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INVESTIGACION CLINICA Y BIBLIOGRAFICA DE FACTORES 

INTRINSECOS Y EXTRINSECOS QUE REPERCUTEN EN LA A.T.M. 

CAPITULO I.- GENERALIDADES 

1) Importancia de la A.T.M. 

Todos podemos darnos cuenta de la importancia de la Articu 

lación Temporomandibular, ya que ésta no funciona como una 

articulación simple, cuyo disco oscila de un modo pasivo, 

sino más bien como una combinación de dos articulaciones, 

la inferior (la discomandibular) de las cuales puede consi 

derarse por su forma como una articulación cilfndrica, y - 

la superior (la discotemporal) como una articulación de co 

rredera, y que se pueden utilizar y mover por separado, o 

bien efectuarse también una combinación de los movimientos 

de las dos. A ésto se añade que las dos articulaciones --

temporomaxi lares funcionan siempre unidas, puesto que los 

huesos que las forman son comunes. El maxilar inferior por 

lo menos desde la época en que entra especialmente en ser-

vicio, es ya un hueso único, y también los dos temporales 

están unidos rígidamente al neurocráneo. Consideradas de -

esta forma las dos articulaciones temporomaxilares consti-

tuyen una combinación forzosa, esta articulación es un es-

labón y un componente de un sistema funcional del aparato 

masticador, con el que debe estar siempre en equilibrio; - 

esto quiere decir, que su función no depende sólo de la --

musculatura, sino también en una medida especial del desa-

rrollo y del estado de la dentadura, de la forma y coloca-

ción de los dientes, de la estructura de los maxilares y, 

que por tanto, si se quiere adquirir una comprensión co--- 
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rrecta de este mecanismo hay que considerar además el cur-

so de los movimientos determinados por las arcadas denta--

les, como es natural estos movimientos son muy variados. 

Cada punto del maxilar inferior puede realizar movimientos 

en las tres dimensiones del espacio. 

Hay que señalar, que la posición de reposo de los músculos 

del aparato (la musculatura masticadora) está inervada t6-

nicamente, no se encuentra en contracción. En esta posi-

ción en que las dos arcadas dentales no se tocan por com--

pleto, y que es la que adopta el maxilar inferior cuando -

se está de pie o sentado, éste se mantiene principalmente 

en su posición por el tono de los músculos; como es natu-

ral cuando la boca está cerrada también tiene importancia 

la presión atmosférica, cuando los labios y el velo del pa 

ladar impiden la entrada del aire en la cavidad bucal y la 

base de la lengua y el dorso están aplicados a dicho velo 

y al paladar vaciando de aire la cavidad bucal y cerrándo-

la herméticamente con una presión negativa de -2 a -4 mm - 

Hg, ya que entonces el maxilar inferior está también soste 

nido un poco por dicha presión. Sin embargo, esta cavidad 

sólo adquiere un valor negativo grande cuando desciende el 

maxilar inferior y se cierra la cavidad bucal por detrás. 

Por lo que se refiere a la posición del cóndilo maxilar en 

la articulación, hay que advertir que en la posición de re 

poso, cuando ya han salido los dientes, dicho cóndilo no -

está contenido completamente en la cavidad glenoidea, sino 

que más bien se aplica a la superficie oblicua del tubércu 

lo articular, a la vertiente posterior de la región del --

suelo de la cavidad, aparte de que en el lactante desdenta 
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do, el cóndilo, que todavía estaba en el fondo de la cavi-

dad, cambia poco a poco de posición después del nacimiento 

(de la salida de los dientes caducos) y se desplaza algo -

hacia adelante. Cuando ya han salido los dientes y se ha 

creado de este modo la zona lateral de sostén, los dientes 

de los lados impiden que al cerrar la boca el cóndilo pene 

tre más profundamente en la cavidad glenoidea, ya que no -

permiten el desplazamiento del cóndilo hacia el fondo de -

la cavidad. 

De aquí se deduce, que la posición de reposo no es idénti-

ca a la posición de cierre, en que los dientes se ponen en 

contacto y las arcadas dentales realizan la oclusión y que 

a partir de la posición de reposo el cóndilo puede pene---

trar algo más dentro en la cavidad glenoidea, y levantarse 

más el maxilar inferior (hasta la oclusión), 

Si partimos de la posición de cierre, en la que las dos ar 

cedas dentales están en oclusión, son posibles los siguien 

tes movimientos de la articulación (en sus dos porciones): 

a) La apertura y cierre simples de la boca. Afecta del --

mismo modo a la articulación bilateral. En la apertura, -

el maxilar inferior se separa del superior hacia abajo, y 

en el movimiento de cierre las dos arcadas dentales vuel--

ven a aproximarse hasta la oclusión, por lo que este movi-

miento sólo está condicionado por la forma de los cuerpos 

articulares, sin que la superficie conductora del sistema 

dentario pueda ejercer ninguna influencia esencial. Se --

trata, y esto debe quedar claro desde ahora, de un movi---

miento de bisagra y corredera, o sea de una combinación de 

movimientos en la que ambas articulaciones temporomaxilares 
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(derecha e izquierda) funcionan como una articulación en -

bisagra de eje desplazable, durante la cual no se produce 

un simple giro, sino que también el disco y el cóndilo res 

balan poco a poco hacia delante sobre la vertiente del tu-

bérculo, con lo que dicho disco actúa como un acetábulo --

desplazable, que, como es natural, sufre mientras tanto --

ciertas variaciones de forme. Hay que advertir, que al em 

pezar la apertura de la boca, sólo se efectúa el movimien-

to de bisagra, que tiene lugar evidentemente en la articu-

lación inferior (entre el cóndilo y el disco), que por tan 

to, esta articulación cilíndrica discomandibular, permite 

en ambos lados un movimiento de rotación alrededor de un -

eje frontal que pasa por ambos cóndilos, y que el movimien 

to de resbalamiento o corredera se va estableciendo poco a 

poco en la articulación superior o discotemporal, también 

bilateralmente, el cual se efectúa de modo que el disco, -

junto con el cóndilo, se desliza hacia abajo y adelante --

por el tubérculo. 

b) La propulsión y retropulsión del maxilar inferior. Tam 

bién este movimiento afecta a los dos lados del mismo modo, 

si bien se verifica ya con la intervención simultánea de -

las superficies directrices de la articulación y del siste 

ma dental; según ésto, se trata ya de un movimiento de ar-

ticulación, al contrario que la apertura y el cierre de la 

boca, entendiendo por articulación de los dientes la forma 

en que se desplazan mutuamente las superficies dentales al 

ocluir los dientes, el curso de su contacto reciproco de 
-

fricción durante el movimiento de los maxilares. Esto ---

quiere decir, que la ejecución de la propulsión y la retro 

pulsión depende también de la configuración de las superfi 

cies dentales, o sea, de la posición y la forma de los --- 
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dientes, por ser un movimiento de articulación. Si estas 

superficies tienen la misma dirección por ser un movimien-

to de articulación, tienen la misma dirección en los dien-

tes y en los cuerpos articulares (la inclinación del tubér 

culo, es decir, su ángulo de inclinación es casi igual), -

la propulsión no es esencialmente más que un movimiento de 

deslizam!ento que se efectúa en la articulación superior -

de corredera (discotemporal) lo que significa que el cóndi 

lo con el disco gira entonces sobre el tubérculo y por tan 

to hacia adelante, como es natural en ambos lados. 

Resumiendo lo esencial de estos movimientos, hay que decir 

que la propulsión y la retropulsión constituyen también — 

una combinación de movimientos en la que el giro es muy re 

ducido y durante la cual el vértice ventral• del triángulo 

de Bonwill describe una curva corta, pero muy pronunciada. 

Es evidente, que a partir de la posición avanzada del maxi 

lar inferior, puede descender éste todavía y abrirse la bo 

ca, así como realizar movimientos laterales. 

c) La diducción del maxilar inferior, se verifica también 

por efecto de los elementos directores de la articulación 

y del sistema dental y consiste, por tanto, en movimientos' 

de articulación. Sin embargo, no se verifican a los dos -

lados de la misma manera, no son simétricos ni siguen la -

misma dirección, como la apertura y el cierre o la propul-

sión y la retropulsión. 

Todos estos movimientos se realizan sobre todo durante la 

masticación; pero también la articulación temporomaxilar -

entra en acción durante la succión, la producción del len-

guaje, etc. 1/ 

1/ (7) Clínicas O. de Norteamérica, pp. 199, V-2. 
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2) Ventajas de una buena articulación. 

Es interesante desde el punto de vista de la Anatomía com-

parada, comprobar que en los distintos mamíferos se pueden 

presentar por separado, en forma especializada, las tres -

clases de movimiento que puede realizar el maxilar humano; 

así, los carnívoros sólo poseen una articulación en bisa--

gra, cuyo cóndilo cilíndrico está rodeado por la cavidad - 

glenoidea de tal modo, que no puede extraerse de ella ni -

después de la extirpación de la cápsula; los movimientos -

son aquí esencialmente giratorios, es decir, de apertura y 

cierre. Por el contrario la segunda forma del movimiento, 

el deslizamiento, se puede realizar perfectamente en la ar 

titulación temporomaxilar de los roedores, ya que aquí el 

cóndilo tiene más bien la forma de un cilindro colocado en 

dirección sagital. La articulación de los rumiantes permi 

te principalmente movimientos laterales ya que realizan so 

bre todo movimientos de trituración. Ya se ha indicado --

que los movimientos transcurren de distinto modo cuando --

las relaciones entre la articulación temporomaxilar y la -

dentadura son anormales, pero también aquí existe una gran 

capacidad de acomodación, en especial de la articulación -

temporomaxilar, que es la parte plástica, y que se adapta, 

por alteraciones de su forma, de modo que las anomalías de 

la dentadura se pueden compensar mediante modificaciones - 

adaptativas permanentes de la articulación. Esto ya se ma 

nifiesta al considerar primeramente las relaciones en el -

recién nacido, en el que el tubérculo está todavía poco de 

sarrollado, y la fosa articular, en cuyo fondo se encuen-- 

tra aún el cóndilo, es deprimido. 	Por tanto, el recién na 

cido posee una articulación que permite principalmente mo-

vimientos de corredera y de bisagra, suficientes para la -

apertura de la boca durante la succión; los desplazamien-- 
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tos laterales no pueden realizarse bien todavía, ni son --

tampoco necesarios. Por el contrario, en el anciano se de 

prime poco a poco el tubérculo después de la pérdida de --

los dientes, e incluso puede llegar a desaparecer por com-

pleto el disco y entonces el maxilar inferior gira durante 

los movimientos de apertura y cierre sin que se produzca -

un verdadero desplazamiento del cóndilo. Igualmente se re 

siente por esta causa la seguridad de la trayectoria, que 

sólo queda determinada esencialmente por los músculos. V 

3) Objetivos de una buena articulación. 

La Articulación Temporomandibular es una de las estructu-

ras óseas más importantes del sistema masticatorio, junto 

con el cráneo. El cráneo es la parte estática; consiste -

de paredes relativamente delgadas, continuas y curvadas --

con contrafuertes óseos colocados en los puntos de mayor -

apoyo y transmisión de fuerza. La forma hemisférica del - 

neurocráneo y la estructura celuliforme en compartimientos 

del viscerocráneo hacen que todo el cráneo sea muy rígido 

y resistente a cualquier deformación o fractura. Las fuer 

zas transmitidas al arco dental superior por medio de la -

actividad oclusal tienden a seguir las líneas de apoyo, --

desvaneciéndose y disipándose gradualmente. Los dientes -

de una sola raíz en la parte anterior del arco dental y --

las raíces vestibulares de los dientes molares dirigen las 

fuerzas principalmente a lo largo de las paredes externas 

del cráneo facial y de la bóveda craneal. Las raíces pala 

tinas dirigen las fuerzas principalmente a lo largo de las 

paredes internas ,y del paladar duro. Todas las raíces es-

tán colocadas en dirección oblicua. El arco dental supe-

rior, que representa la parte relativamente estable del -- 

y (7) Clínicas O. de Norteamérica, pp. 200, V-2. 
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sistema funcionante, puede compararse al yunque que recibe 

martillazos. 

El maxilar inferior es la parte móvil del sistema y su obje 

tivo principal es sostener y mover el arco dental inferior. 

Las funciones más evidentes de este hueso en forma de herra 

dura, fuerte y de paredes gruesas, son el apalancamiento y 

la transmisión de fuerzas. La parte central del maxilar in 

ferior, situada alrededor del conducto mandibular, protege 

las estructuras más esenciales, como el nervio maxilar infe 

rior y los vasos correspondientes. El orificio de entrada 

al conducto (agujero dental inferior) está ubicado en una -

zona donde el movimiento mandibular es mínimo durante la --

abertura normal. Esta posición del orificio protege a los 

grandes vasos y nervios contra la torsión excesiva que sue-

le ocurrir durante la función mandibular. Las partes cen--

trales izquierda y derecha están fuertemente unidas a nivel 

del mentón. El maxilar inferior presenta apófisis articula 

res, procesos musculares y alveolares. Las apófisis articu 

lares y los cóndilos mandibulares, cuyo objeto es sostener 

y estabilizar la parte posterior del maxilar inferior duran 

te los movimientos funcionales. 

Los procesos musculares más voluminosos (apófisis coronoi--

des y ángulos del maxilar inferior) sirven como áreas de in 

serción para el poderoso músculo temporal y los músculos --

pterigoideo interno y masetero. 

Hay otros sitios aunque menos aparentes, sobre el maxilar -

inferior que también están destinados a la inserción de ---

músculos, así, en la fóvea pterigoidea (debajo del cóndilo) 

se inserta el músculo pterigoideo externo, en la fosa digás 
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trica y en las espinas mentonianas se insertan los músculos 

digástricos, geniogloso y genihioideo, y sobre las líneas - 

milohioideas se hallan las inserciones del músculo milohioi 

deo. 

El proceso alveolar sostiene el arco dental y, a diferencia 

de los otros procesos y apófisis del maxilar, su formación 

coincide con el desarrollo de los dientes y su desaparición 

con la pérdida de estos últimos. El arco del proceso alveo 

lar está algo más cerrado en la región molar que en la re-

gión del cuerpo de la mandíbula. Esta disposición permite 

lograr una oclusión completa entre los dientes molares infe 

riores y sus antagonistas superiores, dejando todavía espa-

cio suficiente para aquellas estructuras que normalmente se 

alojan debajo del llamado "Anaquel Molar" y que son la base 

de la lengua, los músculos suprahioideos y las glándulas sa 

livales. 

Los ápices de las raíces molares, dependientes hasta cierto 

grado de la forma del "Anaquel" ocupan una posición vestibu 

lar respecto a las coronas, de tal suerte que los ejes lar-

gos de los dientes casi siguen la dirección del balance ha-

cia arriba y hacia dentro del maxilar inferior durante la -

masticación. 

Las atribuciones funcionales de las curvaturas horizontal y 

vertical del maxilar inferior no sólo requieren que ambos -

lados funcionen simultáneamente, sino que también haya bas-

tante espacio tanto para la lengua y sus estructuras asocia 

das, como para el paso del aire, alimento, irrigación san--

gufnea, etc. 
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Las curvaturas proporcionan también cierta elasticidad men 

surable al maxilar inferior. En los movimientos de gran -

abertura, cuando los dos músculos pterigoideos externos es 

tán más activos se observa un estrechamiento del arco man-

dibular y, por lo tanto, del arco dental que puede ser del 

orden de 0.05-0.10 mm en la región molar. 

La elasticidad del maxilar inferior, parecida a la de los 

huesos tubulares largos, proporciona probablemente, un - -

efecto amortiguador contra la acción de fuerzas repentinas 

ya sea externas o musculares. 

Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas de 

tal manera que permiten los movimientos de apalancamiento 

o estabilización, o ambos, necesarios para realizar la fun 

ción. 

Los individuos que, por cualquier razón, carecen de cóndi-

los mandibulares, pueden mover su maxilar inferior y ejecu 

tar la mayor parte de los movimientos que han sido descri-

tos para el maxilar. Sin embargo, cuando han de realizar 

movimientos muy precisos o con bastante fuerza, será nece-

sario estabilizar la mandíbula por medio de las articula--

ciones. La presencia de dos articulaciones es indispensa-

ble para lograr una estabilización compensada sin emplear 

un trabajo muscular excesivo, y también para realizar movi 

mientos casi idénticos de los lados izquierdo y derecho, -

como ocurre en los movimientos simétricos de los maxilares. 

Las articulaciones dispuestas bilateralmente en cada extre 

midad del maxilar inferior, pueden moverse en forma perfec 

tamente coordinada, aunque asimétrica. Así, cuando sólo -

funciona una de las articulaciones, el enfermo todavía es 
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capaz de efectuar la mayor parte de los movimientos mandibu 

lares. Sin embargo, en estos individuos, los músculos maxi 

lares han de estabilizar la mandíbula, procurando sustituir 

a la articulación faltante, lo cual dará, a veces, como re-

sultado una función inarmónica puesto que el maxilar infe-

rior puede realizar movimientos de abertura-cierre, protru 

sión-retrusión, laterales y combinados, cada articulación -

debe poder efectuar movimientos tanto de rotación como de -

traslación. En los movimientos simétricos (o sea en los mo 

vimientos de abertura-cierre o protrusión-retrusión), las -

dos articulaciones realizan simultáneamente movimientos ca-

si idénticos. 

En los movimientos asimétricos (o sea en los movimientos la 

teralés y laterales de protrusión), ambas articulaciones to 

davfa funcionan de manera simultánea, pero los movimientos 

de rotación y traslación ya no están en fase, es decir, que 

se efectúan en momentos diferentes y en combinaciones y am-

plitudes diferentes de los dos lados. La ubicación y la for 

ma de las articulaciones temporomandibulares obedecen a es-

te esquema funcional bastante complicado. Como en los de--

más mamíferos que pueden efectuar movimientos mandibulares 

horizontales, las articulaciones en el hombre se hallan en-

cima y detrás de los arcos dentales, sobre el borde izquier 

do y derecho de la base del cráneo y casi enfrente de la co 

lumna cervical. 

Si las dos articulaciones sólo tuvieran que realizar movi--

mientos idénticos y simultáneos, las superficies articula--

res de los lados craneal y mandibular podrían estar en con-

tacto directo y ajustarse una a otra; sin embargo, cuando -

se efectúan movimientos asimétricos, los movimientos del -- 
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cóndilo que trabaja (ipsolateral) son pequeños y ocurren en 

el sitio mismo; por el contrario, el cóndilo que no trabaja 

(contralateral) realiza, generalmente, movimientos más mer-

cados mientras desplaza su posición dentro del compartimien 

to articular. Así, por ejemplo, cuando se realiza un movi-

miento mandibular hacia la izquierda, el cóndilo izquierdo 

(el cóndilo que trabaja) se mueve ligeramente, deslizándose 

lateralmente y girando hacia la izquierda y hacia delante. 

Al mismo tiempo, el cóndilo derecho (el cóndilo que no tra-

baja) se mueve en sentido anterior hacia abajo y hacia den-

tro, girando también al mismo tiempo. En los movimientos -

hacia la derecha, los papeles de los cóndilos estarán inver 

tidos. Por lo tanto, a fin de evitar interferencias en los 

movimientos de las partes óseas de las articulaciones, és--

tas no deben encajar estrechamente una con otra. Así, una 

de las caracterfsticas de las articulaciones temporomandibu 

lares es que sus superficies articulares son independientes 

y que el contacto articular necesario y la estabilización -

en cualquier posición se establecen por medio de un disco -

articular flexible de tejido fibroso -el menisco- que se --

aloja entre el cóndilo mandibular y la fosa glenoidea. 

Aquí damos por terminado el primer capítulo, ya que en los 

siguientes tendremos que ampliar algunas de las funciones -

de la Articulación Temporomandibular, así como describir ca 

da uno de sus componentes detalladamente. 

• 
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CAPITULO II.- ANATOMIA 

En este capítulo se mostrará a la Articulación Temporoman-

dibular en forma estática; es decir, en lo referente a la 

Artrología y Miología de cada uno de los componentes que - 

conforman dicha estructura. Considerando que el estudio -

anatómico nos servirá de base para la proyección y compren 

sión de•nuestros estudios posteriores aquí vistos. 

Para iniciar este capítulo que tratará de la anatomía de -

la A.T.M., hemos considerado además de hacer la descripción 

de cada uno de sus componentes; refrescar en nuestra memo-

ria sus orígenes, es decir, de qué y cómo está conformada 

esta compleja estructura, por lo que trataremos la Embrio-

logía e Histología; el proceso de desarrollo y crecimiento 

que sigue la Articulación Temporomandibular, para alcanzar 

así sus objetivos funcionales, de los cuales hablaremos en 

el capítulo siguiente, ya que ambos están estrechamente re 

lacionados entre sí. 

1) Componentes de la A.T.M. 

Como se ha mencionado anteriormente, la A.T.M. es una arti 

culaci6n bicondílea o diartrósica, lo que quiere decir que 

está compuesta de dos partes que conforman dicha articula-

ción y son: 

La cavidad glenoidea que pertenece o forma parte del hueso 

Maxilar Superior y el Cóndilo que a su vez se encuentra en 

la estructura del Maxilar Inferior, por lo que trataremos 

la descripción anatómica de ambos maxilares. 
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En el conjunto de la unidad funcional del aparato mastica-

dor la Articulación Temporomandibular, desempeña asimismo 

una función muy importante si bien, extraordinariamente de 

una manera pasiva. Es la única articulación en el cuerpo 

humano que permite su desplazamiento sin el desgarro de la 

cápsula articular. Esto permite los múltiples movimientos 

del maxilar del carnívoro, rumiantes y roedores. 

La Articulación Temporomandibular humana es doble; está di 

vidida por el menisco interarticular en dos porciones; una 

craneal y otra mandibular. El menisco articular está uni-

do a la cara interna del ligamento capsular. 

Es como dice H. Shroder, la única articulación que está di 

rectamente unida a un músculo, que se inserta por sus fa--

rúnculos inferiores en el cuello del cóndilo, arrastra en 

los movimientos de avance y de lateralidad de la mandíbula, 

movimiento de desplazamiento en la porción supra meniscal, 

mientras que independientemente, puede existir un movimien 

to de rotación en la porción submeniscal. 3/ 

La Articulación Temporomandibular, consta de las siguien-

tes partes: 

Cóndilo mandibular, Menisco interarticular, Cóndilo Tempo-

ral o Tubérculo articular, Cavidad glenoidea, Ligamiento -

capsular y los Ligamentos articulares. 

2) Datos anatómicos de la A.T.M. 

La articulación mandibular, temporomaxilar o craneomandibu 

lar, es una diartrosis bilateral entre las eminencias del 

3/ (12) Christian Bruhn, pp. 42. 
..-- 
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tubérculo articular del hueso temporal y los c6ndilos o ca 

betas del maxilar inferior. 	Una placa fibrosa, el disco -

articular, se encuentra interpuesta sobre cada lado entre 

las superficies articulares de los dos huesos. 

La articulación temporomaxilar permite moverse al maxilar 

inferior, como una unidad con dos patrones funcionales, y 

la anatomía y la histología están relacionadas con su acti 

vidad funcional. 

La superficie articular del temporal es cóncava en su par-

te posterior y convexa en la anterior. La fosa articular 

va desde las fisuras escamotimpánica y petrotimpánica en -

la parte posterior, hasta el tubérculo articular convexo -

en la parte anterior. El último es fuertemente convexo en 

un plano sagital y ligeramente cóncavo en el plano frontal. 

