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INVESTIGACION CLINICA Y BIBLIOGRAFICA DE FACTORES
INTRINSECOS Y EXTRINSECOS QUE REPERCUTEN EN LA A.T .M,

CAPITULO I.-~ GENERALIDADES

1) lwportancia de la A.T.M.

Todos podemus darnos cuenta de la importancia de la Articu
lacién Temporomandibular, ya que ésta no funciona como una
articulacién simple, cuyo disco oscila de un modo pasivo,

sino mids bien como una combinacién de dos articulaciones,

la inferior (la discomandibular) de las cuales puede consj
derarse por su forma como una articulacién cilfndrica, y -
la superior (la discotemporal) como una articulacién de co
rredera, y que se pueden utilizar y mover por separado, O

bien efectuarse también una combinacién de los movimientos
de las dos. A ésto se afiade que las dos articulaciones --
temporomaxilares 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 (nico, y también los dos temporales

estdn unidos rfgidamente al neurocréneo, Consideradas de -
esta forma las dos articulaciones temporomaxilares consti-
tuyen una combinacién forzosa, esta articulaciédn es un es-
labén y un componente de un sistema funcional del! aparato

masticador, con el que debe estar siempre en equilibrio; -
esto quiere decir, que su funcién no depende sélo de la --
musculatura, sino también en una medida especial del desa-
rrollo y del estado de la dentadura, de la forma y coloca-
cién de los dientes, de la estructura de los maxilares vy,

gque por tanto, si se quiere adquirir una comprensién co---



rrecta de este mecanismo hay que considerar ademds 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 sefalar, que la posicién de reposo de 1os misculos
del aparato (la musculatura masticadora) estd inervada té-
nicamente, no se encuentra en contraccién. En esta posi--
cién en que las dos arcadas dentales no se tocan por com--
pleto, y que es la que adopta el maxilar inferior cuando -
se estd de pie o sentado, éste se mantiene principalmente

en su posicién por el tono de los misculos; como es natu--
ral cuando la boca estd cerrada también tiene importancia

la presién 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 estdn aplicados a dicho velo

y al paladar vaciando de aire la cavidad bucal y cerrdndo-
la herméticamente con una presién negativa de -2 a -4 mm -
Hg, ya que entonces el maxilar inferior estd también soste
nido un poco por dicha presién. Sin embargo, esta cavidad
sélo adquiere un valor negativo grande cuando desciende el
maxilar inferior y se cierra la cavidad bucal por detréds,

Por lo que se refiere a la posicién del cdndilo maxilar en
la articulacién, hay que advertir que en la posicién de re
poso, cuando ya han salido los dientes, dicho céndilo no -
estd contenido completamente en la cavidad glenoidea, sino
que mds bien se aplica a la superficie oblicua del tubércu
lo articular, a la vertiente posterior de la regién del --
suelo de la cavidad, aparte de que en el lactante desdenta



do, el céndilo, que todavfa estaba en el fondo de la cavi-
dad, cambia poco a poco de posicién 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 céndilo peng
tre mds profundamente en la cavidad glenoidea, ya que no -
permiten el desplazamiento del céndilo hacia el fondo de -
la cavidad.

De aquf se deduce, que la posicién de reposo no es idénti-
ca a la posicién de cierre, en que los dientes se ponen en
contacto y las arcadas dentales realizan la oclusidn y que
a partir de la posicién de reposo el céndilo puede pene---
trar algo mé&s dentro en la cavidad glencidea, y levantarse
més el maxilar inferior (hasta la oclusidn),

Si partimos de la posicién de cierre, en la que las dos ar
cadas dentales estdn en oclusidn, son posibles los siguien
tes movimientos de la articulacién (en sus dos porciones):

a) La apertura y cierre simples de la boca. Afecta del --
mismo modo a la articulacidén bilateral, En la apertura, -
el maxilar inferior se separa del superior hacia abajo, vy

en el movimiento de cierre las dos arcadas dentales vuel--
ven a aproximarse hasta la oclusién, por 1o que este movi-
miento sélo estd 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 combinacidn de
movimientos en la que ambas articulaciones temporomaxilares



(derecha e izquierda) funcionan como una articulacién en -
bisagra de eje desplazable, durante la cual no se produce

un simple giro, sino que también el disco y el céndilo res
balan poco a poco hacia delante sobre la vertiente del tu-
bérculo, con lo que dicho disco actla como un acetdbulo --
desplazable, que, como es natural, sufre mientras tanto --
ciertas variaciones de forma, Hay que advertir, que al em
pezar la apertura de la boca, sélo se efectla el movimien-
to de bisagra, que tiene lugar evidentemente en la articu-
lacién inferior (entre el céndilo y el disco), que por tap
to, esta articulacién cilfndrica discomandibular, permite

en ambos lados un movimiento de rotacién alrededor de un -
eje frontal que pasa por ambos céndilos, y que el movimien
to de resbalamiento o corredera se va estableciendo poco a
poco en la articulacién superior o discotemporal, también

bilateralmente, el cual se efectlda de modo que el disco, -
junto con el céndilo, se desliza hacia abajo y adelante --
por el tubérculo.

