen los traza-
dos correspondientes. Esto se lleva a cabn de la siquiente manera:
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FIG. 7

La figura superior muestra el efecto de la rotacién capitular exclusivamente, -
mientras que la figura intermedia manifiesta solamente la rotacifn tubercular. -
NStense los movimientos resultantes que estas rotaciones podrfan causar. Ia fi-
gura inferior ilustra el movimiento mAs usual de la mandfbula ocon las rotaciones
simltdneas alrededor de ambos ejes. La estrella representa el sitio aproximado
por donde pasa el eje resultante de la rotacifn durante esos movimientos.
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Se colocan marcas sobre la piel que cubre la cabeza del céndilo y -
también en otro punto correspondiente a un lugar cualquiera de la -
rama ascendente de la mandfbula. Si luego superponemos los traza--
dos obtenidos de esta manera, uno sobre el otro, obtendremos un re-
sultado muy similar al de la Fig. 8. Conectando los dos indicado--
res mediante una linea en cada trazado y permitiendo que estas lf--
neas se proyecten hacia atrfs, veremos que dichas lfineas tienden a
encontrarse siempre en un punto comGn de interseccién. Este punto
Puede considerarse como el resultante del eje de movimiento que tie
ne lugar simult&neamente alrededor del céndilo y del tubé&rculo arti
cular. Este eje resultante est§ colocado en el sitio del for&men -
mandibular, donde el pagquete visculo-nervioso entra a la mandfbula
y alrededor del cual se inserta el ligamento esfenomandibular. Esta
porcifn de la mandfbula deber8 permanecer casi inmévil durante todo
el movimiento mandibular; si no fuera asi, el paquete v4sculo~-ner--
vioso inferior se encontrarfa en peligro. Queda ahora aclarado que
en realidad los ligamentos eafenomandibular y temporomandibular son,
ambos, ligamentos colaterales.

Los movimientos de apertura y cierre, y por lo tanto de protu-
sifn y retrusién, normalmente tienen lugar alrededor de los ejes, -
tanto de la cabeza del c8ndilo como del tubé&rculo articular. Hay -
desacuerdo entre los investigadores en cuanto a si puede existir un
movimiento puro de rotacién alrededor del eje capitular, cuando la
mandfbula se mueve de la posicifn oclusal a la de descanso fisiol8-
gico. Mientras que algunos investigadores afirman que esto ocurre,
muchos favorecen la opinidén de que adn este pequefio trayecto requie
re el movimiento simultineo alrededor de ambos ejes.

El tercer movimiento fundamental que tiene lugar en la articu-
lacién temporomandibular, es el movimiento de lateralidad, en el ~--
cual no hay acuerdo sobre el sitio donde pasa el eje de este movi--
miento. Momentfneamente, lo Gnico que podrfa decirse, es que apa--
rentemente el eje no pasa verticalmente a travé€s de ambas cabezas -
del céndilo.
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FIG. 8

Ilustracifn de cuatro laminograffas de sucesivos estados en la aper
tura de la mandfbula. Las dos marcas (x), representan dos alfile--
res metflicos en la rama de la mandfbula, con una lfnea trazada gue
las une. Cuando las cuatro pelfculas se superponen, todas las 1f--
neas que conectan los alfileres se cruzan con la regifn del agujero
dentario inferior, que es el gitio por donde pasa el eje resultante
de la rotacién.
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Con los conocimientos citados, se puede llegar a las siguien--
tes conclusiones:*

l) Los ejes alrededor de los cuales tienen lugar los movimien
tos de la mandfbula, no cambian de sitio en forma significativa du-
rante el movimiento. Esta afirmacién podrfa no ser del todo cierta,
por cuanto a las determinaciones experimentales necesarias para lle
gar a una conclusién exacta, todavfa estdn por realizarse. No obs-
tante, hay suficientes informaciones que permiten llegar a la con--
clusidn de que los movimientos de esta articulacién son circulares
Y qQue existe esencialmente un radio de curvatura constante.

2) Cinem&ticamente, la mandfbula puede ser considerada como -
un cuerpo libre que puede rotar en el espacio en cualgquier direc-=--
cién angular. Por ejemplo, rota en cualquiera de las tres dimensio
nes del espacio. Tiene por lo tanto, tres grados de libertad. Ya
ha sido sefialado, que cada uno de estos grados de libertad de -~
movimiento tiene asociado un diferente eje de rotacién.

3) La mandfbula es el dnico hueso que se mueve libremente en
esta articulacién. Por lo tanto, es el Gnico brazo de palanca que
puede ser activado por la gravedad o por las fuerzas musculares. =~
Los msculos gque activan la articulacién se clasifican generalmente
por grupos anatémicos. Hablamos por ejemplo: a) De los mdsculos -
de la masticacifn: temporal, masetero y pterigoideo externo e inter
no; b) De los mdsculos suprahioideos: dig&strico, milohioideo y ge
nioideo; c¢) Y de los infrahioideos: esternohioideo, omohioideo, es
ternotiroideo y tirohioldeo. Separadamente de estos grupos, se ha-
llan los otros mfisculos que se insertan en la mandfbula: buccinador,
geniogloso, constrictor superior de la faringe, cutfneo, mentoniano,
triangular y cuadrado del labio inferior. Funcionalmente, por su--
puesto, se acostumbra clasificar estos mdsculos como depresores y -
slevadores, protusores y retrusores y m@Gsculoa de los movimientos -
de lateralidad.

¥ , D. Vincent Provensa.
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Cualquier mdsculo que se inserte en la mandfbula, es capaz de
ejercer una fuerza sobre la articulacifn temporomandibular. Debe =
recordarse que cuando el mfisculo se contrae, ejerce una fuerza igual
tanto en su "origen" como en su lugar de "insercién”. En todas las
situaciones posturales normales, la posicién de la mandfbula en el
espacio refleja el tono resultante de todos los m@sculos que se in-
sertan en la mandfbula. Por supuesto, que algunos mdsculos tienen
mis efectos que otros. El tamafio solamente, no es el dnico crite--

rio para juzgar la funcifn de los m@sculos estriados que mueven la
mandfbula.

4) El camino mi&s efectivo para medir la capacidad de un mdscu
lo para producir movimiento en una articulacifn, es computando la -
"seccifn transversal fisiol6gica” de &1. Conocemos por ejemplo, -
que una determinada fibra muscular, cuando es estimulada debidamen-
te, se contrae lo m&s posible. Si nosotros podemos computar la can
tidad de fibras musculares individuales en una determinada masa mus
cular y podemos establecer la cantidad de fuerza que ejerce cada --
una de ellas, podremos por lo tanto, determinar la fuerza que el --
msculo es capaz de producir. Cuando se ha realizado esto, debemos
considerar la dispcsicifn de los elementos contrictiles alrededor -
de la articulacién.

Si tuviéramos gue trazar un diagrama que representara a la man
dfbula para ubicar luego a las lineas que representan, para mayor -
simplicidad, a los diferentes mdsculos, estas lfneas se parecerfan
al vector com@n de sus acciones (Fig. 9). Podemos entonces compu--
tar la distancia, en &ngulo recto, de las "lfneas de accién" al eje
resultante de la articulacifn. La multiplicacién de la fuerza ejer
cida por el msculo y la distancia hasta el eje de la articulacién,
proporciona una estimacién cuantitativa del momento del mfisculo, o
m8s simplemente expresado, del "trabajo" que puede realizar.

Para realizar el mismo trabajo, los m@sculos ubicados cerca -~
del eje de la articulacién, por ejemplo: el masetero que tiene un -
corto brazo de palanca, debe necesariamente tener una seccidn trans
versal gruesa. Por el contrario, los mGsculos que poseen la venta-
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FIG. 9

Un diagrama a cuerpo libre que ilustra la accién sobre la mandfbula
de algunos de los mfisculos de la masticacifén. El eje resultante de
la rotacién est8 representado por un punto en el medio del agujero
dentario inferior. La longitud de las flechas es proporcional a -
las fuerzas de los diferentes mdsculos., La direccifn de las flechas
da una idea aproximada de la lfnea de accifn de los mdsculos:

T=temporal; M=masetero; G=geniohioideo; My=milohiocideo; M.P.=pte
rigoideo interno; L.P.,= pterigoideo externo,
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ja mecdnica de un mayor brazo de palanca, como ocurre con el vien--
tre anterior del dig&strico, pueden ser muchc mds delgados, ejer---
ciendo la misma o adn m&s fuerza sobre la articulacidn.

5) La articulacién temporomandibular tiene tres grados de li-
bertad y cada uno de ellos su propio eje de rotacién. De manera -
que, como ocurre en las demd&s diartrosis, cualquier mlsculo aislado
puede producir un movimiento alrededor de su propio eje. La natura
leza, la intensidad y la "direccién" del movimiento, depender&n en-
teramente de los dos factores mencionados. Desde gque la seccién -
transversal del mdsculo no puede alterarse, la efectividad relativa
de un determinado mGsculo deber8 variar segln sea la distancia a su
eje.

6) Debe recalcarse el hecho de que las articulaciones funcio-
nan "solamente" cuando se contraen los mdsculos relacionados a =--
ellas, tal contraccifn es necesaria para poner en contacto los com-
ponentes de la articulacién. Es obvio que deberd gastarse una cier
ta cantidad de energfa, aunque s8lo sea para llevar a cabo esto. -
Mientras, es posible exhibir toda clase de movimientos aberrantes -
en unha articulacifén "relajada, manipulada pasivamente"; solamente

cuando las superficies estdn firmemente presionadas entre s, sus -
contornos superficiales controlar&n los movimientos Gtiles. De es-
to se desprende que la presién, como en todas las diartrosis, se ha
lla siempre presente en la articulacifin temporomandibular durante -
la funcifén. Podrta también decirse gue donde no hay presifn tampo-
co existe funcién.

MENISCO

El menisco puede encontrarse en una diartrosis en alguna de es
tas tres circunstancias:

1) cCuando hay una marcada rotacién de los componentes articu-
lares alrededor de sus ejes.

2) Cuando existe un aplanamiento marcado de las superficies -
articulares.
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J) Cuando existen fuerzas que tienden a juntar dichas superfi
cles articulares durante el movimiento de rotaci&n.

Todas estas condiciones existen en la articulacién temporoman-
dibular.

No todas las diartrosis, sin embargo, poseen menisco. La arti
culacifn temporomandibular conjuntamente con la rodilla y la articu
lacién esternoclavicular, lo posee. Ya hemos dicho que el menisco
es necesario para producir las necesarias superficies macho y hem--
bra de los dos compartimentos articulares. Es dudoso si una discu-
sién detallada del menisco en sf, podrfa traer m&s luz al problema
de la articulacién temporomandibular. Sin embargo, debe prestarse
algo de atencifn al contenido de los compartimentos de la articula-
cién. Estos compartimentos est8n llenos de lfquido sinovial. La -
presencia de este lfigquido viscoso ha atrafdo la atencién de los es-

tudiosos de la funcién articular, hacia su posible significado hi--
drodindmico.

El liquido sinovial es un excelente medio de lubricacién, en -
muy buenas condiciones de disminuir la friccién en las superficies
articulares, aparte de ser nutriente de las zonas avasculares de la
articulacifén y tener una accifn fagocitaria de los detritus que re-
sultan del desgaste 1l8gico de las partes articulantes. Adem&s de -
estas propiedades generales de lubricacifn, nutricién y fagocitosis,
la presencia de un menisco confiere ciertas propiedades dindmicas -
de importancia. El menisco puede ser considerado como un objeto en
forma de cufia. Por lo tanto, permite la presencia de una capa muy
fina de lfiquido lubricante entre las dos superficies en rotacién. -
Tales capas ultrafinas de fluido, no sflo mantienen separadas las -
superficies articulares, sino que también reducen en gran propor---
cibn la friccibn, especialmente al comenzar y al finalizar el movi-
miento. Te8ricamente, entonces, el menisco actla lo mismo que una
junta a friccién en un motor. Debe seflalarse que este efecto hidro
dindmico nunca ha sido demostrado como verdadero en la articulacién
temporomandilbular en particular, o en las diartrosis en general. No
obstante ello, seg@in la opinifn de algunos investigadores, la velo-
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cidad de movimiento en esas articulaciones nunca es lo suficiente--
mente grande como para requerir tales m-dios de disminuir la fric--
cibn. Sea como fuere, siempre es bueno mencionar un tema que m&s -
adelante puede llegar a ser motivo de investigacién.

MUSCULOS QUE CONTRIBUYEN A LOS MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA

Los movimientos de la mandfbula son el resultado de la accién
de los mdsculos cervicales vy mandibulares. Los m@sculos cervicales

estabilizan la cabeza para aumentar la eficacia de los movimientos
de la mandfbula.

Los m@isculos que ayudan a llevar a cabo los movimientos de la
mandibula, se agrupan en elevadores, depresores y protactores. Al-
gunos de los mGsculos de la masticacifn actfian para elevar la mandf
bula. Otros msculos la deprimen. Algunos otros, los protractores,
producen los movimientos de deslizamiento hacia adelante y hacia --
atris.

Los m@sculos elevadores comprenden al masetero, al temporal, vy
al pterigoideo interno. Los depresores son el dig&strico, el genio
hioideo y el milohioideo. El misculo pterigoideo externo ejerce -~
una accién protactora sobre la cabeza del cé6ndilo de la mandfbula.
Los movimientos normales requieren interacciones armoniosas o coor-
dinadas de varios grupos musculares. La falta de coordinacién pro-
duce una "Alteracifn funcional de la articulacifin temporomandibu-~--
lar".

POSICIONES Y MOWVIMIENTOS DE LOS CONDILOS

Normalmente, cuando se eleva la mandfbula, la cabeza del cdnd£
lo hace contacto con el menisco, y &ste a su vez con la cavidad gle
noidea. Si los dientes superiores e inferiores se mantienen en con
tacto y se efectfian movimientos de deslizamiento, se deberi mante--
ner el contacto entre la cabeza del c8ndilo, el menisco y la cavi--
dad glenoidea. Esta relacibn fisiol8gica b&sica depende de la armo
nfa entre los cinco bien conocidos factores de Hanau, para la oclu-
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sién y la articulacién: gufa condilar, gufa incisiva, 4&ngulo de la
cdspide, plano de oclusién y curva de compensacién o curva de Spee.

Daremos una pequena explicacién de estos factores, para mayor
comprensién de dicha relacién fisiol8gica:

a) Gufa Condilar.- Este término se refiere al camino que reco
rre el eje de rotacidn horizontal de los céndilos durante la abertu
ra normal de la mandfbula. Puede, por tanto, ser medido en grados
con relacién al plano de Frankfort (del pSrion al agujero infraorbi
tario).

b) Gufa Incisiva.- Serd la influencia que ejercen las superfi
cies palatinas de los dientes anteriores del maxilar, sobre los mo-
vimientos de la mandfbula. Puede expresarse en grados de relacién
con el plano horizontal de Frankfort,

c) Angulo de la Cdspide.- Es el 4dngulo formado por las ver---
tientes de una cispide con un plano que pasa a través del vértice -
de la misma y que es perpendicular a una lfnea que corta en dos la
clspide.

d) Plano de Oclusifén.- Es un plano imaginario que toca al misg
mo tiempo los bordes incisivos de los incisivos centrales inferio--
res y la punta de las cGspides distovestibulares de los segundos mo
lares inferiores.

e) Curva de Compensacién o de Spee.- Este término se refiere
a la curvatura de las superficies de oclusifén de los dientes, desde
el vértice del canino inferior y siguiendo las cspides vestibula--
res de los dientes posteriores de la mandfbula.

La relacién entre estos diversos factores respecto a la oclu--
sifn, est8 comprendida tambi&n en la llamada férmula o principio de
Thielemann, que sefiala que la oclusién balanceada es igual al pro--
ducto de la gufa condilar y la gufa incisiva, dividido por el pro--
ducto del S&ngulo de la clspide, la curva de Spee, y el plano de --
oclusifn. Con excepcidn de la gula condilar, todos estos factores
pueden ser alterados por la terap&utica odontol6gica protéica y or-
tod8ntica.
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Durante los movimientos de abertura, se debe mantener también
una suave relacién de deslizamiento en're los componentes articula-
res. Los movimientos en la porcién inframeniscal (céndilo-menisco)
son principalmente de bisagra, con un pequeno componente de desliza
miento. En la porcién suprameniscal (cavidad glenoidea-menisco) el
menisco se desliza junto con el c6ndilo durante el ciclo de abertu-
ra; en los movimientos de abertura amplia tambi&n sigue a la cabeza
del c6ndilo en su trayecto anterior. En la posicién de abertura 1%
mite, el contacto articular funcional se encuentra sobre el lado -~
distal del céndilo y la cara antercexterna del céndilo se halla en
contacto ¢on la parte posterior del misculo masetero. Al masticar
alimentos duros, es frecuente que la cabeza condflea del lado de -~
trabajo, pierda el'contacto con la vertiente anterior de la cavidad
glenoidea, pero guiada por el bien integrado sistema neuromuscular,
vuelve a ponerse en contacto con el menisco y la cavidad glenoidea.

Algunos observadores opinan que dicho contacto esti siempre presen-
te.

En realidad, durante la masticacién se presenta una combina---
cibn de los tres movimientos b&sicos dentro de la articulacifn tem-
poromandibular: a) movimiento de bisagra, b) movimiento de desli-
zamiento con contacto entre las partes gufas de la articulacién, ¢)
"movimiento en masa" de la mandfbula, con ligero contacto entre las
partes funcionales (este tipo de movimiento se presenta también des
de la posicién de reposo a la de oclusién céntrica, especialmente -
en los casos de clase II con marcada sobremordida). Se ha demostra
do que el cierre desde la posicién de reposo a la de contacto oclu-
sal, no es por lo general un movimiento de bisagra con el eje en la
articulacién temporomandibular, como se crefa anteriormente. Re---
cientes observaciones del patrén de movimiento del c6ndilo, median-
te registro cinefluorcsc8pico sugieren que existe un movimiento de

"zig-zag", hacia arriba, hacia abajo, hacia atr&s y hacia adelante
del c6bndilo del lado de trabajo.