La convexidad varía considerablemente, pues su radio va --

desde 5 hasta 15 mm. Los ejes longitudinales de los tubér 

culos articulares tienen dirección medial y ligeramente --

posterior. Las superficies articulares de los cóndilos ma 

xilares son arqueadas, con sus ejes situados en la misma -

dirección respecto a los de los tubérculos articulares so-

bre el temporal. Las partes articulares de la articulación 

temporomaxilar están cubiertas por tejido fibroso o fibro-

cartilaginoso y no por cartílago hialino, como en la mayo-

ría de las otras articulaciones del cuerpo humano. La au-

sencia del cartílago hialino en la superficie articular --

fue interpretada erróneamente como indicación de que no es 

una articulación para soportar fuerzas. El cartílago hia-

lino de la cabeza del cóndilo es el centro de crecimiento 
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del maxilar inferior, comparable al cartílago epifisario -

de un hueso largo, pero no desaparece completamente con la 

maduración y la suspensión del crecimiento. 1.4/ 

El disco articular es una placa fibrosa oval que se fusio-

na en su margen anterior con la cápsula fibrosa y su borde 

posterior está unido a la cápsula mediante tejido conjunti 

vo laxo, lo que permite su movimiento hacia delante. Sus 

esquinas media y lateral están unidas directamente a los -

polos del cóndilo. El espacio articular se encuentra divi 

dido en dos compartimientos: uno inferior, entre el cóndi-

lo y el disco (cóndilodiscal) y otro superior, entre el --

disco y el temporal (temporodiscal). El disco es bicónca-

vo con corte sagital, con la parte central delgada y los -

bordes anterior y posterior engrosados. Algunas fibras --

del músculo pterigoideo lateral se insertan en el borde an 

terior del disco, que proporciona una articulación móvil -

para los cóndilos. 

En la porción inferior de la articulación, el movimiento -

de rotación alrededor del eje, por medio de las cabezas de 

los cóndilos, permite la abertura de los maxilares, lo que 

se designa como movimiento de bisagra. 

La porción superior de la articulación permite el movimien 

to de traslación, conforme los discos y los cóndilos se --

deslizan hacia delante a lo largo de los planos inclinados 

de los tubérculos articulares, para impartir un movimiento 

anterior e inferior al maxilar inferior. .2/ 

La cápsula articular es un saco fibroso, reforzado lateral 

mente por el ligamento temporomaxilar. La cara interna de 

Orban Salint, pp. 33. 

.51 (3) Kraus Bertram, pp. 209. 
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la cápsula está limitada por una membrana sinovial que la 

cubre y está especialmente bien desarrollada detrás del --

disco, pero no se extiende sobre las superficies del disco, 

del tubérculo articular y del cóndilo. 

Las partes componentes de la articulación temporomaxilar - 

son: 

Cuerpo articular convexo o cóndilo mandibular de la apófi-

sis articular (condílea) que es un cuerpo en forma de rodi 

llo unido a la rama ascendente por intermedio del cuello. 

CONDILO.- Mide unos dos centímetros de anchura y más de --

0.5 centímetros de grosor y sobresale algo hacia delante -

por encima del cuello del cóndilo. Este rodillo, cuya su-

perficie sólo corresponde aproximadamente a la de un cilin 

dro, ya que tiene cierta convexidad en dirección sagital y 

frontal, si bien posee en sentido sagital una línea direc-

triz casi circular, tiene un eje longitudinal situado en -

dirección algo oblicua que forma con la del otro lado un -

ángulo obtuso cuyo vértice está situado un poco por delan-

te del agujero occipital. 

La superficie posterior de este cóndilo se prolonga direc-

tamente con la de la rama ascendente, mientras que por de-

lante, existe debajo del cóndilo una depresión (la fosa --

pterigoidea) destinada a la inserción del músculo pterigoi 

deo externo. Esta fosa está limitada hacia arriba por la 

escotadura sigmoidea, cuyo borde corre por la arista exter 

na del cóndilo, y hacia abajo y atrás por la cresta del --

cuello del cóndilo que se inicia ya en el extremo opuesto 

del cóndilo. Sin embargo, la verdadera superficie articu- 
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lar del cóndilo, que está limitada hacia atrás por un borde 

rugoso y también claramente hacia delante por la fosa pteri 

goidea, y en cuyo contorno se inserta la cápsula, es sólo -

la vertiente anterior que se articula con la formación exis 

tente encima de ella y está recubierta con cartílago fibro-

so, mientras que la superficie situada detrás no posee más 

que un revestimiento conjuntivo. 

El cuerpo articular situado encima de la superficie articu-

lar del temporal, se divide en dos porciones relacionadas; 

la fosa articular y el tubérculo articular (cóndilo tempo--

ral). 

Ambas partes pertenecen principalmente a la escama, puesto 

que esta superficie y precisamente su parte posterior, la -

fosa articular (fosa mandibular) llega hasta la hendidura -

por la que surge en el temporal la apófisis del techo de la 

porción petrosa, que divide dicha hendidura en una cisura - 

petrotimpánica y otra petroescamosa. 

La superficie del timpánico que se une hacia atrás, abajo y 

afuera, formando la pared del conducto auditivo externo y -

continuándose con la cavidad glenoidea, no participa ya en 

la formación de esta fosa articular y en todo caso se en---

cuentra ya fuera de la articulación. 

La cavidad glenoidea es lo suficientemente grande para con-

tener el cóndilo y el disco intercalado entre ambos, a pe--

sar de lo cual no abraza por completo a aquél, Dicha cavi-

dad constituye una fosa ligeramente cóncava en dirección sa 

gital y también frontal, cuyo eje longitudinal corta asimis 

mo al del otro lado por delante del agyjero occipital. 
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Gracias a una apófisis poco prominente de la escama (la --

apófisis postglenoidea, retroarticular o preauricular) que 

se prolonga con el techo del conducto auditivo externo for 

mado por la escama, está separada dicha fosa de la pared -

ósea anterior de dicho conducto, es decir, del hueso timpá 

nico, que con su borde unido al cartílago del conducto au-

ditivo externo, limita casi completamente por fuera el ori 

ficio auditivo externo. 

Por encima de esta fosa sobresale un poco una cresta, que 

corresponde a un manojo del músculo temporal, y que se con 

tinúa hacia atrás con la cresta supramastoidea, mientras -

que en prolongación de la apófisis cigomática del temporal 

separa el campo muscular de la escama de la porción de és-

ta que forma el techo del conducto auditivo externo óseo. 

En la parte interna de la fosa articular, en la unión con 

la cresta timpánica del temporal, sobresale la espina angu 

lar del esfenoides, mientras que por delante la fosa limi-

ta con el anillo de prominencias, aunque se comprende que 

es posible extraer el cóndilo en dirección lateral, des---

pués de la rotura de la cápsula, ya que la prominencia co-

rrespondiente sobresale poco por fuera y arriba y no lo ro 

dea. Puesto que el cóndilo maxilar sólo se aplica a la --

parte ventral de la cavidad glenoidea situada en la ver---

tiente posterior del tubérculo, aunque está separado de --

ella por el disco, resulta que dicha cavidad no posee más 

que en esta región un revestimiento de cartílago fibroso. 

La segunda superficie articular contigua hacia delante, el 

cóndilo temporal, es un rodete de la escama dispuesto para 

lelamente a la cavidad glenoidea, que rebasa la fosa arti-

cular y se continúa por delante con la raíz del arco cigo- 



20 

mático. Es convexo en dirección sagital y sólo en direc--

ci6n frontal, o sea, perpendicular a la anterior, presenta 

una ligera concavidad, con lo que su linea de curvatura --

convexa corresponde en corte sagital casi a un arco de --

círculo, y su revestimiento está formado también por cartf 

lago fibroso. 

Es interesante señalar que esta porción del cuerpo articu-

lar sólo se desarrolla por efecto de la erupción de los --

dientes; su conformación es decisiva para el curso de los 

movimientos articulares; en la oclusión borde con borde es 

aplanada pero en ocasiones puede presentarse muy levantada, 

de modo que la inclinación de su superficie que sirve de - 

trayectoria articular forma un ángulo agudo con el plano -

de la masticación con lo que se dificultan algo los movi-

mientos en dirección lateral. 

El cuerpo articular situado entre estos cuerpos articula--

res, que sólo encajan en parte, se desliza una placa fibro 

cartilagionsa, el DISCO O MENISCO ARTICULAR. 

Esta placa es más delgada en el centro que en los bordes y 

por lo general está unida a la cápsula por su contorno. --

Gracias a ella aparece dividido el espacio articular en --

dos cámaras completamente independientes (la cámara disco-

mandibular y la discotemporal). 

Este disco aparece (intermedio) ligeramente encorvado en -

forma de una "S" en corte sagital y, en consecuencia, po-

see en su cara ventral, que es algo convexa en dirección -

frontal, una concavidad dirigida hacia arriba, que se apli 

ca a la vertiente posterior del tubérculo cuando la boca -

está cerrada. La cara dorsal de este disco es también c6n 
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cava para poder recibir el cóndilo, y penetra por la parte 

superior con una convexidad pronunciada en la fosa articu-

lar. De este modo, el disco tiene una doble excavación --

antero-superior y postero-inferior. 

El borde grueso del disco penetra un poco por detrás del - 

c6ndilo en la cavidad glenoidea, mientras que el borde an-

terior avanza un poco por delante del tubérculo. La subdi 

visión completa de la cavidad articular en dos cámaras su-

perpuestas (sólo en algunos casos el disco está perforado 

en su centro), es debido, como ya se ha dicho, a que el --

disco se adhiere anularmente a la cápsula, mediante la ---

cual se une sobre todo al cóndilo y por delante al tubércu 

lo, mientras la membrana sinovial introduce un repliegue a 

modo de menisco sinovial en la parte lateral de la cámara 

superior, que es la más amplia. 

La investigación de la mecánica articular demuestra que es 

te disco es un acetábulo transportable, que en una posi---

ci6n recibe con su cara dorsal al cóndilo situado debajo, 

y el que este cóndilo puede realizar un movimiento girato-

rio, pero que al mismo tiempo, si bien acompañado del cón-

dilo puede desplazarse hacia adelante introduciéndose en-

tre éste y el tubérculo, con lo que se comprime y contribu 

ye a compensar durante los movimientos, la incongruencia -

de ambos cuerpos articulares. 

La CAPSULA. Que es un saco flácido, en forma de embudo --

unido al disco intermedio en forma anular. 

Puesto que este saco se une al borde de la cisura petrotim 

pánica, dicha cisura y la cavidad formada por el hueso tim 
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pánico se encuentran ya fuera de la articulación. 

La cápsula abraza por debajo el cuello del cóndilo, de tal 

modo que por detrás se extiende más en dirección caudal --

que por delante, ya que tiene que dejar libre la fosa pte-

rigoidea para la inserción del músculo pterigoideo externo..  

La inserción en el temporal sigue una línea cerrada aproxi 

madamente circular, parte de la apófisis retroarticular --

costea la cisura petrotimpánica hacia adentro y adelante, 

luego sigue hacia delante durante un corto trecho la sutu-

ra esfenoescamosa, se encorva otra vez por delante del tu-

bérculo hacia afuera, sigue aquí a lo largo del saliente 

que se continúa con la cresta supramastoidea y vuelve de 

nuevo a la apófisis retroarticular. 

La cápsula es tan fláccida, que al abrir la boca permite -

que el cóndilo se salga por delante de la cavidad glenoi--

dea, es decir, sufra una subluxación fisiológica, que se 

puede comprobar directamente cuando se palpa con el dedo 

la región del cóndilo durante el movimiento. 

Al cerrar la boca se puede percibir claramente poniendo el 
dedo en el conducto auditivo externo, que el cóndilo vuel-

ve a la cavidad glenoidea y sobresale un poco en el conduc 

to auditivo. (Así resulta, que la, articulación temporomaxi 

lar es la única del cuerpo humano que puede sufrir también 

patológicamente una luxación de su cuerpo articular conve-

xo sin rotura capsular; puede producirse asf una luxación 

traumática intracapsular sin desgarro de la cápsula, lo que 

no es posible en las otras articulaciones). 

La parte posterior de la cápsula contiene fibras elásticas 
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abundantes que al cerrar la boca tiran un poco hacia atrás 

del cóndilo. Además, entre la cápsula y la pared del con-

ducto auditivo externo se introduce una almohadilla gruesa 

de tejido adiposo, que puede amortiguar algo la presión --

que aquí se produce. b../ 

3) Histología de la A.T.M. 

Estructuras Oseas.- El cóndilo del maxilar superior está -

formado por hueso esponjoso, cubierto por una capa delgada 

de hueso compacto. Las trabéculas se encuentran agrupadas 

de tal modo que irradian a partir del cuello del maxilar -

inferior y llegan a la corteza en ángulos rectos, dando de 

este modo fuerza máxima al cóndilo. 

Los espacios medulares grandes disminuyen en tamaño confor 

me avanza la edad, con engrosamiento acentuado de las tra-

béculas. 

La médula ósea en el cóndilo, es de tipo mieloide o celu--

lar y en los individuos ancianos, a veces es sustituida --

por médula adiposa. 

Durante el período de crecimiento, existe una capa de car-

tílago hialino debajo de la cubierta fibrosa del cóndilo. 

Esta placa cartilaginosa crece por aposición a partir de -

las capas más profundas del tejido conjuntivo que lo cubre. 

Al mismo tiempo, su superficie profunda es sustituida por 

hueso y pueden persistir residuos del cartílago hasta edad 

avanzada. 

El techo de la fosa maxilar está constituido de una capa -

delgada de hueso compacto y el tubérculo articular está for 

1/ (12) Christian Bruhn, pp. 57. 
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mado por hueso esponjoso, cubierto con una capa delgada de 

hueso compacto. En casos raros, se encuentran islotes de 

cartílago hialino en el tubérculo articular. 

Cubierta Articular Fibrosa.- El cóndilo, así como el tu---

bórculo articular, están cubiertos por una capa un poco --

gruesa de tejido fibroso, que contiene un número variable 

de condrocitos. 

La cubierta fibrosa del cóndilo maxilar es de espesor bas-

tante uniforme y sus capas superficiales consisten de una 

malla de fibras colágenas fuertes. 

Pueden existir condrocitos con tendencia a aumentar con la 

edad y se reconocen por su cápsula delgada, teñida fuerte-

mente coh colorantes básicos. 

La capa más profunda del fibrocartílago es rica en células 

condroides, siempre y cuando se encuentra cartílago hiali-

no en crecimiento en el cóndilo. Contiene únicamente unas 

cuantas fibras colágenas delgadas. En esta zona el creci-

miento aposicional del cartílago hialino del cóndilo, se -

efectúa durante el período de crecimiento. 

La capa fibrosa que cubre la superficie articular del tem-

poral es delgada en la fosa articular y se engruesa rápida 

mente sobre la vertiente posterior del tubérculo articular. 

En esta región el tejido fibroso presenta una disposición 

bien definida, en dos capas, con una zona pequeña de tran-

sición entre ellas. 

Las dos capas se caracterizan por la dirección diferente - 
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disco representan los compartimientos superior e in-

ferior. 
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de los haces fibrosos que la forman, pues en la interna, -

las fibras se encuentran en ángulos rectos, respecto a la 

superficie ósea y en la externa, corren en forma paralela 
a esa superficie. 

Igualmente en la cubierta fibrosa del cóndilo maxilar, se 

encuentra un número variable de condrocitos en el tejido -

que cubre la superficie temporal. En los adultos, la capa 

más profunda muestra una zona delgada de calcificación. 

No hay revestimiento celular continuo sobre la superficie 

libre del fibrocartílago, sino sólamente fibroblastos ais-
lados, colocados sobre la superficie misma. Se caracteri-

zan por la formación de prolongaciones citoplásmicas lar--

gas y aplanadas. 

DISCO ARTICULAR.- En individuos jóvenes, el disco articu--

lar está formado por tejido fibroso denso y las fibras, en 

trelazadas, son rectas y están íntimamente colocadas. Só-

lo se encuentran fibras elásticas en numero relativamente 

pequeño. Los fibroblastos en el disco son alargados y man 

dan prolongaciones aplanadas en forma de ala hacia los in-

tersticios dejados entre los haces adyacentes. 

Conforme avanza la edad, algunos fibroblastos se transfor-

man en células condroides que más tarde se pueden diferen-

ciar hacia condrocitos verdaderos y pueden encontrarse has 

ta pequeños islotes de cartílago hialino en los discos de 

las personas más ancianas. 

Las células condroides, las cartilaginosas verdaderas y la 

sustancia fundamental hialina se desarrollan " in situ " 



26 

a partir de la diferenciación de los fibroblastos. 

En los discos, como en el tejido fibroso, que cubre las su 

perficies articulares, estos cambios celulares parecen de-

pender de influencias mecánicas, ya que la presencia de --

condrocitos puede aumentar la resistencia y la elasticidad 

del tejido fibroso. 

El tejido fibroso que cubre la eminencia articular y el --

cóndilo maxilar, así como el área central grande del disco 

no contiene vasos sanguíneos ni nervios y tiene capacidad 

reparadora limitada. 

CAPSULA ARTICULAR.- Como en todas las otras articulaciones 

la cápsula articular está formada de una capa fibrosa ex--

terna, reforzada sobre la superficie lateral para formar -

el ligamento temporomaxilar. 

La capa interna o sinovial es una capa delgada de tejido -

conjuntivo, contiene numerosos vasos sanguíneos que forman 

una red capilar cercana a su superficie y desde ésta hacen 

salientes hacia la cavidad articular pliegues o prolonga-

ciones digitiformes, pliegues sinoviales y vellosidades. 

Unos cuantos fibroblastos de la sinovial alcanzan la super 

ficie y, con algunos histiocitos y células linfáticas emi-

grantes, forman un revestimiento incompleto a la membrana 

sinovial. 

En los espacios articulares se encuentran pequeñas cantida 

des de líquido sinovial claro, viscoso, de color amarillo 

claro, lubricante y también nutritivo para los tejidos vas 

culares que cubren el cóndilo y el tubérculo articular, y 
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para el disco. Es elaborado por difusión a partir del ri-

co plexo capilar de la membrana sinovial, adicionada por - 

mucina, secretada posiblemente por las células sinoviales. 

1/ 

4) Crecimiento de la A.T.M.  

Aquí trataremos aquellos aspectos del crecimiento y desa--

rrollo de la Articulación Temporomandibular que puedan re-

sultar de utilidad a los clínicos que deban tratar esta ar 

ticulación. 

HUESO TEMPORAL.- El hueso temporal que forma el techo de -

la fosa articular se considera justificadamente, como par-

te del piso de la fosa media cerebral. La eminencia arti-

cular (tubérculo) por otra parte, constituye claramente un 

componente funcional de la articulación. 

Los tejidos óseos de la porción temporal de la articulación 

se originan mediante el proceso de osificación intramembra 

nosa. 

La porción escamosa del temporal, el proceso Cigomático, y 

la fosa, muestran por primera vez, evidencia de osifica—

ción a las diez semanas de vida intrauterina, aproximada--

mente a la misma edad en que aparece por primera vez el --

cartílago condilar. 

La orientación espacial del hueso temporal depende de una 

serie de procesos de crecimiento que se integran entre sí. 

Estructuras asociadas tales como el lóbulo temporal del ce 

rebro, el anillo timpánico y el meato auditivo externo, de 

7/ (1) Orban Balint, pp. 230-238. 
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sempeñan su papel en estos procesos. 

Es de gran interés hacer notar que al nacimiento, el plano 

de la fosa articular está orientado en una dirección esen- 

cialmente vertical y no horizontal. 	Esto significa, por - 

supuesto, que en el recién nacido hay una articulación fun 

cional sin la presencia de una fosa articular bien defini-

da. Esto demuestra nuevamente, que la fosa no constituye 

un componente funcional de la Articulación Temporomandibu-

lar. 

Dos hechos post-natales tienen gran significado para la --

comprensión de la Articulación Temporomandibular: 

El primero de ellos lo constituye el relativo desplazamien 

to hacia afuera y hacia abajo de todo el piso de la fosa -

media cerebral, que ocurre a medida que aumenta la edad. -

Debe aclararse que consideramos al hueso temporal como un 

hueso involucrado tanto en la función del neurocráneo como 

en la del cráneo facial, mas aun, creemos que las conside-

raciones del crecimiento del cráneo nervioso son las que -

realmente predominan. Todo el complejo del hueso temporal 

se halla desplazado en el espacio de acuerdo con las nece-

sidades de las estructuras nerviosas que se van expandien-

do. 

El hecho de que el piso de la fosa media cerebral se diri-

ja hacia abajo se halla también asociado con el aplanamien 

to de dicho piso, tanto ectocranealmente como endocraneal-

mente. 

Este aplanamiento ectocraneano es el responsable directo -

de la posición horizontal que asume la fosa articular y la 
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eminencia articular. 

El segundo hecho post-natal ha sido estudiado por Daven---

port (1940). Sus datos aclaran bien que el meato auditivo 

externo es capaz de realizar considerables movimientos des 

pués del nacimiento. 

La dirección de este movimiento puede hacerse en cualquier 

sentido, pero generalmente está incluido un componente ha-

cia abajo. 

Demás está decir que cualquier cambio en la posición del -

meato auditivo externo involucra un movimiento de toda la 

superficie ectocraneana del hueso temporal. 

De manera que existen por lo menos dos procesos que pueden 

alterar la posición relativa de la Articulación Temporoman 

dibular, o por lo menos de los componentes temporales de -

ésta. Ambos procesos están coordinados con el crecimiento 

de las estructuras nerviosas, pudiendo considerarse que co 

mo resultado, baja la articulación en relación con la base 

craneana del condocráneo. 

Como la posición de la Articulación Temporomandibular baja, 

también bajará toda la mandíbula, sin necesidad de que nin 

gún crecimiento de la mandíbula deba contribuir a este fin. 

Como existen componentes anteroposteriores a estos proce--

sos de crecimiento resultarán también desplazamientos simi 

lares anteroposteriores de toda la mandíbula, nuevamente -

sin la necesidad de que la mandíbula contribuya de por sí 

a ello. Como además también existen componentes laterales, 



30 

por lo menos se permitirá el espacio para el correspondien 

te crecimiento lateral de la mandíbula. 

Los huesos de la bóveda craneana representan solamente las 

porciones osificadas de la cápsula membranosa neurocranea-

na. 

La cápsula propiamente dicha, que consiste en el cuero ca-

belludo y las meninges, es la verdadera cubierta del cere-

bro; la osificación tiene lugar en su interior solamente -

para asegurar una mejor protección y por ciertas ventajas 

mecánicas. 

Generalmente no es muy difícil ver una cápsula membranosa 

que se extiende a medida que crece su contenido, o de otra 

manera, que el crecimiento de la cápsula esté íntimamente 

relacionado y coordinado con el crecimiento de su conteni-

do. 

No se suman mayores complicaciones al problema si conside-

ramos ahora que las porciones individuales de la cápsula -

en expansión se hallan osificadas. 

Los huesos propiamente dichos son llevados hacia afuera en 

forma pasiva por virtud de su posición en el interior de -

la cápsula. El verdadero crecimiento de los huesos del --

calvarium constituye solamente un medio de mantener los --

bordes óseos aproximados entre sí, de manera que sus fun-

ciones mecánicas y protectoras queden aseguradas. 

De acuerdo a ésto, el crecimiento de los huesos del calva-

rium, en general y del hueso temporal en particular, es -- 
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esencialmente adaptable (o compensatorio). Es adaptable -

por cuanto al crecimiento del hueso por sí, no es el prin-

cipal agente que ocasiona el crecimiento, sino mas bien --

que el crecimiento del hueso está claramente coordinado y 

correlacionado con el crecimiento de las vísceras protegi-

das y sostenidas. 

Ya hemos demostrado anteriormente en forma definitiva, que 

los tejidos de sutura, como tales, no actúan como "centros 

epifisales" ni tampoco separan a los huesos entre sf. Mas 

aun, no son esenciales para el crecimiento del calvarium -

propiamente dicho. 

Lo que es cierto para los huesos del calvarium, es cierto 

para el resto del sistema esquelético. Durante el creci--

miento normal, el desarrollo y el aumento dimensional de -

cualquier parte esquelética no representa la causa prima--

ria del crecimiento. 

La parte esquelética se desarrolla en forma concurrente --

con las estructuras asociadas. Este concepto se aplicará 

ahora al crecimiento de la mandíbula; con lo cual se obtie 

nen ventajas de gran importancia acerca del crecimiento de 

la mandíbula. 8/ 

MANDIGULA.- El cuerpo de la mandíbula es el primer hueso 

del organismo que exhibe un centro de osificación, hacia 

las seis semanas de vida intrauterina. 