b) La propulsién y retropulsién del maxilar inferior., Tam
bién este movimiento afecta a los dos lados del mismo modo,
si bien se verifica ya con la intervencién simultédnea de -
las superficies directricés de la articulacién y del siste
ma dental; segun ésto, se trata ya de un movimiento de ar-
ticulacién, al contrario que la apertura y el cierre de la
boca, entendiendo por articulacién de los dientes la forma
en que se desplazan mutuamente 1as superficies dentales al
ocluir los dientes, el curso de su contacto recfproco de -
friccién durante el movimiento de los maxilares. EstO ---
quiere decir, que la ejecucidn de la propulsién y la retrg
pulsién depende también de la configuracién de las superfi
cies dentales, o sea, de la posicién y la forma de 105 ~--~



dientes, por ser un movimiento de articulacidn, Si estas
superficies tienen la misma direccién por ser un movimien-
to de articulacidén, tienen la misma direccién en los dien-
tes y en los cuerpos articulares (la inclinacién del tubér
culo, es decir, su &ngulo de inclinacidn es casi igual), -
la propulstén no es esencialmente més que un movimiento de
deslizamjento que se efectia en la articulacién superior -
de corredera (discotemporal) lo que significa que el céndi
lo con el disco gira entonces sobre el tubérculo y por tan
to hacia adelante, como es natural en ambos lados,

Resumiendo lo eseicial de estos movimientos, hay que decir
que la propulsién y la retropulsién constituyen también --
una combinaciédn de movimientos en la que el giro es muy re
ducido y durante la cual el vértice ventral: del tridngulo

de Bonwill describe una curva corta, pero muy pronunciada.
Es evidente, que a partir de la posicidn avanzada del maxi
Jar inferior, puede descender éste todavfa y abrirse la bo
ca, asf como realizar movimientos laterales.

¢) La diduccién de! maxilar inferior, se verifica también
por efecto de los elementos directores de la articulacidn
y del sistema dental y consiste, por tanto, en movimientos
de articulacién. Sin embargo, no se verifican a los dos -
lados de ia misma manera, no son simétricos ni siguen la -
misma direccién, como la apertura y el cierre o la propul -
sién y la retropulsién,

Todos estos movimientos se realizan sobre todo durante la
masticacién; pero también la articulacién temporomaxilar -
entra en accién durante la succién, la produccién del len-
guaje, etc., 1/

1/ (7) Clinicas O, de Norteamérica, pp. 199, V-2,

-



2) Ventajas de una buena articulaciédn.

Es interesante desde el punto de vista de la Anatomfa com-
parada, comprobar que en los distintos mamfferos se pueden
presentar por separado, en forma especializada, las tres -
clases de movimiento que puede realizar el maxilar humano;
asf, los carnfvoros sélo poseen una articulacién en bisa.--
gra, cuyo céndilo cilfndrico estd rodeado por la cavidad -
glenoidea de tal modo, que no puede extraerse de ella ni -
después de la extirpacidn de la cédpsula; los movimientos -
son aquf 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
ticulacién temporomaxilar de los roedores, ya que aquf el

céndilo tiene mas bien la forma de un cilindro colocado en
direccién sagital, La articulacidn de los rumiantes permi
te principalmente movimientos laterales ya que realizan so
bre todo movimientos de trituracién, Ya se ha indicado --
que los movimientos transcurren de distinto modo cuanco --
las relaciores entre la articulacidn temporomaxilar y la -
dentadura son anormales, pero también aquf existe una gran
capacidad de acomodacién, en especial de la articulacién -
temporomaxilar, que es la parte plistica, y que se adapta,
por alteraciones de su forma, de modo que las anomalfas de
la dentadura se pueden compensar mediante modificaciones -
adaptativas permanentes de la articulacidén, Esto ya se ma
nifiesta al considerar primeramente las relaciones en el -
recién nacido, en el que el tubérculo estd todavfa poco de
sarrollado, y la fosa articular, en cuyo fondo se encuen--
tra audn el céndilo, es deprimido, Por tanto, el recién na
cido posee una articulacién que permite principalmente mo-
vimientos de corredera y de bisagra, suficientes para la -
apertura de la boca durante la succién; los desplazamien--



tos laterales no pueden realizarse bien todavfa, 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 céndilo. Igualmente se re
siente por esta causa la seguridad de la trayectoria, que

sélo queda determinada esencialmente por los misculos. 2/

3) Objetivos de una buena articulacién.