En diversos grados de protusién, se puede presentar tefricamen
te un movimiento de bisagra sobre un eje en la articulacién temporo
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mandibular; pero por lo general, se hace referencia al movimiento -
de bisagra sobre un eje estacionario con la mandfbula en relacién -
céntrica. Este movimiento de abertura retrusivo alrededor del eje

de bisagra terminal puede brindar Gnicamente de 20 a 25 mm. de aber
tura anterior. La parte posterior del mdsculo temporal mantiene el
maxilar retrafdo durante dicho movimiento, pero &ste tambifn puede

ser reproducido mediante la adecuada manipulacién de la mandfbula -
por el profesional, siempre y cuando todos los m@sculos masticado--

res, faciales y del cuello se encuentren relajados y no haya disfun
cién o dolor muscular.

En los movimientos de lateralidad a partir de oclusifn céntri-
ca, el cb6ndilo del lado de trabajo parece girar alrededor de un eje
vertical con ligeré desviacién lateral en direccién del movimiento.
El desplazamiento lateral o movimiento lateral del cuerpo de la marn
dfbula, que se observa durante los movimientos laterales de la man-
dfbula, se denomina "Movimiento de Bennett" (Fig. 10), posee elemen
tos mediatos y progresivos. El &ngulo formado por el plano sagital
y la trayectoria gue sigue el c6ndilo en los movimientos laterales
(vistos en el plano horizontal), recibe el nombre de "Angulo de Be-
nnett". (Fig. 10)

Sin embargo, los movimientos b&sicos que acabamos de describir
incluyen tan solo parte de los complejos movimientos funcionales vy
no funcionales de la mandfbula. Debe comprenderse que los diversos
tipos de posiciones y movimientos incluyendo los movimientos de ~on
tacto, se encuentran influenciados por la gufa condilar, los contac
tos dentarios, los m@isculos y los ligamentos a través de complejons
mecanismos neuromusculares.

En un aparato masticador normal con armonfa entre los factores
gufas de la oclusién y con un tono muscular fisiol8gico, la articu-
lacién temporomandibular se encuentra sujeta a una mfnima cantidad
de presifn en los "movimientos vacfos" (tales como contactos oclusa
les durante la deglucifn o cuando los dientes entran en contacto -
sin haber alimentos entre ellos). Incluso al masticar alimento du-
ro, la articulacién normalmente se encuentra protegida de presiones
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FIG. 10

Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto desde arriba (plano hori--
zontal). Durante un degplazamiento lateral del lado de trabajo, el oSndilo pue-
de mwerse de W1 a W2 ya sea lateralmente (Gnicamente hacia afuera) (SL), late--
ral y protrusivamente (LP), o lateral o retrusivamente (LR). En efecto, el ofn-
dilo puede desplazarse hacia cualquier punto camprerdido dentro de los limites -
del trifingulo de 60° que aparece en el plano horizontal. Del lado de balanceo -
el oSrdilo puede moverse del punto C al punto B. El &ngulo (G), formado por el
plano sagital vy una 1Inea uniendo los puntos C vy B, recibe el nombre de &ngulo -
de Bennett., Un movimiento bilateral hacia adelante de los ofndilos (C-P) es pro
trusivo, La lfnea curva (C-B) cnrresponde al tipo de recorrido por el ofSndilo -
de balanceo, registrado por madio del pantSgrafo.
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lesivas mediante un delicado mecanismo neuromuscular de control y -
coordinacifn de las fuerzas funcionales. El mayor esfuerzo durante
la funcién, se localiza sobre la articulacién del lado de balanceo.
Inmediatamente que el tono muscular normal ha sido alterado, ya sea
por disarmonia local entre los factores gufas de la oclusién, por -
tensidn nerviosa o dolor, se inicia un cfrculo vicioso que presenta
un alto potencial traumdtico para estructuras del sistema mastica--
dor y produce un aumento de la tensién muscular que agravars el da-
flo tisular. La articulacién funciona bien mientras las partes mévi
les se encuentran adecuadamente alineadas, balanceadas y lubricadas
(lfquido sinovial). El alineamiento o el balanceo inadecuados de -
las partes en funcifn, perjudicari al cojinete de esta m&quina; de
manera similar los-movimientos anormales de la mandfbula ocasiona--
dos por malposicidn dentaria y mGsculos hipert8nicos, tendr&n efec-
tos lesivos sobre la articulacién temporomandibular.



LOS MUSCULOS COMO FUERZAS

Los mdsculos que ponen en movimiento a la mandfbula, constitu-
yen dos grupos: los mGsculos masticadores y los mfisculos suprahioi-
deos, y en clerta forma los mGsculos infrahioideos. En el estudio
que realizamos, tales mGsculos han de ser considerados en su condi-
cién de fuerzas que ocasionan o modifican el movimiento de la masa
mévil del aparato estomatogndtico y por consiguiente, habr& de dis-

tinguirse en ellos el punto de aplicacién, la direccién, el sentido
y la intensidad.

Conociendo las inserciones de los m@isculos y sus particularida
des anatSmicas, podemos determinar el punto de aplicacién, la direc
cién y el sentido de la fuerza que desarrollan. No ocurre lo mismo
con la intensidad, la cual varfa por obra de los varios factores -
que gobiernan la potencia del esfuerzo muscular, muy diffcil de es-
timar aisladamente en cada mdsculo.

Anotaremos desde ya que algunos mdsculos, como consecuencia de
sus caracterfsticas anatémicas y funcionales, desarrollan acciones
distintas, segln cual sea la parte del mismo que trabaje, de donde
resulta necesario identificar en ellos tantas fuerzas como acciones
diferentes ejecutan.

S1i bien hemos de estudiar las fuerzas que desarrolla cada mfis-
culo en particular, es necesario tener en cuenta el hecho de que =--
los movimientos de mandfbula, aCn los aparentemente m&s simples, =--
son el resultado de las acciones de distintos mGsculos.

A) Los Mdsculos Masticadores

La anatomia clfsica comprende en este grupo cuatro m@isculos, -
dispuestos bilateralmente, que se insertan por una parte en el cri-
neo y por otra en la mandfbula. Son: el temporal, el masetero, el
pterigoideo interno y el pterigoideo externo. A estos mfisculos les
est8 confiada, eén grado principal, la responsabilidad de suminis---
trar a la mandfbula la energfa necesaria para aproximarla al maxi--

lar y hacerla resbalar contra &ste, venciendo la resistencia de 1la
sustancia alimenticia interpuesta entre ellos.
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Mdsculo Temporal

Debido a la forma de abanico que o:!:rece el temporal, es posi--
ble reconoceren su masa tres tipos de fibras, haces anteriores, li-
geramente oblicuos hacia abajo y atr8s, haces posteriores, oblicuos
hacia abajo y adelante y haces intermedios, oblicuos hacia abajo vy
adelante (todos convergiendo en la ap6fisis coronocides). Atentos a
esta circunstancia, es necesario aceptar, en este mGsculo, la pre--
sencia de fuerzas de caracteristicas distintas para cada uno de es-
tos haces de fibras.

La fuerza ejercida por los haces anteriores del temporal, tie-
ne su punto de aplicacifn en la ap6fisis coronoides y el sentido de
su accifén es hacia.arriba y adelante, formando un &ngulo de 25° con
la vertical (Wilson). En la Fig. 1l estd representada por el vec--
tor (a).

La fuerza ejercida por los haces posteriores del temporal, tam
bién tiene su punto de aplicacién en la ap&8fisis coronoides, diri--
giéndose hacia arriba y atrds, formando un &ngulo de 45° con la ver
tical (Wilson). Esta fuerza se representa por el vector (b) en la
Fig. 11,

Sin perjuicio del an&lisis que haremos m&s adelante, anticipa-
remos desde ahora que segn trabajen unos u otros haces del tempo--
ral, habrdn de distinguirse en &l bdsicamente dos acciones: a) ele
vacidn de la mandfbula (haces anteriores); b) elevacifn y retropul
sifn de la mandibula (haces posteriores).

MGsculo Masetero

De acuerdo a sus particularidades anatémicas, cada uno de los
haces del masetero pone en jueqgo fuerzas de caracterfsticas distin-
tas. La fuerza ejercida por.el haz superficial, tiene su punto de
aplicacién en el fngulo de la mandfbhula y su sentido es hacia arri-
ba, adelante y afuera, formando con el plano frontal un &ngulo de -
25° y con el plano lateral un &ngulc de 20°, Esgta fuerza est8 re--
presentada por el vector (a) en la Fig, 12.



Misculo tamporal: a, vector ques representa la fuerza ejercida por las
fibras anteriores; b, vector que represanta la fuerza ejercida por las
fibras postericres.



Misculo masetero:
haz superficial;
haz profundo.

FIG. 12

a, vector que representa la fuerza ejercida por el
b, vector que representa la fuerza ejercida por el
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La fuerza ejercida por el haz profundo tiene su punto de apli-
cacién en la cara externa de la rama y su sentido es hacia arriba,
atrds y afuera, formando con el plano frontal un 4ngulo de 25° (Wil
son), y con el plano lateral un Sngulo de 20°. El vector (b) de la
Fig. 12, representa esta fuerza.

Como en el caso del temporal, para el masetero tambié&n han de
admitirse dos acciones distintas, segin sea el haz que trabaje: a)
elevaciln y propulsidén de la mandibula (haz superficial); b) eleva
cifn y retropulsi®n de la mandfbula (haz profundo).

MGsculo Pterigoideo Internco

La fuerza ejercida por el pterigoideo interno tiene su punto =
de aplicacién en el &ngulo de la mandfbula y su sentido es hacia =~-
arriba, adelante y adentro, formando con el planoc frontal un &ngulo
de 25° y con el plano lateral un &ngulo de 20°. Esta fuerza queda
representada por el vector (a) en la Fig. 13.

De acuerdo con estas caracteristicas, la accién del mdsculo -~
pterigoideo interno consiste en elevar y propulsar la mandfbula.

Mdsculc Pterigoideo Externo

En este m@isculo, dada sus particularidades anatfmicas, también
han de distinguirse fuerzas de caracterfsticas distintas para cada
uno de sus dos vientres.

El haz superior ejerce una fuerza que tiene su punto de apli--
cacién en el menisco, dirigida hacia arriba, adelante y adentro. El
vector (a) en la figura 14, representa esa fuerza.

La fuerza ejercida por el haz inferior del pterigoideo externo,
se aplica en el cuello del c8ndilo y se dirige hacia adelante y -~
adentro. Est8 representada por el vector (b) de la Fig. 14.

Es necesario distinguir, entre el efecto de las contracciones
simult8neas del pterigoideo externo derecho e izquierdo, y el efecto
de la contraccién aislada de uno de ellos. De acuerdo a esta cir--
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Misculo pterigoideo intermo:
ejerce este midsculo.

FIG. 13

(a) Vector jue representa la fuerza que
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Misculc pterigoideo externo: [a) Vector que representa la fuerza
ajarcida oor el vientre superior; 'b) Yector que representa la -
fuerza ajercida wcr 2! vientre inferior.

4
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cunstancia y a su mecanismo propio de accién, el mGsculo pterigoi--
deo externo realiza dos acciones: a) depresor de la mandfbula (con
traccién bilateral}); b) diductor de la mandfbula (contraccién uni-
lateral o bilateral con distinta intensidad).

B) Los Mdsculos Suprahioideos

El grupo de los mfisculos suprahioideos, compuesto por el digds
trico, el milohioideo, el geniohioideo y el estilohioideo, se carac
teriza porque todos sus componentes se tienden entre el cuerpo de -
la mandfbula y el hueso hioides, trabajando como depresores de la -
mandfbula cuando el hioides es fijado por la accién de los mdsculos
infrahioideos.

Al estudiar el trabajo de los mGsculos enumerados, admitiremos
por tanto, que el hueso hioides les sirve de punto de apoyo después
de haber sido fijado por obra del grupo muscular infrahioideo.

MGsculo Dig&strico

Dando por supuesto que el hioides sirve de punto de apoyo, 1la
fuerza ejercida por el vientre anterior del mGsculo dig&strico reco
noce su punto de aplicacién en la fosa.dig&strica de la mandfbula,
dirigiéndose hacia atr&s, abajo y ligeramente afuera. Se ve repre-
sentada por el vector (a) de la figura 15.

Esta fuerza arrastra el mentén hacia abajo y atr&s, y de su -
composicién posible con otras fuerzas del sistema, resulta que el -
vientre anterior del dig&strico trabaja: a) deprimiendo la mandfbu
la; b) retropulsando la mandfbula,

MGsculo Milohioideo

A la fuerza ejercida por el milohioideo, puede suponérsele un
punto de aplicacifn en la lfnea milohiocidea, y un sentido en su ac-
cifén hacia abajo, adentro y ligeramente atr8§s. Se le representa -
por el vector (b) de la figura 15.



FIG. 1S

Misculos digfstrico y milohioideo: (a) Vector cue representa la fuerza
ejercida por el vientre anterior del dig4strico; (b) Vector que repre-
senta la fuerza ejercida por el milohioiden.
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Tal como se dijo para el dig&strico, segin sea como se compon-
ga esta fuerza, el milohioideo trabaja: a) deprimiendo la mandfbu-
la; b) retropulsando la mandfbula.

Mdsculo Geniohioideo

Este mdsculo ejerce una fuerza cuyo punto de aplicacién se en-
cuentra encima del extremo anterior de la lfnea milohioidea, cuyo =
sentido es hacia atrds y ligeramente hacia abajo, tal como la repre
senta el vector (a) de la figura 16.

Se admite que el mGsculo geniohioideo se comporta como el di--
g4strico y el milohioideo, y es posible, por tanto, reconocer en &l
dos acciones: a) depresi8n de la mandfbula; b) retropulsién de la
mandfbula,

C) Los MGsculos Infrahioideos

Los mGsculos infrahioideos, asf llamados por estar situados -
por debajo del hueso hioides, son en nmero de cinco: el esterno--
cleidohioideo, el omohioideo, el esternotiroideo, el tirohioideo y
el estilohioideo.

Misculo Estilohioideo

Es un misculo en forma de huso, situado en casi toda su exten-
sién por dentro y por delante del vientre posterior del digistrico.
Se extiende de la ap6fisis estiloides al hueso hioides.

Por arriba se inserta en la porcién externa de la apSfisis es-
tiloides; desde aquf se dirige hacia abajo y adelante y termina por
fijarse en la cara anterior del hioides. La insercidn hioidea se -
realiza mediante un tendén que hacia su parte media se halla dividi
do en dos para dejar pasar el tendén intermedio del digdstrico; por
debajo de 8ste las dos porciones se juntan y forman de nuevo un so-
lo tendén.

Su principal accifn serf la de elevar el hueso hioides.



Misculo geniohioideo:
este msculo.

FIG. 16

(a) Vector que representa la

fuerza que ejerce
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MGsculo Esternocleidohiocideo

El m&s superficial de los msculos de la regién infrahioidea -
es el esternocleidohioideo, que es una cinta carnosa, de 15 a 25 mm,
de anchura, extendida desde el extremo superior del t6rax hasta el
hueso hioides.

Su accién principal ser8 la de bajar el hueso hioides.

Misculo Omohiocideo

El mdsculo omohioideo es un mdsculo aplanado, largo y delgado,
que se extiende a los lados del cuello, desde el borde superior de
la escé&pula al hueso hioides. Presenta, en su parte media, un ten-
d6n aplanado mds o'menos cilindrico, llamado tendSn medio o interme
dio, que divide el cuerpo muscular en dos porciones o vientres, uno

anterior y otro posterior. El omohioideo es pues, un mGisculo "di--
gistrico".

La accién del misculo omohioideo ser&, al igual que el mGsculo
precedente, la de bajar el hueso hioides y dirigirlo un poco hacia
atrds. Para RICHET, el omohioideo tendrfa por principal funcién, -
el tener tensa y enderezada la curvatura de la aponeurosis cervical
media; contribuyendo de este modo, por accifén secundaria, a mante--
ner dilatadas las venas gruesas del cuella en el acto de la inspira

cidn, y favorecerfa de este modo en dichos vasos la circulacién de
retorno.

MGsculo Esternotiroideo

El m@sculo esternotiroideo es un m@sculo ancho en forma de cin
ta, como el esternocleidohioideo, por debajo del cual esti situado,
y se extiende del esternén al cartflago tiroides.

La accién del esternotiroideo es hacer bajar la laringe y, por
intermediacién de la misma, al hueso hioides.




Mdsculo Tirohioideo

El tirohioideo es un msculo cuadril8tero que continda por
arriba del mGsculo esternotiroideo en la misma direccién.

La accién del mGsculo tiroihioideo es la de bajar al hueso
hioides, o bien, si &ste se halla fijo por la contraccifn previa
sus elevadores, act@a sobre la laringe, a la que sube.

70
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MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA

El conocimiento de los movimientos de la mandfbula constituye
la clave, tanto para abordar el estudio del régimen de trabajo del

aparato dentario, como para encarar el problema de su rehabilita---
cién morfofuncional.

Al estudiar la articulacifn temporomandibular, ha sido ya sefa
lada la extraordinaria complejidad de la cinemdtica mandibular.

Encarando este capftulo con criterio analftico, tomaremos cono
cimiento individual de los distintos movimientos de la mandfbula.

MOVIMIENTOS FUNDAMENTALES DE LA MANDIBULA

Los movimientos fundamentales de la mandfbula se clasifican te
niendo en cuenta los cambios de posicifn de este cuerpo con respec-
to al maciso crineofacial, que para el caso se considera como fijo
en el espacio. Estos movimientos se agrupan en pares, cada uno de
los cuales comprende un "movimiento de ida" de la mandfbula y el co
rrespondiente "movimiento de retorno”.