Este primer centro de osificación está ubicado en la región 

del foramen mentoniano. La distribución del hueso intra--

membranoso a través del mesenquima del cuerpo mandibular - 

8/ (4) Sicher Harry, pp. 27. 



Mandíbula fetal humana.- Muestra la relación de los folfcu 

los dentales y del cuerpo de la mandíbula con el borde óseo 

en forma de zanahoria que señala el sitio antiguamente ocu 

pado por una masa similar de cartílago secundario. 
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es rápida. Se recordará que el crecimiento del hueso, que 

la barra cartilaginosa del cartílago de Meckel, presenta -

antes de la osificación, no juega papel alguno en la forma 

ción de la mandíbula. 

El proceso condilar de la mandíbula no se origina por una 

formación ósea intramembranosa, como lo hace el cuerpo de 

la mandíbula. Se forma por primera vez, alrededor de la -

décima semana, como una masa "con forma de zanahoria" de -

cartílago "secundario". 

La masa condilar cartilaginosa encuentra enseguida su por-

ción distal puntiaguda, acompañada por el hueso intramem--

branoso en desarrollo del cuerpo de la mandíbula. 

Si bien este patrón de cartílago secundario se forma por -

completo, comienza en su interior una osificación endrocra 

neal, uniéndolo firmemente al cuerpo de la mandíbula hacia 

el final de la duodécima semana. 

El proceso de formación ósea endocondral en esta masa no - 

es completo; la porción más próxima permanece cartilagino 

sa y es la precursora del cartílago condilar del recién --

nacido. 

La orientación definitiva de este tejido articular se ve -

hacia final de la décimosexta semana (Mc. Alistar, 1955). 

Luego, todo menos la porción más próxima del cartílago con 

dilar, se ha transformado en hueso incorporándose a la man 

díbula. 

Ya se ha señalado que cuando la Articulación Temporomandi- 
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bular se forma por primera vez, existe una distancia intra 

articular bastante grande, rellena de tejidos blandos. 

Los componentes individuales temporal y mandibular están -

bien separados. La mayor aproximación de estos componen--

tes se lleva a cabo mediante el crecimiento del cartílago 

secundario del proceso condilar. 

Resumiendo: puede afirmarse que los detalles más notables 

son los siguientes: 

a) El cuerpo de la mandíbula y el hueso temporal están for 

mados mediante un proceso de osificación intramembrano-

sa. 

b) Los dos huesos están separados cuando se forman al prin 

cipio y se van aproximando consecutivamente a la forma-

ción, reposición endocondreal y crecimiento del cartíla 

go secundario del proceso condilar. 2/ 

Malformaciones de la Articulación Temporomandibular y de -

sus componentes.- Este término se refiere a los factores -

genéticos y de medio ambiente que influencian a la histoge 

nesis o a la organogenesis de las estructuras relacionadas 

con la Articulación Temporomandibular. 

Relacionaremos tales malformaciones con los problemas del 

crecimiento y de la función de la Articulación Temporoman-

dibular. 

Según un punto de vista, cada malformación tendría que es-

tar dentro de uno de estos tres tipos: 

1) Podría haber una deficiencia de un elemento normal. 

2/ (4) Sicher Harry, pp. 42-47. 



a) Refuerzos estructurales óseos internos de la mandíbula. 

b) Refuerzos estructurales óseos externos de la mandíbula. 
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2) Podría haber un exceso de un elemento norma4. 

3) Podría haber un reemplazo de un elemento normal por ---

otro elemento que suplantara, en cierto grado, la fun—

ción propia del elemento normalmente situado. 

5) Desarrollo del maxilar superior y del maznar inferior. 

Al comenzar el segundo mes de vida fetal, el cráneo está -

formado por tres partes: 

a) El condocráneo, que es cartilaginoso y comprende la ba-

'e del cráneo con las cápsulas áticas y nasal. 

b) El desmocráneo, de tipo membranoso, que forma las pare-

des laterales y el techo de la caja cerebral. 

c) La parte apendicular o visceral del cráneo, formada por 

los bastones cartilaginosos esqueléticos de los arcos bron 

quia les. 

Los huesos del cráneo se desarrollan ya sea por osificación 

endocraneal, sustituyendo al cartílago, o por osificación 

intramembranosa en el mesénquima. El hueso intramembrano-

so puede desarrollarse muy cerca de las porciones cartila-

ginosas del cráneo o directamente en el desmocráneo, que -

es la cápsula membranosa del cerebro. 

Los huesos endocondrales son los de la base del cráneo: el 

etmoides, el cornete inferior (hueso turbinado); el cuerpo, 

las alas menores, la porción basal de las alas mayores y -

la placa lateral de las apófisis pterigoideas del esfenoi- 
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des; la porción petrosa del temporal y las partes basila--

res, laterales e inferiores de la porción escamosa del oc-

cipital. Los siguientes huesos se desarrollan en el desmo 

cráneo; frontales, parietales, porciones escamosas y timpá 

nica del temporal; parte de las alas mayores y la placa me 

dia de las apófisis pterigoideas del esfenoides, y la par-

te superior de la porción escamosa del occipital. 

Todos los huesos de la porción superior de la cara se desa 

rrollan por osificación membranosa, en su mayor parte, cer 

ca del cartílago de la cápsula nasal. 

El maxilar inferior se desarrolla como hueso intramembrano 

so, al lado del cartílago. del arco mandibular. Este cartf 

lago llamado de Meckel, constituye, en sus partes proxima-

les, los esbozos de los huesillos auditivos: el incus (yun 

que) y el malleus (martillo). 

El tercer huesillo auditivo, estribo, se desarrolla de la 

parte proximal del esqueleto en el segundo arco bronquial, 

que después origina la apófisis estiloides, el ligamento - 

estilohiodeo y parte del hueso hioides, el cual se comple-

ta con los derivados del tercer arco. Los arcos cuarto y 

quinto, forman el esqueleto de la laringe. 

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR.- Casi al finalizar el 

segundo mes de la vida fetal, tanto al maxilar superior co 

mo al inferior, forman un surco que se abre hacia la super 

ficie de la cavidad bucal. En este surco están contenidos 

los gérmenes dentarios, que incluyen también los nervios y 

los vasos alveolares. Paulatinamente se desarrollan tabi-

ques óseos entre los gérmenes dentarios vecinos, y mucho - 
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tiempo después, el canal mandibular primitivo se separa de 

las criptas dentarias por medio de una placa horizontal de 

hueso. 

En sentido estricto, la apófisis alveolar se desarrolla --

únicamente durante la erupción de los dientes. Es impor-

tante darse cuenta que, durante el crecimiento, parte de -

la apófisis alveolar se incorpora gradualmente en el cuer-

po del maxilar superior y del maxilar inferior, mientras -

que crece a ritmo bastante rápido en sus bordes libres. Du 

rante la etapa de crecimiento rápido se puede desarrollar 

un tejido a nivel de la cresta alveolar, que combina los -

caracteres del cartílago y del hueso y se llama hueso con-

droide. 

ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR.- La apófisis alveolar, 

puede definirse como aquella parte del maxilar superior y 

del maxilar inferior que forma y sostiene los alvéolos ---

dientes. 

Desde el punto de vista anatómico, no existen límites defi 

nidos entre el cuerpo de los maxilares superior e inferior 

y sus apófisis alveolares respectivas. En algunos sitios 

la apófisis alveolar está fusionada y parcialmente enmasca 

rada por hueso no relacionado funcionalmente con los dien-

tes. 

En la parte superior del maxilar superior, la apófisis pa-

latina se fusiona con la lámina bucal del proceso alveolar. 

En la parte posterior del maxilar inferior, la línea obli-

cua está sobrepuesta lateralmente en el hueso de la apófi-

sis alveolar. 
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Como consecuencia de la adaptación a la función, se distin 

guen dos partes de la apófisis alveolar. La primera está 

formada por una lámina delgada de hueso, que rodea la rafz 

del diente y proporciona fijación a las fibras principales 

del ligamento periodontal. Este es el hueso alveolar pro-

pio. 

La segunda parte es la que rodea al hueso alveolar, propor 

ciona apoyo al alvéolo y ha sido denominado hueso alveolar 

de soporte. Este a su vez está constituido por dos partes: 

a) Hueso compacto o láminas corticales, que forman las lá-

minas vestibular o bucolabial, y las láminas bucal o --

lingual de los procesos alveolares. 

b) El hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveo 

lar propio. 

Las láminas corticales, en continuidad con las capas com-

pactas de los cuerpos de los maxilares superior e inferior 

son generalmente mucho más delgadas en el maxilar superior 

que en el inferior. 

Son más gruesos en las regiones de los premolares y molar 

del maxilar inferior, especialmente en el lado bucal. En 

el maxilar superior, la lámina cortica] externa está perfo 

rada por muchas aberturas pequeñas, a través de las cuales 

pasan los vasos sanguíneos y linfáticos. 

En el maxilar inferior el hueso cortica) de la apófisis al 

veolar es denso. En la región de los dientes anteriores - 
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de ambos maxilares, el hueso de soporte frecuentemente es 

muy delgado. Aquí no se encuentra hueso esponjoso, y la -

lámina cortical está fusionada con el hueso alveolar pro--

pio. En esas zonas, sobre todo en la región premolar y mo 

lar del maxilar superior, son bastante comunes los defec--

tos en la pared alveolar externa. Esos defectos, donde se 

fusionan los tejidos periodontales y la mucosa que los cu-

bre, no interfieren a la unión firme y la función del dien 

te. 

La forma y los contornos de la cresta del tabique alveolar 

en la radiografía depende de la posición de los dientes ad 

yacentes. 

En una boca sana la distancia entre la unión cementoesmál-

tica y el borde libre del 4L eso alveolar propio es bastan-

te constante. 

Como consecuencia de ello, la cresta alveolar a menudo es 

oblicua si los dientes vecinos están inclinados. En la ma 

yor parte de los individuos, la inclinación es más acentua 

da en las regiones premolar y molar, y los dientes están -

inclinados en sentido mesial. De ahí que la unión cemento 

esmáltica del diente mesial esté situado en un plano más - 

oclusal que la del diente distal y por lo tanto, la cresta 

alveolar forma un declive en sentido distal. 

Los tabiques interdentarios e interradicular contienen los 

canales perforantes de Zuckerkandl y Hirschfeld, que alber 

gan las arterias, las venas, los vasos linfáticos y los --

nervios interdentarios e interradiculares. 

Histológicamente las láminas corticales están formadas por 
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laminillas longitudinales y sistemas haversianos. En el - 

maxilar inferior, las laminillas circunferenciales o bási-

cas llegan desde el cuerpo del maxilar hasta las láminas - 

corticales. 

El estudio de radiografías permite hacer la clasificación 

de la esponjosa de la apófisis alveolar en dos tipos prin-

cipales. 

En el tipo 1.- Las trabéculas interdentarias e interradicu 

lares son regulares y horizontales, con colocación pareci-

da a una escala. 

En el tipo 2.- Las trabéculas interdentarias e interradicu 

lares numerosas, irregularmente dispuestas y finas. Ambos 

tipos muestran variación del espesor de las trabéculas y -

del tamaño de los espacios medulares. 

La arquitectura del tipo 1, encaja bien en la idea general 

de la imagen del trayecto del hueso esponjoso. 

El tipo 2, aunque desde luego satisface desde el punto de 

vista funcional, no tiene imagen de trayecto bien definido, 

lo que parece estar compensado con el mayor número de tra-

béculas en cualquier zona dada. 

A partir de la porción apical del alvéolo de los molares -

inferiores a veces se ven trabéculas irradiando en direc—

ción ligeramente distal. 

Estas trabéculas son menos notables en el maxilar superior 

a causa de la proximidad de la cavidad nasal y del seno ma 
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xilar. Los espacios medulares en las apófisis alveolares 

pueden contener médula hemopoyética, pero habitualmente --

contienen médula adiposa. 

En la apófisis condilar, en el ángulo del maxilar inferior, 

en la tuberosidad del maxilar superior y en otros focos, -

se encuentran frecuentemente médula celular hemopoyética -

aun en personas adultas. 

El hueso alveolar propio, que forma la pared interna del -

alvéolo, está perforado por muchas entradas que llevan ra-

mas de los vasos y nervios interalveolares al espesor del 

ligamento periodontal y por lo tanto, se llama lámina cri-

biforme. 

El hueso alveolar propio está formado en parte por hueso -

laminado y por hueso fasciculado. Algunas laminillas del 

hueso laminado están orientadas en forma más o menos para-

lela a la superficie de los espacios medulares adyacentes, 

mientras que otros forman sistemas haversianos. 

En el hueso fasciculado es donde están ancladas las fibras 

principales del ligamento periodontal. Se les dio este --

término porque los haces de las fibras principales se con-

tinúan en el espesor del hueso, como fibras de Sharpey, y 

se caracterizan por la escasez de fibrillas en la sustancia 

intercelular; además, todas estas fibrillas están orienta-

das en ángulos rectos respecto a las fibras de Sharpey. 

El hueso fasciculado se ve mucho más claro que el hueso la 

minado, en las preparaciones teñidas con plata, por el me-

nor número de fibrillas. En algunas zonas el hueso alveo- 
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lar propio está formado principalmente de hueso fascicula-

do; esas zonas son visibles en la radiografía por su mayor 

radio opacidad. 

CONSIDERACIONES CLINICAS.- Aunque el hueso es uno de los -

tejidos más duros del cuerpo, también es muy plástico, ha-

blando biológicamente. Donde el hueso se encuentra cubier 

to por un tejido conjuntivo vascularizado, es sumamente --

sensible a la presión, ya que la tensión actúa, en térmi--

nos generales, como estímulo para la producción de hueso -

nuevo. 

Es la plasticidad biológica la que permite al Ortodoncista, 

mover los dientes sin romper sus relaciones con el hueso -

alveolar. 

Se reabsorbe hueso en el lado de la presión y se deposita 

sobre el lado de la tensión, permitiendo de este modo el -

desplazamiento del alvéolo entero con el diente. 

La adaptación del hueso a la función es tanto cuantitativa 

como cualitativa; mientras que el aumento de las fuerzas -

funcionales, provoca la formación de hueso nuevo, la dismi 

nución en la función da lugar a disminución en el volumen 

del hueso. 

No obstante, el hueso alveolar propio generalmente se con-

serva bien, porque continúa recibiendo algunos estímulos -

por medio de la tensión de los tejidos periodontales. 

Durante la curación de las fracturas o heridas por extrac-

ción dental, se forma un tipo embrionario de hueso que has 
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ta después es sustituido por hueso maduro. 

El hueso embrionario, inmaduro o fibrilar grueso se carac-

teriza por el mayor número, mayor tamaño y la disposición 

irregular de los osteocitos y el recorrido irregular de --

sus fibrillas. 

La visibilidad en las radiografías se retrasa de dos a - -

tres semanas después de la formación real de hueso nuevo. 

10/ 

6) Inervación (base neuromuscular)  

Las articulaciones temporomaxilares están inervadas por el 

quinto par craneal, nervio trigémino, que es mixto; sus fi 

bras motoras inervan los músculos masticadores, presentan 

un origen real. El origen aparente está formado por dos -

raíces colocadas en la cara anteroinferior de la protube--

rancia anular, una gruesa sensitiva y otra delgada que es 

motriz. 

El origen real; las fibras motoras tienen su origen en dos 

núcleos masticadores, uno principal y otro accesorio. El 

núcleo principal, de cinco milímetros de extensión, se ini 

cia a la altura del polo superior de la oliva protuberan--

cial y rebasa por arriba la extremidad superior del núcleo 

sensitivo. Este núcleo representa en la protuberancia la 

cabeza del asta anterior de la médula espinal. El núcleo 

accesorio es continuación del anterior y se extiende hasta 

la parte interna del tubérculo cuadrigemino anterior. De 

cada núcleo emana una raíz. La raíz superior o descenden-

te se halla colocada en la parte externa del núcleo, sepa-

rada del acueducto de Silvio y sigue un trayecto longitudi 

10/ (1) Orban Balint, pp. 207. 



43 

nal hasta alcanzar el núcleo principal, donde cambia la di 

rección, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente 

y se une a la raíz inferior constituida por fibras que na-

cen del núcleo masticador principal, se dirige un poco ha-

cia arriba y hacia adelante, uniéndose a la raíz superior 

para alcanzar la cara inferolateral de la protuberancia, - 

por donde emergen del neuroeje. 

Las fibras sensitivas tienen su origen en el ganglio de --

Gasser de donde parten las que sustituyen la raíz sensiti-

va. 

El ganglio de Gasser está constituido por células cuyas --

prolongaciones en T originan una rama periférica, que va a 

constituir las fibras sensitivas y penetra en el neuroeje, 

para dividirse al llegar al casquete protuberancial en una 

rama ascendente y otra descendente. 

Del borde posterointerno del ganglio se desprende la raíz 

sensitiva del trigémino, en tanto que el borde anteroexter 

no nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de aden-

tro a afuera y de adelante a atrás son: el oftálmico, el - 

maxilar superior y el maxilar inferior. 

El nervio maxilar inferior es mixto, nace del borde antero 

externo del ganglio de Gasser y se forma por la unión de -

la tercera rama sensitiva del ganglio de Gasser con la ---

raíz motora del trigémino. Se dispone entre la peristafi-

lino externo y el pterigoideo externo, emite el ramo recu-

rrente meníngeo que atraviesa en el agujero redondo menor 

acompañando a la meningea media; da el nervio para el múscu 

lo pterigoideo interno dividiéndose en los troncos poste--

rior y anterior. 
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El voluminoso tronco posterior principalmente sensitivo de 

origen por dos raíces al nervio aurículotemporal y, en tan 

to se halla por dentro del pterigoideo externo, se bifurca 

en nervio dental inferior y nervio lingual. 

El nervio auricular está formado por dos raíces que rodean 

a la arteria meníngea media. Dichas raíces reciben un fi-

lete ganglio óptimo y pasan por fuera de la espina del es-

fenoides y de la cuerda del tímpano. Se dirige hacia atrás 

entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del cóndilo,-

se vuelve lateralmente rodeando al cuello del cóndilo, ---

asciende situándose por atrás de la articulación temporoma 

xilar, proporcionándole un filete. 

El tronco anterior cuya función principal es motora, pre-

senta una dirección de adelante y afuera, da una rama que 

se bifurca en el nervio temporal profundo posterior y el -

nervio maseterino. El tronco anterior se dispone dentro -

del músculo pterigoideo externo de nacimiento al nervio --

temgoral profundo anterior y en ocasiones al nervio tempo-

ral profundo medio, emite fibras para el músculo pterigoi-

deo externo y sigue con el nombre de nervio bucal. El ner 

vio masetérico inerva la cara anterior de la Articulación 

Temporomandibular, atraviesa la porción posterior de la es 

cotadura sigmoidea del maxilar debajo del músculo temporal 

y termina en la rama en la cara profunda del masetero. Los 

nervios temporales profundos rodean el ala mayor del esfe-

roides para distribuirse en la cara profunda del músculo -

temporal. El nervio bucal se divide por delante de la ra-

ma del maxilar inferior en numerosos filetes, unos' profun-

dos que se dirigen a la mucosa del carrillo y otros super-

ficiales de distribución cutánea. Algunos filetes pueden 

alcanzar los premolares y el primer molar inferior. 11/ 

11/ (14) Fernando Quiroz, pp. 
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CAPITULO III.- FISIOLOGIA 

Anatomía funcional de la A.T.M. 

El propósito principal de este capítulo es el de tratar la 

Anatomía de la Articulación Temporomandibular desde el pun 

to de vista fisiológico, ya que en el capítulo anterior se 

hicieron las descripciones convencionales de la anatomía -

de la A.T.M., que generalmente proporcionan una visión es-

tática de esta compleja estructura, dado que la descrip—

ción morfológica más perfecta no puede, por sí sola, dar 

una visión de la función articular. 

Consideraremos en primer lugar, los requisitos morfológi—

cos de una articulación libremente movible, luego las nece 

sidades básicas funcionales y finalmente los principios bá 

sicos sobre los cuales actúan estas articulaciones. Si --

bien el estudio es teórico, el clínico que debe tratar la 

fisiología y patología de la A.T.M. se encontrará ayudado 

por una mejor comprensión de los principios básicos. 

Ahora bien, para iniciar diremos que las características -

de la Articulación Temporomandibular la colocan dentro de 

la familia de las articulaciones libremente movibles, cono 

cidas con el nombre de diartrosis, las cuales poseen la si 

guiente morfología básica: 

a) Cada articulación móvil posee superficies articulares - 

que tienen formas características. 

b) Estas superficies articulares pueden ser llamadas macho 

(convexa) o hembra (cóncava). 

c) Dichas superficies, si bien contiguas, no son necesaria 
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mente recíprocas ni congruentes. 

d) Las superficies articulares opuestas están cubiertas --

por un tejido muy resistente a la compresión. 

e) Los ligamentos relacionados con una determinada articu-

lación cubren el espacio existente entre los componen--

tes óseos de la articulación y están dispuestos de mane 

ra que permiten un libre recorrido en toda la magnitud 

del movimiento. II/ 

1) La A.T.M. su mecánica y su musculatura. 

Puede haber pocas dudas respecto al hecho de que la Articu 

lación Temporomandibular influencia la postura y el movi--

miento mandibular. 

La primacía muscular en el sistema masticatorio es eviden-

te de por sí. Sicher (1949) escribía que: "Las dificulta-

des para comprender la mecánica de la Articulación Temporo 

mandibular están provocadas por el hecho de que los movi-

mientos de la mandíbula son dirigidos mucho menos que en -

otras articulaciones por la forma de los huesos articula--

res y por los ligamentos articulares y mucho más que en --

otras, por el juego de los músculos respectivos". 

"Los articuladores y el concepto mecánico que ellos involu 

craban se desarrollaron desde la época de la prótesis com-

pleta por la que pasó la Odontología. Pero no debemos ol-

vidar que aún en este período, hubo quienes reconocían la 

falla básica de este tipo de instrumentos. William True--

man contemporáneo de Bonwill, escribiía: "Aún cuando noso 

12/ Schwartz Laszlo, pp. 71-72. 
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tras pudiéramos sacar del paciente los maxilares sobre los 

cuales estamos construyendo las dentaduras, para poderlos 

usar como articulador, no podríamos conocer nunca con exac 

titud las posiciones relativas que asumirán luego al ser -

activadas por los nervios y los músculos que les pertene--

cen". 

Algunos de los investigadores que desarrollaron nuevos ar-

ticuladores, reconocieron abiertamente sus limitaciones. 

Rupert E. Hall, publicó en 1920 un artículo con un largo -

pero preciso título de "Movimientos de la mandíbula, la --

aproximada limitación mecánica de tales movimientos, para 

la ubicación y desgaste de los dientes artificiales, ten--

dientes a la restauración eficiente de la función mastica-

toria perdida en los casos de desdentados totales", como -

ven es difícil que alguien pueda entenderse con semejante 

definición, pero sin embargo, hoy día los articuladores no 

son sólamente recomendados para construir dentaduras com--

pletas, sino también para efectuar el diagnóstico de los -

casos. En base a los datos obtenidos gracias al uso de te 

les instrumentos, se recomienda una alteración radical de 

la oclusión, muchas veces como medida profiláctica, para - 

prevenir los trastornos de la Articulación Temporomandibu-

lar o bien la enfermedad periodontal, aun cuando no se en-

cuentren signos de ninguno de estos trastornos. 

De manera pues, que nos encontramos ante el peligro de en-

redarnos bastante con el uso de estos ingeniosos instrumen 

tos creados por nosotros y que pasemos por alto la observa 

ción cuidadosa de los pacientes como seres humanos que son 

en realidad, seres donde es una regla la variación de lo - 
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normal tanto en lo referente a la estructura como a la fun 

ción. 