La Articulacién Temporomandibular es una de las estructu--
ras dseas més importantes del sistema masticatorio, junto

con el crdneo. El créneo es la parte estitica; consiste -
de paredes relativamente delgadas, continuas y curvadas -~
con contrafuertes &4seos colocados en los puntos de mayor -
apoyo y transmisién de fuerza. La forma hemisférica de! -
neurocrdneo y la estructura celuliforme en compartimientos
del viscerocrdneo hacen que todo el crAneo sea muy rfgido

y resistente a cualquier deformacién o fractura, Las fuer
zas transmitidas al arco dental superior por medio de la -
actividad oclusal tienden a seguir las |fneas de apoyo, --
desvaneciéndose y disipdndose gradualmente., Los dientes -
de una sola rafz en la parte anterior del arco dental y --
las rafces vestibulares de los dientes molares dirigen las
fuerzas principaimente a lo largo de las paredes externas

del crédneo facial y de la béveda craneal. Las rafces pala
tinas dirigen las fuerzas principalmente a lo largo de las
paredes internas y del paladar duro., Todas las rafces es-
tdn colocadas en direccién oblicua. El arco dental supe--
rior, que representa la parte relativamente estable del --

2/ (7) Clfnicas 0. de Norteamérica, pp. 200, v-2.



sistema funcionante, puede compararse al yunque que recibe
martillazos,

El maxilar inferior es la parte mévil del sistema y su obje
tivo principal es sostener y mover el arco dental inferior,
Las funciones mds evidentes de este hueso en forma de herra
dura, fuerte y de paredes gruesas, son el apalancamiento y

la transmisidén de fuerzas. La parte central del maxilar in
ferior, situada alrededor del conducto mandibular, protege

las estructuras mds esenciales, como el nervio maxilar infe
rior y los vasos correspondientes., El orificio de entrada

al conducto (agujero dental inferior) estd ubicado en una -
zona donde el movimiento mandibular es mfnimo durante la --
abertura normal, Esta posicidn del orificio protege a los

grandes vasos y nervios contra lta torsién excesiva que sue-
le ocurrir durante la funcién mandibular. Las partes cen--
trales jzquierda y derecha estdn fuertemente unidas a nivel
de! mentén. E) maxilar inferior presenta apéfisis articula
res, procesos musculares y alveolares. Las apéfisis articu
lares y los céndilos mandibulares, cuyo objeto es sostener

y estabilizar la parte posterior del maxilar inferior duran
te los movimientos funcionales.

Los procesos muscutares mds voluminosos (apéfisis coronoi--
des y dngulos del maxilar inferior) sirven como dreas de in
sercién para el poderoso misculo temporal y los misculos --
pterigoideo interno y masetero,

Hay otros sitios aunque menos aparentes, sobre el maxilar -
inferior que también estédn destinados a la insercién de ---
misculos, asf, en la févea pterigoidea (debajo del céndilo)
se inserta el mdsculo pterigoideo externo, en la fosa dig4s



trica y en las espinas mentonianas se insertan los misculos
digédstricos, geniogloso y genihioideo, y sobre las ]fneas -
milohioideas se hallan las inserciones del miésculo milohioi
deo,

€1 proceso alveolar sostiene e! arco dental y, a diferencia
de los otros procesos y apéfisis del maxilar, su formacidn
coincide con el desarrollo de los dientes y su desaparicién
con la pérdida de estos Gltimos., E] arco del proceso alveo
lar estd algo mds cerrado en la regién molar que en la re--
gién del cuerpo de la mandfbula., Esta disposicién permite
lograr una oclusién completa entre los dientes molares infe
riores y sus antagonistas superiores, dejando todavfa espa-
cio suficiente para aquellas estructuras que normalmente se
alojan debajo del 1lamado ''Anaquel! Molar' y que son la base
de la lengua, los misculos suprahioideos y las gldndulas sa
livales,

Los dpices de las rafces molares, dependientes hasta cierto
grado de la forma del 'Anaquel" ocupan una posicién vestibu
lar respecto a las coronas, de tal suerte que los ejes lar-
gos de los dientes casi siguen la direccién del balance ha-
cia arriba y hacia dentro del maxilar inferior durante la -
masticacién.

Las atribuciones funcionales de las curvaturas horizontal vy
vertical del maxilar inferior no sélo requieren que ambos -
lados funcionen simultdneamente, sino que también haya bas-
tante espacio tanto para la lengua y sus estructuras asocia
das, como para el paso del aire, alimento, irrigacién san--
gufnea, etc,



Las curvaturas proporcionan también cierta elasticidad men
surable al maxilar inferior. En los movimientos de gran -
abertura, cuando los dos misculos pterigoideos externos es
tdn mds 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 regién molar.

La elasticidad del maxilar inferior, parecida a la de los
huesos tubulares largos, proporciona probablemente, un - -
efecto amor tiguador contra la accién de fuerzas repentinas
ya sea externas o musculares,

Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas de
tal manera que permiten los movimientos de apalancamiento
© estabilizacién, o ambos, necesarios para realizar la fun
cién.