Para apreciar el espacio recorrido por la mandfbula en sus ex-
cursiones, es necesario valerse de una‘posicidn constante de refe--
rencia con el cuerpo considerado fijo, o sea, en otras palabras, --
aceptar una relacién cr&neomandibular determinada, como posiciédn de
partida para todos los movimientos de ida de la mandfbula, y asf -
mismo, como posicién de retorno para las excursiones de vuelta del
mismo. Para este efecto, se hace uso de la relacifn entre los ar--
cos dentarios llamada de "Oclusién Céntrica" u "Oclusifn Central”.

En el paciente totalmente dentado, en el parcialmente dentado
con dientes antagonistas que se oponen en oclusifén céntrica y asf -
mismo, en el desdentado parcial o total, provisto de prétesis que -
restablecen el contacto interoclusal, la mandfbula puede efectuar -
once clases de movimientos, gue son:

1) descenso (ida)
2) elevacién (vuelta)
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3) propulsién (ida)

4) retropulsién (vuelta)

5) lateralidad centrifuga (derecha o izquierda) (ida)

6) lateralidad centripeta (retorno de lo anterior) (vuelta)
7) retrusién (ida)

8) protusién (vuelta)

9) intrusién (ida)

10) extrusién (vuelta)
11) circunduccién

MOVIMIENTO DE DESCENSO

Caracteristicas Generales:

El movimiento de descenso o de apertura de la mandfbula, signi
fica en el individuo dentado la cesacién del estado de oclusién cén
trica y el consiguiente alejamiento de las superficies oclusales. ~
La distancia que mediante la realizacién de este movimiento se lle-
ga a establecer entre los bordes de incisivos superiores e inferio-
res, es variable de individuo a individuo, pudiendo estimarse que -
oscila entre 3 y 6 cms,

No existe acuerdo total entre los distintos autores para expli
car las acciones musculares que intervienen en la realizacifn del -
movimiento de descenso de la mandfbula. El conocimiento anatomofi-
siol8gico de las estructuras que integran la articulacifn temporo--
mandibular y de los grupos musculares gque ponen en movimiento la --
mandfbula, permite hacer la siguiente descripciétn del movimiento de
descenso.

FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE DESCENSO

En un primer momento se produce la contraccién de los mfisculos
suprahioideos que tienden a mover el gnatién (punto mds saliente ha
cla abajo y adelante del borde inferior de la mandfbula, tomado en
el plano medio sagital, Préximo al punto mentoniano o Pogonion), -
hacia abajo y hacia atrds, la mandiIbula obedeciendo a esa accién -
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muscular girar8 alrededor de su sistema de suspensifn bilateral y -
posterosupetior, haciendo para ello uso del juego que le permiten -
las articulaciones meniscocondilares. Como consecuencia del movi--
miento de giro, la rama y el 3ngulo de la mandfbula esbozan un movi
miento dorsal (dorsal.- parte superior y convexa de una cosa; rever
so), en tanto que el gnatién cuﬁple una trayectoria dirigida hacia

abajo y atrds, en la cual es dable individualizar una componente caudal
y otra dorsal. De esto resulta gue las superficies oclusales de uno
Y otro arco dentario pierden contacto, interrumpiéndose por tanto la
relacifn de oclusifn céntrica. En esa primera etapa de su movimien
to, la masa mandibular gira alrededor de un eje virtual transversaI
(Fig. 17), que para algunos autores pasa por los puntos medios de -
los céndilos y para otros por los puntos m&s altamente situados de
éstos, eje que permanece inmévil en el espacio, realizando asf la -
mandibula un movimiento elemental de rotacifn (Fig. 18).

El espacio recorrido por el gnatién, o por el punto incisivo -
en su caso, en esta etapa de la excursifn de descenso es muy reduci
do, entre 2 y 3 mm. Este movimiento es el que permite pasar a la -
mandfbula de la relacifén de oclusién céntrica a la de inoclusién fi
siolégica est8tica y es el utilizado en la fonacifn cuando la emi--
si6n de voz es casi un murmullo,

Si la solicitacifn muscular se mantiene, el gnatién contin@Ga =-
su descenso y la rama mandibular acentdGa su movimiento dorsal, has-
ta que el ligamento lateral externo, puesto en tensifén, se opone al
mismo. En ese instante -para algunos autores- el lugar de la rama
préximo al cé6ndilo en su porcién cervical, en que se inserta el li-
gamento lateral externo, es detenido en su excursién dorsal y queda
convertido en centro del movimiento de rotacién, gque lleva ahora al
ment8n hacia abajo y atr&s y al c6ndilo hacia adelante y abajo, en
tanto que la mandfbula toda, inicia un movimiento ventral gue se -~-
realiza simult8neamente con el de rotacifn mencionado.

Si bien la accifn de los m@sculos suprahioideos, sumada a la in
taervencifn del ligamento lateral externo, basta para explicar por--
qué el centro del movimiento de giro se traslada del c6ndilo a un -
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FIG. 17.- lLocalizacién del eje
del movimiento de rotacidn en la
primera etapa del movimiento de
descenso. Para algunos autores
en A, pasando por el punto medio
de los ofSndilos; para otyos en B,
pasando por el punto mis altamen
te situado de los ofndilos (kon-
dylifn).

FIG. 18.- Movimiento ele-
mental de rotacién de la -
mandfbula. a, b, ¢, trayec
torias del ofndilo, del men-
tfn y del &ngulo de la man-
dfbula, respectivamente.




75

punto posterosuperior de la rama; no ocurre lo mismo con el movi---
miento ventral que realiza toda la mandfbula, el que no puede expli
carse por la sola intervencién de los elementos citados. Para dar
razén de esta progresién de la mandfbula, es necesario contar con -
la intervencién del m@sculo pterigoideo externo.

Efectivamente, este m(sculo al contraerse tracciona con su haz
superior al menisco interarticular y con su haz inferior, al cuello
del cbéndilo y en consecuencia, tal como lo dice McLean, el menisco
y el c6ndilo, como una sola unidad, avanzan guiados por la superfi-
Cle temporal contra la cual resbala el menisco, poniendo para ello
en juego a la articulacifn temporomeniscal, especialmente estructu-
rada para este movimiento de deslizamiento.

Aceptando esta interpretacién de los hechos ocurridos, cabe de
cir, en resumen, que el movimiento de descenso mandibular obedece -
en una primera fase, durante la cual el espacio recorrido es muy re
ducido a la accién de los misculos depresores retropulsores, o0 sean
dig4strico, milohioideo y geniohioideo. Sometido a estas acciones
musculares, la mandfbula rota alrededor de un eje virtual, situado
transversalmente, que pasa por los puntos medios de los cbébndilos -
{confundiéndose as{ con el llamado eje condfleo), o por los puntos
m&s altos de éstos, eje gue permanece inmévil en el espacio. En la
fase siguiente y asi también en las fases sucesivas, el movimiento
de descenso continfa por obra de la accién simultdnea de los mfiscu-
los depresores retropulsores y del pterigoideo externo, misculo de-
presor propulsor. En estas fases, la mandfbula simult8neamente con
el movimiento de rotacidn, que se realiza ahora alrededor de un eje
transversal que pasa por los puntos de insercifn mandibular del 1li-
gamento lateral externo, efectfia un movimiento de traslacién de di-
recciédn ventral, guiado por la superficie articular temporal y en -
consecuencia el eje transversal, alrededor del cual gira la mandfbu

la, se desplaza conjuntamente con é&ste, (Fig. 19)

Cuando el movimiento de descenso alcanza su mayor amplitud y -
el gnatién ocupa la posicifén m&s caudal de su trayectoria, el c6ndi

lo de la mandfbula alcanza a su vez el punto md; ventral de 3u reco



.
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FIG. 19

Desplazamiento del eje del movimiento de rotacién. 0 031, trayectoria
esquamitica recorrida por el eje del movimiento elamental de rotacién
an tanto la mandfbula realiza el movimiento de descenso; C Cp, tra—
yectoria esquemitica recorrida por la porcién superior del o8ndilo en
el movimiento de descenso.

Esta trayectoria forma con la horizontal, un &ngqulo mids cerrado que -
el que caracteriza a la vertiente posterior del tub&rculo articular,

debido a la interposicifn del menisoo, que acampana al ofndilo en su
movimiento de deslizamiento.
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rrido, situdndose en algunos casos debajo del tubérculo articular Y
atn ligeramente delante de éste. (Fig. 20)

La precedente descripcién del desarrollo del movimiento de des
censo se basa en la tesis de que en la produccién del mismo inter--
vienen, en un primer tiempo, Gnicamente los mdsculos suprahioideos,
Y que en los tiempos subsiguientes, se suma a &stos la accidn del -
mdsculo pterigoideo externo. No todos los autores aceptan este cri
terio, Prentiss y Lord entre otros, interpretan los hechos de mane-
ra distinta, alterando el orden de las acciones musculares de cada
grupo, estimando asf que el movimiento de depresién, en su primer -
tiempo, es determinado por la accién del pterigoideo externo Yy que
recien en las fases siguientes, intervienen los m@sculos suprahioideos.

Lord explica el movimiento de descenso basindose en la premisa
de que los ligamentos estilomandibular y esfenomandibular por su --
particular localizacifn, se oponen a los movimientos ventrales de -
la mandfbula. Ocurre asf que en el primer tiempo del movimiento de
descenso, en el que segfin este autor se hace efectiva s&lo esta ac-
cibn del pterigoideo externo, este msculo, al traccionar del menis
¢o y del c6ndilo, tiende a provocar un movimiento ventral de la man
dfbula y pone tensos a dichos ligamentos. Si en estas condiciones
continfa la accién de los pterigoideos, la fuerza muscular ya no de
termina un simple movimiento de deslizamiento de toda la masg de la
mandfbula a expensas del juego de la articulaci®n menisco-temporal,
sino que provoca su basculamiento alrededor del punto de apoyo que
suministran las inserciones de los ligamentos citados, con el resul
tado de que el cbndilo realiza un movimiento ventral, en tanto que
el mentén desciende y se retropulsa (Fig. 21). ELsta es, para Lord,
la manera como se produce el "movimiento natural de descenso", gue
es, seqn este autor, el que se realiza normalmente cuandc no han -
de vencerse otras fuerzas resistentes que las ya enunciadas. En --
cambio, la apertura ha de ser forzada, tal como la que se efectGa -
cuando debe vencer la resistencia que opone la mano del experimenta
dor, entonces intervienen los mfisculos suprahioideos para reforzar

la accifn de las fuerzas activas, representadas hasta ese momento -
por los pterigoideos externos,



FIG. 20

Posicién alcanzada por la mandfbula al témmino del movimiento de
descenso.
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FIG. 21

La mandibula, al ser traccionada por los msculos pterigoideos exter-
nos, bascula alrededor de un eje transversal gque pasa por la vecindad

de los puntos de insercifn de los ligamentos estilamandibular y esfe-
nanandibular (Lord).
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TRAYECTORIAS CONDILEAS EN EL MOVIMIENTO DE DESCENSO

Al producirse el movimiento de descenso de la mandfbula de la
manera recién expuesta, la trayectoria de los c6ndilos resulta de--

terminada por la suma de factores que han sido comprendidos bajo la
denominacién de gufas condfleas.

De entre ellos corresponde destacar en este momento, el concer
niente a la intervencifn del menisco interarticular.

El c6ndilo, en sus movimientos ventrales, de ida y dorsales, -
de retorno, es acompanado en su excursién por el menisco interarti-
cular y este movimiento simultidneo de ambos elementos es provocado
por el mGsculo pterigoideo externo., La intervencifn particular de
cada uno de los haces de este m@sculo en el movimiento del céndilo

y del menisco ha sido estudiada por Lord, siguiendo los trabajos de
Prentiss.

SegGn Lord, el haz superior del m@sculo pterigoideo externo, -
dada su distinta longitud, desarrolla una fuerza que equivale posi-
blemente a la mitad de la que puede efectuar el haz inferior del --
mismo mGsculo; de resultas de ello, cuando ambos haces se contraen
simult&neamente, el menisco interarticular, traccionado por el haz
superior, recorre solamente la mitad o los dos tercios del camino -
que cubre el céndilo, el que traccionado por el haz inferior se des

plaza hasta situarse debajo del tub&rculo articular o un poco por -
delante de é&ste.

Las distintas distancias recorridas por el menisco y por el --
céndilo, hacen que al té&rmino del movimiento provocado por el mscu
lo pterigoideo externo, las relaciones entre uno y otro elemento =--
sean distintas a las que mantenfan en el punto de partida (Fig. 22).
En efecto, cuando la mandibula est8 en la posicién que corresponde
a la relacién de oclusién céntrica de los arcos dentarios, el céndi
lo se sit(a debajo de la porcién m&s gruesa del menisco (Fig, 22-A),
en tanto que después que la mandfbula ha descendido, el ¢éndilo ha
llegado debajo del tub&rculo articular y se relaciona con la parte
m&s delgada del referido menisco (Fig. 22-B;.
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1g)

FIG. 22

Relacifn entre ofndilo y menisco al iniciarse el movimiento de
propulsién.

variacifn ocurrida en estas relaciocnes al témmino del movimien-
to de propulsién, camo consecuencia de la distinta velocidad
ocon que se han desplazado los referidos elamentos (Lord).



82

MOVIMIENTO DE ELEVACION

Caracteristicas Generales:

El movimiento de elevacifn o movimiento de cierre de la mandf-
bula, es el que determina en el individuo dentado la aproximaci&n -
en sentido caudocraneal de ambas superficies oclusales. Dicho movi
miento constituye la excursifn de retorno de la mandfbula, después

que ésta ha descendido obedeciendo a la accifn de los mdsculos de--
presores.,

Para estudiar este movimiento supondremos que la mandfbula, go
bernada por las acciones musculares descritas m&s arriba, ha alcan-
zado su posicifn de apertura m&xima, momento en que el c8ndilo des-
plazado ventralmente todo lo que se lo permiten los ligamentos cri-
neomandibulares, se sit(a directamente debajo del tubérculo articu-

lar, o adn ligeramente por delante, en tanto que el ment8n ocupa el
punto mis caudal de su trayectoria.

FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE ELEVACION

El movimiento de elevacifn se realiza por la accién simulté&nea
y coordinada de tres pares musculares: temporal, masetero y pteri--
goideo interno. La contraccifn de estos msculos determina esfuer-
zos de tracci®n que se ejercen en la ap8fisis coronoides, en el &n-

gulo mandibular y en las regiones préximas de la rama.

De resulta de estas acciones, la mandfbula que a la altura de
sus extremos posterosuperiores esti limitada en su libertad de movi
mientos por las estructuras articulares, inicia un movimiento simul
t4neo de traslacién y rotacién -reconociendo este (Gltimo como eje -
de giro al eje de bisagra- movimiento durante el cual, el mentén se
dirige hacia arriba y adelante, en tanto que el céndilo, acompanado
por el menisco, se desplaza hacia atris y frecuentemente hacia arri

ba, en demanda de la regién posterosuperior de la cavidad glenoidea,

El célndilo, en esta excursién de elevacribn, recorre a la inver
sa el mismo camino seguido para efectuar el descenso, estando gober

nado en su desplazamiento por las mismas estructuras 8seas de la -
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articulacién temporomandibular que determinaron su trayectoria en -
este movimiento. El mentén, por el contrario, al no tener su camiji-
no constrenido por estructuras rfgidas, varfa su recorrido segGn =--
sea la manera como se coordinen las distintas acciones musculares -
que provocan el movimiento.

Efectivamente, el misculo temporal es capaz de traccionar la -
ap6fisis coronoides directamente hacia arriba o hacia arriba y ade-
lante, cuando trabajan sus haces anteriores; en tanto que la con---
traccién de sus fibras posteriores arrastra dicha ap6fisis hacia
arriba y atrds. A su vez el mfisculo masetero, por la contraccién
de las fibras de su plano profundo, insertadas en la cara externa
de la rama de la mandfbula, tiende a desplazar &sta hacia arriba vy
hacia atrds. '

Segin se coordinen unas y otras de las acciones citadas, con -
las del pterigoideo interno, que tracciona del &ngulo de la mand {bu
la hacia arriba y adelante, se obtiene una resultante muscular diri
gida, sea directamente hacia arriba, sea hacia arriba y atr8s, sea
hacia arriba y adelante; esta Gltima fuerza, eventualmente es refor
zada por la contraccién del pterigoideo externo. Segln ocurran es-
tas distintas posibilidades, se produciri un movimiento de eleva=---
¢ién mandibular llamado de "accién molar", que conduce al contacto
de los arcos dentarios en oclusién céntrica; o se realizari el movi
miento de elevacibén llamado de "accifn incisiva", que eleva la man-
dfbula de manera gue los incisivos centrales de ambos arcos esta---
blezcan contacto de borde a borde.

MOVIMIENTO DE PROPULSION

Caracterfsticas Generales:

Se denomina movimiento de propulsién, al que realiza la mandi-
bula cuando toda ella se desplaza ventralmente, manteniéndose duran
te el desarrollo de la excursifn =-en el sujeto normalmente dentado-
el contacto entre las superficies oclusales de uno y otro arco. El
movimiento de propulsién significa la cesacién del estado de oclu--



84

sién céntrica, no por pérdida de contacto entre los arcos dentarios,
como ocurre en el movimiento de descenso, sino por deslizamiento -
ventral del arco inferior con respecto al superior.