Los primeros investigadores de la oclusión fueron unos clí 

nicos muy cuidadosos y por lo tanto hicieron unas observa-

ciones muy sabias, estaban limitados sin embargo, a la ---

construcción de dentaduras completas. "El amplio margen -

existente para la ubicación de los dientes artificiales en 

la base de una dentadura y la ausencia de verdaderas guías, 

llevó evidentemente a la búsqueda de un tipo de ubicación 

ideal. 	Esto creó dificultades. 	Milo Hellman (1921) seña- 

ló ésto una vez finalizadas unas investigaciones antropoló 

gicas verdaderamente exhaustivas al respecto, puntualizan-

do que el concepto de oclusión normal que significa un ---

cien por cien de perfección constituye realmente un mito, 

que por otra parte no tiene ningún fundamento biológico ni 

científico". 11/ 

Nadie puede negar el valor de un articulador en el trata--

miento de los pacientes desdentados para construir dentadu 

ras artificiales funcionales, es necesario tener algún co-

nocimiento de la postura y del movimiento de la mandíbula, 

y los diferentes instrumentos utilizados constituyen sola-

mente un intento de reproducir mecánicamente la postura y 

el movimiento de la mandíbula en un determinado paciente. 

El hecho es que cuando un paciente se presenta sin ningún 

diente en oclusión uno debe comenzar con algo y aunque no 

interese el método empleado, lo principal es establecer lo 

que desde un primer momento se llamó "Oclusión Céntrica". 

OCLUSION CENTRAL.- Este es un término que apareció por pri 

mera vez en el año 1920 en las traducciones inglesas de -- 

los artículos escritos por Gysi. 	No estaba bien definido, 

pero sin duda alguna era destinado a significar la posición 

12/ (11) Erick Martínez Ross. Cap. 1. 
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del cierre medio completo de los dientes de ambas arcadas. 

Hoy día ya no se refiere más a la oclusión central. Céntri 

ca, verdadera céntrica y oclusión céntrica son sólamente -

algunos de los términos empleados. 1,11/ 

El hecho de que existan muchos nombres diferentes no solu-

ciona la comprensión del problema. Oliver Wendell Holmes 

(1891) escribía acerca de la "ignorancia erudita de la no-

menclatura". Hay un trayecto muy largo entre nombrar y de 

finir a la oclusión céntrica o término equivalente y ubi-

carlo luego en la boca de un paciente. El hecho de que --

existan tantos métodos diferentes para obtener esta posi-

ción constituye quizás la mejor evidencia de las dificulta 

des con que se tropieza. 

Aparte de la cantidad y de la diversidad de métodos para - 

obtener la posición postura] de la mandíbula en descanso -

en un paciente determinado, Schwartz Laszlo nos explica a 

raíz de unas investigaciones realizadas en pacientes que - 

sufrfan de trastornos en la Articulación Temporomandibular 

que no encontraron esta estabilidad y por tanto no pudie--

ron aceptar los conceptos en boga acerca de la oclusión, -

conceptos que presuponen una invariabilidad de la oclusión 

céntrica o de cualquier posición mandibular, ellos en rea-

lidad no estaban estudiando el problema de la oclusión, si 

no que como Walpole en sus "tres Príncipes de Serendip", -

quien en sus exploraciones encontró realmente lo que no an 

daba buscando, ellos encontraron inesperadamente informa--

ciones concernientes a la oclusión, cuando lo que interesa 

ba en realidad era el problema de los trastornos de la Ar-

ticulación Temporomandibular, sin embargo, el problema de 

la oclusión se abrió paso de por si sólo de la siguiente - 

14/ (10) Schwartz Laslo, pp. 50. 
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manera, que resulta de por sí interesante, es por eso que 

lo incluimos en nuestra tesis. 

Variabilidad de la postura mandibular.- El problema con el 

que más bruscamente se enfrenta uno, es el presentado por 

los pacientes que se quejan de algo que uno llama subluxa-

ción, ellos se quejan de que la mandíbula se traba, se des 

liza o bien que se desacomoda, con la sensación de que la 

mordida está fuera de su lugar, Schwartz Laszlo nos expli-

ca lo que observó clínicamente y radiográficamente; podía-

mos observar una limitación, con el estetoscopio oir un ---

chasquido o bien una crepitación, y la dislocación era de-

masiado ostentosa como para ser pasada por alto. 

Pero lo que en verdad no se podía observar era una disfun-

ción acorde con los síntomas descritos. 

Schwartz Laszlo nos detalla su propia experiencia: Me des-

perté una mañana con algo que parecía ser dolor de gargan 

ta. El tragar me resultaba doloroso y la masticación diff 

cil. Entonces fue cuando me di cuenta que mi mordida pare 

cía estar fuera de lugar. 

Comencé a articular suavemente mis dientes. Había una in-

terferencia oclusal en la zona de los premolares derechos. 

Cuando cerraba más fuertemente, mi mandíbula parecía que -

se iba hacia lá izquierda, mi primera reacción fue la de -

todos los pacientes: maldije a unos puentes fijos que te--

nía en la boca, pero pronto me di cuenta que habían sido -

construidos muchos años antes y que siempre estuvieron muy 

cómodos ¿De dónde había venido entonces esta interferencia 

oclusal?, me palpé el músculo pterigoideo interno del lado 

izquierdo y me di cuenta que estaba dolorido. Observé tam 
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bién que durante el movimiento de apertura, la mandíbula -

se desviaba hacia la izquierda. 

El apretar los dientes durante la noche, había precipitado 

el espasmo muscular que causaba la desviación de la mandí-

bula hacia la derecha en la posición de descanso, y hacia 

la izquierda en la posición de apertura, me traté el espas 

mo muscular, y a la mañana siguiente la interferencia ha—

bía desaparecido. Esto hizo que él perdiera la confianza 

en la estabilidad de la postura y movimientos mandibulares. 

Moyers agrega más adelante que el concepto de una relación 

céntrica fija e inmutable es contrario a todo lo conocido 

en fisiología neuromuscular. 

El movimiento y la postura mandibular pueden ser constan--

tes para muchos individuos. 

Sin embargo, en aquellos pacientes que son inconstantes, - 

lo son en grado realmente notable. Tal falta de estabili-

dad se encuentra a menudo en pacientes que sufren de disfun 

ción mandibular, de manera pues, que las anormalidades de 

la oclusión, excepto aquellas que son simples y obvias, ta 

les como un molar extruido, no deberán tratarse hasta tan-

to hubieran desaparecido los síntomas agudos del síndrome 

de dolor y disfunción. Cuando el paciente y sus músculos 

mandibulares hubieren sido relajados, el papel que desempe 

ña la oclusión puede ser ubicado fácilmente. 

Además de la relación entre la disfunción mandibular y la 

oclusión, se hicieron algunas observaciones referentes a -

la relación entre la disfunción, el desgaste oclusal, y la 

movilidad dentaria. 12/ 

1,2/ (10) Schwartz Laszlo, pp. 53-60. 



Músculos más importantes de la masticación. 

I.- Músculo temporal. 
2.- Músculo pterigoideo externo. 
3.- Músculo masetero. 
4.- Músculo digástrico. 
5.- Músculos infrahioideos. 
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2) La musculatura de la A.T.M. y la presión 
masticatoria ejercida por ella. 

Podemos incluir en sentido amplio todos los músculos esque 

lético-, que se insertan o nacen en el maxilar inferior. --

Pertenecen también a la musculatura de masticación los mús 

culos suprahioideos, al menos los de la porción ventral, -

que sirven a los movimientos de masticación, y son capaces 

de bajar el maxilar inferior y abrir la boca cuando está - 

fijo el hioides. 	Sin embargo, no es posible incluir los -

músculos cútaneos de la cara, por ejemplo el bucinador, --

que entra en acción durante la masticación con la finali--

dad de contribuir al movimiento de este hueso. Sólamente 

existen cuatro músculos que pertenecen en sentido estricto 

a la musculatura masticadora y se encuentran a cada lado,-

éstos son: superficialmente el masetero y el temporal, y -

en la profundidad los dos pterigoideos. 

El músculo masetero forma una placa rectangular robusta, -

dividida en varias partes superpuestas que se recubren par 

cialmente y entre las que se puede penetrar, sobre todo, -

desde atrás, las cuales se originan en el borde inferior - 

del hueso malar y del arco cigomático, así como en su cara 

interna, en la apófisis cigomática del temporal y por den-

tro en la fascia temporal, en parte por manojos tendinosos 

y que se insertan en la tuberosidad masetérica (en la par-

te externa del ángulo). 

El músculo temporal nace en forma de abanico de una amplia 

región de la superficie lateral del cráneo, que comprende 

el plano temporal de la escama del temporal, el hueso pa-

rietal y el ala mayor del esfenoides, limitada por la lí-

nea temporal y separada por debajo de la fosa subtemporal 



53 

por la cresta de igual nombré. Algunos manojos del múscu-

lo nacen también en la cara interna de la fascia temporal. 

Las fibras carnosas de esta placa muscular convergen por -

dentro del arco cigomático y descienden hacia la apófisis 

coronoides; el músculo se hace aquí enseguida tendinoso, -

forma en su superficie inferior un espejo aponeurótico y 

se inserta en la cara interna de dicha apófisis llegando 

hasta la cresta temporal de la rama ascendente. 

Los músculos masticadores profundos se encuentran ya en el 

espacio comprendido entre la rama ascendente y la pared de 

la faringe, en la cavidad de la preparación esquelética --

llamada espacio craneovertebral, y por tanto, están comple 

tamente cubiertos por la rama ascendente y los músculos --

masticadores superficiales. En consecuencia, sólo se pue-

den alcanzar cuando se extirpan estos músculos y se reseca 

la rama ascendente. 16/ 

El músculo pterigoideo externo nace por dos ramas, una su-

perior más débil, procedente de la cara subtemporal del ala 

mayor del esfenoides y otra inferior, más fuerte, proceden 

te de la lámina lateral de la apófisis pterigoides. Ambas 

ramas se dirigen horizontalmente hacia atrás y se unen a -

la altura de la escotadura mandibular; de este modo el mús 

culo se inserta en la fosa pterigoidea del cóndilo, y en -

parte también en la cápsula (en el disco) de la articula—

ción, y con su porción distal alcanza todavía hacia atrás 

la cresta del cuello del cóndilo en la rama de ésta. 

El músculo pterigoideo interno es casi tan robusto como el 

masetero, el que se parece por su forma y dirección, y se 

encuentra en el lado interno de la rama ascendente con su 

16/ (9) Ramfjord P. Sigurd, pp. 4. 
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cara media] aplicada casi directamente sobre la pared fa--

rfngea; nace por una porción parcialmente tendinosa en la 

fosa pterigoidea (en la cara interna de la lámina lateral,  

de la apófisis pterigoides) y en la apófisis piramidal del 

palatino; una pequeña porción del músculo nace también por 

debajo en la cara externa de dicha lámina. Sin embargo, -

su borde ventral no cubre el rafe pterigomaxilar, pero se 

puede alcanzar fácilmente desde el vestíbulo oral inmedia-

tamente por fuera de dicho rafe, después de separar la ma-

sa parietal muscular del músculo bucinador. La inserción 

de esta placa muscular, que, por tanto, es algo oblicua, -

se verifica en la cara interna del ángulo, en la tuberosi-

dad pterigoidea, por debajo del surco milohioideo. De es-

te modo, la rama ascendente aparece suspendida entre el --

músculo que nos ocupa y el masetero. 

En general, la presión de masticación que puede medirse al 

apretar las arcadas dentales asciende a 20-70 Kg; en la re 

gión de los molares no suele pasar de los 70 Kg; mientras 

que en la de los incisivos puede ser menor de 20 Kg, está 

producida sobre todo por la fuerza de los músculos mastica 

dores que se insertan en el maxilar inferior y hace efecto 

primeramente entre las arcadas dentales, aunque no se con-

sume en la articulación en forma de presión, sino que se -

transmite al neurocráneo donde se amortigua. Sin embargo, 

la fuerza de los músculos oclusores no se puede convertir 

íntegramente en trabajo de masticación, sino que con la bo 

ca cerrada fuertemente todavía es posible un nuevo acorta-

miento, lo que significa que existe una hipersuficiencia; 

el aumento ulterior de la presión produce una sensación do 

lorosa en el paradencio. 17/ 

17/ (9) Ramfjord P. Sigurd, pp. 6. 
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3) Requisitos funcionales de la A.T.M.  

Los requerimientos funcionales básicos de la articulación 

diartrósica son: 

a) Que la transmisión de fuerzas a través de la articula—

ción requiere la estabilización temporaria de sus componen 

tes móviles. 

b) Que la morfología de la articulación permita un libre -

movimiento de los componentes articulares gracias a la suc 

ción de los músculos relacionados. 

La mayoría de los clínicos cuando consideran la A.T.M. úni 

camente funcionando, sabiendo que es una articulación suma 

mente móvil con poca estabilidad intrínseca. Sin embargo 

al pensar un poco más detenidamente el problema, se verá -

que la estabilidad realmente existe. No puede haber duda 

respecto a que la articulación se halla estable cuando las 

denticiones antagónicas se encuentran en contacto, o cuan-

do la mandíbula está en posición de descanso cuando se ha-

lla en la posición llamada clínicamente "descanso fisioló-

gico". 

Lo que no es tan aparente es que en otras posiciones dis--

tintas,la mandíbula se halla estabilizada por los músculos 

mandibulares, aunque fuese momentáneamente. Durante le --

masticación la estabilización se torna única cuestión de -

importancia primordial. 

Cuando un objeto sólido o semisólido está ubicado. entre --

los maxilares y se ejerce una fuerza compresiva o de desga 

rramiento sobre él, es necesario que la articulación perma 
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nezca en ese momento, bastante estable. De otra forma el 

objeto se resbalaría. Esta estabilización se consigue no 

solamente gracias a los mecanismos neuromusculares coordi-

nantes, sino también en cierto grado gracias a la propia - 

anatomfa de la articulación. Por su parte, las fibras con 

tenidas dentro del menisco están distribuidas en forma dis 

pareja. De tal manera las zonas más gruesas del menisco -

ayudarán a proporcionar una estabilidad a la mandíbula cuan 

do se cierra la boca en una posición protrusiva como ocu-

rre en el momento de morder. 

Así pues tenemos que la A.T.M. posee los atributos morfoló 

gicos básicos de una diartrosis, lo cual le permite cum---

plir con los requerimientos funcionales de este tipo de ar 

titulación. Los principios básicos que gobiernan los movi 

mientos que tienen lugar en una articulación son: 

a) 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 éste. 

b) Algunos movimientos diferentes (grados de libertad) pue 

den ser posibles en una articulación, pero cada uno de ---

ellos tiene su propio eje de rotación. 

c) Los huesos articulantes que conforman la articulación -

son los brazos de palanca activados por una fuerza externa 

(gravedad contracción muscular). 

d) El trabajo que un músculo producirá en una determinada 

articulación estará en función de la superficie de la sec-

ción transversal de dicho músculo y de la distancia vertí- 
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a) Posición intercuspfdea; b) Movimiento de deslizamiento 
lateral izquierdo; 109, lado que trabaja; 110, lado que -
no trabaja. Los contactos del lado que no trabaja son del 
tipo observado en la dentadura artificial. La extensión -
del movimiento de estas cúspides que no trabajan evitará 
el movimiento hacia abajo, hacia adelante del cóndilo que 
no trabaja. Para un grado determinado de guía incisiva la 
magnitud del espacio interoclusal (1-C) del lado que no -
trabaja será reflejo directo de la cantidad de movimiento 
hacia abajo realizada por el cóndilo que no trabaja. 
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cal desde el eje de movimiento a la linea de acción del --

músculo. 

e) Un músculo producirá movimientos sobre cualquier articu 

lación sobre la cual posee su línea de acción. 

De manera que un músculo puede producir diversos movimien-

tos por su virtud de pasar sobre diferentes ejes en una --

misma articulación. 

f) Una articulación solamente se halla en función normal -

cuando sus superficies opuestas están firmemente opuestas. 

Esta es otra función de los músculos relacionados con la -

articulación. 

4) Movimientos de la A.T.M.  

Esta articulación tiene tres movimientos funcionales prin-

cipales que son: apertura y cierre, protrusión y retrusión, 

y movimiento lateral. La mayoría de las descripciones co-

rrientes de los movimientos que ocurren en esta articula—

ción citan dos tipos de movimientos básicos relacionados -

con estos movimientos funcionales. Son llamados de "rota-

ción y traslación". Estas descripciones indican que la ro 

tación tiene lugar en el compartimiento inferior de la ar-

ticulación. 

Cuando la cabeza del cóndilo se mueve en relación al menis 

co como si fuera una bisagra, cuyo eje pasa por la cabeza 

del mismo cóndilo. El segundo movimiento frecuentemente - 

llamado traslación o deslizamiento se piensa que tiene lu-

gar en el compartimiento superior de la articulación y con 
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a) Esquema que muestra los movimientos ejecutados por los 

cóndilos: rotaciones y traslaciones A-X Arco descrito 

en una rotación desde el eje E. A-X-Y Arco descrito en 

una traslación desde el eje E. 

b) Eje intercondilar horizontal. 
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siste en el movimiento del cóndilo y del menisco sobre la 

eminencia articular. 

Puede demostrarse muy fácilmente que los dos movimientos -

son en realidad rotaciones. 

Consideremos primero el problema de la rotación de la cabe 

za del cóndilo como aproximación, podemos considerar que -

el eje de rotación pasa por un punto ubicado en la cabeza 

del cóndilo. La rotación del cóndilo alrededor de este --

eje dará como resultado una apertura de la mandíbula, pero 

sin ningún movimiento hacia adelante. Puede notarse que -

un movimiento extenso de este tipo, considerado en forma -

aislada, llevaría al ángulo de la mandíbula a una posición 

de compresión sobre las estructuras farfngeas ubicadas más 

posteriormente. Prescindiendo del menisco un momento, ve-

ríamos que ese movimiento de rotación hace que sucesivas -

regiones de la superficie articular del cóndilo se pongan 

en contacto con un punto fijo ubicado en la superficie del 

tubérculo articular. Por definición estricta este tipo de 

rotación se denomina deslizamiento. 

Es verdad que funcionalmente este tipo de movimiento ocurre 

en la porción inferior de la articulación, y que en reali-

dad es un movimiento relativo entre la cabeza del cóndilo, 

y el menisco. Sin embargo, está bien claro que este movi-

miento no baja la cabeza del cóndilo con relación a la emi 

nencia articular. 

Aquí podemos ver el eje de rotación cuando pasa a través -

del tubérculo articular (eminencia articular) en este tipo 

de movimiento (rotación tubercular) que tiene lugar en el 

compartimiento superior de la articulación, el menisco y - 
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el cóndilo se mueven juntos en dirección a la eminencia. -

Si este movimiento rotatorio ocurriera aisladamente sin la 

concurrente rotación capitular, tendería a llevar a la man 

díbula a la imposible posición que ilustraremos más adelan 

te. 

Durante los movimientos de apertura usuales de la mandíbu-

la, sin embargo, el componente tubercular no se halla siem 

pre tan bien marcado. Esto se debe a que la rotación aire 

dedor del eje de la cabeza del cóndilo y de la eminencia -

articular ocurren en forma simultánea. El movimiento re--

sultante es referido como si fuera una rotación en el cual 

cada punto de una superficie articulante se opone a un pun 

to correspondiente en la otra superficie. 

La producción de estas dos rotaciones como hechos simultá-

neos nos lleva a un interesante resultado si se toman lamí 

nografías durante las fases del movimiento de apertura y -

se obtienen los trazados correspondientes. Esto se lleva 

a cabo de la siguiente manera: se colocan marcas sobre la 

piel que cubre la cabeza del cóndilo y también en otro pun 

to correspondiente a un lugar cualquiera de las ramas de -

la mandíbula. Si luego superponemos los trazados obteni--

dos de esta manera, uno sobre otro, obtendremos resultados 

como los ilustrados más adelante. Conectando los dos indi 

cadores mediante una línea en cada trazado y permitiendo -

que estas líneas tiendan a encontrarse en un punto común -

de intersección. Este punto puede considerarse como el re 

sultante del eje del movimiento que tiene lugar simultánea 

mente alrededor del cóndilo y del tubérculo articular. Este 

eje resultante está colocado en el sitio del foramen mandi 

bular, donde el paquete vásculo-nervioso inferior entra a 

la mandíbula y alrededor del cual se inserta el ligamento 

esfenomandibular. Esta posición de la mandíbula deberá -- 
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permanecer casi inmóvil durante todo el movimiento mandibu 

lar. Si no fuera así, el paquete vásculo-nervioso infe---

rior se encontraría en peligro. Queda ahora aclarado que 

en realidad los ligamentos esfenomandibular y temporomandi 

bular son ligamentos colaterales. 

a) Movimientos de apertura y cierre 

Los movimientos de apertura y cierre, y por tanto de pro--

trusión y retrusión normal, tienen lugar alrededor de los 

ejes tanto de la cabeza del cóndilo como del tubérculo ar-

ticular. Hay desacuerdo entre los investigadores en cuan-

to a si puede existir un movimiento puro de rotación alre-

dedor del eje capitular cuando la mandíbula se mueve de la 

posición oclusal a la de descanso fisiológico. 

Algunos investigadores afirman que esto ocurre, otros favo 

recen la opinión de que aun este pequeño trayecto requiere 

el movimiento simultáneo alrededor de ambos ejes. 

El tercer movimiento fundamental que tiene lugar en la A.T. 

M. es el movimiento de lateralidad, movimiento todavía po-

co investigado. No hay acuerdo sobre el sitio donde pasa 

el eje de este movimiento. Momentáneamente lo único que po 

drfa decirse es que aparentemente el eje no pasa vertical-

mente a través de ambas cabezas del cóndilo. 

El movimiento de apertura y cierre, llamado también ortal, 

es el más simple de todos los realizados por el maxilar in 

ferior, porque su curso no está influido por las arcadas -

dentarias. 

No pertenece pues, a los movimientos propiamente articula- 



• tres planos simultáneamente. 
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torios.• A pesar de esto, su estudio es de importancia por 

hallarse contenido en los complejos hacia adelanta y hacia 

los lados en cuyo análisis es menester tomarlo en conside-

ración. 

Al ser abierta la boca, el cóndilo del maxilar ejecuta un 

movimiento de rotación y, al mismo tiempo se desliza hacia 

adelante y abajo. 

Mientras la rotación sucede en el compartimiento inferior 

de la articulación, esto es, entre el cóndilo y el disco -

articular, el deslizamiento hacia adelante se realiza en -

el compartimiento superior para lo cual el disco, con todo 

el cóndilo, avanza deslizándose contra el tubérculo articu 

lar, hacia abajo y adelante. 

A este objeto, el cóndilo debe abandonar la parte más pro-

funda de la fosa articular y aparecer hacia adelante, por-

que de otro modo, sólo en grado limitado sería posible la 

rotación simultánea de las articulaciones de ambos lados, 

por motivo de la orientación oblicua de los rodillos arti-

culares. 

La trayectoria aproximada del cóndilo se puede seguir en -

el vivo mediante la palmación con el dedo. 

El curso fisiológico del movimiento de apertura Chissin en 

contró que por la acción de los músculos que se dirigen --

del maxilar al hioides, el digástrico, el genihioideo y el 

milohioideo, en las preparaciones anatómicas sólo se produ 

ce un descenso del maxilar inferior. El cóndilo ejecuta, 

por tanto de modo distinto a como en el vivo, sólo una ro-

tación sin desplazarse hacia adelante, conjuntamente con - 
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el disco, sobre el tubérculo articular. Sólo cuando el ma 

xilar inferior recibe un hipomoclión hacia atrás por deba-

jo de la articulación, avanza su cóndilo hacia adelante y 

abajo. Empero como ni la cápsula articular, ni los liga--

mentos pueden constituir tal hipomoclión, sólo hay que te-

ner en cuenta como fuerza activa, al músculo pterigoideo -

externo, que lleva el disco hacia abajo y adelante. 18/ 

Se realiza esta función en las fases primera y segunda de 

la apertura de la boca, con lo que su energía queda agota-

da y ya sólo continúan en acción los músculos abridores --

que se insertan en el borde del maxilar. De aquí que no 

cierran regularmente uno junto a otro, la rotación y el --

avance en el movimiento de apertura, sino que en la fase -

inicial predomina la rotación luego prepondera el movimien 

to de deslizamiento y sólo en la fase final, cuando los --

abridores de la boca continúan todavía actuando solos, des 

pués de haberse agotado la acción de los pterigoideos ex--

ternos y cuando por tanto, el cóndilo ha alcanzado su posi 

ción más anterior sobre el tubérculo articular, es cuando 

se unifica la rotación. 