Los individuos que, por cualquier razén, carecen de céndi-
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, serd nece-
sarfo estabilizar la mandfbula por medio de las articula--
ciones, La presencia de dos articulaciones es indispensa-
ble para lograr una estabilizacién 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, Asf, cuando sélo -
funciona una de las articulaciones, el enfermo todavfa es
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capaz de efectuar la mayor parte de los movimientos mandibu
lares. Sin embargo, en estos individuos, los misculos max i
lares han de estabilizar la mandfbula, procurando sustituir
a la articulacién faltante, lo cual dard, a veces, como re-
sultado una funcién inarménica puesto que el maxilar infe--
rior puede realizar movimientos de abertura-cierre, protru
sién-retrusién, laterales y combinados, cada articulacién -
debe poder efectuar movimientos tanto de rotacién como de -
traslacién., En los movimientos simétricos (o sea en los mo
vimientos de abertura-cierre o protrusién-retrusién), las -
dos articulaciones realizan simultdneamente movimientos ca-
si idénticos.

En los movimientos asimétricos (o sea en los movimientos la
terales y laterales de protrusién), ambas articulaciones to
davfa funcionan de manera simultdnea, pero los movimientos
de rotacidn y traslacién ya no estdn en fase, es decir, que
se efectian en momentos diferentes y en combinaciones y am-
plitudes diferentes de los dos lados, La ubicacién y la for
ma de las articulaciones temporomandibulares obedecen a es-
te esquema funcional bastante complicado, Como en los de--
més mamfferos que pueden efectuar movimientos mandibulares
horizontales, las articulaciones en el hombre se hallan en-
cima y detrds de los arcos dentales, sobre el borde izquier
do y derecho de la base del crdneo y casi enfrente de la co
tumna cervical,

Si las dos articulaciones sélo tuvieran que realizar movi--
mientos idénticos y simultdneos, las superficies articula--
res de los lados craneal y mandibular podrfan estar en con-
tacto directo y ajustarse una a otra; sin embargo, cuando -
se efectdan movimientos asimétricos, los movimientos del --
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cdndilo que trabaja (ipsolateral) son pequefios y ocurren en
el sitio mismo; por el contrario, el céndilo que no trabaja
(contralateral) realiza, generalmente, movimientos mds ma:-
cados mientras desplaza su posicién dentro del compartimien
to articular. As{, por ejemplo, cuando se realiza un movi-
miento mandibular hacia la izquierda, el céndilo izquierdo

(el céndilo que trabaja) se mueve ligeramente, deslizdndose
lateralmente y girando hacia la izquierda y hacia delante,

A}l mismo tiempo, el céndilo derecho (e! céndilo 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 céndilos estardn inver
tidos, Por lo tanto, a fin de evitar interferencias en los
movimientos de las partes &seas de las articulaciones, &s--
tas no deben encajar estrechamente una con otra. Asf, una

de las caracterfsticas de las articulaciones temporomandibu
lares es que sus superficies articulares son independientes
y que el contacto articular necesario y la estabilizacién -
en cualquier posicidn se establecen por medio de un disco -
articular flexible de tejido fibroso -el menisco- que se --
aloja entre el céndilo mandibular y ta fosa glenoidea.

Aquf damos por terminado el primer capftulo, ya que en los
siguientes tendremos que ampliar algunas de }as funciones -
de la Articulacidn Temporomandibular, as{ como describir ca
da uno de sus componentes detalladamente.
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CAPITULO I1.- ANATOMIA

En este capftulo se mostrard a la Articulacién Temporoman-
dibular en forma estdtica; es decir, en lo referente a la
Artrologfa y Miologfa de cada uno de los componentes que -
conforman dicha estructura, Considerando que el estudio -
anatémico nos servird de base para la proyeccién y compren
sién de -nuestros estudios posteriores aquf vistos.

Para iniciar este capftulo que tratard de la anatomfa de -
la A.T.M,, hemos considerado ademds de hacer la descripcidén
de cada uno de sus componentes; refrescar en nuestra memo-
ria sus orfgenes, es decir, de qué y cémo estd conformada
esta compleja estructura, por lo que trataremos la Embrio-
logfa e Histologfa; el proceso de desarrollo y crecimiento
que sigue la Articulacién Temporomandibular, para alcanzar
as{ sus objetivos funcionales, de los cuales hablaremos en
el capftulo siguiente, ya que ambos estdn estrechamente re
lacionados entre sf.

1) Componentes de la A.T.M,

Como se ha mencionado anteriormente, la A.T.M., es una arti
culacidn bicondflea o diartrésica, 1o que quiere decir que
estd compuesta de dos partes que conforman dicha articula-
cién y son:

La cavidad glenoidea que pertenece o forma parte del hueso
Maxilar Superior y el Céndilo que a su vez se encuentra en
la estructura del Maxilar Inferior, por 1o que trataremos
la descripcién anatémica de ambos maxilares.
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En el conjunte de la unidad funcional del aparato mastica-
dor la Articulacién Temporomandibular, desempefa asimismo
una funcidén muy importante si bien, extraordinariamente de
una manera pasiva. Es ta dnica articulacién en el cuerpo
humano que permite su desplazamiento sin el desgarro de la
cdpsula articular. Esto permite los miltiples movimientos
del maxilar del carnfvoro, rumiantes y roedores,

La Articulacién Temporomandibular humana es doble; estd di
vidida por el menisco interarticular en dos porciones; una
craneal y otra mandibular. El menisco articular estd uni-
do a la cara interna del ligamento capsular.