En el movimiento de descenso, ciertos puntos de la mandfbula,
tales como el punto gnatifn y el punto incisivo, se mueven recorrien
do trayectorias en las que es dable identificar una componente dor-
sal; en tanto que otros puntos del cuerpo, tales como, los que se -
toman en la masa del c8ndilo o en la ap6fisis coronoides, describen
trayectorias en cuyo desarrollo interviene una componente ventral.
Cosa semejante, pero a la inversa, ocurre en el movimiento de eleva
cién; en este caso, las trayectorias recorridas por el punto mento-
niano y por el punto incisivo reconocen una componente ventral y a
su vez, las trayectorias condfleas y de las ap8fisis coronoides -~
muestran una componente dorsal. En el movimiento de propulsién, en
cambio, en la trayectoria de cualquier punto de la mandfbula que se
considere, es dable distinguir siempre una componente ventral que -
caracteriza el movimiento.

FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE PROPULSION

Siendo el movimiento que estudiamos una excursidn de ida, para
realizar su anilisis se toma como punto de partida la posicién de =~
la mandfbula en la cual los arcos dentarios establecen contacto en
relacifn de oclusidn céntrica,

El movimiento de propulsién se efectda por la contraccién si-=-
multdnea de ambos mdsculos pterigoideos externos, del haz superfi--
cial del mdsculo masetero y del m@sculo pterigoideo interno.

Los mdsculos pterigoideos externos, mediante la accién de sus
haces superior e inferior, traccionan ventralmente al menisco inter
articular y al cuello del cbndilo mandibular respectivamente, provo
cando la progresién de toda la mandfbula, que avanza sin que su 1f-
nea media abandone el plano sagital, siendo guiado en su excursién,
en el extremo dorsal, por la vertiente posterior del tubérculo arti
cular y anteriormente, por la cara lingual de los incisivos centra-
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les superiores. Esta progresién de la mandfbula se logra mediante
la realizacién de un movimiento element.. de traslacién, también --
efectuando un movimiento complejo que implica la simultaneidad de -
movimientos de traslacién y rotacién.

La distancia recorrida ventralmente por el céndilo mediante el
movimiento de propulsién varfa de individuo a individuo, entre los

10 y los 20 mm., pero en la mayorfa de los casos se mantiene préxi-
ma a los 10 mm,

La magnitud del recorrido ventral del punto incisivo es 1igual

a la magnitud del espacio cubierto por el c6ndilo en el caso de que
el movimiento realizado por la mandfbula sea de traslacifn y es dis
tinto si en el movimiento de propulsién interviene una componente -
de rotacién, Lo frecuente es que la excursién de propulsi8n, en su
amplitud total, lleve al céndilo debajo del tubérculo articular y a
los incisivos centrales inferiores por delante de sus homénimos su-
periores, alcanzando aquellos a desbordar ventralmente a éstos en -
una distancia que puede alcanzar los 5 mm. y adn m4&s8 en ciertos ca-
sos,

Es de notar, que en el movimiento de propulsién los c8ndilos -
generalmente recorren nna trayectoria m&s corta que la que cubren -
en el mismo individuo al efectuarse el movimiento de descenso. De
forma tal, que cuando se realiza la excursién de apertura, al lle--
gar el mentén a su posicidn m&s caudal, el céndiloc en ciertos casos
alcanza a desbordar al tub&rculo articular y se sit(ia ventralmente
(ventral.- parte inferior cfncava de algo), a &ste, en tanto que --
cuando se efectda la excursifn de propulsién, el cédndilo por lo ge-
neral, se desplaza hasta quedar directamente debajo de dicho tu-=~--
bérculo, sin sobrepasarlo. La razén de este distinto comportamien-
to, debe buscarse en el hecho de que en el movimiento de propulsién
el desplazamiento ventral de la mandfbula es limitado por la accién
de los ligamentos estilomandibular y esfenomandibular, que al poner
se tensos dan término a la excursifn ventral de la mandfbula toda,
y por consiguiente del céndilo, el que para ese entonces ha avanza-
do hasta colocarse debajo del tub8rculo articular. En tanto, en el
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movimiento de descenso, al quedar limitado el desplazamiento ven---
tral de la mandfbula por obra de los ligamentos mencionados, &sta -
gira sobre el eje virtual que pasa por la insercién mandibular de -
dichos ligamentos y en consecuencia, el céndilo puede continuar un
poco m&s su progresién ventral, mientras que simultdneamente el 4n-
gulo de la mandfbula se desplaza dorsalmente,

MOVIMIENTO DE RETROPULSION

Caracterfsticas Generales:

El movimiento de retropulsifn lleva a la mandfbula -desliz&ndo
se una superficie oclusal contra otra- desde la posicién ventral -~
que ha alcanzado por obra del movimiento de propulsién, hasta la PO
sicidén que se ha aceptado como punto de partida para todos los movi
mientos, en la cual los arcos dentarios establecen contacto en oclu
sifn céntrica.

A semejanza de la excursién de ida, en &sta de retorno todos -
los puntos de la masa mandibular se mueven en el mismo sentido, el
cual para este movimiento es dorsal. A partir del instante en que
los incisivos centrales superiores e Inferiores se tocan borde a --
borde, la mandfbula es guiada en su desplazamiento por las gqufas -
condfleas y la gufa incisal, siempre que por la particular configu-
racién de las superficies oclusales no se establezcan otras &reas -
de contacto deslizante entre ambas, que sustituyan a la gufa inci--
sal. Caben por lo tanto para este movimiento, con respecto a la 1i
mitada libertad de desplazamiento que caracteriza a la mandfbula en
direccifn crineocaudal, idé&nticas consideraciones a las formuladas
para el movimiento de propulsién.

FISTIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE RETROPULSION

Tomaremos como punto de partida del movimiento de retropulsién
de la mandfbula, por ser la posicifn de la misma desde la cual co--
miecnza el trabajo efectivo por deslizamiento en la excursi®n de re-
torno, el instante en que los incisivos centrales se tocan borde a
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borde, mantenidos en esa posicién por la contraccidn simultfnea de
los mGsculos pterigoideos externos, pt«: .goideos internos y haz su-
perficial de los maseteros, en ese momento cesa la contraccién del
mdsculo pterigoideo externo, la acci®dn de los misculos elevadores -
citados, es sustituida por la del misculo temporal -en particular -
el haz posterior del mismo- y coincidentemente con ello, entran en
actividad los mGsculos del suelo de la boca, principalmente el di--
gdstrico y el geniohioideo. Solicitada por estas fuerzas, la mand{
bula se desplaza dorsalmente, sSin que su lfnea media abandone el --
plano sagital, desliz&ndose el céndilc guiado por las estructuras -
que determinan su trayectoria y resbalando una contra otra las su--
perficies oclusales de los arcos dentarios, hasta que &stos alcan--
zan la relacién de oclusién céntrica.

La mandibula, en el desarrollo del movimiento de retropulsién,
repite de retorno el mismo recorrido que cumplid de ida en el movi-
miento de propulsiSn. De esta circunstancia, resulta que todo lo -
que se ha dicho al tratar este movimiento, respecto a la trayecto--
ria condilea, en sus distintos aspectos, es aplicable por semejanza
a la excursidn del céndilo en el movimiento de retropulsién. Asf -
mismo, al realizar este movimiento, tal como ocurre en el de propul
sién, la mandibula se desplaza efectuando una traslacién -en caso -
de ser de la misma angulacidn las gufas condfleas e incisal- o lo -
hace efectuando un movimiento complejo, cuando las trayectorias con
dfleas e incisal muestran distinta angulacién. En el primer caso,
el movimiento se hace a expensas de la articulacién temporomeniscal;
en el segundo caso, trabajan tanto &sta como la articulacifn menis-
cocondilar.,

El movimiento de retropulsifn es simétrico, pero al igual que
ocurre con los de descenso, elevacifn y propulsién, al formar parte
del ciclo masticatorio frecuentemente incorpora una componente de -
lateralidad.
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MOVIMIENTO DE LATERALIDAD

Caracteristicas Generales:

Los movimientos de lateralidad o de "diduccién" de la mandfbu-
la son los que &sta realiza hacia un lado u otro, acercindose o ale
jdndose del plano sagital, con las superficies oclusales de ambos -
arcos dentarios resbalando entre sf. Cuando el sentido del despla-
zamiento es tal que la lfnea media de la mandfbula se aleja del pla
no sagital y por consiguiente las superficies oclusales que resba--
lan entre si se apartan de la relacién céntrica, se dice gue la man
dfbula efectGa un "movimiento de lateralidad centrffuga", también -~
llamado simplemente "movimiento lateral", constituyendo este despla
zamiento la excursidn de ida. Cuando la mandfbula se mueve de mane
ra que su lfnea media se acerca al plano sagital y en consecuencia
los arcos dentarios, desliz&ndose uno contra otro, se aproximan a -
Su posicifn en relacién de oclusién céntrica, se dice que la mandf-
bula realiza un "movimiento de lateralidad centrfpeta", gue se lla-
ma asimismo "movimiento medial”, movimiento que constituye la excur
sién de retorno.

La circunstancia anotada, de que en tanto la mandibula se des-
plaza centrifuga o centripetamente se desliza una contra otra las -
superficies oclusales de los arcos dentarios, da a estos movimien--
tos el carfcter de deslizantes. De ello resulta gue, la mandfbula
al realizar las excursiones de lateralidad es guiada en su desplaza
miento simultineamente por los elementos de las articulaciones tem-
poromandibulares y por los puntos de las superficies oclusales que,
en tanto se efecta el movimiento, van tomando contacto entre sf. -
En consecuencia, los movimientos de lateralidad, tal como ocurre en
los de propulsién y retropulsién, la amplitud de la excursién de la
mandfbula en sentido craneal o caudal estd condicionada por la con-
figuracifn de las superficies oclusales en sus 4reas de contacto.

Los movimientos de descenso, elevacién, propulsifn y retropul-
sifn de la mandfhula, normalmente son simétricos, seqgln se ha dicho,
circunstancia resultante del hecho de que las acciones musculares -
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que ponen en movimiento a la mandibula se realizan simultdneamente
y con igual intensidad en cada hemimanii{bula. Los movimientos de -
lateralidad o de diduccién, por el contrario, son asimétricos, ca--
racterfstica debida a que la mandfbula se mueve obedeciendo a accio
nes musculares gue no se desarrollan sincrfnicamente en cada hemi--
mandibula o gque de hacerlo, no alcanzan la misma intensidad. Esta
circunstancia se expresa en el hecho de gue puntos simétricos situa
dos en una y otra hemimandfbula, recorren trayectorias que no son -
simétricas. Ademds, diremos que este movimiento es tridimensional,
de manera tal que para estimar el cambio de posicién experimentado
por el cuerpo, es necesario referirse a las tres dimensiones del es
pacio,

MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIFUGA

El movimiento de lateralidad centrffuga determina en el indivi
duo normalmente dentado el desplazamiento de la mandfbula hacia 1la
derecha o hacia la izquierda, aleji&ndose su lfnea media del plano -
sagital, en tanto las superficies oclusales de uno y otro arco den-
tario resbalan entre sf apartidndose de la posicifn de oclusién cén-
trica. Por consiguiente, el movimiento de lateralidad centrffuaa -
significa la cesacifén del estado de oclusifn céntrica, gue se pier-
de por deslizamiento lateral del arco dentario inferior con resnec-
to al superior,

Con respecto a este movimiento mandibular, eS8 necesario dejar
aclarado que frecuentemente el mismo se compone con un movimiento -
de propulsién, circunstancia que debe ser tomada en cuenta para no
confundir este tipo de excursién, habitual en el acto masticator:ic,
con el movimiento fundamental de lateralidad.

La amplitud del desplazamiento lateral de la mandfbula varfa -
mucho de sujeto a sujeto, pudiendo aceptarse que la longitud de 1la
trayectoria recorrida por el punto incisivo fluct@a entre 4 y 14 mm.
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FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIFUGA

El movimiento de lateralidad centrffuga de la mandfbula es pro
vocado por los mdsculos pterigoideo externo, milohioideo y temporal
y eventualmente por el pterigoideo interno y masetero. De estas ac
ciones musculares, las que corresponden al pterigoideo externo y mi
lohioideo ofrecen la caracterfstica de que son unilaterales, en los
casos en que el movimiento que realiza la mandfbula es de laterali-
dad pura; y de que se efectdan bilateralmente, pero con intensida--
des distintas en cada lado de la hemimandfbula, cuando la mandfbula
efect@a un movimiento compuesto de lateralidad y propulsién. El he
cho es que para que ocurra el movimiento de lateralidad, sea por --
contraccién unilateral de los mdsculos mencionados, O por contrac--
cién de mayor intensidad de los mdsculos de un lado que en los del
lado opuesto, siempre es necesario que un lado de la mandfbula sea
favorecido con respecto al otro, en cuanto a las acciones que desa-
rrollan el pterigoideo externo y el milohioideo. Segln sea el lado
de la mandfbula en que se haga efectivo el predominio de las fuer--
zas desarrolladas por dichos m@sculos, ser& el lado hacia el cual -
se desplazar8 aquélla; con la particularidad de que el punto gnati6n
-tomado como elemento de referencia para apreciar los movimientos -
anteriormente estudiados-, se mueve hacia el lado opuesto a aquel =~
en que se hace efectivo el predominio de las acciones musculares -
mencionadas. De tal manera que el movimiento de lateralidad centrf
fuga con desplazamiento del mentén hacia la derecha, es consecuen--
cia de una preponderante de las fuerzas desarrolladas por los mdscu
los pterigoideo externo y milohioideo del lado izguierdo; en tanto
que el movimiento de lateralidad centrffuga con desplazamiento del
mentén hacia la izquierda, es el resultado de la mayor intensidad -
de las fuerzas puestas en juego por los mdsculos pterigoideo exter-
no y milohioideo derecho.

En los p&rrafos siguientes, en los que se estudia el movimien-
to de lateralidad centrffuga puro, se supondr& que las acciones mus
culares de referencia son unilaterales y a objeto de precisar los -
términos de la explicacifn, ésta se referird a la excursién de late
ralidad centrffuga iszquierda; entendiéndose adem&s, como es natural,
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que todo lo que se expresa respecto a ella es aplicable, por seme--
janza, a la excursidn de lateralidad ¢. rntrffuga derecha.

Estando la mandibula en su punto de partida -arcos dentarios -
en oclusidn céntrica~ y admitiendo de acuerdo a lo recientemente di
cho, gue la excursifn de lateralidad centrffuga a efectuarse ha de
llevar el gnatién hacia la izquierda, se produce en el primer ins--
tante la contraccifn simult&nea de los mfisculos pterigoideo externo
y milohioideo del lado derecho, traccionando las fibras del primero,
del cuello del c6ndilo, hacia adelante y adentro, en tanto que las
fibras del segundo tiran del cuerpo de la mandfbula hacia abajo y -
adentro, Como consecuencia de las fuerzas desarrolladas, el céndi-
lo derecho y la hemimandfbula correspondiente se mueven hacia ade--
lante, abajo y adeﬁtro, la hemimandfbula izquierda lo hace hacia --
afuera y el cbndilo izquierdo se desplaza en escasa medida moviéndo
se hacia afuera o hacia afuera y adelante o hacia afuera y atr&s, -
pudiendo asi mismo, componerse los movimientos mencionados de este
c6ndilo con un desplazamiento hacia arriba de muy poca amplitud. Co
mo se ve, son varias las trayectorias que se admiten como posibles
para este céndilo y a esto debe agregarse afin otra tesis, hoy poco
aceptada, que fuera defendida por Bonwjll, la que sostiene que di--
cho céndilo gira sobre sf mismo sin desplazarse. En todo el trans-
curso del movimiento mandibular descrito, las superficies oclusales
de uno y otro arco dentario se mantienen en contacto resbalando una
contra otra y a este efecto, a las acciones musculares unilaterales
reci&n descritas, se suman las que desarrollan bilateralmente los -
mdsculos temporal, pterigoideo interno y masetero, que se contraen
en la medida necesaria para que el contacto oclusal no se interrum-
pa.

Atento a las caracterfsticas expuestas sobre el desarrollo de
este movimiento, cabe decir gque la mandfbula es conducida en su ex-
cursifn de lateralidad centrffuga izquierda por la gufa condflea de
recha, que gobierna el desplazamiento del céndilo del mismo lado vy
por las Sreas de contacto que se van estableciendo entre ambas su--
perficies oclusales en el transcurso del movimiento.
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MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIPETA

El movimiento de lateralidad centripeta, llamado asimismo "me-
dial", constituye la excursifn de retorno del movimiento de latera-
lidad centrifuga. A partir de la posicién de lateralidad alcanzada
al término de la excursién de ida, la mandfbula se mueve de modo -
que su linea media se aproxima al plano sagital, en tanto que los -
dientes de uno y otro arco dentario, desliz&ndose entre sf, tienden
a recobrar la relacién de oclusién céntrica.

Cuando la mandfbula realiza el movimiento medial, es guiada -
por las mismas estructuras que la encaminaron para efectuar el movi
miento lateral. Esta circunstancia permite atribuir a esta excur--
sifén centrfpeta caracterfsticas semejantes a las que han sido sena-
ladas para la excursién centrffuga, recorriendo los distintos pun--
tos de la mandfbula en sentido opuesto a las mismas trayectorias --
que siguieron en la excursgifbn de ida. Puede decirse asf{ que este -
movimiento es asimétrico y tridimensional.

FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO DE LATERALIDAD CENTRIPETA

En el desplazamiento centrfpeto de la mandfbula intervienen -
los mGsculos temporal, milohioideo, pterigoideo interno y masetero;
los dos primerocs, en accién unilateral, provocando el movimiento de
giro sobre el céndilo lateral, los otros dos mAsculos interviniendo
en accidén bilateral para tratar de mantener el contacto deslizante
entre las superficies oclusales de ambos arcos dentarios; contacto
que en el acto masticatorio, del lado de la mordida, se consigue a
través de la substancia alimenticia que se intenta fragmentar.