En el movimiento de cierre actúan los músculos maseteros,-

pterigoideos interno y temporal, el cóndilo transporta de 

nuevo el disco hacia atrás. El propio cóndilo, que al ---

abrirse la boca ha migrado hacia adelante y abajo, es lle-

vado otra vez hacia atrás y arriba, en correspondencia con 

la resultante de las fuerzas de los músculos masticatorios 

que se halla orientada oblicuamente hacia atrás respecto -

del cóndilo. A la vertiente posterior del tubérculo arti-

cular, a lo largo de la cual se desliza el cóndilo, se le 

denomina "trayectoria del cóndilo". El tubérculo articu-- 

18/ (6) Ira Franklin Ross, pp. 35. 
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lar puede ser muy variable en forma y altura. De aquí que 

según las investigaciones de Gysi, la inclinación de la --

trayectoria del cóndilo, es decir, el ángulo formado por -

ésta y el plano de la superficie masticatoria varíe entre 

O y 55 grados y sea por término medio, de 30 a 35 grados. 

Varía también para el mismo individuo en las diferentes --

épocas de la vida por ejemplo: en la edad de lactancia y -

de la ancianidad es aplanada, mientras que en la época de 

la plenitud del desarrollo de la dentadura es de una obli-

cuidad bastante escarpada. Por medio del aparato construí 

do por Gysi para registrar las variaciones individuales de 

la trayectoria del cóndilo, se puede apreciar la curva de 

la trayectoria del cóndilo; su porción más empinada se ori 

gina durante el recorrido del cóndilo a lo largo de la ca-

ra posterior del tubérculo articular, mientras su otra por 

ción más horizontal, corresponde a la trayectoria del cón-

dilo sobre la superficie horizontal del mismo. 

Asf tenemos que de las conclusiones a que llegó Gysi en --

sus ensayos en vivo: el cóndilo se desplaza hacia adelante 

y hacia abajo durante el movimiento de apertura. La incli-

nación de su trayectoria, respecto del plano de masticación 

puede ser hasta de 50 grados y más: su valor medio es de -

33 grados. 

Las trayectorias de los cóndilos derecha e izquierda, pue-

den tener diferente inclinación en un mismo sujeto. 

b) Movimientos de protrusión y retrusión 

El movimiento hacia adelante se produce principalMente por 

la contracción regular de los músculos pterigoideos exter-

nos pero también toman parte en este movimiento las partes 
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a) Vísta en el plano horizontal de las dos traslaciones im 

portantes, la protrusiva y la lateroprotrusiva. 

b) Cráneo orientado en el espacio con respecto a los planos 

sagita], horizontal y vertical. 
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anteriores de los músculos masetero y pterigoideo internos. 

El movimiento retrógrado lo origina la porción posterior -

de los músculos temporales. 

El movimiento de propulsión y retroceso del maxilar infe-

rior se realiza en condiciones diferentes a las de apertu-

ra y cierre de la boca: mientras éstos se desarrollan úni-

camente bajo la condición de la A.T.M., el movimiento de - 

protrusi6n y retrusión tiene como factor codeterminante, -

el complejo de las superficies masticatorias, influyen dos 

factores: primero la inclinación de la trayectoria del c6n 

dilo, segundo la conducción por los dientes que realizan -

el contacto mesial y dista]; con ésto el movimiento adquie 

re un marcado carácter articulatorio dental. 

Con respecto al movimiento del maxilar inferior hacia ade-

lante Wallis y otros autores tenían la opinión de que ocu-

rriría siempre como un puro movimiento de deslizamiento, -

paralelamente a su posición de oclusión, sin que estuviese 

ligado a una rotación de la A.T.M. Pero Gysi por el con--

trario señala que la trayectoria del cóndilo tiene inclina 

ciones de 5 a 45 respecto al plano de masticación, mien---

tras que el plano de conducción de los incisivos muestra -

un ángulo de deslizamiento de 50 a 70 grados. Por lo tan-

to ambas inclinaciones serán de ordinario desiguales y no 

sería verdadero hablar de tal desplazamiento paralelo. 

La compensación necesaria para superar esta diferencia de 

inclinación se produce: primero por una rotación del maxi-

lar inferior, en la A.T.M. conjugada a su avance; segundo 

por la capacidad de adaptación de la fosa articular trans-

portable del disco. 



65 

Teniendo en consideración una diferencia de inclinación me 

dia trayectoria del cóndilo 	34 grados: plano de conduc__ 

ción de los incisicos 	50 grados, con respecto al plano - 

de masticación, el movimiento de avance del maxilar se rea 

lizaría de tal manera: los cóndilos se mueven conjuntamen-

te con los discos articulares, sobre la cara posterior del 

tubérculo articular, hacia adelante y abajo. 	Puesto que - 

el plano de conducción de los incisivos es más empinado --

que la trayectoria del cóndilo, el maxilar inferior tiene 

que ejecutar en la primera fase un movimiento de rueda, es 

decir, que mientras el cóndilo junto con el maxilar se des 

liza hacia adelante, se realiza al mismo tiempo una rota—

ción, en correspondencia con la diferencia de inclinación 

entre los planos de deslizamiento anterior y posterior del 

maxilar. 	El movimiento de avance del maxilar representa - 

por tanto, la resultante de la inclinación de la trayecto-

ria del cóndilo y del plano de conducción de los dientes. 

Spee nos habla acerca de los movimientos de avance y retro 

ceso asociados a la curva de oclusión en la cual los dien-

tes están dispuestos en forma arqueada, de modo que sus su 

perficies de masticación forman parte de un arco de círcu-

lo, cuya prolongación hacia atrás atraviesa el punto más - 

anterior del cóndilo. 	Spee personifica la opinión de que 

dichos movimientos del maxilar inferior se realizan en di-

cho arco de círculo y de que a tal circunstancia habría --

que atribuir el que las arcadas dentarias se mantengan en 

contacto permanente durante el movimiento de avance del ma 

xilar. 	La trayectoria del cóndilo, es decir, la inclina- 

ción de la superficie del tubérculo articular hacia abajo 

y adelante, forma con la curva oclusal un ángulo abierto - 

hacia adelante. 	A pesar de esto, el cóndilo podría despla 
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zarse hacia adelante, porque tal ángulo sería compensado -

por el disco. 

3 

Según ésto las superficies de masticación y el punto más -

delantero del cóndilo se mueven en un círculo cuyo centro 

se halla a nivel de la órbita. Spee cree que este caso es 

la regla, y que sería válido tanto para las dentaduras con 

abrasión como para las arcadas dentarias no desgastadas, -

con cúspides bien conservadas con sobremordida normal. 

Por tal motivo Gysi combate decididamente la importancia -

funcional de la curva de oclusión para la dentadura normal, 

que le ha atribuido Spee, y de que el movimiento hacia ade 

lante del maxilar se realiza sobre la curva de oclusión, -

no puede aspirar a una validez general: pues si el moví---

miento de propulsión del maxilar hubiese de verificarse so 

bre la curva de oclusión, la situación de los incisivos in 

ferlores algo por atrás de los superiores lo haría imposi-

ble, ya que según la protrusión de Spee dicho movimiento -

conduce al maxilar hacia arriba. 

El movimiento pendular hacia arriba condiciona, por tanto, 

que es menester no exista sobremordida de los incisivos. 

Cuando se examinan las figuras de Spee no se observa ningu 

na sobremordida y al reparar en la trayectoria del cóndilo 

se aprecia que se encuentra un ángulo agudo con la curva - 

oclusal. 

M. MUller discute también la validez general de esta opi—

nión, señalando el hecho de que: primero la curva de oclu-

sión no tiene siempre la misma dirección que la trayectoria 
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del cóndilo, es decir, que ambas curvas no tienen siempre 

el mismo centro. Y segundo, ambas curvas pueden tener cur 

vaturas diferentes. H. Schroder atestigua que no existe -

una proporcionalidad regular entre la inclinación de la --

trayectoria del cóndilo y el grado de curvatura de la cur-

va oclusal: "El grado de curvatura de la trayectoria del -

cóndilo, así como su disposición más o menos empinada no -

condiciona el grado de curvatura de la curva de oclusión". 

12/ 

M. Müller cree que se debe rechazar la opinión de que una 

trayectoria del cóndilo muy inclinada impondría una trayec 

toria de los incisivos muy pendiente y una curva de oclu—

sión estrecha y que sólo se puede admitir que: "una propor 

cionalidad aproximada entre la trayectoria del cóndilo y -

la curva de oclusión". 

De todos modos, existe una relación entre ellas que puede 

ser tan favorable en el hombre cuya dentadura está someti-

da a exigencias funcionales, que el movimiento de propul—

sión del maxilar inferior se realiza de hecho sobre el ar-

co dental de Spee, sin estorbo de los dientes anteriores. 

Asf tenemos que la curva oclusal puede contribuir a que se 

mantenga el contacto entre las arcadas dentarias, sino en 

todas partes, al menos en la región de los molares. 

El movimiento de retroceso a partir de la posición de oclu 

sión ocurre sin ser influido lo más mínimo por el engrana-

je recíproco de los incisivos: se realiza con mantenimien-

to del contacto entre los dientes, sobre la curva de oclu-

sión. De todos modos el maxilar inferior sólo puede ser - 

19/ (6) Ira Franklin Ross, pp. 27-28. 
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a) Eje intercondilar vertical derecho. 

b) Eje sagita].- Hay uno derecho y otro izquierdo. 
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llevado hacia atrás a partir de la posición de cierre de -

la boca, a lo sumo en la cuantía de medio premolar y no to 

dos los humanos tienen capacidad para esto. 

c) Movimientos de lateralidad o de Benett 

Estos movimientos al igual que los de retroceso y avance 

son influidos en su curso por la trayectoria del cóndilo y 

el complejo de las superficies de los dientes, y son tam-

bién por tanto movimientos articulares. 

Cuando el maxilar inferior se mueve hacia la derecha desde 

la posición de oclusión, el músculo pterigoideo externo ti 

ra del cóndilo izquierdo del maxilar hacia afuera de la -

fosa articular, y hacia adelante, abajo y adentro, contra 

el tubérculo articular. El cóndilo derecho en cambio, se 

mantiene alojado en su fosa articular correspondiente, ---

efectúa en ella su rotación y sólo se mueve un poco hacia 

afuera, por lo que se desliza algo hacia adelante o algo -

hacia atrás. El músculo temporal reintegra el maxilar a la 

posición de oclusión, desde la posición de mordida lateral 

y el masetero y el pterigoideo interno participan en esta 

reposición cuando el acto masticatorio requiere cierta ---

fuerza. 

La rotación del maxilar durante el movimiento de diducción 

es ejecutada sobre un eje vertical que pasa por el cuello 

del cóndilo donde se realiza el movimiento. 

Ya anteriormente mencionamos que el movimiento de ambos --

cóndilos está dirigido en la misma dirección durante los -

desplazamientos del maxilar hacia adelante y durante la --

apertura de la boca, pero en los desplazamientos laterales 
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las trayectorias de los c6ndilos tienen un curso asimétri-

co. Si comparamos, los cóndilos durante la oclusión hacia 

uno de los lados, tenemos que: aparte de la distinta direc 

ci6n, hacen ambos un recorrido de longitud diferente. El 

cóndilo que gira, la rotación tiene lugar en la parte infe 

rior de la A.T.M. se le llama "cóndilo relativamente en re 

poso"; hacia su lado se efectúa el desplazamiento del maxi 

lar. Este lado debe ejecutar el trabajo de trituración y 

es el "lado de trabajo". Al otro cóndilo, que se desplaza 

a lo largo del tubérculo articular, se le llama "cóndilo -

oscilante" y su movimiento se realiza a favor de la parte 

superior de la articulación. 

Su lado recibe el nombre de "lado de apoyo o de balance".-

Como el cóndilo oscilante se desliza por la vertiente del 

tubérculo articular orientada algo hacia el dorso, el cón-

dilo tiene que descender en este lado; es decir, que con -

el movimiento lateral se produce al mismo tiempo, una rota 

ción sobre un eje sagital. Ese eje pasa por el centro del 

cóndilo en reposo. 

En el lado hacia el cual se verifica el movimiento (lado -

de trabajo) queda inalterada la altura de la arcada denta-

ria inferior, y las cúspides linguales y vestibulares de -

los premolares y molares superiores e inferiores conservan 

su contacto. En la oscilación hacia adelante y el descen-

so, con ella asociado, del lado de balance, en cambio las 

cúspides vestibulares de la arcada dentaria inferior resba 

lan descendiendo por las cúspides palatinas de sus antago-

nistas, hasta que los vértices se colocan frente e frente. 

En la dentadura bien articulada, por tanto no se pierde el 

contacto oblicuo de las arcadas dentarias, incluso en el - 

• 



El cóndilo puede rotar en tres planos simultáneamente. 
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lado de balance, a pesar del descenso del maxilar inferior 

sino que este se apoya en el superior por intermedio de di 

chas arcadas y experimenta, de tal modo una cierta descar-

ga. 

La naturaleza consigue este efecto ya que la disposición -

oblicua de los molares respecto del plano medio. Los mola 

res superiores están dirigidos oblicuamente hacia afuera, 

y por tanto sus cúspides linguales están más bajas que sus 

cúspides vestibulares. En cambio, el eje longitudinal de 

los molares inferiores está inclinado hacia adentro y sus 

cúspides linguales están más bajas que las vestibulares. 

Esta diferencia de nivel, determinada por la posición in-

clinada entre las cúspides internas y externas, suprime el 

descenso del maxilar inferior en el lado de balance y man-

tiene el contacto entre los dientes. 

Ferreen reconoce que uno de los cóndilos desciende hacia -

adelante en tanto que el otro prescindiendo de su rotación 

mantiene con firmeza su situación en la fosa articular: to 

mando este último como centro, todos los puntos del maxi--

lar inferior describen arcos de circunferencia durante di-

cho movimiento. 

Henke, se da cuenta de que el cóndilo en reposo puede des-

plazarse algo hacia el dorso al mismo tiempo que gira. 

A. Meyer observa que el cóndilo móvil no sólo se desvía ha 

cia adelante y abajo, sino que por motivo de la tracción -

unilateral del músculo pterigoideo externo se traslada al 

mismo tiempo algo hacia adentro. 
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a) Eje vertical (en el cóndilo de trabajo) sobre el cual se 
ejecuta e4 movimiento de lateralidad de la mandíbula. 

b) Traslación anteroposterior bilateral (movimiento protru-
sivo). A y A, vectores que representan la dirección de -
las fuerzás al accionarse simultáneamente los músculos - 
pterigoideos externos. 
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Este es el primer investigador que señala que ambos cóndi-

los se desplazan en sentido lateral al comienzo del movi--

miento en torno del cóndilo estático. 22/ 

Bennet en 1908 investigó este fenómeno, por lo que hoy se 

conoce con el nombre de "movimiento transversal del maxi--

lar de Bennet". Entendemos por tal "El corrimiento total 

del maxilar inferior cuya nota caracterfstica es la compre 

sión hacia afuera del cóndilo en reposo". 

Münzesheimer, ayudante de H. Schroder, asigna una importan 

cia particular a la reproducción del movimiento de latera-

lidad en el espacio y dispone, en consecuencia, su propio 

ensayo: 

Pudo observar que el cóndilo oscilante se mueve hacia ade-

lante y adentro, descendiendo al mismo tiempo y realizando 

rotaciones sobre un eje transversal y otro sagital. La ro 

taci6n sobre el eje transversal es la cantidad de revolu-

ciones necesarias para el movimiento de lateralidad y cons 

tituye un movimiento de apertura, y la rotación sobre el -

eje sagital significa una inclinación de todo el maxilar - 

inferior hacia abajo, sobre el lado oscilante. Se observa 

además un desplazamiento escaso, pero total, del maxilar -

hacia el lado de mordida (movimiento lateral de Bennet)./1/ 

Menisco.- Por lo que toca a la función del menisco en es--

tos movimientos tenemos que: La A.T.M. como articulación - 

diartrósica diremos que el menisco puede encontrarse en --

una diartrosis en alguna de estas tres circunstancias: ---

cuando hay una marcada rotación de los componentes articu-

lares alrededor de sus ejes, 2) cuando existe un aplana--- 

22/ (3) Kraus Bertram, pp. 242-243. 

21/ (7) Clínicas O. de Norteamérica. Articulación Oclusal 
pp. 203-205. 
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miento marcado de las superficies articulares, 3) cuando -

existen fuerzas que tienden a juntar dichas superficies ar 

titulares durante el movimiento de rotación. Todas estas 

condiciones existen en la A.T.M. sin embargo, no todas las 

diartrosis poseen menisco, por lo que consideramos impor-

tante el papel que juega éste en la A.T.M. En los movimien 

tos de protrusión y retrusi6n encontramos en posición re--

trusiva la gruesa banda posterior del menisco se encuentra 

enfrente de la crestra transversa condflea, cuando el cón-

dilo se mueve hacia adelante su cresta pasa 5 6 6 mm a tra 

vés de la gruesa banda posterior hacia la delgada zona in-

termedia del menisco. Cuando la mandíbula es forzada ha--

cia adelante tanto como se pueda, la cresta condflea en re 

lación al menisco no es más de 8 mm. 

En la excursión anterior total de la cresta condflea, en -

relación al hueso temporal es de por lo menos 15 mm, y ---

puesto que se ha encontrado que el movimiento máximo de la 

cresta condflea en relación al menisco es de 8 mm, se espe 

rarfa que el menisco pueda moverse anteriormente sobre el 

hueso temporal por lo menos 7 mm entre la posición más pro 

tusiva de la mandíbula. 

Es evidente, que cuando el cóndilo y el menisco van hacia 

afuera de la cavidad glenoidea, algún elemento necesita --

ocupar ese espacio. 

La aparición de una depresión en la superficie de la cara 

por detrás del cóndilo, cuando la mandíbula está abatida, 

respalda la idea de que los tejidos blandos posteriores a 

la articulación ocupan el espacio que queda en la cavidad 

glenoidea. Es evidente que el movimiento hacia adelante 
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del menisco, cuando se abre la boca se debe a la contrac—

ción del músculo pterigoideo externo y a la inserción del 

menisco a ambos lados del cóndilo. Estas inserciones es--

tán cerca del eje condilar para que el cóndilo pueda girar 

en relación al menisco y que partes distintas de éste pue-

dan estar en contacto con una región dada del cóndilo para 

cada posición de la mandíbula. Así la excursión del cóndi 

lo es más que la excursión del menisco cuando ambos se des 

plazan hacia adelante, debido al movimiento relacionado en 

tre el cóndilo y el menisco. 

El hecho de que el menisco varíe en grosor en sus diferen-

tes zonas no está bien claro, parece ser que ayuda para --

dos propósitos: 1) La interposición de una zona delgada en 

tre dos gruesas hará que el menisco sea más flexible y per 

mitirá así, que altere su forma de cóncavo abajo a convexo 

arriba, cuando se desliza hacia adelante desde la cavidad 

glenoidea hasta la eminencia articular. 	2) El cóndilo es 

separado, en su posición más retrusiva, del hueso temporal 

por la parte más gruesa del menisco y cuando el cóndilo se 

traslada hacia la eminencia articular, éste es separado --

por la parte más delgada del menisco permitiendo así que -

siga los contornos de la superficie temporal. 

Podemos llegar ahora a las siguientes conclusiones: 

Primero diremos que la mandíbula es el único hueso que se 

mueve libremente en esta articulación, por tanto es el úni 

co brazo de palanca que puede ser activado por la gravedad 

o las fuerzas musculares. Hablamos por ejemplo de los mús 

culos de la masticación: el temporal, masetero y pterigoi-

deos interno y externo; de los músculos suprahioideos: el 
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digástrico, el milohioideo y el geniohioideo. 

De los músculos que se insertan en la mandíbula: el bucina 

dor, el geniogloso, constrictor superior de la faringe, el 

cutáneo, mentoniano, triangular y cuadrado del labio infe-

rior. 

Funcionalmente los clasificamos como depresores y elevado-

res, protrusores y retrusores, y músculos de los movimien-

tos de lateralidad. 

Cualquier músculo que se inserte en la mandíbula es capaz 

de ejercer una fuerza sobre la A.T.M.; por tanto en todas 

las posiciones posturales normales, la posición de la man-

díbula en el espacio refleja el tono resultante de todos -

los músculos que se insertan en ella. La mandíbula tiene 

tres grados de libertad por lo que puede rotar en cualquie 

ra de las tres dimensiones del espacio. Ya ha sido señala 

do que cada uno de estos grados de movimiento tienen aso--

ciado un eje de rotación. 

De manera que cualquier músculo puede producir un movimien 

to alrededor de su propio eje. De tal manera que las arti 

culaciones funcionan sólamente cuando se contraen los mús-

culos relacionados a ellas. 

Una de las consecuencias de estas posibilidades de movimien 

tos complejos es que el hombre -ser omnívoro- puede tratar 

con sus dientes cualquier tipo de alimento, ya sea carne o 

legumbres o comidas blandas o duras, quebradizas o compac-

tas, fibrosas o filamentosas. Los carnívoros presentan --

esencialmente movimientos verticales de corte, mientras -- 
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que en los rumiantes los movimientos de trituración son -- 

esencialmente horizontales y dirigidos lateralmente. 	El - 

hombre puede realizar los dos tipos de movimientos aunque 

no de manera tan especializada como los demás animales. --

Los roedores efectúan pequeños movimientos horizontales de 

protrusión-retrusión al roer, el hombre también puede rea-

lizar movimientos similares, por ejemplo cuando quita con 

los dientes los granos de maíz de la mazorca. 

La arquitectura de las estructuras participantes tiende a 

producir movimientos de masticación en armonía con la fun-

ción. 

Todo ésto ya fue mencionado en el primer capítulo donde da 

mos generalidades de la Articulación Temporomandibular. --

Sin embargo, no está por demás, repetir el funcionamiento 

de ésta. 

Masticación.- La masticación de alimentos es una actividad 

que consiste en una sucesión de reflejos neuromusculares -

adquiridos; su ejecución depende de la consistencia de los 

alimentos ingeridos, de las costumbres masticatorias del -

individuo y del estado de las estructuras que participen -

en dicha función. 22/ 

22/ (3) Kraus Bertram, pp. 220. 
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CAPITULO IV.- ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES 
DE LA A.T.M. 

En el presente capítulo hablaremos de lo que concierne a -

las disfunciones o trastornos que alteran la estabilidad - 

anatomofuncional de la A.T.M., teniendo en consideración -

que en nuestros capítulos anteriores hemos realizado un es 

tudio que nos permite conocer la estructura y función de - 

la A.T.M. para así poder valorar la importancia que tiene 

para nosotros reconocer sus manifestaciones patológicas y 

poder llevar a nuestro paciente hacia una rehabilitación; 

tomando en cuenta que el sistema gnótico está formado por 

cuatro elementos a los cuales pertenece la A.T.M. y que ca 

da uno de ellos son interdependientes; es fácil comprender 

que cuando uno de sus elementos presenta condiciones pato-

lógicas, los otros elementos serán afectados en cierto gra 

do. 

Así cuando la patología se presenta en la oclusión dente--

ria, ésta repercute en todos los elementos, pero principal 

mente en la A.T.M. 

A un cambio dado en la posición de los dientes le sigue un 

cambio en la posición de la mandíbula y en ambos cóndilos, 

por lo que trataremos sobre interferencias oclusales, ade-

más de una serie de factores que repercuten así en la A.T. 

M. y/o atrofias articulares. 

Para iniciar este capítulo retrocederemos en la historia -

para seguir hasta donde sea posible la trayectoria de los 

estudios que se han realizado, a fin de encontrar mejores 

tratamientos para la disfunción mandibular en lo concer---

niente a la A.T.M. 



Los tipos más comunes de interferencias oclusales y las lf 

neas generales en que se produce la deflexión mandibular - 

desde el primer contacto al cierre máximo. 