Es como dice H. Shroder, la lnica articulacién que estd dji
rectamente unida a un mdsculo, que se inserta por sus fa--
rdncuios inferiores en el cuello del céndilo, arrastra en

los movimientos de avance y de lateralidad de la mandfbula
movimiento de desplazamiento en la porcién supra meniscal,
mientras que independientemente, puede existir un movimien
to de rotacién en la porcién submeniscal. 3/

La Articulacién Temporomandibular, consta de las siguien--
tes partes:

Céndilo mandibular, Menisco interarticular, Céndilo Tempo-

ral o Tubérculo articular, Cavidad glenoidea, Ligamiento -
capsular y los Ligamentos articulares,

2) Datos anatémicos de la A.T.M,

La articulacién mandibular, temporomaxilar o craneomandibu
lar, es una diartrosis bilateral entre las eminencias del

3/ (12) christian Bruhn, pp. 42,



tubérculo articular del hueso temporal y los céndilos o ca
bezas del maxilar inferior. Una placa fibrosa, el disco -
articular, se encuentra interpuesta sobre cada lado entre

las superficies articulares de los dos huesos.

La articulacidén temporomaxilar permite moverse al maxilar
inferior, como una unidad con dos patrones funcionales, Yy
la anatomfa y la histologfa estdn relacionadas con su acti
vidad funcional,

La superficie articular del temporal es céncava en su par-~
te posterior y convexa en la anterior. La fosa articular

va desde las fisuras escamotimpénica y petrotimpdnica en -
la parte posterior, hasta el tubérculo articular convexo -
en la parte anterior, El (Gltimo es fuertemente convexo en
un plano sagital y ligeramente cédncavo en el plano frontal

La convexidad varfa considerablemente, pues su radio va --
desde 5 hasta 15 mm. Los ejes longitudinales de los tubér
culos articulares tienen direccién medial y ligeramente --
posterior, Las superficies articulares de los céndilos ma
xilares son arqueadas, con sus ejes situados en la misma -
direccidn respecto a los de los tubérculos articulares so-
bre el temporal. Las partes articulares de la articulacién
temporomaxilar estdn cubiertas por tejido fibroso o fibro-
cartilaginoso y no por cartflago hialino, como en la mayo-
rfa de las otras articulaciones del cuerpo humano. La au-
sencia del cartflago hialino en la superficie articular -
fue interpretada errdneamente como indicacién de que no es
una articulacién para soportar fuerzas, El cartflago hia-
lino de 1a cabeza del céndilo es el centro de crecimiento
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del maxilar inferior, comparable al cartflago epifisario -
de un hueso largo, pero no desaparece completamente con la
maduracién y la suspensién del crecimiento. 4/

El disco articular es una placa fibrosa oval que se fusio-
na en su margen anterior con la cdpsula fibrosa y su borde
posterior estd unidc a la cdpsula mediante tejido conjunti
vo laxo, lo que permite su movimiento hacia delante. Sus
esquinas media y lateral estdn unidas directamente a los -
polos del céndilo. EIl espacio articular se encuentra divi
dido en dos compartimientos: uno inferior, entre el céndi-
lo y el disco (céndilodiscal) y otro superior, entre el --
disco y el temporal (temporodiscal). El disco es bicédnca-
voc con corte sagital, con la parte central delgada y los -
bordes anterior y posterior engrosados, Algunas fibras --
del misculo pterigoideo lateral se insertan en el borde an
terior del disco, que proporciona una articulacién mévil -
para los céndilos.

En la porcién inferior de la articulacién, el movimiento -
de rotacidén alrededor del eje, por medio de las cabezas de
los céndilos, permite la abertura de los maxilares, lo que
se designa comc movimiento de bisagra.

La porcidn superior de la articulacién permite el movimien
tc de traslacién, conforme los discos y los cédndilos se --
deslizan hacia delante a 1o largo de los planos inclinados
de los tubérculos articulares, para impartir un movimiento
anterior e inferior al maxilar inferior. 5/

La cdpsula articular es un saco fibroso, reforzado lateral
mente por el ligamento temporomaxilar. La cara interna de

4/ Orban Balint, pp. 33.
5/ (3) Kraus Bertram, pp. 209.
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la cdpsula estd limitada por una membrana sinovial que la
cubre y estd especialmente bien desarrollada detrds del --
disco, pero no se extiende sobre las superficies del disco
del tubérculo articular y del céndilo,

Las partes componentes de la articulacién temporomaxilar -
son:

Cuerpo articular convexo o céndilo mandibular de la apéfi-
sis articular (condflea) que es un cuerpo en forma de rodi
llo unido a ta rama ascendente por intermedio del cuello.