Habiéndose de llevar la excursi8n de retorno, cesan las accio-
nes musculares que llevaron a la mandfbula a la posicifén de latera-
lidad y se producen las contracciones simultfneas del mGsculo tempo
ral correspondiente al lado del c8ndilo medial y del mGsculo milo--
hioideo del lada opuesto, es decir, del que se inserta en la hemi--
mandibula que corresponde al c6ndilo lateral. En el misculo tempo-

ral, en esta fase de la excursifn, predomina la actividad de las -
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fibras posteriores, que tiran de la ap&Sfisis coronoides hacia atris,
en tanto que las fibras del milohioiden @jercen una accién centripe
ta sobre la hemimandfbula en la cual se aplican.

De resultas de estas acciones musculares, el céndilo medial vy
la hemimandfbula corvespondiente se mueven hacia atr4s, arriba y -
afuera, la hemimandfbula opuesta lo hace hacia adentro y el céndilo
lateral se desplaza hacia adentro, pudiendo individualizarse en su
trayectoria, sea una componente dorsal, ventral, con o sin interven
cifn del componente caudal o craneal, geg@n haya sido el camino de
ida recorrido por este c6ndilo. Entre tanto el punto gnatién se -~
mueve hacia arriba, adentro y atr&s. Mientras la mandfbula se des-
plaza de la manera antes dicha, se contraen los mdsculos pterigoi--
deo interno, masetero y las fibras anteriores del temporal, sea pa-
ra mantener el contacto deslizante entre las superficies oclusales
de los arcos dentarios, sea para tratar de establecer este contacto
a través del alimento cuya resistencia se opone a ello; resultando
asf, gue a medida gque la mandfbula se desplaza centripetamente cum-
pliendo su excursidn de retorno, los dientes de uno y otro arco den
tario cambian sus posiciones mutuas en demanda de la relacién de ~-
oclusifn céntrica.

Cuando el movimiento de lateralidad centrfpeta constituye la -
excursifn de retorno de un movimiento compuesto de propulsién y la-
teralidad centrffuga, las trayectorias que se han descrito més arri
ba incorporan una componente de retropulsifn. Cabe considerar dos
casos generales respecto a las caracterfsticas de la excursifn de -
retorno, cuando se componen lateralidad centripeta y retropulsién vy
dichos casos constituyen la réplica de los movimientos compuestos -
semejantes estudiados al tratar la excursi®én de ida. Es asf, que -
la mandfbula, propulsada y lateralizada centrffugamente, puede vol-
ver a oclusifn céntrica retropulsfndose lateraliz&ndose centripeta-
mente de manera simultfnea; o puede hacerlo moviéndose centripeta--
mente en un primer tiempo, para retropulsarse en el tiempo sigquien-
te.
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MOVIMIENTO DE RETRUSION

Caracterfsticas del movimiento de retrusién:

El movimiento de retrusifn es el que realiza la mandfbula cuan
do se desplaza dorsalmente -partiendo de la posicifn en que los ar
cos dentarios se encuentran en relacifn de oclusién céntrica- en -
tanto las superficies oclusales resbalan entre sf.

Como lo hace notar Ackermann, este movimiento se logra llevan
do la punta de la lengua hacla la parte posterior del paladar, --
mientras se mantienen en contacto los arcos dentarios.

Para realizar el movimiento de retrusién, la mandfbula es so-
licitada por las fibras posteriores del m@sculo temporal y simultd
neamente por los mGsculos digdstrico y geniohioideo, pero apenas -
iniciado el desplazamiento dorsal los céndilos son detenidos en su
excursién por la resistencia que ponen en juego los tejidos retro-
articulares, presionados entre la pared anterior del conducto audi
tivo y la masa del cbndilo. A estas fuerzas resistentes han de su
marse las que desarrollan en funcifn de su tono los misculos pteri
goideos externos. Asf mismo, a las fuerzas activas citadas es ne-
cesario agregar las ejercidas por los m@sculos elevadores, que se
contraen a efecto de mantener el contacto deslizante entre los ar-
cos dentarios.

De lo dicho, se infiere que en este movimiento de retrusién,
a semejanza de lo que ocurre en el de retropulsién, la mandfbula -
en su excursidn dorsal es guiada por las estructuras de las articu
laciones temporomandibulares y por las &reas de contacto de las su
perficies oclusales.

El movimiento de retrusifn puede ser bilateral o unilateral.
En el primer caso ambos c8ndilos se deslizan dorsalmente, de mane
ra simultfnea, mediante el juego de las articulaciones temporome-
niscales y coincidentemente la mandfbula, mediante la interven---
cién de las articulaciones meniscocondilares, efectQa un movimien
to de giro, alrededor del eje intercondflec, en la medida necesa-
ria para mantener el contacto entre las superficies oclusales. Es



aabie suponer, de acuerdo a las caracteristicas cinem&ticas de los
movimientos de descenso y elevacifn, qur este movimiento de giro de
sentido caudal o craneal, segln sea el caso, dada su muy escasa am-
plitud, se hace alrededor del eje intercondf{lec y no alrededor del
eje de bisagra. Esta variedad de movimiento de retrusifn no parece
tener mayor valor funcional y su amplitud es muy escasa, pudiendo -
estimarse el espacio recorrido en fracciones de milfimetros.

El movimiento de retrusifn unilateral se caracteriza por el he
cho de gque s8lo uno de los céndilos se desliza dorsalmente en tanto
que el otro lo hace ventralmente. Simult&neamente la mandfbula gi-
ra sobre el eje intercondfleo, si asf fuera necesario, a objeto de
mantener el contacto interoclusal. En realidad, esta variedad de =~
movimiento de retrusién ocurre como elemento integrante del movi--~
miento de lateralidad en los casos en que el céndilo lateral, por -
la particular localizacifn del eje respectivo, efectia una excur---
sifn del componente dorsal.

Considerado con criterio cinemi&tico, puede decirse que el movi
miento de retrusifn bilateral normalmente es bidimensional, compro-
bandose en su trayectoria la intervencifn de las componentes longi-
tudinal y vertical,

Cuando las gufas condfleas y los elementos de la gufa cclusal
que regulan el recorrido de la mandfbula tienen la misma angulacién,
el movimiento de retrusién efectuado es un movimiento elemental de
traslacifn. Si las gufas condileas muestran distinta angulacién a
los elementos de la gufa oclusal, interviene un movimiento de giro
y la mandfbula realiza entonces un movimiento complejo engendrado -
por un eje instantineo de rotacién.

El movimiento de retrusifn unilateral comparte las caracterfs-
ticas cinemiticas que son particulares al movimiento de lateralidad
en el cual gqueda involucrado.
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MOVIMIENTO DE PROTUSION

Caracteristicas del movimiento de protusifn:

El movimiento que efect@a la mandfbula partiendo de la posi==-=-
cidén m8s dorsal que haya alcanzado al término del movimiento de re-
trusibn, para volver a la posicién en que los arcos dentarios, res-
balando uno contra otro, recobran la relacién de oclusién céntrica,
se denomina movimiento de protusifn, A este movimiento, por consi-

guiente, le corresponde el car&cter de excursién de retorno del re-
cién descrito.

Para explicar el desarrollo de este movimiento, es dable supo-
ner que una vez alcanzada por la mandfbula la posicifn extrema dor-
sal, cesan en su contraccifn los mGsculos temporal, digdstrico y ge
niohioideo que la llevaron a ella, lo que permite a los tejidos re-
troarticulares, forzados contra la pared anterior del conducto audi
tivo, rechazar ventralmente a los cfndilos para recuperar su posi-=-
cién normal. Esta accifn es facilitada por la intervencién de 1los
mGsculos pterigoideos externos, que para recuperar la distancia nor
mal entre sus extremos, traccionan simultdneamente de ambos céndi--
los hasta llevar a la mandibula a la posicifn en que los arcos den-
tarios recobran su relacién de oclusién céntrica., También en esta -
excursibdn de retorno intervienen los misculos elevadores en la medi

da necesaria para hacer efectivo el contacto entre las superficies
oclusales.

A semejanza de lo ocurrido en la excursibn de ida, en &sta de
retorno trabajan las articulaciones temporomeniscales permitiendo -
el deslizamiento ventral de los c6ndilos y si es necesario, también
lo hacen las articulaciones meniscocondilares para que la mandfbula
gire sobre el eje intercondfleo a objeto de mantener en contacto --
las superficies oclusales.

Tales son las particularidades del movimiento de protusién --
cuando &ste constituye la excursifbn de retorno del movimiento de re
trusibn bilateral.
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En el caso de que el movimiento de protusifn sea la réplica -
del movimiento de retrusién unilateral, la excursién de retorno gque

da comprendida en el movimientc de lateralidad centripeta del céndi
lo lateral.

Las caracteristicas cinem&ticas del movimiento de protusién -

son semejantes a las del movimiento de retrusifn ya enunciadas.

MOVIMIENTO DE INTRUSION

Caracterfsticas del movimiento de intrusién:

Al definir la relacién de oclusibn céntrica, se ha dicho que

una de sus caracteristicas es la de que las superficies oclusales
de los arcos dentafios establecen entre sf contacto sin esfuerzo. -
La intrusifn es el movimiento de sentido craneal gue efectda la man
dfbula, partiendo de la posicifn en la cual los arcos dentarios es-
tablecen entre sf la relacién de oclusién céntrica. Es por tanto,

un movimiento que tiende a forzar el contacto entre las superficies

oclusales y a provocar el hundimiento de los dientes en sus alveo--
los.

Para llevar a cabo este movimiento los mlsculos elevadores de
la mandibula, temporales, maseteros y pterigoideos internos, han de
contraerse enérgicamente a efecto de lograr que los premolares y mo
lares de ambos arcos dentarios penetren un tanto en sus alveolos, -
venciendo para ello la resistencia que ofrece el aparato de soporte.

En principio, debe admitirse que el movimiento de intrusién
significa la aproximacifn del céndilo mandibular a la superficie ar
ticular temporal, con la consiguiente depresifn de los tejidos blan
dos de la articulacifn que se interponen entre las superficies -~~~
8seas,

La amplitud de esta excursifn de la mandfbula es sumamente li-
mitada y en su transcurso el hueso mandibular mantiene su linea me-

dia en el plano sagital, siendo por tanto simétrico el movimiento -
realizado,
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El movimiento de intrusién puede hacerse efectivo como fase -
consecutiva al término del movimiento de elevacifn y as{ mismo, pue
de efectuarse simultdneamente con los movimientos mandibulares, en
los cuales se establece contacto deslizante entre las superficies -~
oclusales, en particular con las excursiones de retropulsién y de -
lateralidad centripeta, cuando éstas se efectdan en funcién mastica
toria y por tanto desarrollando acciones musculares i1ntensas.

Desde el punto de vista cinemdtico, el movimiento de intrusién
puro se clasifica como movimiento elemental de traslacién, unidimen
sional, ya que la mandfbula, en su brevisimo recorrido, se desplaza
verticalmente manteniéndose paralela a sf misma.

MOVIMIENTO Dk EXTRUSION

Caracterfsticas del movimiento de extrusién:

El movimiento de extrusifn es el desplazamiento en sentido -
caudal que efectia la mandfhula, partiendo desde la mixima posicién
craneal alcanzada al té&rmino de la intrusién, para llegar a la posi
cién en que los arcos dentarios, estableciendo contacto sin esfuer-
20, se relacionan; en oclusién céntrica.

Habiendo alcanzado la mandfbula un punto determinado de la ex-
cursién craneal gue caracteriza al movimiento de intrusién, cesan -~
en su contraccién forzada los mfisculos elevadores y en consecuencia,
los dientes de ambos arcos, puestos en movimiento por el juego de -
su aparato de soporte, tienden a emerger de sus alveolos en la medi
da necesaria para recuperar su posicién normal, a cuyo efecto la -
mandfbula ha de realizar el movimiento caudal consiguiente. Proba-
blemente en la realizacifn de esta excursién de retorno sea escasa
o0 nula la acci6én de los mfisculos depresores de la mandfbula, efec--
tudndose el movimiento caudal del hueso (nicamente por obra de las
fuerzas desarrolladas por los tejidos peridentarios aue permiten re
cobrar al diente su posicifn normal.

El movimiento de estrusifn puro es simétrico y ofrece las mis-
mas caracteristicas cinemfticas que el movimiento de intrusién,



MOVIMIENTO DE CIRCUNDUCCION

Este movimiento que resulta de la sintesis de algunos de los -
movimientos fundamentales enunciados, constituye para algunhos auto-
res el movimiento masticatorio por excelencia.

NATURALEZA DEL MOVIMIENTO DE CIRCUNDUCCION

Al ocuparnos de la articulacién temporomandibular del hombre,
dijimos que ella constituye una sintesis morfolbfgica de las articu-
laciones propias a los carnivoros, roedores y rumiantes, y gue como
consecuencia la mandibula humana es capaz de realizar, aislada o si
multineamente, los movimientos tIpicos que caracterizan a los ejem-
plares de cada uno de los 6rdenes de la escala animal (Camani): mo-
vimientos caudales y craneales, en los carnfvoros; ventrales v dor-
sales, en los roedores; laterales y mediales, en los rumiantes, -~
Cuando estos movimientos se componen entre s!, realizindose simultd

neamente, dan lugar al movimiento de conjunto denominado de circun-
duccibn.

El movimiento de circunduccifn resulta asf de naturaleza extra
ordinariamente compleja, tanto md3s que momento a momento varfa la -
naturaleza de los movimientos componeﬂtes: caudal, lateral y ven---
tral, en alguno m&s, etc.; a lo cual se agrega el hecho de gue tam-
bi&n de momento a momento varfa la intensidad de los movimientos =~

componentes, predominando uno u otro de éstos.

El movimiento de circunduccién, al sumar en si todos los movi-
mientos fundamentales, es el llamado a intervenir, como dijimos an-
tes, en el acto masticatorio, en cuyo transcurso la mandfbula ha de
descender y elevarse, ha de propulsarse y retropulsarse, ha de late
ralizarse y volver a oclusifén céntrica, todo ello enderezado a pro-
curar la divisitn de la sustancia alimenticia.
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FACTORES ETIOLOGICOS DE LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAND [ BULAR

La desarmonia oclusal provoca tensiones sobre la articulacién
temporomandibular, causando alteraciones en las relaciones maxilo-

mandibulares y ocasionando serios problemas en el aparato estomatog
nitico.

Al considerar la desarmonfa oclusal como causa de disfuncién -
articular, es necesario estudiar dos relaciones de la oclusiffn: la
anatfémico estitica y la ocluso funcional,

La mayorfa de los pacientes que presentan una mala oclusién co
mo factor etiol8gico, agregan a esta alteracién un factor emocional
combinado con algunos factores fisiol&gicos. La alteracién del es-
tado emocional o psicolfgico del paciente conduce al h&bito del bru
xismo.

El bruxismo, apretamiento o rechinamiento de los dientes es =--
por lo general el factor latente que desencadena los sIintomas de la
articulacién temporomandibular y los musculares. La mala oclusién
junto con el bruxismo conduce a relaciones maxilo-mandibulares alte
radas por el mecanismo propioceptivo. Un hueso alveolar denso y =--
fuerte y/o un esmalte dentario que no se desgasta uniformemente y -
que resiste el dano periodontal, debido al bruxismo, puede provocar
trastorno de la fisiologfa de las ATMs y de la musculatura.

El apretamiento de los dientes no s6lo ejerce fuerza mecdnica
sobre las articulaciones, sino gque también conduce a la alteracién
de los sistemas linf&ticos y musculares de todo el sistema estoma--
togndtico.

Los factores etiol6gicos locales, en la i1nstalacifn de los sin
tomas incluyen traumatismos de la articulacién temporomandibular, -
golpes, cafdas y traumatismos craneanos por accidentes. Hay tam---
bi&n causas dentarias iatrog8nicas, tales come¢ tratamiento dental -
prolongado y extracciones recientes., La colcracién de una restaura
cién dentaria alta, prétesis fijas o removible. que no se adaptan,
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pueden ser factores etiol8gicos locales, asf como tratamlientos orto

déncicos en los cuales no se realiz® unr balance oclusal adecuado.

Una de las causas mds frecuentes de las disfunciones, es la --
pérdida de dimensién vertical asociada con pérdida de dientes. En
general, la instalacifn aguda de los sintomas, por factores genera-
les, pueden ser fisiol6gicos o psicolbgicos. Un factor fisiol8gico
puede ser una reciente enfermedad sistémica, especialmente las debi
litantes,

El factor psicol8gico, puede ser desencadenante de la instala-
cibén aguda de sintomas de la ATM. Las dificultades maritales, fami
liares y financieras pueden provocar estos sfintomas,

El espasmo mus$cular con la secuela de limitacién y desviacifn
mandibular, por un lado, y el chasquido articular con o sin dolor,
por el otro, marcan francamente la iniciacifn y el establecimiento
de una disfuncién temporomandibular,

La disfuncifn craneo-cérvico-temporo-mandibular aparecer§ mani
festada dentro de cualquiera de los cuatro grandes grupos en que ha
sido clasificada. La siguiente clasificacifn tiene por objeto, en-
listar de manera congruente los datos clinicos, radiogr&ficos e ins
trumentales derivados de cada paciente para poder catalogarlos y de
rivar sus tratamientos:

CLASE I. Reumatismo muscular.

CLASE II. Enfermedad articular degenerativa.
CLASE III. Artritis reumatoide.

CLASE 1IV. Enfermedades miméticas,

CLASE I. REUMATISMO MUSCULAR

El t&rmino reumatismo muscular engloba todas las manifestacio-
nes de dolor, espasmo y rigidez, cuyo asiento primordial son los --
misculos, sus ligamentos, aponeurosis y fascias, sin gue medien ni
inflamacifn muscular (miositis) ni trastornos degenerativos de los
m@sculos (distrofias musculares). Las llamadas fibrositis también

se incluyen entre los reumatismos musculares; a menudo se conside--



103

ran como sinbénimos, pero en la fibrositis predomina el dolor y la -
rigidez sobre el espasmo muscular evidente, el dolor propio de la -
afeccibn suele ser sordo, pero puede ser intenso y agravarse como -
consecuencia de las parafunciones. El reumatismo muscular puede -~

causar dolor pungitivo intenso, que puede deberse a contractura mus
cular localizada.