1.- Contacto leve 

2.- Cierre con fuerza 
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1) Interferencias Oclusales. 

"MacLean, en 1944, localizó lo que él llamaba interferen-

cias oclusales pidiendo al paciente que ocluyera muy suave 

mente después de un periodo de relajación libre. Si los --

dientes se encuentran en una relación mutua normal, no ---

existe interferencia alguna. De lo contrario, un cierre -

mayor puede poner de manifiesto el tipo de interferencia. 

Las interferencias cuspfdeas de los dientes posteriores --

pueden causar una desviación anterior, lateral y a veces 

posterior de la mandíbula, partiendo del primer contacto 

leve de los dientes hasta el punto de su cierre completo 

ejerciendo fuerza". 23/ 

MacLean, describe dos tipos de interferencias oclusales: 

a) Una interferencia que desvía la mandíbula hacia arriba 

y adelante para poder obtener un cierre completo. 

b) Una interferencia que hace que la mandíbula se deslice 

a una posición excéntrica para conseguir una relación - 

intercuspfdea. 

Las interferencias cuspfdeas descritas por MacLean, pueden 

ser consideradas desde otro punto de vista, ignorando por 

el momento la ubicación de la interferencia y la desvia—

ción resultante de la mandíbula; podemos recalcar los me--

dios para obtener tales posiciones, hablando de una mordi-

da media leve y de una mordida media fuerte. Así pues, di 

remos que existen tres tipos de mordidas: mordida media, -

mordida leve y mordida fuerte. 

21/ Schwartz Laszlo, pp. 115. 
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Sabemos que si estamos completamente relajados y la mandí-

bula se encuentra en posición de descanso, nuestros dien--

tes no se tocan. Si a partir de la posición de descanso, 

castaieamos suavemente nuestros dientes o mordisqueamos co 

mo si al primer contacto los fueramos a romper, establece-

remos una serie de mordidas leves provocadas por contrac--

ciones isotónicas alternadas (la misma tensión muscular pe 

ro con diferente longitud muscular) de los grupos muscula-

res elevadores y depresores de la mandíbula. Cesando es--

tos movimientos alternados, si bien los dientes se tocan y 

manteniéndolos en contacto leve, obtendremos una mordida -

leve. Si con un cierre fuerte, llevado a cabo con contrac 

ciones isométricas (misma longitud pero con diferente ten-

sión muscular), la mandíbula no cambia de posición, gene--

ralmente no existirá interferencia y las mordidas leve y -

fuerte, serán equivalentes. Sin embargo, hay una interfe-

rencia oclusal con la mordida fuerte, la mandíbula será --

desviada hacia una nueva posición. 

Si no se halla presente interferencia alguna, las cúspides 

de los dientes permitirán que la mandíbula cierre en la po 

sici6n que manda la musculatura, sin desviarse. Si tiene 

lugar una desviación, la posición resultante ha sido llama 

da con diferentes nombres, siendo el más común de ellos el 

de Relación Céntrica de Conveniencia, Relación Céntrica Ad 

quirida o bien, Entrecruzamiento cuspídeo excéntrico. 

Ubicación de las interferencias oclusales.- A pesar de las 

múltiples diferencias en lo concerniente a la nomenclatura 

cada vez hay más acuerdo en lo referente a la relajación -

céntrica, a las interferencias oclusales y a la posición -

de desvío de la mandíbula. Pero existe un largo trecho en 
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tre la definición de una condición clínica y su verdadero 

hallazgo en el paciente. De manera, pues, que los métodos 

para determinar la relación céntrica y para localizar las 

interferencias oclusales son muy numerosos para considerar 

los a todos. 

Algunos de ellos son: moviendo la mandíbula del paciente -

hasta una posición que se considere correcta, colocando al 

paciente en una posición supina, y cansando la musculatura 

masticatoria por medio del ejercicio. La mayoría de los -

métodos en uso hoy día, tratan de relajar al paciente y a 

sus músculos mandibulares. Esto es particularmente diff--

cil en los pacientes con demasiada tensión, pues la coloca 

ci6n de cualquier dispositivo dentro de la boca, o bien la 

manipulación de su mandíbula pueden provocar movimientos -

reflejos. 

MacLean (1942) recomienda ejercer una presión retrusiva --

muy leve, colocando el pulgar y el dedo índice en el men—

tón. Previene, sin embargo, que si la presión es muy fuer 

te, el paciente contraerá sus músculos y resistirá al movi 

miento. Inadvertidamente, durante las investigaciones de 

los trastornos en la Articulación Temporomandibular, se en 

contr6 que la estetoscopía empleada para el examen de las 

articulaciones resultaba útil para el examen de la oclu---

sión dentaria. 

2) Chasquidos articulares. 

Se ha dicho que los crujidos articulares, juntamente con 

el dolor, son un signo objetivo*de artropatía deformante. 

Como el crujido aparece a menudo asociado con otros fenóme- 
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nos irritativos de la articulación, se pensó antes en una 

inflamación crónica como génesis de ellos. Sin embargo, -

los discos articulares extraídos quirúrgicamente en casos 

que cursan con crujidos no muestran alteraciones inflamato 

rias, sino más bien los caracteres de la degeneración fi--

brosa del cartílago y desgaste. Por esa razón el crujido 

es integrante del conjunto sintomático de la artropatía de 

formante. 

Se ha estudiado el desarrollo del movimiento antes, duran-

te el crujido y después del mismo; el principio queda re--

trasado el cóndilo en el lado enfermo para llegar rápida--

mente después de haber superado el crujido, a la posición 

media o más allá. De esto se dijo de la existencia de un 

obstáculo que el cóndilo había de superar durante su movi-

miento. Tales obstáculos pueden aparecer en los movimien-

tos de apertura y cierre. Por esta razón pueden escuchar-

se también los crujidos al abrir o cerrar la boca. 

Dufourmentel dividió los crujidos articulares, producidos 

en el curso de movimiento de apertura, en intermedios y --

terminales. Entre los intermedios se distinguen tres gru-

pos: 

a) El crujido articular y la obstrucción del movimiento --

aparecen en el lado enfermo poco después del comienzo del 

movimiento de apertura. 

b) En la mitad del movimiento de apertura se produce un --

crujido, retrasándose el movimiento del maxilar en el lado 

enfermo. 
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c) El crujido aparece igualmente hacia la mitad del movi--

miento de apertura pero el maxilar se desplaza hacia el la 

do sano. 

En los crujidos terminales se trata de una "luxación fisio 

lógica", al final del movimiento de apertura. Y Heuser ad 

mito que dicha "luxación fisiológica" ha de considerarse - 

como secuela de una artropatfa deformante. De igual modo 

que en el movimiento de apertura pueden diferenciarse en -

el cierre distintos crujidos articulares de acuerdo con el 

momento de presentarse. 

Sin embargo estos ruidos chasqueantes, no tienen que apare 

cer por fuerza, si la boca no se abre en exceso, no "luxa" 

el maxilar. Si el desplazamiento del cóndilo no hace movi 

mientos de lateralizaci6n y si no se llevan a cabo movi---

mientos rotatorios excesivos cuando existen exostosis o pi 

cos articulares, no imprescindible que crujan sus articula 

ciones. Más importante que la agrupación de los crujidos 

articulares según su sucesión temporal es una clasifica—

ción de acuerdo con las posibilidades terapéuticocausales 

que son las siguientes: 

a) Se ha observado en personas de diversa edad una posi---

ción de oclusión con carga normalmente repartida sin dis-

turbio llamativo de la masticación y sin hallazgos radio16 

gicos morbosos, que el movimiento de apertura envarado o 

forzado es capaz de producir crujidos articulares. Unos -

pacientes lo exhiben al principio, otros a la mitad o al -

final del movimiento de apertura. 

Habitualmente se tiene la impresión de que el crujido arti 
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cular se produce cuando se usa demasiado pronto o en exce-

so el componente de deslizamiento durante el movimiento de 

apertura. 

En otros casos en la mitad del movimiento de apertura se -

acelera el componente de deslizamiento obstaculizado y por 

eso el cóndilo que al principio quedó retrasado, llega in-

cluso a superar la norma habitual de proyección hacia ade-

lante en el curso ulterior del movimiento, haciendo de es-

te modo que el maxilar inferior se deslice hacia el lado -

sano. Dichas alteraciones en estos casos tan frecuentes -

con dentadura normal y sin alteraciones objetivas de la --

función articular, en una especie de salto hacia adelante 

del cóndilo sobre una gibosidad en este caso sobre el dis-

co detenido por cualquier razón o eventualmente por adhe-

rencias. 

En contra de la artropatfa deformante hablan la relativa--

mente fácil supresión del crujido al normalizar la abertu-

ra, la inexistencia de una alteración de las superficies -

articulares con el tratamiento precoz y, sobre todo, la ne 

gatividad constante de la imagen radiológica. 

Casualmente puede plantearse la acción obstaculizadora ---

creada por el borde sobresaliente de la porción lateral del 

arco cigomático que pertenece al tubérculo articular. 

La amplitud del espacio capsular permite una amplia desvia 

ción del cóndilo, fijado al final del movimiento, en la fa 

se de rotación de la apertura bucal. En estos casos se --

desplaza lateralmente y hacia adelante el maxilar inferior 

sobre la porción lateral del tubérculo articular; en éste 
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pueden producirse pinzamientos en la porción externa del -

tubérculo articular y con ellos crujidos. 

Este tipo de crujido articular debido a un mal hábito, es 

sólo posible en las formas articulares cerradas, en tanto 

que no lo es en las formas abiertas,'en las que la porción 

media y externa de la cavidad glenoidea y del tubérculo ar 

ticular están a una misma altura. 

Del mismo modo en casos de cápsula articular flácida puede 

producirse, al final de la apertura, un crujido articular 

debido al habitual movimiento, que consiste en un ligero -

deslizamiento del cóndilo, juntamente con el disco sobre - 

la porción más saliente del tubérculo articular. 	El cóndi 

lo se precita con el disco sobre el tubérculo articular y 

choca contra el plano subtemporal, produciendo asf el rui-

do chasqueante. 

Con el estetoscopio es posible la diferenciación de los --

ruidos articulares: en crujientes, de fricción, de roce, -

de rechinamiento, etc. Naturalmente, es correcto el consi 

derar por esto, todos los ruidos crujientes de la articula 

ción temporomaxilar como no patológicos sólo cuando son au 

dibles sin el estetoscopio. 

El curso incorrecto de la mecánica articular, la coinciden 

cia temporal del trastorno funcional con los crujidos arti 

culares son indicadores de un nexo causal. Por otra parte 

se habla a favor de una relación patogénica el éxito del -

tratamiento conservador. 

El diagnóstico de estos frecuentfsimos casos de crujidos - 
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articulares se obtiene del estudio de la mecánica del movi 

miento en conjunción con la anamnesis, así como por la po-

sibilidad de evitar el crujido mediante movimientos cons—

cientes de la articulación. 

Ahora bien, los pacientes acuden al médico para liberarse 

de los crujidos articulares que los molestan por su sonori 

dad y en los casos de larga existencia también porque pue-

den sor dolorosos, nos encontramos ante favorables condi- 

ciones para el autotratamiento activo. 	Este por sf sólo -

es prometedor en estos casos bajo la vigilancia y la ayuda 

del médico aprenden los pacientes a abrir la boca en forma 

normal, después de haberles explicado que el crujido se --

origina por un defectuoso y envarado movimiento del maxi--

lar. 

En las primeras semanas se abre la boca sólo hasta el pun-

to en que aparece el crujido. Los pacientes conocen con --

certera precisión ese momento y puede pararse oportunamen-

te. También se recomienda paracticar antes de cada comida 

algunos ejercicios para entrenar la articulación y si se -

producen dolores con pequeños desplazamientos actúan favo-

rablemente el calor, y eventualmente, el Sympathisan, así 

como el tratamiento con novocaína-hialoronidas. 

Después de unas semanas pueden los pacientes, en general,-

abrir más ampliamente la boca sin crujidos, habiéndose su-

primido el envaramiento. El autotratamiento correcto exi-

ge por parte del paciente una considerable disciplina. La 

masticación deberá realizarse durante el tratamiento en la 

esfera de le consciente. 



85 

Para inmovilizar una articulación enferma debe masticarse 

con el lado enfermo. El cóndilo no se mueve entonces de -

un punto, pudiendo con ello retraerse la cápsula. Si esto 

no es suficiente, habrá que recurrir a técnicas ortodonto-

pédicas. Así para movilizar una articulación enferma debe 

masticarse con el lado sano, porque así el cóndilo del la-

do enfermo va a ser forzado a desplazarse. 

A aquellos que no tienen la fuerza de voluntad necesaria -

para liberarse de estos crujidos, tampoco le prestan aten-

ción a los aparatos técnicos. 

Al suprimir prontamente estas formas de crujidos articula-

res no observamos lesión alguna; sin embargo, con un trata 

miento equivocado más persistente pueden temerse las secue 

las. Entonces el desgaste de las superficies articulares 

y del menisco en el sentido de la artropatía deformante --

son una consecuencia del crujido articular. 

Pueden encontrarse en una radiografía datos patológicos ob 

jetivos como origen probable del trastorno funcional, el -

cual se acompaña habitualmente de una sobrecarga durante -

el movimiento de apertura o de cierre, se oirá el crujido 

en éste o en aquél. También en este caso es decisivo el -

análisis de la función articular temporomaxilar. 

Primero se pondrá en claro si la posición de la oclusión -

está asegurada por dientes naturales o no, es decir, si --

desde el punto de vista anatomotopográfico hemos de contar 

con una posición normal del cóndilo como punto de•partida 

del análisis. Algunos obstáculos funcionales relacionados 

con el crujido articular, por ejemplo dificultades en el - 
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deslizamiento, o una sobremordida marcada condicionan tan-

to en la izquierda como en la derecha diferentes formas ar 

ticulares. En el lado en que predomina el componente rota 

torio se puede producir la modalidad vertical de la articu 

laci6n. Por el funcionamiento acoplado de las articulacio 

nes puede haber en el otro lado una forma articular más --

plana, debido en este caso al correspondiente dominio del 

componente del deslizamiento. En estas situaciones habrá 

de tenerse en cuenta que ya de un modo normal se mastica -

unilateralmente, y que sólo por esto pueden desarrollarse 

diferentes formas de articulaciones. 

Y así, en las articulaciones "rotatorias" puede producirse 

pinzamientos del menisco y desgarros de las superficies ar 

ticulares. A este grupo pertenecen también aquellos casos 

en los que por la presión de la masticación y durante el -

movimiento de cierre se establece una sobrecarga del c6ndi 

lo oscilante a falta de contacto antagonista antes de al--

canzar la fase oclusión; entonces pueden originarse los --

crujidos por la compresión del disco al realizar los movi-

mientos de aducción. En estos casos es principalmente el 

análisis del movimiento articular que nos proporciona una 

idea del proceso patológico. 

b) Por último los casos de crujidos en los que la radiogra 

ffa muestra datos positivos. Pueden existir signos carac-

terísticos de la artropatfa deformante, por ejemplo: la ca 

beza articular puede estar desplazada en la cavidad glenoi 

dea del temporal y puede haber desplazamientos del disco o 

lesiones del mismo, que pueden presentarse como picos arti 

culares o gibosidades, o cuerpos articulares libres. Por 

lo que podemos decir que incluso ante los signos clásicos 
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de la artropatfa deformante se han de perseguir hasta el - 

fondu las posibles relaciones funcionales. 

El momento de aparición del crujido indica cuando y en que 

situación funcional se produce la lesión. Un movimiento -

rotatorio excesivo puede ser responsable de exóstosis mar-

ginales anteriores. Una movilidad amplia lateral puede --

dar pie a modificaciones del borde articular posterior me-

diante la sobrecarga antifisiológica de las porciones arti 

culares dorsales. Los dos casos pueden tener por conse---

cuencia la pérdida del disco. Pero si falta éste, se pro-

ducen gibosidades y superficies de desgaste. 

Al romperse las exóstosis marginales se pueden transformar 

en cuerpos libres intra-articulares. Lo que quiere decir 

que también se ve recompensado el esfuerzo del análisis --

funcional en cuanto a las posibles conexiones causales. 

Ahora bien, si es posible detener el curso de las altera-

ciones articulares, se puede obtener una mejoría, incluso 

cuando existen los signos clásicos de artropatfa deforman-

te, si con el tratamiento se eliminan los crujidos, enton 

ces esta esperanza es casi una certeza. 

Asf pues, por lo que se ha dicho se deduce la importancia 

que se le concede al tratamiento protector. La terapéuti-

ca oportuna de las enfermedades agudas es importante para 

evitar la muerte de las células cartilaginosas y la regene 

ración excesiva e igualmente le profilaxis de las lesiones 

dentales estáticofuncionales. La terapéutica habrá de in-

tentarse en los casos con datos radiográficos positivos. -

Sin embargo, cuando existan exóstosis marginales, si aún - 
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está conservado el disco se deberá procurar la descarga de 

la articulación en el momento del movimiento final de oclu 

si6n con la ayuda de los muelles de apertura dorsal. En ca 

sos de gibosidades, secuela frecuente de la lesión del dis 

co, deberá ejecutarse, eventualmente bajo el efecto de la 

inyección de novocaína, considerables movimientos latera--

les para obtener el aplanamiento más rápido posible de las 

dos superficies articulares. 

Sólo cuando a pesar del tratamiento conservador persisten 

las molestias y los crujidos, está indicado el proceder --

quirúrgico. En los crujidos articulares que tienen rela—

ción con la "subluxación fisiológica", sólo en casos exce2 

cionales podrá conseguirse la limitación de la excesiva mo 

vilidad de apertura mediante la operación. La extirpación 

del disco es tan sólo un tratamiento sintomático. La mayo 

ría de las autoridades sobre esta materia están de acuerdo 

en que esta intervención está sólo indicada cuando se han 

agotado todos los recursos conservadores. Si la extrac---

ción del disco está indicada deberá realizarse durante la 

operación una inspección de las superficies articulares. -

Con frecuencia se encuentran, al hacerlo, alteraciones no 

visibles radiológicamente que a menudo son las responsa---

bles del trastorno discal. Si es así habrán de corregirse 

igualmente en la intervención. 

Si radiológicamente se comprueban alteraciones más inten--

sas, hay que contar con la artroplastía modeladora. Partí 

cularmente en las grandes deformaciones del cóndilo que --

cursan con limitación del movimiento y dolores, está indi-

cada la artroplastía. En estos casos este proceder es el 

mejor medio; sin embargo, la sola deformación no es crite- 
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rio suficiente para indicar la intervención. 	Conocemos el 

curso evolutivo hacia la articulación de deslizamiento, --

privada del disco que como fase curativa puede cumplir por 

entero su cometido articular. También es necesario decir 

que la artroplastía modeladora habrá de plantearse con cri 

terios muy estrictos. Los puntos de vista decisivos son -

el bloqueo funcional y artralgias no corregibles con el --

tratamiento conservacJor. 

3) Artritis de la A.T.M.  

Mucho más raras que la artropatía deformante, en la que las 

alteraciones de la sobrecarga desempeñan un papel decisivo 

son las inflamaciones articulares agudas y crónicas que se 

desarrollan primariamente en la sinovia. Son enfermedades 

bien localizadas que no se diferencian en puntos esencia-

les de otras artropatías similares en lo relativo a su ---

etiología y patogenia. 

Con Axhausen, pueden diferenciarse las formas agudas en --

piógenas (blenorragias) y serosas '(reumáticas). Las artri 

tis se pueden clasificar además en primaria o secundaria--

mente crónicas y específicas. También pueden hacerse dis-

tinciones entre procesos inflamatorios, traumáticos, neo--

plásticos, alérgicos u hormonales. Es mucho más importan-

te hecho de que las articulaciones reaccionan casi siempre 

con un mismo patrón monótono frente a estos múltiples estí 

mulos; con constancia se presentan idénticas reacciones in 

flamatorias que conocemos en la clínica como artritis y en 

las que el estudio histológico reacciones calificadas de - 

inespecíficas, salvo en los procesos de etiología tubercu- 
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losa. El proceso es complejo con alteraciones tisulares,-

exudación y proliferación. 

Los derrames pueden ser de naturaleza serosa, serofibrino-

sa, hemorrágica y purulenta. Los derrames purulentos son 

habituales en las infecciones por estafilo o estreptococos. 

Las artritis piógenas existen como; 

a) Complicaciones de las heridas. 

b) Propagación de los procesos supurados de la vecindad. 

c) Como siembra hematógena en infecciones de otras regio--

n 
 

es. 

La articulación temporomaxilar se encuentra también prote-

gida por las partes blandas, que con relativa rareza, se -

compromete la articulación en un traumatismo abierto. En -

ciertas formas de las fracturas articulares, particularmen 

te cuando no existen zonas de apoyo dorsales y la fuerza -

del trauma actúa hacia atrás•, pueden producirse traumas --

del conducto auditivo y con ellos infecciones de la articu 

lación. Sin embargo, con mucha más habilidad de lo que su 

ponemos, se producen hemorragias, en el espacio articular 

con motivo de pequeños traumatismos que no tienen una tra-

ducción clínica o radiológica (desgarros parciales del dis 

co, fracturas parciales del cóndilo, etc.) como es sabido 

la sangre extravasada es buen modelo o medio de cultivo pa 

ra los gérmenes. 

La segunda posibilidad, la propagación desde le vecindad, 

es posible comprenderla según las explicaciones anat6mi---

cas; nos referimos a aquellas peligrosas artritis que se -

producen en el curso de la otitis media. También es cono- 
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cida la complicación articular de la parotiditis y la pro-

pagación directa a la articulación de las osteomielitis ve 

tinas. 

En los adultos es relativamente rara esta posibilidad por 

la presencia de una lámina de protección que actúa como be 

rrera. En las personas jóvenes, hay que investigar si se 

trata de propagación directa o diseminación hematogénea. 

La tercera posibilidad, la artritis de génesis hematógena, 

es consecuencia de la propagación metastásica bacteriana o 

síntoma parcial de una infección general piógena. Se 191-

ha llamado a las articulaciones juveniles "recoge detritos" 

lo que quiere decir que los gérmenes circulantes, incluso 

sin el cuadro clínico de la infección generalizada asien--

tan con facilidad en las articulaciones. 

Entre las formas agudas artríticas cuenta la gonocócica en 

ésta es típico su casi regular asiento monoarticular y el 

derrame purulento. Pero pocas veces la artritis aguda mo-

noarticular es de origen gonocócico; la mayoría de los pro 

cesos inflamatorios de nuestra articulación son unilatera-

les y casi siempre de otra génesis. 

Cuando en la anamnesis se encuentra algún indicio puede --

sospecharse esta etiología que eventualmente se confirmará 

con la punción para el exudado; si éste es seroso, nada se 

aclarará con el estudio bacteriológico. Wassmund no ha --

visto durante veintiocho años en el hospital, un sólo caso 

de artritis gonocócica confirmada, por lo que este autor -

exige examinar cuidadosamente si es correcto aceptar la ar 

tritis especifica gonocócica, o si se trata más bien de -- 
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una forma inespecífica, similar a las artritis secundarias 

de otros procesos inflamatorios. 

Actualmente se interpreta la artritis reumática de la arti 

culación temporomaxilar como una inflamación inespécífica 

o alérgica; produce sólo derrames serosos y se caracteriza 

también porque emigra de una articulación a otra. De to--

dos modos esta articulación no debe pertenecer a aquellas 

que son preferidas por el reumatismo. Todas las formas po 

sibles de afecciones articulares, tales como la subluxa---

ción o el trismo inflamatorio se considera como artritis -

reumática de acuerdo con ello; si la génesis reumática es 

probable corresponde su tratamiento, especialmente en cuan 

to a las posibles complicaciones al campo de acción de la 

medicina interna. Rara vez se observa anquilosis como se-

cuela del proceso reumático y en cambio, son frecuentes --

las sinequias de los espacios capsulares con típicos blo--

queos en la movilización; estas complicaciones se presen--

tan principalmente cuando la enfermedad entra en una fase 

crónica. 

La artritis reumática pertenece al círculo de enfermedades 

articulares con tendencia crónica secundaria, este proceso 

se caracteriza por las molestias crónicas y limitaciones 

de la movilidad; son posibles también las exacerbaciones 

con súbitos derrames. 