CONDILO,- Mide unos dos centfmetros de anchura y mds de --
0.5 centfmetros de grosor y sobresale algo hacia delante -
por encima del cuello del céndilo. Este rodillo, cuya su-
perficie sélo corresponde aproximadamente a la de un cilin
dro, ya que tiene cierta convexidad en direccién sagital y
frontal, si bien posee en sentido sagital una 1fnea direc-
triz casi circular, tiene un eje longitudinal situado en -
direccién algo oblicua que forma con 1a del otro lado un -

dngulo obtuso cuyo vértice estd situado un poco por delan-
te del agujero occipital.

La superficie posterior de este céndilo se prolonga direc-
tamente con la de la rama ascendente, mientras que por de-
lante, existe debajo del céndilo una depresidén (la fosa --
pterigoidea) destinada a la insercién del misculo pterigoi
deo externo. Esta fosa estd limitada hacia arriba por la

escotadura sigmoidea, cuyo borde corre por la arista exter
na del cé4ndilo, y hacia abajo y atrds por la cresta de! -~
cuello del cédndilo que se inicia ya en el extremo opuesto

del céndilo. Sin embargo, la verdadera superficie articu-
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lar del céndilo, que estd limitada hacia atrds por un borde
rugoso y también claramente hacia delante por la fosa pteri
goidea, y en cuyo contorno se inserta la cdpsula, es sélo -
la vertiente anterior que se articula con la formacidn exis
tente encima de ella y estd recubierta con cartflago fibro-
so, mientras que la superficie situada detrds no posee més
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 (céndilo 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 apdfisis del techo de la
porcién petrosa, que divide dicha hendidura en una cisura -
petrotimpdnica y otra petroescamosa,

La superficie del timpdnico que se une hacia atr4s, abajo y
afuera, formando la pared del conducto auditivo externo y -
continudndose con la cavidad glenocidea, no participa ya en
la formacién de esta fosa articular y en todo caso se en---
cuentra ya fuera de la articulacién,

La cavidad glenoidea es 1o suficientemente grande para con-
tener el céndilo 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 céncava en direccidn 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 apéfisis poco prominente de la escama (la --
apéfisis postglenocidea, retroarticular o preauricular) que
se prolonga con el techo del conducto auditivo externo for
mado por la escama, estd separada dicha fosa de la pared -
dsea anterior de dicho conducto, es decir, del hueso timpd
nico, que con su borde unido al cartflago 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 mdsculo temporal, y que se con
tinda hacia atrds con la cresta supramastoidea, mientras -
que en prolongacién de la apéfisis cigomdtica del temporal
separa el campo muscular de la escama de la porcién de és-
ta que forma el techo del conducto auditivo externo 68seo,

En ia parte interna de la fosa articular, en la unién con
la cresta timpdnica 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 céndilo en direccién lateral, des---
pués de la rotura de la cdpsula, ya que la prominencia co-
rrespondiente sobresale poco por fuera y arriba y no io ro
dea. Puesto que el céndilo maxilar sélo se aplica a la --
parte ventral de la cavidad glenoidea situada en la ver---
tiente posterior del tubérculo, aunque estd separado de --
ella por el disco, resulta que dicha cavidad no posee més
que en esta regidn un revestimiento de cartflago fibroso,

La segunda superficie articular contigua hacia delante, el
céndilo temporal, es un rodete de la escama dispuesto para
lelamente a la cavidad glenoidea, que rebasa la fosa arti-
cular y se continda por delante con la rafz del arco cigo-
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mitico., Es convexo en direccidn sagital y sélo en direc--
cién frontal, o sea, perpendicular a la anterior, presenta
una ligera concavidad, con lo que su lfnea de curvatura --
convexa corresponde en corte sagital casi a un arco de --
cfrculo, y su revestimiento estd formado también por cartf
lago fibroso.

Es interesante sefialar que esta porcién del cuerpo articu-
lar sélo se desarrolla por efecto de la erupcién de 105 --
dientes; su conformacién es decisiva para el curso de los
movimientos articulares; en la oclusién borde con borde es
aplanada pero en ocasiones puede presentarse muy levantada,
de modo que la inclinacién de su superficie que sirve de -
trayectoria articular forma un dngulo agudo con el plano -
de la masticacién con lo que se dificultan algo 1os movi--
mientos en direccién lateral.

€l cuerpo articular situado entre estos cuerpos articula--
res, que sélo encajan en parte, se desliza una placa fibro
cartilagionsa, el DISCO O MENISCO ARTICULAR.

Esta placa es mis delgada en el centro que en los bordes y
por lo general estd unida a la cdpsula por su contorno, --
Gracias a ella aparece dividido el espacio articular en -
dos cdmaras completamente independientes (la cdmara disco-
mandibular y la discotemporal).