A la exploracifn ffsica, se suele encontrar aumento de volumen
(hipertrofia de los mdsculos afectados), que adem&s son dolorosos a
la palpacién.

Otro factor predisponente es la tensifn emocional que como me-
canismo primitivo de defensa, causa espasmo muscular, éste a su vez
causa dolor mismo que redunda en mayor tensifn y m&s contractura, -
Este circulo vicioso es extraordinariamente frecuente, su compren--
sifn y estudio son importantes, ya que en &€l caen, y lo hacen en =-
forma crénica muchos pacientes de los gue se engloban bajo el térmi
no genérico de reumatismo muscular,

Los pacientes con reumatismo muscular muestran un com@Gn denomi
nador no siempre ostensible, que es un estado emocional alterado; -
por ello, al elaborar el plan terapéutico de estos pacientes, es de
suma importancia tomar en cuenta sus trastornos psicolégicos, sin -

lo cual, la solucibn del problema seri incompleta v poco satisfacto
ria.

A. Signos y Sintomas:

1. Dolor y/o alrededor de las articulaciones (periauricular).

2. Dolor muscular a la palpacién.

3. Oclusién no org8nica (natural o iatrogénica fuera de relacién
céntrica).

4. Chasquidos articulares.

5, Parafunciones (bruxismo y apretamiento).

6. Stress emocional y/o fisico.

7. Subluxacién.

8. Cefaleas persistentes.
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B. Descubrimientos Clinicos:

Apertura mandibular limitada.

Desviacién mandibular.

Distancia interoclusal inadecuada (iatrogénica).

Oclusibn alterada por prétesis, ortodoncia o ajustes oclusales
mecénicos.

Dolor o molestias unilaterales.

Dolores referidos a otras 2zonas,

Dolor y/o molestias al comer,'al hablar, al bostezar, al des--
pertar, al estornudar, etc.

Trauma.

Sfintomas aumentan con la masticacidén.

Habitos (mascdr chicle, deglucién atipica, ocupacional, comuni
cacifn no verbal, unas, almohada).

M&s mujeres afectadas.

Sin limite de edad.

C. Descubrimientos radiol8gicos im8genes de valor diagn8stico
reducido.
D. Tratamiento,

Aunque la etiologfa es diversa, el tratamiento es com@n para -

las clases de disfuncién, salvo en su medicacifin, y en la posibie -
cirugia de las clases I, III, IV.

En caso de urgencia, aplicar cloruro de etilo o novocafna rara

infiltrar los puntos gatillo.

El paciente deberd establecer de inmediato una dieta blanda su

plementada con vitaminas y proscripcién de h&bitos como masticar -

chicle, sostener bogquilla entre los dientes, morder uhas, asf com-

los labios.

Terapia fisica: Calor hGmedo, directamente en la regifn articu
lar.
Vibrador en los mfisculos afectados.
Ultrasonido.
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Ejercicios musculares {(en ausencia de dolor).

Seguidamente se prescribirdn analgésicos y miorrelajantes, y a
veces antidepresivos (consultar con el médico del paciente) y anal-
gésicos antiinflamatorios para eliminar el espasmo muscular y el do
lor. La analgesia a base de 4cido acetil-salicflico, tomando en --
cuenta los problemas gastrointestinales que pueda ocasionar, ansio-
lisis y relajacién muscular, mediante las benzodiacepinas.

Cuando se hayan disminuido o nulificado los signos y sintomas,
Se procederi a tomar impresiones de las arcadas, hacer modelos y -
montarlos en el articulador semiajustable para hacer la continua---
cifbn del estudio de la disfuncién mandibular, siguiendo los linea--
mientos de la historia clfnica.

Después se elaboran los guardas oclusales segln los pasos clf-
nicos e instrumentales que los reglamentan. Posteriormente, cuando
se haya interceptado todo mal funcionamiento, se hace el ajuste --
oclusal por desgaste mecinico, siguiendo las té&cnicas m&s adecuadas.
Finalmente, vendr8 la eleccién sobre el tipo de tratamiento defini-
tivo, ya sea del orden prostodéntico, ortodéntico y/o gquirGrgico.

CLASE II. ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

La clase dos de disfuncién temporomandibular c¢st8 representada

por la enfermedad articular degenerativa (osteoartrosis).

La enfermedad articular degenerativa es una enfermedad no in--
flamatoria de las articulaciones, que gse caracteriza por deterioro
y erosién del cartflago articular, aumento de la densidad &sea en -

los sitios de presibn, y formacidén de hueso nuevo en los mirgenes -
articulares.

También se le denomina artrosis y osteoartrosis. Este (ltimo
término, implica fenSmeno inflamatorio y se presta a confusifn con
las diversas artritis con inflamacién primaria. La degeneracién -
del cartflago articular es predominante en esta entidad y puede pro
ducirse experimentalmente en varias tormas, tales como la aplica---
cibn excesiva de esfuerzo o tensién del cartflago o por la inmovili
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zacibn total que priva al cartflago de los beneficios que sobre su

nutricién tiene la compresién interm:: nte.

Hay en la articulacién <'s tipos de cartflago: uno hialino que
cubre los extremos articulares de los huesos, y otro, gque es fibro-
so, © forma cojinetes de balance y sostén llamados meniscos. El --
cartflago hialino es el m&s afectado en las osteocartrosis precoces.
Otro factor importante en la patogenia de la osteocartrosis, es el -

envejecimiento del cartflago: no descartar la etiologfa traumitica.

La enfermedad articular degenerativa se presenta con igual fre
cuencia en todo el mundo sin distinci6n de razas; su prevalencia au
menta paulatinamente con la edad, a partir de los treinta anos, has
ta universalizarse-en los ancianos.

Desde el punto de vista clfnico, s6lo el 25% de los individuos
de 50 a 60 afios de edad y el 15% de hombres y 25% de mujeres de los
que la rebasan, muestran sintomatologfa. La ausencia de inervacién
en el cartilage permite lesifn grave del mismo sin dolor articular,
asf la mayorfa envejece sin alteracifdn. Las estructuras blandas vy
6seas vecinas al cartilago parecen ser responsables de las manifes-
taciones clfnicas. La signologia y sintomatologia de las alteracio
nes temporomandibulares suele ocasionar:

a) Signos y Sintomas:

1. Dolor al movimiento.

2. Limitacifn del movimiento.

3. Sensibilidad periarticular.

4. Dolor en articulacifn temporomandibular,
5. Ruido articular (crepitacién).

b) Descubrimientos Clinicos:

1. Unilateral. -
2. Sintomatologfa aumentada con la masticacién,
3. Sexo femenino m&s afectado.

4. Incidencia aumentada con la edad.
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c) Descubrimientos Radiol8gicos:
En C8ndilo
1. Disminucidn del espacio articular.
2. Esclerosis &8sea subcondrial.
3. Proliferaciones 8seas marginales.
4. Erosiones en la superficie articular.
5. Im&genes pseudoquisticas periarticulares.

En Eminencia Articular

l. Aplanamiento posterior de la eminencia.
2. Osteofitos (proliferaciones 6seas marginadas) .
3. Erosién de la superficie.

d) Patologla:

1. Degeneracién del fibrocartflago.
2. Cambios degenerativos del hueso subcondrial.
3. Remodelacién 6sea.

e) Tratamiento:

1. Analgésicos y/o antiinflamatorios.
2. Miorrelajantes.

3. Esteroides.

4. Terapia Ffsica.

5. Cirugfa.

6. Guarda oclusal y/o ajuste oclusal por desgaste mecénico.

El tratamiento es igual al de la clase I, en cuanto a la anal-
gesia y la ansiolisis, as! como la terapia ffsica y recomendaciones
generales; pero si las molestias persistieran con esta terapia con-
servadora, se puede pensar en el uso de esteroides inyectados intra
articularmente en s8lo contadas ocasiones, dado el conocido proceso
degenerativo que suele suceder con m@ltiples inyecciones. Se inyec
tar8 el compartimento articular inferior,

El criterio para la cirugla, se¢ basa para su ejecucibén, en que
los sintomas tengan una severa persistencia o que el dolor sblo se
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alivie con una inyeccifn intraarticular de anestesia local. El pro

cedimiento actual favorecido es el de - adilectomfa intracapsular -
alta.

CLASE IIT. ARTRITIS REUMATOIDE
Definicidn:

La artritis reumatoide es una enfermedad cr6nica, inflamatoria,
de evolucifn variable y por lo general progresiva, cuya etiologfa -
es desconocida. Muestra predileccifn por el sexo femenino (3 a 1).
Se observa la tendencia a la simetrfa y se acompana de sensaciones
de rigidez matutina. Su evolucifn tiende a producir, invalidez par
cial o total, tempdral o permanente.

En ocasiones, ademds del dano articular que produce, se mani--
fiesta con ataque generalizado y se conoce entonces con el nombre -
de enfermedad reumatoide; con esta modalidad el padecimiento puede
adquirir caracteristicas capaces de producir la muerte del paciente
a causa de las alteraciones vasculares importantes que existen en -
esta fase. Por lo anterior, la artritis reumatoide se ha inclufdo
en las enfermedades vasculares difusas del tejido conjuntivo.

Etiopatogenia:

Es posible que en la etiologfa de la artritis reumatoide se en
cuentren involucrados factores genéticos, ambientales e inmunol&gi-
cos, La participacifn de los dos primeros an se halla en el campo
de la discusifén: sin embargo, hay evidencia suficiente para pensar
que las alteraciones en la respuesta inmune desempefian un papel im-
portante en la patogenia de la enfermedad. La causa que inicia es-
tas alteraciones, permanece afin sin dilucidar y ahora la investiga-
cifn se ha orientado principalmente al estudio de posibles agentes
infecciosos como bacilos difteroides, bacterias en fase L, micoplas
mas y virus que sean capaces de iniciar la alteracién inmunol6gica
que se continuar8 con la causa del padecimiento inflamatorio, atn -
faltando el agente infeccioso productor y dando como resultado un -
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estado inflamatorio que finalmente destruye la articulacifn afecta-
da,

Los hallazgos mds importantes en que se basa la participaci6n
mediadora de los mecanismos inmunol8gicos son:

— Infiltracién de la sinovial por linfocitos.

— Sintesis de inmunoglobulinas por los linfocitos de la membrana
sinovial, algunos con actividad de factor reumatoide,

— Disminucién de los componentes del complemento en la cavidad -
articular,.

-—— Fagocitosis de IgG, IgM (inmunoglobulinas G y M) por cé&lulas -
superficiales de la membrana sinovial.

— Existencia de complejos inmunes y componentes del complemento
en leucocitos de la sinovial,

Los autoanticuerpos caracteristicos en las artritis reumatoi--
des est8n fundamentalmente dirigidos contra la IgG. La causa que -
produce esta reaccibn de autoinmunidad no se conoce bien; sin embar
go, es posible gque la reaccifn de esta inmunoglobulina con antfgeno
no identificado (virus, bacteria, etc.) dé como resultado la exposi
cifn de determinantes antigénicos, ocultos, a los cuales el pacien-
te no es tan tolerante; de esta manera, suceda que se produzcan an-
ticuerpos autflogos (factor reumatoide). Estos complejos inmunes -
(IgG-IgGFR C o IgG~-IgMFR) son fagocitados por los macr&fagos de las
capas superficiales de la sinovial y por leucocitos polimorfonuclea
res, Comoc consecuencia de ellos, se liberan proteasas lisosomales
Yy son ellas en parte causantes de la inflamacién de la sinovial, vy
de la destruccifn del cartflagoc articular y del hueso subcondral. -
Estas proteasas, asf como los complejos inmunes, activan la cascada
de complemento y de esta manera se generan fracciones de este siste
ma que poseen actividad flogfstica y atraen polimorfonucleares, per
petuando asf el fenBmeno inmunolfgico, que da como resultado la for
macifn de panus (tejido fibroso) y la destruccién del cartflago. -
(2)
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Actualmente se sabe que la cooperacién celular, es un mecanis-~
mo esencial para la reaccifn inmune a ..erto tipo de antfgenos. Un
antigeno ex8geno puede reaccionar con un linfocito T sensibilizado,
para producir un factor estimulador (linfoquina) no especffico. Es
te antigeno reaccionarfa con su anticuerpo para producir un comple-
jo inmune. Estos dos factores, el estimulador gque proviene del lin
focito dependiente del timo y los complejos inmunes pueden dar ori-~
gen a la estimulacidn del linfocito B no tolerante para sintetizar
IgG.

Desde el punto de vista patolSgico, los factores productores -
inciden en la membrana sinovial, ocasionando engrosamientos y edema
de la misma, acompanado de infiltracién celular. Los polimorfonu--
cleares son los primeros en observarse, posteriormente aparecen lin
focitos y células plasm8ticas, las vellosidades sinoviales se en---
gruesan y finalmente la membrana sinovial es invadida por tejido fi
broso (panus) que tiende a extenderse sobre el cartflago articular
¥y el hueso subcondral, posteriormente pueden manifestarse la angui-
losis fibrosa y 8sea. Tanto la c8psula articular como los ligamen-
tos y tendones se ven involucrados en el proceso inflamatorio créni
co y la fibrosis cicatrizal resultante.

El n8dulo reumatoide se caracteriza por una zona central de ne
crosis de apariencia fibrinoide, c&lulas de tipo macr8fago, rodean-
do el &rea de necrosis a manera de empalizada y la existencia de -~
proliferacifn vascular, Con frecuencia se encuentran localizados -
en tejido celular subcutdneo o regiones para articulares, aungue se
pueden observar en escler8tica, pleura, v&lvulas cardfacas.

El 8rgano de chogque en la artritis reumatoide es la membrana -
sinovial; conforme la enfermedad progresa, se afectan también el car
tflago articular y hueso subcondral, y por lo tanto, las manifesta-
ciones articulares constituyen la alteracién clfnica m&s importante
del padecimiento.

a) Signos y Sfntomas:

1. Dolor al movimiento.



Dolor en la articulacién temporomandibular,
Sensibilidad periauricular.

Ruido articular (crepitacién).

Cambios radiogrdficos.

b) Descubrimientos Clinicos:

Afecta a las pegquefias articulaciones.

Bilateral.

La articulacidn temporomandibular se afecta en 50 a 60% de los
casos.

Los sintomas disminuyen con la funcién masticatoria.

Se caracteriza por exacerbaciones y remisiones esponté&neas.
Edad comGn 40 anos.

Sexo femenino m&s afectado.

b) Patologfa:

Sinovitis no especifica aguda.

Erosién S&sea.

Engrosamiento de la cavidad articular.

Proliferacién de las cé&lulas sinoviales superficiales.
Proliferacién de las vellosidades sinoviales que forman el pa-
nus o pano, gue destruye el cartflago y erosiona el hueso sub-
condral.

e) Tratamiento:

No existe terapia especifica para curar la artritis reumatoi-=-
dea.

Para controlar el padecimiento en las ATMs, se requiere trata-
miento de la enfermedad sistémica.

Los objetivos son: disminuir la inflamacién y mantener la fun-
cién.

f) Farmacologfa:

Analgésicos y antiinflamatorios.
Corticoesteroides.
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. Inyecciones intraarticulares y/o
Terapia ffsica.

Cirugla,

N 0 S W

Guarda oclusal.

El tratamiento conservador es semejante a los de las clases I
y II, la indometacina (25 mg) puede usarse como agente antiinflama-
torio y analgésico, aunado a la inyeccién intramuscular de sales de
oro y al empleo de corticoesteroides (prednisona 10 mg. diarios). -
La inyeccifn intraarticular no se recomienda rutinariamente por su
accién degenerativa; debe considerarse Gtil su aplicacifn cuando la
terapia sistémica no responde ante sintomas agudos o cuando estos -
sintomas se localizan en las ATMs. Si es preciso, se inyectar&n -
los dos compartimentos. Como (Gltimo recurso, el criterio hacia 1la
cirugfa estd sujeto a la persistencia de dolor agudo y/o limitaci6n
mayor de la funcifn, teniendo en cuenta las complicaciones de mordi
da abierta y/o anquilosis, el procedimiento puede ser: condilecto--
mfa intracapsular alta, o reemplazo articular total.

CLASE IV. ENFERMEDADES MIMETICAS DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBU-
LAR

Habiendo resumido las caracterfsticas sobresalientes de las -=-
tres clases m&s comunes en la etiologfa disfuncional mandibular:

1. Reumatismo muscular,
2. Enfermedad articular degenerativa,
3. Artritis reumatoide,

es necesario hacer é&nfasis en un grupo de dolores que enmascaran o
mimetizan la disfuncifn temporomandibular, sorprendiendo al examina
dor y llev8ndolo a diagnésticos equivocados o precipitados.

Se agrupan a continuacién estos problemas que simulan sfndro--
mes conocidos:

Pulpagia Sinusitis (nasal) Cefalea Tensional
Pericoronitis Neuralgia Trigeminal Arteritis Temporal
Otitis Cefalalgia Histaminica Neuralgia Atfpica
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Parotiditis Migrana Traumas
Fractura
Anquilosis (8sea y Fibrosa)
Neoplasia Cerebral Neoplasias Condfleas Artritis Infecciosa
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CAPITULO VI

HISTORIA CLINICA



HISTORIA CLINICA

Sel
consecuencia de una alteracidn de la articulacién temporomandibular
lo m&s importante es la confeccién de una historia clfnica completa.
En el proceso sistem&tico del diagn8stico diferencial, la historia

sola es capaz de darnos la respuesta sobre la mayorfa de las disfun

ciones mandibulares originadas en trastornos orginicos y traum&ti--
COSC

Al valorar a un paciente gque presenta sintomas gue pueden

Para que el operador pueda ayudar al paciente, aquél deber§ sa
ber sobre la lesién por lo menos lo gque sabe el paciente. Es posi-
ble obtener facilmente la informacién necesaria haciendo que el pa-
ciente la escriba én una ficha adecuada. Al final de este capftuloc
se incluye una sugerencia de una ficha.