En las artritis agudas se transforma el tejido sinovial --

normalmente delgado y casi transparente, en una capa de te 

jido grueso y enrojecido; a ésto se añade el derrame que -

tensa la cápsula articular y es responsable de la conocida 

posición de Bennet. 24/ 

E. Martínez Ross, pp. 30. Disfunción Temporomandibu--
lar. (14) 
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Cuando el exudado es purulento, la fenomenologia es más --

grave, lo que depende también en parte del compromiso de -

planos más superficiales o profundos. Puede haber inten-

sos dolores en la articulación enferma, limitación de la -

movilidad hasta bloqueo total y fiebre. Si no se somete a 

tratamiento el proceso supurado puede producir su abertura 

espontánea en el conducto auditivo o en los espacios veci-

nos. También pueden producirse abscesos descendentes en.-

los espacios conjuntivos del cuello. Las secuelas depen-

den de la gravedad del proceso inflamatorio, de la edad, - 

constituci6n y resistencia del paciente, así como del tipo 

de tratamiento, los casos leves curan pero dejan una alte-

ración. En los casos graves es común la destrucción de --

las superficies cartilaginosas y el disco; entonces las su 

perficies cartilaginosas se ponen en contacto; pueden se--

guirse de adherencias conjuntivas u óseas. Es decisivo -

para el resultado de estas formas inflamatorias graves la 

edad del paciente. En los niños y jóvenes tienen casi ---

siempre como consecuencia la anquilosis y los trastornos -

del crecimiento. Por el contrario en los adultos incluso 

cuando el tratamiento no ha sido suficientemente capaz, se 

ven sólo sinequias parciales. Sólo en casos de inmoviliza 

ción prolongada puede producirse en los adultos la anquilo 

sis de la articulación. 

El diagnóstico, en los casos claros no es difícil el diag-

nóstico. Las algias, la tumefacción de la región articu--

lar con adopción de la posición de Bennet, o cualquier di-

ficultad en la movilidad del cóndilo con fiebre y altera—

ción del estado general de los signos típicos. La posición 

de Bennet (desplazamiento de la porción media del maxilar 

inferior hacia el lado sano) se debe posiblemente al mismo 
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derrame o a la contractura del pterigoideo externo. Tam-

bién es importante el dolor a la presión. Al presionar el 

mentón presentan los enfermos dolor en el lado afectado. 

Es más difícil descubrir la artritis en sujetos jóvenes, -

particularmente cuando existen simultáneamente otras enfer 

medades, por ejemplo se complica a veces la otitis media -

con una artritis temporomaxilar; se pasa por alto la tume-

facción escasa, la temperatura se explica por la otitis me 

dia y el empiema articular abierto en e: conducto auditivo 

externo no llama la atención dada la ya previa secreción -

del oído. 

Tan pronto se comprueba la limitación del movimiento al --

abrir la boca, se ha confirmado la complicación artrítica. 

Desgraciadamente en este momento se han producido conside-

rables destrucciones y lesiones irreparables de la articu-

lación. El tratamiento correcto y duradero puede aún en -

este momento evitar lo peor, la anquilosis. 

La artritis temporomaxilar en un adulto con limitación de 

la movilidad; tumefacción, fiebres y dolores hay que tener 

en cuenta los diagnósticos diferenciales: la restricción -

aguda de la movilidad del maxilar se debe la mayor parte -

de las veces a la erupción diferida de las muelas del jui-

cio inferiores. El examen intrabucal, juntamente con los 

datos negativos de la articulación, deben orientarse pron-

tamente al diagnóstico correcto. 

Ya más difíciles de diferenciar son las complicaciones de 

la dentición diferida. Si el proceso inflamatorio se loca 

liza entre el músculo masetero y el hueso o entre el pteri 
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goideo y el hueso, entonces sólo a veces se apartan del --

diagnóstico incorrecto los datos negativos articulares y -

el dolor a la presión sobre esta zona. De este modo pue-

den excluirse los procesos inflamatorios del espacio para-

farfngeo, del retromaxilar o las infiltraciones perimandi- 

bulares. Dadas las estrechas conexiones de la parótida 	f 

con la articulación temporomaxilar habrá que pensar tam---

bién en una inflamación atípica de dicha glándula. En es-

tos casos la tumefacción asienta mas bien debajo del pabe-

llón auricular, desplazándose del lóbulo de la oreja. No -

existe una considerable limitación funcional y el estudio 

intrabucal nos proporciona datos aclaratorios. También la 

anamnesis y el estudio por exclusión nos ayudan en el diag 

nóstico diferencial. 

En general los bloqueos funcionales después de la artritis 

se deben a cicatrices. Según su punto de localización se-

rán distintas las limitaciones de la movilidad; si existe 

una sinequia de la hendidura meniscotemporal izquierda, es 

tará limitado el componente de deslizamiento hacia la dere 

cha, en tanto que faltan hacia la izquierda. El enfermo -

intentará la apertura bucal suficiente, mediante un excesi 

vo movimiento rotatorio del lado articular enfermo; al ha-

cerlo queda retrasado el maxilar inferior del lado afecta-

do por la ausencia del componente de deslizamiento y, por 

tanto, se desvía hacia el lado enfermo durante la apertura. 

Si se intenta extremar el movimiento de apertura del lado 

enfermo puede saltar el cóndilo sobre el borde anterior en 

grosado del disco fijado al espacio meniscotemporal; por -

el rebote puede producirse un sonido chasqueante. Para --

evitar la lesión de la articulación sana que posiblemente 

está sobrecargada por el continuo movimiento de desliza--- 
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miento, se aconseja la masticación del lado sano; con esto 

se restringe el componente de deslizamiento del lado sano. 

Por otra parte puede conservarse así dentro de los límites 

estrechos una movilización por deslizamiento en el lado en 

fermo, cuando menos se obtiene una apertura casi simétrica. 

Cuando existe adherencia en la hendidura articular menisco 

condilea, resultará obstaculizado el componente de rota---

ción, en estos casos se aconseja la masticación sobre el -

lado afectado; de este modo es posible conservar y facili-

tar el componente rotatorio en la articulación enferma. De 

todas formas hay que intentar la relajación del lado arti-

cular enfermo mediante la simetría del movimiento de aper-

tura. 

4) Luxación y Subluxación  

Se conocen como luxación y subluxación de la articulación 

temporomaxilar, aquellas legítimas luxaciones que no retro 

ceden espontáneamente y en las que la reducción es siempre 

difícil por la contracción refleja de la musculatura de --

cierre. El cóndilo está fijado elásticamente en la posi—

ción de luxación o de subluxación; si esta situación se re 

pite a menudo, podrá denominarse habitual. 

Pueden coexistir la luxación fisiológica, los dolores y --

crujidos, aunque también pueden observarse independiente--

mente. El crujido de la articulación puede ser tanto cau-

sa, como secuela de una artropatía deformante. En la prác 

tica es importante el análisis de la función articular. 

La dislocación mandibular más frecuente consiste en la lu- 
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xación anterior del cóndilo, el cual queda atrapado por de 

lante la raíz transversa del cigoma. La luxación mandibu-

lar puede ser aguda, crónica o recidivante, presentándose 

en forma unilateral o bilateral. 11/ 

La Articulación Temporomandibular difiere considerablemen-

te del resto de las articulaciones corporales, ya que como 

sabemos es una articulación bicondílea con una cápsula ---

alargada, laxa en su totalidad y sin un verdadero ligamen-

to de refuerzo, como suele existir en las articulaciones -

mayores, en donde son de gran importancia para su respecti 

va función, debido a esto podemos considerar que los liga-

mentos de refuerzo de esta articulación corresponderían a 

los músculos de la masticación. Según Thoma, la luxación 

atraumática de la mandíbula es el resultado de una incoor-

dinación de los músculos de la masticación, y no de la la-

xitud de la cápsula articular como se pensaba anteriormen-

te. En general la luxación mandibular se presenta durante 

la apertul-a bucal forzada, como al bostezar, reir, comer,-

en tratamientos dentales u operaciones bucofaríngeas. 

En la luxación unilateral, el mentón es desplazado hacia -

el lado no afectado con desoclusión dentaria y depresión -

preauricular del lado afectado. 

En la luxación bilateral se observa, además de la depresión 

preauricular bilateral, protrusión simétrica mandibular y 

mordida abierta anterior; además de los signos antes men-

cionados. El paciente puede presentar durante la luxación 

aguda, dolor para hablar y escurrimiento salival por las -

comisuras, a la medida que la luxación se torna crónica, -

la sintomatología mencionada va disminuyendo; por esta ra- 

21/ E. Martínez Ross, pp. 30. Disfunción Temporomandibu--
lar. (14) 
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zón, podemos encontrar pacientes que presentan luxación --

mandibular de varios meses de evolución. 

Asf pues, mientras más tiempo permanezca el cóndilo mandi-

bular fuera de la fosa glenoidea, más difícil será llevar-

lo a su lugar por los medios tradicionales, ya que el es--

pasmo de los músculos masticadores, que es el que impide -

el regreso del cóndilo a su lugar durante una luxación re-

ciente, se complica con la fibrosis cicatrizal consecutiva 

a la dislocación. 

El diagnóstico clínico de las luxaciones típicas no causa 

dificultades; no puede pasarse por alto o interpretarse --

equivocadamente la luxación fijada elásticamente del maxi-

lar dentado. Puede pasarse inadvertida la luxación de un 

viejo desdentado al no ser tan llamativos los síntomas ex-

teriores de luxación por la flacidez muscular y la posi---

ci6n más baja de la oclusión. La luxación unilateral es -

más difícil de diagnosticar que la bilateral, dada la posi 

ción oblicua del maxilar inferior. La radiografía de la - 

luxación legítima asegura que el cóndilo ha salido por de 

lante del tubérculo articular; pero también pueden verse a 

menudo imágenes radiográficas parecidas en casos de cápsu-

la articular laxa sin que se les conceda ninguna importan-

cia y sin que lo sepan los mismos pacientes. Por eso es -

importante en la radiografía observar la diferencia del ni 

vel existente entre el cóndilo luxado y el punto más alto 

del tubérculo articular, que es mayor en la luxación. 

Teóricamente conocemos una luxación posterior y otra cen-

tral. La primera puede producirse por una presión súbita 

sobre el mentón en la que es presionado el cóndilo contra 

21/ Aprile Anatomía Odontológica, pp. 723. (2) 
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el conducto auditivo; la oclusión se encuentra generalmen-

te abierta. 

La denominada luxación central es posible en los niños. En 

los adultos sólo son tangibles los traumatismos de este ti 

po en casos de la pérdida de la zona de apoyo del maxilar 

superior; pero debe tenerse en cuenta que el disco actúa -

como amortiguador. 

Las subluxaciones tienen interés para el odontólogo pues -

pueden presentarse en cualquier tipo de movimiento de aper 

tura de la boca, al bostezar, en intervenciones conservado 

ras, pero sobre todo en las que se emplea cierta violencia 

como en extracciones de piezas dentarias inferiores, en se 

guida el paciente nota cierta dificultad al abrir la boca. 

Algunas veces se produce con relativa brusquedad un mismo 

reflejo que se interpreta como complicación inflamatoria y 

si fracasan los tratamientos, el paciente aprecia una pau-

latina mejoría después de semanas o meses; esto puede ex--

plicarse por la distención de los ligamentos. Sin embargo 

permanece inmodificada la posición alterada, y para siem-

pre tendrá el paciente cierta sensación de dificultad en -

esa articulación, más adelante pueden presentarse los sín-

tomas de artropatía deformante. De las subluxaciones pu--

ras puede decirse lo siguiente por medio del diagnóstico: 

En la subluxación del cóndilo por detrás del disco resulta 

aquél retenido al abrir la boca, por eso se desvía el maxi 

lar inferior hacia el lado enfermo durante la apertura, --

porque el cóndilo de este lado se queda retrasado en rela-

ción al otro. Como no existe disco en la región de la ca-

vidad glenoidea del temporal puede comprimir el cóndilo de 

este lado hacia arriba y atrás el tejido conjuntivo blando 
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de la cápsula. De este modo se producen los desplazamien-

tos laterales en maxilares dentados y en los casos bilate-

rales eventualmente la mordida abierta. 

En la subluxación del cóndilo por delante del disco se en-

cuentran los siguientes datos clínicos. En el lado luxado 

es posible abrir la boca del todo o hay limitación de muy 

escaso grado. Pero al cerrar la boca el paciente indica -

que no puede juntar los premolares y los molares con los -

del otro lado, tiene la sensación de un cierto acolchamien 

to en la fase final de oclusión; sólo forzadamente puede -

llevar el maxilar inferior a la posición correcta de oclu-

sión. 2// 

Axhausen y Duformentel, distinguen dos formas de luxacio-

nes: 

a) La luxación meniscotemporal. En ella se deslizan sobre 

el tubérculo articular el disco y el cóndilo juntos. Al 

cerrar la boca retroceden espontáneamente a la cavidad 

glenoidea. No es imprescindible el desplazamiento del 

cóndilo, característico de la luxación legítima. 

b) La luxación meniscocondílea. En esta forma de luxación 

habitual permanece el disco en posición, en tanto que -

el cóndilo se desliza hacia adelante sobre él. En esta 

posición queda fijo el cóndilo sobre la posición más al 

ta del tubérculo articular mediante la porción anterior 

del disco y la oclusión bloqueada. Por el rebote sobre 

el tubérculo articular se produce un ruido crujiente. -

Algunas veces constituye una nueva cavidad glenoidea en 

este punto por los choques repetidos del cóndilo sobre 

E/ Odontología Clínica de Norteamérica, pp. 89-90. (8) 
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el tubérculo articular al final del movimiento de aper-

tura. 

Sin embargo para Steinhardt, debería separarse la forma me 

niscotemporal la cual es realmente una luxación fisiológi-

ca. Y la forma meniscocondílea más habitual que ha de in-

terpretarse como una subluxaci6n; son dos estados completa 

mente distintos y que también por razones terapéuticas de-

be prestárseles atención. 

Cuanto de más tiempo daten estas. luxaciones habituales, --

con tanta más facilidad se logra la reposición y con tanta 

más facilidad pueden hacerse notar los fenómenos ,de desgas 

te de la artropatía deformante. 

El tratamiento se hace por distintos caminos: 

a) Modificación del movimiento de masticación. 

b) Medidas protéticas. 

c) Eventual tratamiento con inyecciones. 

c) Intervención quirúrgica en la articulación. 

5) Bruxismo. 

La bruxomanfa, bricomanfa, neurosis oclusal o bruxismo, --

consiste en excursiones involuntarias de la mandíbula que 

producen un choque perceptible o imperceptible, rechina---

miento, choque cuspídeo y otros efectos traumáticos. 

Parece ser que la tensión nerviosa es una causa común para 

la aparición del hábito, en presencia de una oclusión pato 

lógica. En ocasiones es una manifestación local de una -- 
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condición general de psiconeurosis. La bruxomanfa puede -

ser la expresión de una tensión nerviosa y de tendencias -

conscientes o inconscientes de agresividad o de manifesta-

ciones de angustia o somatizadas en la boca. 

La bruxomanfa ocurre con más frecuencia en hombres que en 

mujeres. La bruxomanfa generalmente se inicia durante el 

sueño ligero. 

La opinión de Ramfjord y Martínez Ross, coinciden en que -

el factor causal más frecuente para la iniciación de la --

bruxomanfa es la discrepancia entre la relación céntrica y 

la oclusión céntrica; invariablemente ésta va acompañada -

de contracciones asincrónicas o sostenidas de los músculos 

temporal y masetero, durante la deglución. 

Un gran porcentaje de pacientes con periodóntitis y perio-

dontosis tienen bruxomanta. Parece ser que estos padeci--

mientos predisponen a la bruxomanfa. Debe hacerse énfasis 

en que la bruxomanta no lleva necesariamente a la enferme-

dad period6ntica, pero siempre es una causa potencial de -

influencia perjudicial sobre los dientes, periodonto, man-

díbula, cara, músculo del cuello y lengua, carrillo, muco-

sa de la lengua y de las articulaciones temporomaxilares. 

Se ha observado que la cantidad de lesión period6ntica pro 

veniente de una bruxomanfa, sucede en pacientes con cúspi-

des muy altas donde las fuerzas laterales se aplican sobre 

sus puntas. El estrés en la punta de la cúspide tiene un 

mayor brazo de palanca que el estrés sobre la fosa central 

de los dientes. Es evidente que el significado period6nti 

co de la bruxomanfa aumenta al disminuir el soporte del pe 
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riodonto, ya sea por enfermedad o por ausencia de dientes. 

Se considera la bruxomanía como factor importante en la --

etiología del trauma por oclusión y los desarreglos tempo-

romaxilares. 28/ 

La bruxomanía presenta los siguientes signos y síntomas --

clínicos: 

1.- Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste ---

oclusal no masticatorio. 

2.- Desgaste oclusal excesivo y desigual. 

3.- Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a 

la manipulación de la mandíbula. 

4.- Hipertrofia compensadora de los músculos de la oclusión 

especialmente el masetero. 

5.- Movilidad aumentada de los dientes. 

6.- Sonido apagado a la percusión de los dientes. 

7.- Sensación de cansancio en los músculos de la oclusión, 

al despertar en las mañanas. 

8.- "Traba" de la mandíbula y una tendencia a morderse los 

labios, carrillos y lengua. 

9.- Músculos de la oclusión adoloridos a la palpación. 

10.- Dolor o molestias en las articulaciones temporomaxila-

res. 

11.- Sensibilidad de los dientes al estrés masticatorio. 

12.- Sensibilidad pulpar al frío. 

13.- Sonidos perceptibles de la bruxomanía. 

Los movimientos mandibulares en la bruxomanfa son el resul-

tado de la búsqueda inconsciente de la relación céntrica --

del paciente y la eliminación de la interferencia para lo-- 

21/ Ramfjord Sigurd, pp. 113-114. (9) 
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grarlo. 

Los datos obtenidos indican que existe una relación defini 

da entre la bruxomanía y el apretamiento de los dientes en 

presencia de mal oclusión. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede iniciar la -

bruxomanía, pero las interferencias en céntrica y del lado 

de balance, son las más provocadoras. Las interferencias 

del lado de trabajo y las protrusivas lo son menos. 

El tono muscular en pacientes con bruxomanía está influen-

ciado por estímulos locales (oclusales y sistémicos) (sis-

tema nervioso central). 

Cuando los disturbios locales fueron eliminados se obtuvo 

un tono bien balanceado y la posición de descanso pudo ser 

registrada. 

El ajuste oclusal por desgaste mecánico es el tratamiento 

indicado en la bruxomanía, como terapia paliativa y ocasio 

nalmente definitiva. Si el ajuste oclusal está mal termi-

nado, no sólo no curará el hábito, sino que agravará los -

síntomas y las molestias. 

Después del ajuste oclusal, se notó una tensión bilateral 

igual en las fibras posteriores de los músculos temporales 

en la mayoría de los pacientes cuando se les pidió que Ile 

varan su mandíbula a relación céntrica. 

No obstante que la mayoría de los pacientes aprenden a evi 

tar las interferencias oclusales en las excursiones latera 
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les y protrusivas, parece ser que es más dificil evadir --

las interferencias relacionadas con la posición mandibular 

durante la deglución. Es probable que esto requiera cam-

bios en el patrón básico de reflejos. 

En algunos individuos, la bruxomanfa o el apretamiento pro 

duce un hueso más denso y altamente calcificado, mientras 

que en otros las fuerzas son tan severas que se pueden ver 

las isquemias producidas. 

Cuanto más tiempo esté establecido el hábito de la bruxoma 

nfa, más poderosos serán los músculos de la oclusión y por 

lo tanto mayor la fuerza aplicada a las estructuras de so-

porte, debilitadas de continuo. 

lo perjudicial de la bruxomanfa, es que es una fuente pro-

ductora de fuerzas traumatizantes o potencialmente trauma-

tizante. En estas circunstancias dichas fuerzas tendrán -

las siguientes características: 

1.- Dirección anormal. 

2.- Intensidad excesiva y 

3.- Habituales. Es decir, frecuentes en su realización y 

duraderas o intermitentes. En el último caso esta interfe 

rencia o intermitencia será de intervalos tan breves que - 

no permitirá una reparación de los tejidos afectados. 

Se considera que el apretamiento de dientes se realiza ge-

neralmente durante la vigilia a que el hábito es más común 

en las mujeres. 

A primera vista, parecería, de acuerdo coniblo expuesto, -- 

(5) Brecker S. Charles, pp. 297. 
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que la bruxomanfa fuera el hábito más perjudicial, porque 

las fuerzas producidas por el hábito en esas circunstan---

cias, llenan los tres requisitos señalados, mientras que -

en el apretamiento las fuerzas serian axiales, por lo tan-

to, mejor toleradas por el periodonto. 

Esto puede ser sólo aparente, ya que el apretamiento como 

vigilia, puede realizarse y de hecho así es en la mayoría 

de los casos, en una oclusión céntrica de conveniencia ha-

bitual. Por lo tanto que en estos casos las fuerzas serán 

oblicuas al eje mayor del diente. 12/ 

El apretamiento se produce ejerciendo: 

a) Una presión vertical directa sobre los dientes. 

b) Empujando hacia adelante directamente sobre los dientes 

anteriores superiores con los anteriores inferiores. 

c) Por presión unilateral diagonal, ya sea izquierda o de-

recha en los dientes posteriores. 

d) Presiones alternantes. 

e) Presión sostenida vertical sobre todos los dientes. 

f) Presión vertical versátil sin efectuar movimientos man-

dibulares. 

El apretamiento en excursiones (laterales) se produce en 

excéntricas de la siguiente forma: 

a) Presión sobre los dientes anteriores en protrusiva. 

b) Presión sobre grupos pequeños de dientes o sobre dien--

tes individuales en lateralidad. 

La bruxomanfa se puede llevar a cabo de las siguientes ma-

neras: 

22/ (9) Ramfjord Sigurd, pp. 112-113. 
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a) Con un movimiento de un milímetro aproximadamente en ca 

da excursión lateral, alternadamente. 

b) Con movimientos extensos en cada excursión lateral, al-

ternadamente. 

c) Rechinando los dientes desde relación céntrica hasta --

una excursión lateral y retornando a céntrica repitien-

do el círculo. 

d) Deslizando desde céntrica hasta protrusiva y retornando; 

apoyo sólo sobre los dientes anteriores. 

e) Dejando sólo los dientes anteriores borde a borde en 

una posición latero-protrusiva, muy común. 

f) Con movimientos complicados e irregulares de los dien--

tes inferiores contra las superficies palatinas de los 

anteriores. 11/ 

Los tratamientos sugeridos para estas manifestaciones de -

hábito del sistema gnático son: 

a) El ajuste oclusal por desgaste mecánico, el más indica-

do y de efectos inmediatos. Para que sea efectivo debe 

reunir dos requisitos básicos: no dejar la dentición en 

oclusión balanceada y conservar la céntrica. 

b) El uso de placas acrílicas nocturnas, para impedir el -

encuentro de las superficies oclusales oponentes. La -

mayoría de ellas se obliga al paciente a salir de su --

céntrica, con las consecuencias inherentes (en opinión 

de Martínez Ross, deben éstas descartarse por la razón 

antes descrita). 

c) El tercer tipo de tratamiento se basa en la autosuges—

tión. La autosugestión supone la repetición de una fra 

11/ (13) Graber, pp, 374. 
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se u oración fija y positiva, redactada en tal forma --

que dé una reacción inconsciente de armonía y de acuer-

do con las exigencias conscientes. 

El descubrimiento por parte del paciente de sus hábitos in 

conscientes de rechinar o apretar los dientes durante la -

vigilia, es de gran valor diagnóstico y a menudo el primer 

paso hacia la corrección. 

De los tres tratamientos citados, el primero es el mejor. 

El hábito se rompe de inmediato, las más de las veces una 

vez terminado el ajuste, deben revisarse con gran regulari 

dad estos casos pues es factible la reincidencia del hábi-

to. 