Este disco aparece (intermedio) )igeramente encorvado en -
forma de una "S" en corte sagital y, en consecuencia, pPO--
see en su cara ventral, que es algo convexa en direccién -
frontal, una concavidad dirigida hacia arriba, que se apli
ca a la vertiente posterior del tubérculo cuando la boca -
estd cerrada, La cara dorsal de este disco es también cén
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cava para poder recibir el céndilo, y penetra por la parte
superior con una convexidad pronunciada en la fosa articu-
lar. De este modo, el disco tiene una doble excavacidén --
antero-superior y postero-inferior.

€l borde grueso del disco penetra un poco por detrds del -
céndilo en la cavidad glenocidea, mientras que el borde an-
terior avanza un poco por delante del tubérculo. La subdi
visién completa de la cavidad articular en dos cédmaras su-
perpuestas (sélo en algunos casos el disco estd perforado

en su centro), es debido, como ya se ha dicho, a que el --
disco se adhiere anularmente a la cdpsula, mediante la ---
cual se une sobre todo al céndilo y por delante al tubércu
lo, mientras la membrana sinovial introduce un repliegue a
modo de menisco sinovial en la parte lateral de la cédmara

superior, que es la mas amplia,

La investigacién de la mecdnica articular demuestra que es
te disco es un acetdbulo transportable, que en una posi---
cién recibe con su cara dorsal al céndilo situado debajo,
y el que este céndilo puede realizar un movimiento girato-
rio, pero que al mismo tiempo, si bien acompafado del cén-
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,

ta CAPSULA. Que es un saco flicido, en forma de embudo --
unido al disco intermedio en forma anular,

Puesto que este saco se une al borde de la cisura petrotim
padnica, dicha cisura y la cavidad formada por el hueso tim
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pdnico se encuentran ya fuera de la articulacién.

La cdpsula abraza por debajo el cuello del céndilo, de tal
modo que por detrds se extiende mds en direccién caudal -~
que por delante, ya que tiene que dejar libre la fosa pte-
rigoidea para la insercién del misculo pterigoideo externo,

La insercién en el temporal sigue una )1{nea cerrada aproxi
madamente circular, parte de la apéfisis retroarticular --
costea la cisura petrotimpdnica 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 aquf a 1o largo del saliente -~
que se continda con la cresta supramastoidea y vuelve de -
nuevo a la apéfisis retroarticular.

La cépsula es tan fldccida, que al abrir la boca permite -
que el céndilo se salga por delante de la cavidad glenoi--
dea, es decir, sufra una subluxacién fisiolégica, que se -
puede comprobar directamente cuando se palpa con el dedo -
la regién del céndilo durante el movimiento,.

Al cerrar la boca se puede percibir claramente poniendo el
dedo en el conducto auditivo externo, que el céndilo vuel-
ve a la cavidad glenoidea y sobresale un poco en el conduc
to auditivo. (Asf resulta, que la.articulacién temporomaxi
lar es la lUnica del cuerpo humano que puede sufrir también
patoldgicamente una luxacién de su cuerpo articular conve-
x0 sin rotura capsular; puede producirse asf una luxacién
traumdtica intracapsular sin desgarro de la cépsula, lo que
no es posible en las otras articulaciones). '

La parte posterior de la cdpsula contiene fibras eldsticas
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abundantes que al cerrar la boca tiran un poco hacia atrds
del cdndilo. Ademds, entre la cédpsula y la pared del con-
ducto auditivo externo se introduce una almohadilla gruesa
de tejido adiposo, que puede amortiguar algo la presién --
que aquf se produce. 6/

3) Histologfa de la A.T.M,

Estructuras Oseas.- El céndilo de) maxilar superior estd -
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 &ngulos rectos, dando de
este modo fuerza mdxima al céndilo,

Los espacios medulares grandes disminuyen en tamafio confor
me avanza la edad, con engrosamiento acentuado de las tra-
béculas,

La médula dsea en el céndilo, es de tipo mieloide o celu--
lar y en los individuos ancianos, a veces es sustituida --
por médula adiposa.

Durante el perfodo de crecimiento, existe una capa de car-
tflago hialino debajo de la cubierta fibrosa del céndilo.
Esta placa cartilaginosa crece por aposicién a partir de -
las capas mds profundas del tejido conjuntivo que lo cubre.
Al mismo tiempo, su superficie profunda es sustituida por
hueso y pueden persistir residuos del cartflago hasta edad
avanzada.

E1 techo de la fosa maxilar estd constituido de una capa -
delgada de hueso compacto y el tubérculo articular est4 for

&/ (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
cartflago hialino en el tubérculo articular,

Cubierta Articular Fibrosa.- El c¢b6ndilo, asf como el tu---
bérculo articular, estdn cubiertos por una capa un poco --
gruesa de tejido fibroso, que contiene un nudmero variable

de condrocitos,

La cubierta fibrosa del céndilo maxilar es de espesor bas-
tante uniforme y sus capas superficiales consisten de una
malla de fibras coldgenas fuertes.