Las combinaciones de ndmeros y letras entre paréntesis, en el

capftulo, tratan de correlacionar los temas con las pregquntas de la
ficha.

ELABORACION DE LA HISTORIA

Algunos profesionales prefieren usar una hoja en blanco v de--
jar que los pacientes cuenten su propia historia. Esto sin embarao,
exige cierta habilidad para obtener toda la informacién necesaria -
sin formular preguntas de gufa. A ello se debe la sugerencia de la
ficha, la cual puede ser usada casi por todos para obtener los da--
tos necesarios en forma ordenada. Se dejar8 que el paciente la lle
ne en un lugar tranquilo antes de comentar nada seriamente con el -
profesional. Ello ahorra mucho tiempo del profesional y es mencs -
tenso para el paciente. Esto también ayuda a identificar a algunas
personas que s8lo desean hablar con el doctor y se sienten frustra-
das al tener que llenar la ficha.

Una vez que el odontélogo revisa la ficha, se pueder com~ntar
en detalle todos los datos con el paciente. Frecuentemente cuando
el paciente oye la pregunta, y escucha su respuesta previamente es-



116

crita, se le ofrecerd calificarla o afadir informacién. As{ el pro

fesional podr8 agregar mayores detalles escribiéndolos directamente
en la ficha.

HISTORIA DE CONSULTAS PREVIAS

Los pacientes con trastornos de la articulacién temporomandibu
lar suelen haber consultado muchos odonté8logos o médicos, incluso -
neurflogos, otorrinolaring8logos, ortopedistas psiquiatras y quiro-
précticos, en la bfisqueda de la causa y el remedio de sus males. El
profesional debe saber qué odont&8logo o médico se ha consultado, el
tratamiento y los resultados obtenidos en otras ocasiones. Esta in
formacién permitir8 evitar molestias al paciente durante el examen
Yy la repeticifn de tratamientos ineficaces. La obtencién de esta -
informacién en la ficha, antes de interrogar al paciente personal--
mente, evita la posible indicacién de culpa respecto de un profesio
nal por 1o que hizo o dejé de hacer.

HISTORIA MEDICA PERTINENTE

Si el paciente tiene osteoartritis o artritis reumatoide en --
otras articulaciones (la), la enfermedad pudo haber afectado tam---
bién la ATM. Sin embargo, la ATM puede estar atacada aunaue no ha-
vya enfermedad alguna en otras partes del organismo. En la ostecar-
tritis de la ATM, el paciente puede tener un ruido chirriante (dc)
0 crepitacién durante la funcién,

Las infecciones del ofdo tales como otitis media o fordnculos
producen zumbidos, una sensacién de plenitud en el ofdo o limita---
cibn de la abertura bucal (5a). Infecciones como parotiditis, sinu
sitis o amigdalitis pueden afectar la funcién mandibular. Las in--
fecciones 8ticas o0 sinusales suelen presentar muchos sintomas simi-
lares a los de los trastornos de la ATM y es preciso descartarlos.
En cualquiera de las enfermedades mencionadas puede haber linfadeno
patfa de las zonas correspondientes, que también pueden ser causa -
de sensibilidad a la palpacién.

El antecedente de enfermedades vasculares es importante para -
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el diagn6stico diferencial porque en la periarteritis nudosa, los -
sintomas incluyen mialgia intermitentc, artralgia y neuritis perifé
rica.

Las cefaleas pueden ser del tipo de las jaquecas, que general-
mente van asociadas con la dilatacifn de los vasos extracraneales, o
de tipo tensional, que corresponden al espasmo muscular (1lb). Este
mismo espasmo muscular puede causar el sindrome temporomandibular,
de modo que es preciso analizar la relacifn de los dos. El dolor -
del miocespasmo resulta b&sicamente de la isquemia muscular. Asf, -
cualquier enfermedad general que afecte los mGsculos o los vasos =~
sangufineos debe ser tomada en cuenta.

Es importante asimismo cualquier tipo de traumatismo que hubie
se afectado la zona de la cabeza y el cuello ocasionando tensi&n -
muscular y espasmo. Un buen ejemplo es la lesién de latigazo (lc).
Todo trauma que afecte el sistema neuromuscular propiamente dicho o
altere la oclusién debe, ciertamente, ser tomado en cuenta ya gque -
el trauma oclusal es, segin algunos "probablemente la causa mé&s fre
cuente de dolor en la ATM".

Hay atrofia de los m@sculos mandibulares en neuropatfas o mio-
patfas. Las miopatlas son causadas por deficiencias nutricionales
(1d), trastornos hormonales, 1nfecciones o trastornos metab&licos.
Hay gue anotar antecedentes de estas u otras enfermedades metab6li-
cas que afectan el sistema esquel&tico, como son el hiperparatiroi-
dismo, el mieloma mdltiple o la enfermedad de Paget. En la enferme
dad de Paget, por ejemplo, hallamos neuralgia facial atfpica, osteo
porosis, maloclusién y lesiones bucales dolorosas; esto se puede --

confundir con los sfIntomas de la ATM.

Es preciso conocer toda medicacifn o alergias a la medicacién
(le) para considerar sus efectos sobre el paciente y la posible ac-
cifn mutua de las drogas. La alergia a adornos metflicos en el ---
cuerpo (5q) es importante si se va a colocar una prétesis met&lica.

El estado emocional del paciente (1g y 51,m) puede ser importan
te como factor causal en el sfndrome temporomandibular. La tensién
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emocional se manifiesta como apretamiento, rechinamiento, mascado -
de goma, mordisqueo de unas que caus. ‘2tiga (5c-g), agrava las ar-
ticulacicnes temporomandibulares inflamadas o causa espasmo muscu-~-
lar. Emociones como la agitacién, el temor o la hostilidad son tam
bié&;. importantes para saber cfmo manejard el paciente la tensifn -
adicional del dolor temporomandibular, cémo colaborari durante el -
tratamiento a que sea sometido y cémo responderd a dicho tratamien-
to. El estado emocional puede ser valorado por observacifn, suge--
rencia, comentario abierto (posible con algunos pacientes) y tests

psicométricos como el Cuestionario de Personalidad Multif&sico de -
Minesota (CPMM). Esto puede ser efectuado por la asistente, pero -
debe ser valorado por un psic8logo o un psiquiatra quien puede dar
un informe escrito’'o ura impresién diagnéstica e indicar si son ne-

cesarios otros exdmenes psicométricos O entrevistas para un mejor -
diagnéstico.

MOLESTIA PRINCIPAL

Primeroc se le pide al paciente que relate cufl es la molestia
principal, su duracifn y si es unilateral o bilateral (2a-4).

Los trastornos del sistema masticatorio tienen dos sintomas -
principales, dolor y disfuncifén. El dolor masticatorio se refiere
al que emana de las articulaciones temporomandibulares (artralgia),
de los mfisculos masticatorios (mialgia), o de los dos. Disfuncibn
masticatoria es la interferencia o la restriccifn de los movimien--
tos mandibulares o maloclusién aguda debido al desplazamiento manci
bular, la interpretacifn apropiada de estos sfntomas es esencial pa
ra hacer un diagn8stico certero.

Dolor:

El dolor es, probablemente, la molestia principal m&s frecuen-
te y por cierto ¢s el problema urgentisimo que tiene el paciente. -
Un agrupamiento de varias afecciones por la calidad de su dolor ca-
racteristico, da por resultado la lista siquiente (3k-o):

1.- Dolor agudo (dolor localizado y superficial en general): dolor
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gingival, mucoso y cutdneo; neuralgia del trigémino (semejante
a tics); tumefaccién o estiramiento de las gl&ndulas salivales,
por ejemplo obstruccién.

2.- Dolor apagado (dolor difuso y profundo en general): mialgia vy
artralgia; sinusitis; dolor facial atfpico; dolor vascular.

3.- Dolor constante: mialgia y artralgia; sinusitis.

4.- Dolor urente (sensacibén de dolor quemante): neuritis.

5.- Dolor pulsante: dolor vascular. '
.= Dolor difuso: dolor profundo.

7.- Presifn, estiramiento, traccién: dolor facial atipico.

8.- Dolor constante: sinugitis; neuritis; dolor masticatorio (pue-
de aumentar a intenso si hay movimiento y tensifn; la intensi-
dad y el tipo pueden variar de un dfa a otro).

9.~ Dolor intermitente: neuralgia.

10.- El dolor cuando existe se detiene sdbitamente: neuralgia; do--
lor al ocluir cuando se inyecta anest&sico local en la ATM o -
en la regién de los msculos sensibles.

11.- El dolor se detiene gradualmente: mialgia y artralgia si son -
crénicas y no se les ha tratado; dolor irradiado,

Disfuncifn:

La disfuncidn mandibular es consecuencia directa de la tensién
ffsica y emocional y es la molegtia que sigue en importancia al do-
lor. Hay cuatro &reas de tensifn relacionadas con la disfuncifn --
mandibular: estado muscular, estado oclusal, estado emocional y es-
tado articular. E1l desequilibrio de las relaciones mutuas de uno o
més de estos factores, da por resultado el sfndrome de dolor y dis-
funcifdn. Durante diferentes momentos de los dltimos cuarenta anos,
cada uno de ellos fue considerado el md&s importante. Actualmente,
el estado emocional parece ser el factor predisponente principal -

del sindrome de dolor y disfuncibn. La disfuncifn suele ser descri
ta as{:
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1.- Movimientos mandibulares restringidos o desviados (apertu-
ra, cierre, excursién protusiva o lateral). La limitacién del movi
miento (4a) es la causa que con mayor frecuencia hace que el pacien
te busque tratamiento de la disfuncién mandibular. Suele ser pro--
ducto de un espasmo muscular, pero hay muchas otras causas. La li-
mitacién dolorosa generalmente est& precedida de chasquidos, incoor
dinacién y algunos sintomas de subluxacién.

2.- Ruidos en la articulacién, que suelen preceder a la limita
cibn dolorosa (4c,d). El chasquido es originado por la incoordina-
cién, la cual, a su vez, esti probablemente relaciocnada con la dis-
funcién © la tensién muscular incrementada. La incoordinacién sue-
le conducir a la subluxacién y raramente a la dislocacién. La dis-
locacién ocurre cuando el espasmo muscular traba una de las cabezas
condilares delante de la eminencia articular (4b). Subluxacibn es
dislocacién parcial o incompleta y los pacientes la describen como
que la mandfbula se desliza o sale fuera de lugar, se traba breve--
mente, a veces, y otras da la sensacién de que los dientes "no en--
granan" como debieran. Suele presentarse como una maloclusién que
desaparece al aliviarse el espasmo muscular causal.

3.- Modificacifn en la manera de ocluir (4e).

Molestias varias y asociadas:

Sensibilidad del cuero cabelludo, dolor de garganta, al tragar,
dolor urente al costado del cuello (3u,v), dolor de hombros, sensa-
cién de plenitud o presién en el ofdo junto con zumbidos y vértigo,
son tambi&n alguncs de los sfntomas hallados en el sindrome de la -
ATM. El dolor proveniente de cualquiera de estas zonas induce f&--
cilmente al espasmo de los m@isculos masticatorios, El paciente pue
de tener la sensacién subjetiva de p&rdida de la audicién, probable
mente relacionada con los ruidos del ofdo (tinnitus) (5a) y no con
la p&rdida genuina de la audicién.

El vértigo, los signos y sfntomas neurolégicos correspondien--
tes (5b) pueden ser causados por la maloclusién. Los pacientes con
vértigo presentan cefaleas, mareos, zumbidos diversos, vigién tur--
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bia, n8useas, vOmitos y ataxia. Sus sfintomas se agravan con los -
cambios posturales y pueden llegar al sfincope. La causa de este
sfindrome ha sido atribuida a movimientos sGbitos del estribo.

Algunos pacientes con dolor facial histérico (neuralgia facial
atfpica primaria), presentan manifestaciones de disfuncién temporo-
mandibular y también espasmo muscular (5h). Estos pacientes pueden
tener ataques de dolor con sfntomas vasomotores, enrojecimiento, --
edema, lagrimeo unilateral (5k) y tumefaccién nasal (5i). Muchos -
de ellos tambié&n se quejan de sintomas gastrointestinales como ano-
rexia, disfagia, vémitos y aumento de la secrecifn salival.

LOCALIZACION DE SINTOMAS

Localizacién inicial:

La localizacifn de la disfuncién y especialmente del dolor de-
be ser establecida con la mayor exactitud posible (3a-j). Primero
hay que prestar atencién a la zona donde el paciente siente el do--
lor descrito como "molestia principal”. Sin embargo, lo tfpico del
dolor del sistema masticatorio es que no est& bien localizado. Apa
rece en el interior del ofdo o a su alrededor frecuentemente como -
dolor preauricular definido, pero muchas veces se le siente difuso
en la cara, los dientes, maxilar, mandfbula y boca. La molestia --
puede extenderse hasta la regién fronto-temporal, la 6rbita y toda
la zona mandibular, el piso de la boca, y adn a las zonas de los =--
mdsculos trapecio y esternocleidomastoideo. Debido a sus caracte--
rfsticas de difuso (3k,v), es importante preguntar al paciente dén-
de sintié el dolor por primera vez y todo cambio de lugar o tipo de
los sfntomas desde entonces (5r).

Localizaciones secundarias:

La artralgia y la mialgia son formas tfpicas de dolor profundo
y son también los componentes principales del dolor masticatorio. -
Presentan cuatro caracterfsticas de comportamiento definidas.

1.- La localizacién del dolor no identifica su fuente (3a-j).
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2,- El dolor es m&s bien estable pero varfa y es de tipo sordo

y constante (3k).

J.~- El dolor se extiende por excitacién central, de manera que
muy pronto el dolor irradiado, la hiperalgesia secundaria y el es--
pasmoc muscular doloroso en estructuras y mdsculos normales en todo

otro sentido, se convierten en la molestia principal (2a-d).

4.- La aprehensidn y la alarma provocadas son desproporciona--
das con la relacifn de la importancia real de la afeccién (lg).

Para aumentar la confusifn, el dolor irradiado y la hiperalge-
sia (3k) pueden ser superficiales y bien localizados, lo cual da al

paciente (y al OdontSlogo), la impresién clara de que es dolor pri-
mario.

CIRCUNSTANCIAS QUE RODEAN EL COMIENZO DE LOS SINTOMAS

El comienzo gradual (Z2b) de la disfuncifén y el dolor, es carac
teristico de:

1.~ Atropfas genuinas (que son causadas por traumatismos agu--
dos) incluida la artritis reumatoidea, la osteocartritis (artrosis),
la anquilosis y la fibrosis capsular. El apretamiento (5c=-g) pre--
dispone a trastornos, discitis y alteraciones degenerativas del dis
co. HEbitos masticatorios, movimientos excesivos, masticacifn de -
sustancias sumamente duras, masticar goma, mordisqueo de unas e hi-
lo, manerismos, posiciones durante el sueno y h&bitos posturales --
(3u,v), contribuyen a alteraciones degenerativas en los discos y --
las superficies articulares.

2.- La contractura de los mfisculos masticatorios, es consecuen
cia del acortamiento prolongado de los misculos o miositis previa -
(4a).

El comienzo gradual (2bh) del dolor y la disfunci®n, es causado
por la lesifn o el espasmo muscular y guarda relacifn con hechos es
pecfficos, inclufdos los siguientes:

a) Alteracifn emocional (5k,m) que puede originar empuje man-
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dibular, apretamiento (5c¢,d) o rechinamiento. Si el dolor es mis -
intenso por la manana o hace despertar al paciente por la noche, --
significa que el paciente aprieta o rechina durante la noche. El au
mento del dolor al atardecer sugiere que los hdbitos mandibulares -~
diurnos podrfan relacionarse con una actividad (3p). Muchos pacien
tes dir&n exactamente cuil es la actividad diffcil, agotadora e --
irritante que los pohe tensos o los cansa, pero algunos pacientes -
han llegado a relacionar concientemente el dolor con la actividad

(5m). Los pacientes ansiosos, tensos y nerviosos son propensos a -

tener mioespasmos de los m@sculos masticatorios y dolor facial rela
cionado.

b) La apertura amplia que se hace r&pidamente, como en el bos
tezo, 0 la apertura constante, como en una sesién odontolégica pro-
longada (5m), pueden desencadenar dolor y disfuncién al producir -
mioespasmo en individuos propensos. La predisposicién al espasmo -
muscular puede ser psicol8gica o fisiol&gica.

¢) El traumatismo puede ser de tipo agudo como un golpe en la
mandfbula; causa sfntomas articulares o musculares que se manifieg-
tan inmediatamente.

d) El tratamiento dental (5m-o) que produce modificaciones ri
pidas o extensas de la oclusi8n mediante restauraciones, desgaste -
oclusal o el uso de un aparato, puede producir dolor sGbito debido
al espasmo muscular como en el punto dos, Incluso interferencias -
oclusales leves llegan, en ciertas personas, a inducir interferen--
cias propioceptivas que dan por resultado espasmo e incoordinacién.,
También puede inducir apretamiento y bruxismo, y por cualquiera de
estos caminos causar dolor y disfuncién.

e) La traccibn cervical, empleada para tratar la lesién de la
tigazo y otras lesiones cervicales, puede agravar una artropfa tem-
poromandibular primaria o causar una secundaria. Se aconsejan las
placas de mordida para estabilizar la mandfbula y proteger la arti-
culacién de traumatismos durante la traccién.
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CURSO DE LOS SINTOMAS

Evolucién de los sfintomas.- Es pro 1s0 saber cuil es la evolu-
cibén de los sintomas cronol6gicamente, ya que tanto la localizacién
como el tipo de dolor v el grado de disfuncién pueden variar con el
tiempo en ciertas afecciones (5r). As!f por ejemplo, en el sindrome
de dolor y disfuncién miofacial (DDM), cuando hay limitacién de 1la
funcifn mandibular raramente hay chasquido, pero hay antecedentes -
de chasquido, crepitacién, bruxismo, brucomanfa, oclusifn unilate--
ral o subluxacién.