El tratamiento ideal es, la rehabilitación oclusal comple-

ta. Por regla general, la bruxomanía ocasiona un desgaste 

oclusal excesivo que amerita una restauración total de la 

dentición. 

La bruxomanía y el apretamiento de dientes no son compati-

bles con la oclusión orgánica. Por eso, debe explicarse -

al paciente de rehabilitación oclusal, los peligros que en 

trañan estos hábitos, en contra de la conservación y perma 

nencia de los dientes. 12/ 

6) Oclusión Traumática. 

Trauma por oclusión o traumatismo por periodontal "Efecto 

de Karoly". 

Es una relación oclusal periodontal en la cual se encuen-- 

12/ (5) Brecker S. Charles, pp. 297. 
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tran pruebas de lesión traumática. O las lesiones de cual 

guiar parte del aparato masticador y resultado de las rela 

ciones anormales del contacto oclusal. 

El trauma por oclusión puede manifestarse en: 

1) Periodonto 	2) Dientes 	3) Pulpa 

4) Articulación Tem 5) Tejidos Blandos 6) Sistema Neuro- 
poromandibular — 	 muscular 

Etiología: Es de considerar el trastorno de músculos del -

maxilar y neuromuscular, fuerzas traumáticas, acción dis--

funcional del bruxismo que es donde se localizan las fuer-

zas destructivas dañando el periodonto. 

En un adecuado apoyo periodontal normal rara vez hay trau-

ma oclusal. 

La oclusión traumática tiene capacidad de adaptación por--

que no hay una oclusión ideal. Se hace patológica cuando 

es grave la disarmonfa que los tejidos de sostén no lo so-

porten. 

Otra Etiología es la: 

- Interferencia Oclusal. 

- Maloclusión. 

El trauma por oclusión puede clasificarse en: 

- Primario. 

- Secundario. 

El primario se refiere a fuerzas anormales que actúan so-- 
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bre estructuras periodontales anormales. 

El secundario se refiere a efectos sobre estructuras perio 

dontales debilitadas por fuerzas oclusales que pueden o no 

ser anormales o excesivas por las estructuras de sostén. 

Respuesta tisular y parodontal en el trauma por oclusión.-

El resultado de una lesión en el parodonto depende de: 

- Resistencia y respuesta de los tejidos a las fuerzas. 

- Depende de la morfología dentaria, arcada y posición den 

taria. 

Estas modifican la magnitud de las fuerzas que producen le 

sión en el tejido. 

Cierto número de enfermedades alteran tejidos periodonta--

les. 

Cambios Tisulares. 

- Trauma leve 

- Trauma grave 

En la lesión leve las células del tejido liberan sustan---

cias citoplasmáticas ocasionando dilatación dando lugar al 

edema. 

Existen alteraciones tisulares a nivel celular, paredes --

vasculares provocando: 

a) Aglutinación b) Coagulación c) Posible trombosis Capi 
lar 

Todo esto contribuye para la disminución de la resistencia 
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que están en oclusión traumática. 

Las modificaciones histológicas de tejidos en trauma oclu-

sal, son por: 

a) Extravasación celular sanguínea. 

b) Hematoma. 

c) Trombosis. 

d) Necrosis. 

e) Rotura de paredes de vasos. 

El tejido necrótico aplastado es reemplazado por tejido de 

granulación. En éste sí se define el límite de tejido ne-

crótico y tejido viviente. 

El tejido necrótico es eliminado por procesos humorales o 

enzimáticos sin manifestación inflamatoria exudativa. 

Este trauma puede dar lugar a reabsorción de cemento y den 

tina. Los cementoblastos presentan mayor tolerancia a la 

presión, pero si el trauma es sumamente grave se presenta 

la reabsorción del cemento. 

Cuando se elimina el trauma se inicia la reaparición alveo 

lar y periodontal pero no a nivel de la raíz. La relación 

traumática con la pulpa da lugar a necrosis y en ocasiones 

a calcificación. 

El reemplazo de tejido denso por el de granulación ocasio-

na movimientos dentarios. La oclusión traumática no oca-

siona inflamación gingival. 
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Las bolsas intraóseas se profundizan en la oclusión traumá 

tica sin formar abscesos. La oclusión traumática y la re-

sorción pueden ocasionar anquilosis de los dientes. 

Tratamiento: Uno de ellos sería el ajuste oclusal, ortodon 

cia, odontología restauradora, férulas. 

7) Hábitos anormales de mordida. 

Se ha dicho que morder objetos dentro de la boca o entre -

los labios, mordedura de la boca o carrillos, son todas --

vías de escape para la tensión psíquica y emocional y da -

como resultado un posible aumento de la tonicidad muscular. 

También hay hábitos anormales de mordida ocupacionales, es 

to es con personas cuyo oficio les hace adquirir estos há-

bitos como son: morder o doblar objetos colocados dentro -

de la boca, o de morder hilos, agujas, palillos, etc, o de 

interferir el maxilar en posición externa funcional puede 

precipitar un dolor disfuncional no relacionado con proble 

mas oclusales funcionales. El tratamiento de la oclusión 

no será de ninguna ayuda para este tipo de dolor. 

Experiencias realizadas con varios sujetos mostraron que -

la presión isométrica mantenida durante tres minutos sobre 

dientes en contacto provocó dolor como ejemplo típico de -

una anomalía de oclusión, se cita la mordida baja puesto -

que en ella es imposible el movimiento equilibrante en el 

lado opuesto; pero al contrario en la mordida normal las -

fuerzas de la presión masticatoria sólo pueden influir per 

judicialmente sobre el periodonto según los casos sucede -

en el rechinamiento nocturno de los dientes, algunos secto 
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res de la dentadura sufren durante mucho tiempo una pre—

sión excesiva y en los que la dirección se desvíe de la --

normalidad; sus consecuencias han de consistir en altera--

ciones nocivas en el riego sanguíneo con trastornos en la 

nutrición del tejido conjuntivo y del hueso, además de una 

excesiva presión sobre el alvéolo. 

Cierto es que la función masticatoria puede acarrear una -

lesión directa del paradonto; pero debe distinguirse entre 

una lesión funcional y las patológicas que se interpretan 

como presión excesiva o desviación exagerada que puede oca 

sionar en la dentadura el aflojamiento de los dientes. 11/ 

8) Pérdida de los dientes posteriores.  

El efecto que va a causar la pérdida de los dientes poste-

riores, va a actuar en la actividad muscular y el patrón -

de la masticación puede ser alterado también. Estudios he 

chos mediante la toma de registros electromiográficos ante 

la pérdida de piezas posteriores, con presencia de los an-

teriores y finalmente con la colocación de los dientes pos 

teriores por medio de prótesis. 

Se ha demostrado que los músculos de la cara y periodonto 

se vuelven muy activos en la masticación, mientras que só-

lo va a existir una actividad mínima del músculo masetero, 

todo tiende a volver a la normalidad después de la adapta-

ción. 

Pero después que se ha perdido una pieza posterior, (como 

por ejemplo el primer molar inferior) sin que se haya colo 

11/ (13) Graber, pp. 269. 
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cado ningún tipo de prótesis se observarán los siguientes 

cambios: va a existir una disarmonfa oclusal, inclinación 

lingual y mesial del segundo molar superior y protrusión -

del segmento anterior de la arcada superior con abertura -

de los contactos entre los premolares inferiores primero y 

segundo. En caso de que el paciente no tenga primer molar 

va a existir resorción del hueso alrededor de los molares 

y dientes anteriores superiores, también habrá pérdida de 

la dimensión vertical, además de existir cambios en los há 

bitos masticatorios; otras secuelas por la pérdida de las 

piezas posteriores son la retención de alimentos, contac-

tos abiertos y bordes marginales irregulares. 

Se ha mencionado que la pérdida de piezas posteriores pre-

dispone a la artritis traumática temporomaxilar, asf como 

a espasmos musculares y dolor, ésto es debido a que se ---

ejerce mayor presión sobre la articulación temporomaxilar 

al morder con los dientes anteriores ya que hay trastornos 

en las relaciones neuromusculares que acompañan al cambio 

de oclusión. 34/ 

9) Fuerza o lesión externa. 

Otras de las causas por las que se pudiera adquirir la ar-

tritis traumática temporomaxilar, espasmo y dolor muscular 

son las lesiones externas, esto es en pacientes que han su 

frido algún accidente o algún golpe en los maxilares o -

bien en pacientes que han mantenido durante un tiempo pro-

longado abierta la boca en la práctica odontológica o en -

algún otro caso y como resultado va a haber una contrac---

ción de los músculos. 

li2/ (6) Ira Franklin Ros, pp. 80-81. 
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Así pues, el trauma extrínseco es de importancia en la ---

etiología de este tipo de artritis aguda, si se toma tam--

bién en cuenta el resultado de la mala alineación, fractu-

ras consolidadas del maxilar inferior y el daño posiblemen 

te por momento ocasionado al menisco por una lesión traumá 

tica grave. 

10) Tensión Psíquica. 

La tensión puede ser situacional, esto puede ser causado -

por situaciones difíciles específicas o por un peligro es-

pecífico. La tensión puede estar presente sin ninguna ame 

naza real, siendo debido a problemas emocionales subyacen-

tes. Si la tensión es por problemas emocionales subyacen-

tes, extendidas por largo tiempo se presentan varios sínto 

mas como son: hipertensión arterial, ulceración del estóma 

go, captación y otros males. 

La articulación temporomaxilar y los componentes del apara 

to masticatorio se encuentran normalmente protegidos por -

reflejos neuromusculares básicos y por el sistema muscular 

a través de la coordinación de la articulación temporomaxi 

lar son el resultado de la actividad anormal de los múscu-

los y a su vez provocan una alteración en la lineación de 

los componentes del aparato masticador. Así pues todo fac 

tor que pudiese aumentar la actividad muscular media a to-

no, puede ocasionar trastornos funcionales y dolor en la -

articulación temporomaxilar y músculos adyacentes. La ar-

ticulación se encuentra normalmente protegida de fuerzas -

que la pueden traumatizar por la mordida y de los reflejos 

protectores, pero cuando existe un aumento en el tono mus-

cular y en la respuesta al estímulo existe una posibilidad 
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de una lesión traumática de la articulación, así como de -

músculos y ligamentos. 

Como ya se ha mencionado, dicho aumento en el tono muscu--

lar está relacionado con la tensión psíquica. La estimula 

ción reticular intensa no sólo tiende a iniciar una contrac 

ción fuerte en los músculos faciales y masticadores sino -

al mismo tiempo hace que el influjo propioceptivo sea me--

nos eficaz con una excitación reticular baja. Esta reduc-

ción en la eficacia de los reflejos protectores por medio 

de la hiperexcitación del sistema nervioso central puede -

en parte explicar de la hiperexcitación entre el sistema -

masticatorio y el sistema nervioso central en la etiología 

de la disfunción de la articulación temporomaxilar. 

La hipertonicidad se encuentra en un mayor grado en los --

músculos de la cara pues en ella se reflejan los diferentes 

estados emocionales. 

CONCLUSIONES. 

El tema de la articulación y su importancia ha atraído -

la atención de los odontólogos desde hace muchos años, -

hubo y sigue habiendo divergencias y polémicas al respec 

to, por el hecho de que es difícil, si no imposible, pro 

bar sin duda que un concepto de la articulación es mejor 

que otro. Hay demasiados factores que participan y que 

deben tomarse en cuenta. Además, situaciones idénticas 

en los pacientes producirán resultados diferentes y es -

imposible establecer controles adecuados para probar de 

manera terminante que un concepto de articulación es más 
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válido que otro. Más que en cualquier otra cosa, el sen 

tido común y la lógica ayudarán al dentista a llegara -

conclusiones que podrán resistir la prueba del tiempo y 

de la propia experiencia. 

La función de la A.T.M. depende de la actividad compleja 

de los diferentes órganos que constituyen esta articula-

ción, en la integridad de los cuatro grupos que constitu 

yen el sistema gnático y que la existencia de una.altera 

ción en alguno de los componentes, el resultado será ma-

nifestado por el aumento o disminución de las fuerzas --

oclusales en los elementos remanentes. 

- Cualquier división es únicamente para facilitar el análi 

sis, pues sabemos la interdependencia existente entre --

forma, función y capacidad del organismo para realizar 

cambios de adaptación. 

- El chasquido es el resultado de la oclusión patológica,-

ya que la oclusión y la A.T.M. son una unidad funcional. 

- La bruxomanía y el apretamiento de dientes no son compa-

tibles con la oclusión orgánica. De ahí la necesidad de 

explicar muy ampliamente a un presunto paciente de reha-

bilitación oclusal, los peligros que entrañan estos hábi 

tos en contra de la conservación y permanencia de los ca 

sos. 
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CAPITULO V.- ESTADISTICA 

1) Introducción. 

En este capítulo llevaremos a cabo la investigación clínica 

de los factores intrínsecos y extrínsecos que ya han sido -

citados en el capitulo anterior. 

Para la mejor realización de nuestro estudio hemos elabora 

do un plan de trabajo que nos permita acercarnos lo más po 

sible al objetivo de esta investigación. 

2) Objetivo. 

Se presenta la siguiente estadística con la finalidad de -

demostrar la influencia de los factores intrínsecos y ex—

trínsecos más frecuentes en las alteraciones de la A.T.M. 

3) Hipótesis. 

Con el propósito de demostrar nuestra investigación biblio 

gráfica, haremos un estudio que incluirá casos clínicos --

que nos lleven a obtener nuestras propias conclusiones, pu 

diendo ser semejantes o variar en lo posible. Con la reco 

pilación de datos obtenidos de nuestros pacientes podremos 

corroborar los factores que inducen hacia una disfunción -

articular, como consecuencia de desórdenes de forma y fun-

ción. 

4) Material. 

Se evaluarán cien pacientes tomados al azar, cuya edad ---

fluctúe entre los 25 y 60 años, tanto del sexo femenino co 

mo masculino, para esto nos valdremos de una historia clf- 
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nica que anexamos enseguida, también utilizaremos un espe-

jo, explorador, lápiz de cejas color negro y cera rosa. 

5) Desarrollo del trabajo. 

Historia Clínica 

La historia clínica tiene una importante función para po-

der llegar a un diagnóstico diferencial del padecimiento, 

ésta debe ser lo más completa posible, bien balanceada, --

donde quepa toda la información valorable y que en forma -

sencilla llene el interrogatorio, el estudio clínico, el -

instrumental y radiográfico. 

La historia clínica que nosotros elaboramos es muy senci--

11a, únicamente nos basamos en el interrogatorio y la ins-

pección, usando además poco instrumental como es el espejo, 

explorador, un lápiz de cejas negro y cera color de rosa. 

La historia clínica consta de: 

Ficha de identificación. 

II.- Antecedentes dentales. 

III.- Problemas mandibulares. 

IV.- Traumatismos en la mandíbula o articulaciones. 

V.- Examen extraoral. 

VI.- Examen parodontal. 

VII.- Examen dental y observaciones. 

Analizando nuestra historia, la parte I, es llenada por el 

paciente y su utilidad es obvia para subsiguientes exámenes 

del mismo. 
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La parte II: Antecedentes dentales nos sirve para conocer 

y valorar a nuestro paciente. Es difícil encontrar pacien 

tes adultos que no hayan tenido experiencias dentales pre-

vias. Ellos llevan impresiones positivas y negativas rela 

tivas a lo que será o debe ser esta nueva experiencia den-

tal. 

El alertamiento de estas impresiones establecerá desde un 

principio una buena relación entre el clínico y su pacien-

te. 

Es útil saber la fecha de su último tratamiento, cuanto --

tiempo estuvo al cuidado del otro dentista; por qué lo ---

abandonó; o por qué descontinúo su tratamiento, y si se --

realizó algún trabajo grande en los últimos años. 

Si las respuestas son positivas en relación a trabajos den 

tales previos, se preguntará por qué se realizaron, por --

cuánto tiempo y si hubo problemas asociados con el trata--

miento. 

En la III parte: Problemas mandibulares, si las respuestas 

son afirmativas pregunte cuándo, dónde, qué tan seguido y 

que hizo por el problema. 

Para hacer una valoración correcta de una historia, es pre 

ciso unificar criterios de los examinadores con el objeto 

de recabar información semejante y de interpretación igual, 

dentro de las dificultades que esto entraña, tratándose de 

un elemento subjetivo sujeto a la apreciación individual -

del que recoge los datos. 

Un chasquido es un ruido articular audible con o sin este- 
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toscopio. 	El ruido es preciso, bien delineado, agudo e in 

confundible con otros ruidos en el organismo humano. Oir 

un chasquido es oirlos todos; son semejantes e inolvidables 

en la memoria auditiva. 

La teoría más aceptable en cuanto a su etiología es el pe-

llizcamiento que sufre el menisco entre las superficies --

óseas de la articulación cuando éste es movido a lugares -

inadecuados por la contracción incoordinada de los dos ha-

ces del músculo pterigoideo externo. El ruido puede ser -

fuerte, moderado o débil. 

El dolor es una manifestación subjetiva del sistema nervio 

so central que ocurre como reacción a un estímulo adecuado 

y es el síntoma más frecuente de la enfermedad, de la le--

sión y de la somatización de algunas alteraciones psfqui--

cas. 

Siendo una manifestación esencialmente subjetiva el dolor, 

en clínica humana sólo puede valorarse mediante un cuidado 

so interrogatorio al paciente e implica -por parte del mé-

dico- un adecuado conocimiento de las características fisio 

lógicas y patológicas del síntoma en relación a la estruc-

tura anatómica donde se origina. 

Las preguntas de esta parte nos indican claramente, si su 

respuesta es afirmativa, que hay una alteración en el sis-

tema neuromuscular del sistema gnático que indefectiblemen 

te indica disfunción temporomandibular. 

La dificultad al abrir o cerrar la boca es fácilmente per-

ceptible visualmente. En cambio, la desviación mandibular 
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puede apreciarse mejor si se dibuja un punto sobre el men-

tón del paciente y se coloca una regla en sentido vertical 

sobre el punto y se le pide al paciente haga movimientos -

de apertura/cerrado y se verá si el punto se aparta de la 

regla o se esconde detrás de ella. Es un ejercicio fácil 

de realizar y de detectar la alteración. 

La masticación debe ser apreciada directamente por el ope-

rador y no dejarse influir por la respuesta que nos dé el 

paciente. 

Utilizamos un trozo de cera rosa que hacemos que mastique 

libremente separando sus labios, podremos ver con facili-

dad el lado o lados que éste favorece en su función masti-

catoria. En la parte de hábitos es sorprendente el número 

de pacientes que contestan con una negativa a la presencia 

de ellos. Una respuesta de no, es común quizás porque el 

paciente no ha llevado a su conciencia este hábito por ser 

de naturaleza inconsciente. 

El examinador astuto no dará por definitiva esta negación 

y podrá corroborar después la existencia del sospechado há 

bito, cuando examine modelos donde se verá, sin duda, la -

faceta o facetas de desgaste ocasionadas por ejemplo por -

un bruxismo. 

Son hábitos comunes y poco interrogados: masticar chicle, 

dormir con almohadas altas, o bajas, duras o blandas, dor-

mir sin ellas. 

El examen extraoral nos da la pauta sobre la asimetría fa-

cial, que puede ser por disparidad esquelética o por mala 
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posición mandibular, por problema neuromuscular, o maloclu 

sión dentaria. Ocasionalmente las neoplasias causan este 

desfiguro. De frente al paciente, se observa la asimetría 

en descanso mandibular, al sonreir y a la apertura máxima. 

La posición labial se observa cuando en posición de desean 

so los labios exhiben una tonicidad adecuada. Los respira 

dores bucales frecuentemente tienen labios fláccidos que - 

no ofrecen resistencia a las presiones linguales. Observe 

la posición labial con la pérdida de la dimensión vertical. 

La hipertrofia muscular nos indicará una parafunci6n (apre 

tamiento y/o rechinamiento). 

Las palpaciones y la auscultación de las articulaciones --

así como la palpación de músculos son básicos para inter--

pretar la patología existente. 

La palpación de las articulaciones es conveniente hacerla 

colocándose enfrente del paciente y con las yemas de los -

dedos índices colocados en la región articular, pedirle --

que haga tres movimientos, recogiendo el dato informativo 

al terminar cada movimiento; se pedirá el primer movimien-

to hacia borde a borde y después el retorno de la mandíbu-

la por el mismo trayecto. 

El segundo movimiento es de lateralidades y se le pide al 

sujeto ejecute movimientos hacia la derecha y hacia la iz-

quierda alternativamente; recogeremos el dato doloroso. El 

tercer movimiento exigido es el de apertura/cerrado mandi-

bular y captaremos el dolor o molestia que el paciente re-

porte. 
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El examen parodontal se hace con el objeto de conocer si -

la disfunción temporomandibular está afectando al parodon-

to y en que medida la oclusión, las articulaciones y la --

musculatura influyen, coadyuvan o intervienen en la paro--

dontopatl'a. No es un examen completo, ni pretende serlo, 

sólo es útil para corroborar después del ajuste de la oclu 

sión (cualquier terapia), si este elemento parodontal ha -

sido reparado y si sus lesiones fueron de origen disfuncio 

nal. 

El examen dental no sería completo si no se incorporara la 

presencia o ausencia de erosiones cervicales, que han sido 

consideradas consecuencia de una oclusión patológica. Las 

facetas de desgaste podrán verificarse, sobre los modelos 

de estudio, éstas y la sensibilidad a la percusión auxilia 

rán el diagnóstico. 	• 

Las parafunciones (bruxismo y/o apretamiento) son descubrí 

mientos interrelacionados. Asimismo, estas personas repor 

tan adolorimiento de sus maseteros. 

Por último haremos las observaciones necesarias para deter 

minar que factores fueron los que intervinieron en estas -

alteraciones. 
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CONCLUSIONES 

- Cuando la etiología es sistémica, la molestia de la arti 

culación empeora durante el descanso y mejora con la mas 

ticaci6n; cuando la etiología es local, el dolor y demás 

molestias se alivian con el descanso. 

La manifestación de una musculatura alterada son los mo-

vimientos limitados de la mandíbula acompañados o no por 

la crepitación, chasquidos, sensibilidad y dolor. El es 

pasmo muscular se acentúa por factores locales como: la 

interferencia de los dientes en la armonía de laoclusión 

por aumento de tensión ocasionada por el contacto denta-

rio anormal como el de la bruxomanía. La alteración neu 

romuscular provoca la desviación de la mandíbula. 

Al concluir la elaboración y revisión de las historias -

clínicas, nuestras estadísticas nos revelaron que exis--

ten variantes con respecto a lo que nosotros esperabamos 

encontrar, pues la mayoría de los pacientes que revisa--

mos eran jóvenes, por lo que no fueron muy marcadas las 

manifestaciones locales de alteraciones en la A.T.M. co-

mo por ejemplo la bruxomanía que según los libros que --

consultamos es más común en hombres que en mujeres, en -

nuestros resultados hay más mujeres con problemas de bru 

xomanfa, parece ser que la tensión nerviosa es una causa 

común para la aparición del hábito, un gran porcentaje -

de pacientes con periodontitis y periodontosis tienen --

bruxomanfi. 

- Consideramos de utilidad este estudio ye que nos permite 

darnos cuenta de la gran influencia que tiene el Ciruja-

no Dentista en las alteraciones que presentan los pacien 
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tes como es el caso de interferencias oclusales. 

Se ha observado que la cantidad de lesión perlodóntica -

proveniente de una bruxomanfa, sucede en pacientes con -

cúspides muy altas donde las fuerzas laterales se apli-

can sobre sus puntas. Cualquier tipo de interferencia - 

oclusal puede iniciar la bruxomanfa. En algunos indivi-

duos la bruxomanfa o el apretamiento produce un hueso --

más denso y altamento calcificado, mientras que en otros 

las fuerzas son tan severas que se pueden ver las isque-

mies producidas. 

Esto nos hace reflexionar para tomar conciencia de lo im 

portante que es nuestro trabajo, considerando a los dien 

tes no como una entidad aislada, sino como parte impor-

tante del sistema gnático. 

Es nuestro deseo que el presente trabajo sirva en algo a - 

quienes están al servicio de la Odontología. 
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