Factores agravantes.- La tensifn emocional ¢ el esfuerzo ffsi-
co de los mdsculos (como el bostezar, la deglucién, el cepillado de
los dientes o el mpvimiento de cabeza, el cuello o los hombros) --
(3u), es capaz de agravar ciertos m@sculos o zonas tensas de hiper-
algesia o tocar zonas desencadenantes de la neuralgia del trigémi
no,

Si los pacientes pueden relacionar que sus sintomas son m&s in
tensos en determinado medio, como en la casa o en el trabajo, ello
indicarfa la presencia de un problema psicol8gico vinculado con 1la
personalidad o ciertas situaciones.

Factores de alivio.- El calor himedo, el reposo de las estruc-
turas afectadas (3t), la disminucién de la tensifsn mediante tranoui
lizantes, relajadores musculares (3s), espaciadores (como rollos de
algodén entre los dientes para evitar contactos prematuros), el ro-
cfo de cloruro de etilo (frfo) o inyecciones de anest@sicos locales
en las zonas de espasmo muscular o articulaciones sensibles, son de
utilidad para diagnosticar 8reas de dolor primario, asf como para -
aliviar al paciente.

Cuadros tipicos de sintomas:

a) El relato de rigidez y aflojamiento con dolor durante la -
funcién, que desaparece gradualmente con el uso y vuelve con fatiga
al final del dfa, nos sugiere que se trata de osteoartritis (ls).

b) El comienzo sdbito (2b) del movimiento mandibular limitado
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y doloroso al despertar o después de bostezar o de abrir ampliamen-
te la boca para morder (5m), con historia previa de chasauido sugie
re una transicién brusca entre la fase de incoordinacién del sfndro
me de dolor y disfuncién de la limitacién dolorosa de la funcién. -
(Posiblemente la incoordinacifén de los msculos mandibulares es cau
sada por la tensidn emocional que act@Ga a través del mecanismo de -
aumento de la tensidn muscular y el consiguiente dolor. El chasaguil
do es el sintoma m&s comlGn de la incoordinacién, Esta incoordina--
cién lleva a menudo a la limitacién).

c} La contractura puede estar indicada por el relato de que -
hay movimiento mandibular limitado e indoloro que apareci$ lentamen
te (2b), pero al paciente le cuesta trabajo describir las etapas -
iniciales, particularmente si antes hubo chasquido, subluxacién, -
dislocacién o movimiento mandibular doloroso limitado o las dos co-
sas (4a-e).

d) En la artritis, los sfntomas iniciales son disfuncién y --
chasquido. Unicamente cuando la inflamacién es de intengidad sufi-
ciente como para producir dolor profundo, se originan mioespasmos -
secundarios (4a-e). En esos casos, puede parecerse al sfndrome de
dolor y disfuncién miofacial.

HISTORIA DENTAL PERTINENTE
La historia dental del sfndrome de DDM incluye lo sigquiente:

1.- Estado general de los dientes y tejidos y cualquier altera
cibn de ellos. El dolor de cualquier lesifn pulpar o periodontal o
el cemento expuesto puede originar espasmo muscular y dolor irradia
do, que es menester diferenciar del sfndrome de DDM,

2.~ La relacién oclusal con cualquier incapacidad de hallar --
una posicién de reposo c6moda o Ssobreoclusifn, debido a anomalfas -
de desarrollo o pérdida de dientes posteriores (dc).

J.- Tratamientos dentales previos. Restauraciones, ortodoncia
(5n), extracciones o ajustes oclusales (50), especialmente cuando -
han modificado la oclusién y se correlacionan con los sintomas.
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4.- HEbitos bucales. Como apretamiento o jugueteo con determi
nados dientes, humedecer uno de los "S constantemente can la --
lengua, empuje lingual y empu e mandibu.ar lateral (5c-h) scon umpor
tantes como causa de disfuncién articular. Pueden aparecer clara--
mente en la primera sesifn, o pueden constitulr un desaffc a .a de-

teccidn. Algunos posibles hdbitos podré&n ser los siguientes:

Relaciones oclusales excéntricas habituales.

Hdbitos durante el suefioc (alejar la mandfbula de la posicién -
de céntrica durante el suefio).

Colocar el mentfn en el hueco de la mano o apoyar la cabeza en
la mano y colocar é&sta sobre un costado de la cara.

Mordisqueo de ldpices; sostener la pipa con los dientes.
Ejecutar un iﬁstrumento (violfn, clarinete, saxofén, clarfn, -
trompeta) .

Posturas al realizar un trabajo (sostener el telé&fono con la -
cabeza, girando la cabeza siempre hacia un misme lado).
Mordisqueo del labio o del costado de la lengua.

Colocar los dientes en posicifn incisal o protusiva para reali
zar una tarea que exige fuerza y destreza,

Tareas de presién o responsabilidad desusadas.

5.- La importancia psicolfgica de la zona bucal del paciente -
puede estar indicada por el grado de agitacién o inquietud (lqg), ma
nifestada por el mismo durante la conversacién.

DATOS VARIOS COMPLEMENTARIOS

"Ning@n conjunto especffico de preguntas es adecuado", de modo
que siempre es preciso dar al paciente la oportunidad de incluir al
go m&s que el profesional debiera saber, porque podrfa tener efecto
sobre la lesién actual (58) o sobre la relacifn entre profesional y
paciente.

FICHA DE INFORMACION DEL PACIENTE

La ficha de informacién, o ficha personal (que damos a conti--
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nuacién), est8 preparada para obtener la informacifn necesaria en -
orden coherente, al ritmo del paciente y sin necesidad de gquitar -
tiempo innecesariamente al Odont6logo. Fue adaptada fundamentalmen
te de las fichas que utilizan Nathan Allen Shore, Douglas H. Morgan
y Weldon E. Bell. Son, ciertamente, largas y pueden resultar desa-
lentadoras a alqunos pacientes si las deben llenar en su totalidad.
Sin embargo, est&n diseifadas para que incluyan la mayor parte de la
informacién que puede ser dtil en la mayorfa de los trastornos de -
la ATM. Es cierto que ser& necesario hacer un interrogatorio mis -
detallado una vez que el OdontSlogo ha determinado qué grupo de sin
tomas o qué tipo de problemas tiene un determinado paciente. Una -
vez que el profesional adquiere la adecuada capacitacié4n para tra--
tar pacientes temporomandibulares, podr4 utilizar un papel en hlan-
co o una ficha m&s breve con una sfntesis escrita de la historia.



HISTORIA PERSONAL

Fecha No.
Nombre (Sr./Sra./Srita.)
Domicilio Tel,
Ocupacibn Firma
Domicilio comercial Tel.
Fecha de Nacimiento Edo. Civil Edad de hijos
Nombre del c6nyuge
Ocupacién del cbdnyuge Firma
Domicilio comercial Tel.

¢A gquién debemos agradecer por haberlo derivado a nosotros?

Direccién Tel.
Nombre de su médico

Direcci8n Tel.
Nombre de su odont8logo

Direccifn Tel.

En las lineas que se hallan debajo, por favor anote todo médico, -
odont8logo, neurélogo, otorrinolaringéiogo, ortopedista, quiropric-
tico, psiquiatra o equipo de clinicos que haya consultado. Por fa-
vor mencione también sus especialidades. Describa brevemente sus -
diagnfsticos y tratamientos.

Dr. Mé&dico/0Odont6logo Especialdad
Direccién Tel.
Diagn8stico y tratamiento

Dr. Mé&dico/Odont8logo Especialidad
Direccién Tel.
Diagnfstico y tratamiento




Dr. Médico/Odontédlogo Especialidad

Direccién Tel.
Diagnf8stico y tratamiento

Dr. Mé&dico/Odontdlogo Especialidad

Direccifn Tel.

Diagnéstico y tratamiento

Dr. M&dico/Odontélogo Especialidad

Direccifn Tel.

Diagnéstico y tratamiento

Por favor responda la mayor cantidad posible de las siguientes pre-
guntas sefalando con un cfrculo la enfermedad o sfntomas gque padece,
su localizacifn o "SI" o "NO". Sin embargo, escriba libremente

las preguntas que no llevan respuesta impresa.

l.- SALUD GENERAL

a.- ¢Ha tenido lo siguiente? Artritis Osteoartritis

Artri

tis reumatoidea Infeccifn sinusal Infeccifn de ofdos

Gl&ndulas hinchadas Enfermedades vasculares

b.- ¢Tiene dolores de cabeza frecuentes: en qué zona de la ca-

beza? 2Cufinto duran?

cJaqueca?

Cc.- ¢Ha tenido alguna vez un golpe en la cabeza o lesifén de 14
tigo? (lesién por movimiento brusco y répido del cuello) =~

¢En qué parte de la cabesa?

Fecha

d.- ¢Ha sufrido deficiencias nutricionales? SI

NO
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¢Toma regularmente alguna med cacién? ST NO
éCull?
¢ESs alérgico a algln medicamento? S1 NO
¢Culdl?

Si actualmente padece de algiin otro problema o enfermeda--
des no dentales, describalos

Si tiene problemas emocionales relacicnados con los dien--
tes y maxilares, descrfbalos

Por favor, indique todo sobre usted que crea puede estar -
relacionado con su lesién

MOLESTIA PRINCIPAL

a, -

bo-

¢Cufl es el problema principal que lo trae agui?

¢Comenzd sdbitamente o gradualmente? (marque con un circu-
lo).

{Hace cudnto tiempo siente molestias? anos
meses semanas difas

¢Los sIntomas afectan un lado o los dos? Derecho Izguierdo.
Si son ambos lados, ¢cu8l parece m8s afectado?

SINTOMAS DE DOLOR

¢Tiene dolor en alguna de las siguientes zonas? Por favor, mar

que con un cfrculo la D para el lado derecho y la I para el la
do izquierdo.

a.-
b.-
C.-
d.-
e,-

Articulacién

Ofdo

Dientes superiores o maxilar
Dientes inferiores o mandfbula
Lengua

O O O O O
e o T )
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.= Musculatura facial D I
g.- Ojos D I
h.- Frente D I
.~ Cuello D I
j.=- Hombro D I
k.- Marque con un circulo los tipos de dolor que siente:
Agudo Sordo Constante Profundo Superficial
Urente Pulsante Difuso

l.- ¢El dolor es constante? ¢Intermitente?

m.=- ¢El dolor dura un momento? ¢Minutos? ¢Horas? ¢Todo el
dfa? ¢M4&s tiempo?

n.~ ¢El dolor comienza sdbitamente? ¢Gradualmente?

o,- ¢El dolor cesa sGbitamente? ¢Gradualmente?

p.=- ¢En qué momento del dfa o la noche el dolor es mis intenso?

q.- ¢Con qué frecuencia siente dolor?

r.- ¢Cull es el perfodo m&s largo gue ha pasado sin dolor?

S.=- ¢Qué medicamentos, si es que toma alguno, alivian el dolor?

t.~- ¢El reposo aumenta o disminuve el dolor?

u.- Por favor, describa cualguier manera o posicién de la man-
dfbula o de la cabeza que ha encontrado usted para aliviar
el dolor

v.- ¢Alguna de las siguientes actividades diarias normales le
causan dolor? Si es asf, marque con un c¢frculo cuando --
siente dolor.

Al bostezar Al masticar Al deglutir Al hablar

Al cantar Al gritar Al cepillar los dientes

Al mover la cabeza Al mover el cuello Al mover los hom
bros Al mover los brazos Al mover el tronco

DISFUNCION

a.~ ¢(Puede abrir la boca normalmente? ¢Parcialmente? ¢Casi -

nada?
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¢Abrib alguna vez la boca tanto que quedS trabada akierta?

S1I NO
(Tiene alguno de estes sonidos en la articulacién?
Rechinamiento D I Chasquido D I
Cierre seco D I Estallido D I

(Estos ruidos se producen con frecuencia? ¢Ocasionalmente?
cConstantemente?

éNot8 alauna modificacién en su manera de morder? ¢AlaoGn
cambio en su eficiencia masticatoria?

MOLESTIAS Y PREGUNTAS VARIAS Y ASOCIADAS

a.-

Je-
ko"'

¢En qué ofdo not8 una modificacién de la audicién? D I
Zumbidos " D I Plenitud, presifn o blogqueo D I
¢Siente vértigos? ¢Desvanecimientos? ¢Nfuseas?

(Estdn los maxilares o los dientes apretados cuando se des

plierta? SI NO
¢Rechina los dientes cuando duerme? ST NO
éCuando est8 despierto? SI NC

¢Aprieta o rechina los dientes cuando est8 concentrado?

ST NO
¢Masca goma? SI NO Frecuentemente Moderadamente
A veces Nunca
¢Siente alguna vez cansados los msculos mandibulares?
¢Cudndo?

¢Tiene usted el h8bito de empujar el maxilar o algdn tic
facial? ¢D&nde? ¢Cuéndo?

¢Se le hincha la cara? ¢En qué parte?
¢Culndo?

¢Notd alguna vez tener mi&s saliva o menos saliva? SI NO

¢Se forman l8grimas en los ojos sin razén aparente? SI NO

¢Hay alguna otra persona de la familia con una afeccién si
milar? SI NO

51 la hay explique
¢Comienzan los sfntomas despufs de algunos de los siguien-
tes casos? (marque con un cfrculo si es que sf):
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Trastorno emocional grave Bostezo o mordisco amplio
Golpe en la mandfbula Obturacifn dental irregular o alta
Apertura prolongada o excesiva durante un tratamiento odon
tolégico Traccién para artritis o lesién de latigazo.

¢Le han enderezado los dientes? (ortodoncia) SI NO
¢Le ajusté la oclusién su odont6logo? SI NO
¢Le han inyectado cortisona en los maxilares o en la cara?

SI NO
¢{Es sensible a anillos o aros de metal? SI NO

Por favor, describa brevemente cualquier cambio de locali-
zacién o del tipo de sfntomas desde que comenz§ su moles--
tia

Por favor, escriba toda la informacifn pertinente que no -
figure arriba

Finalmente, volviendo a los nombres de los profesionales, por
favor responda:

¢Alguno de sus tratamientos le hizo sentir mejor? Si es asf,

¢cull es el que m&s ayud8? ¢De qué manera?

¢Alguno de los tratamientos le hizo sentir peor? ¢Cull? ¢De

qué manera?
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CONCLUSIONES

Después de haber tenido relacifn con el tema, podemos decir
que nuestras inquietudes y dudas han quedado en cierta forma resuel
tas, pues nos hemos dado cuenta al realizar lo que se puede decir -
nuestro primer trabajo extenso y completo, gue nuestra labor como -
estudiantes no termina con &l, sino tal vez apenas empieza, pues --
nuestra profesién se basa en técnicas y conocimientos que dfa a dfa
sufren modificaciones y actualizaciones, sobre las cuales debemos -

estar enterados para lograr brindar un servicio &tico a nuestra co-
munidad.

En relacién directa con el tema, podemos concluir los siguien-
tes puntos:

— La profunda y directa vinculacifn gue existe entre las articu-
laciones temporomandibulares con importantes aspectos de Ortodoncia
Operatoria dental, Pr68tesis y Prostodoncia.

— Se justifica conceder al tema mayor importancia, tanto en la -
educacién facultativa como en la pr8ctica privada.

— Con los conocimientos mencionados, pensamos que el Cirujanc --
Dentista de pr&ctica general debe estar capacitado, sl no para tra-
tar una alteracifn en la articulacifn temporomandibular, sf para sa
ber diagnosticarla y orientar al paciente hacia un especlalista. -~
Por otra parte, el profesional tendr& las bases necesarias para sa-
ber que con un tratamiento com@n de Operatoria, Pr6tesis, etc. pue-
de causar una alteracién dentro de la A.T.M.

— Sabremos detectar defectos congénitos de estructuras gque aun--
gue no sean propiamente de la articulacién temporomandibular, van a
afectar directamente a &sta. De ahf que se debe conocer la embrio
logtfa de la articulacifn temporomandibular y las estructuras involu
cradas directamente con ella.

Pensamos que la mejor forma de obtener los datos del paciente,
es mediante una historia clfnica ya establecida dentro de cada espe
cialidad o sea, que se tenga ya con las preguntas impresas o escri-
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tas previamente, esto nos evitar8§ omitir o dejar en el olvido alatGn
dato que pueda ser importante; por esta razén, incluimos una suge--
rencia de una historia clfnica para el diagnéstico en afecciones de
la articulacifén temporomandibular.

— La clasificacién de disfuncién, su etioclogfa, deteccién, dife-
renciacién y trato, son b3sicamente el alma de esta tesis.

Nuestro propSsito es presentar conceptos actualizados, mis sim
plificados, clasificaciones fieles, sin llegar al sobrecargo de con
ceptos; por ahf, encontramos nuevas investigaciones hechas reciente
mente, de las que echamos mano para actualizar hasta donde fue posi
ble este trabajo.

En concreto, este breve estudio tiene la finalidad de acercar-
nos un poco, a donde muchos dentistas de prictica general no han -
querido entrar y en este caso, se refiere a la disfuncién temporo--
mandibular propiamente dicha.

— La mencibn y descripcifn de las diferentes estructuras anatémi
cas, nos sirve como punto de partida en el estudio de la articula-~
cifén Craneomandibular.

-— Los movimientos condilares, s6lo se podr&n comprender, cono---
ciendo la anatomfa propia de la articulacién, ya que utilizamos va-
rios té&rminos anatSmicos como punto de referencia en los trayectos
y cambios de direccisn gque sufren los c6ndilos mandibulares.
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