Pueden existir condrocitos con tendencia a aumentar con la
edad y se reconocen por su cdpsula delgada, tefiida fuerte-
mente coh colorantes bdsicos.

La capa méds profunda del fibrocartflago es rica en células
condroides, siempre y cuando se encuentra cartflago hiali-
no en crecimiento en el céndilo, Contiene Unicamente unas
cuantas fibras coldgenas delgadas, En esta zona el creci-~
miento aposicional del cartflago hialino del céndilo, se -
efectla durante el perfodo de crecimiento,

La capa fibrosa que cubre la superficie articular del tem-
poral es delgada en la fosa articular y se engruesa rdpida
mente sobre la vertiente posterior del tubérculo articular
En esta regidn el tejido fibroso presenta una disposicidn

bien definida, en dos capas, con una zona pequefa de tran-
sicidén entre ellas.

Las dos capas se caracterizan por la direccidén diferente -
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de los haces fibrosos que la forman, pues en la interna, -
las fibras se encuentran en 4ngulos rectos, respecto a la
superficie &sea y en la externa, corren en forma paralela
a esa superficie,

Igualmente en la cubierta fibrosa del céndilo maxilar, se
encuentra un ndmero variable de condrocitos en el tejido -
que cubre la superficie temporal. En los adultos, la capa
mds profunda muestra una zona delgada de calcificacién.

No hay revestimiento celular continuo sobre la superficie
libre del fibrocartflago, sino sélamente fibroblastos ais-
lados, colocados sobre la superficie misma. Se caracteri-

zan por la formacién de prolongaciones citopldsmicas lar--
gas y aplanadas,

DISCO ARTICULAR.- En individuos jévenes, el disco articu--—
lar estd formado por tejido fibroso denso y las fibras, en
trelazadas, son rectas y estdn fntimamente colocadas. S&-
lo se encuentran fibras elédsticas en numero relativamente

pequefio, 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 m&s tarde se pueden diferen-
ciar hacia condrocitos verdaderos Y pueden encontrarse has
ta pequefios islotes de cartflago hialino en los discos de
las personas m&s ancianas.

Las células condroides, las cartilaginosas verdaderas y la
sustancia fundamental hialina se desarrollan " in sity
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a partir de la diferenciacién 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 mecdnicas, 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 --
céndilo maxilar, asf como el &rea central grande del disco
no contiene vasos sangufneos ni nervios y tiene capacidad
reparadora |imitada,

CAPSULA ARTICULAR.- Como en todas las otras articulaciones
la cédpsula articular estd 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 sangufneos 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 linf&ticas emi-
grantes, forman un revestimiento incompleto a la membrana
sinovial,

En los espacios articulares se encuentran pequefias cantida
des de )fquido sinovial claro, viscoso, de color amarillo
claro, lubricante y también nutritivo para los tejidos vas
culares que cubren el céndilo y el tubérculo articular, y
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para el disco. Es elaborado por difusién a partir del ri-
co plexo capilar de la membrana sinovial, adicionada por -
mucina, secretada posiblemente por las células sinoviales,

1/

L) Crecimiento de la A.T.M.

Aquf trataremos aquellos aspectos del crecimiento y desa--
rrollo de la Articulacién Temporomandibular que puedan re-
sultar de utilidad a los clfnicos que deban tratar esta ar
ticulacidén.

HUESO TEMPORAL.- E! 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 articulacién,

Los tejidos 4seos de la porcién temporal de la articulacién

se originan mediante el proceso de osificacién intramembra
nosa,

La porcidén escamosa del temporal, el proceso Cigomitico, y
la fosa, muestran por primera vez, evidencia de osifica---
cidén a las diez semanas de vida intrauterina, aproximada--

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

La orientacidén espacial del hueso temporal depende de una

serie de procesos de crecimiento que se integran entre sf,
Estructuras asociadas tales como el 16bulo temporal del ce
rebro, el anillo timpdnico y el meato auditivo externo, de

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

Es de gran interés hacer notar que al nacimiento, el plano
de la fosa articular estd orientado en una direccién esen-
cialmente vertical y no horizontal. Esto significa, por -
supuesto, que en el recién nacido hay una articulacién 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 Articulacidn Temporomandibu-
lar.

Dos hechos post-natales tienen gran significado para la --
comprensidn de la Articulacién Temporomandibular;

€l 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 funcién del neurocrdneo como
en la del crédneo facial, mas aun, creemos que las conside~
raciones del crecimiento del créneo 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 e) aplanamien
to de dicho piso, tanto ectocranecalmente como endocraneal -
mente,

Este aplanamiento ectocraneano es el responsable directo -
de la posiciédn horizontal que asume la fosa articular y la
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eminencia articular.

£l segundo hecho post-natal ha sido estudiado por Daven---
port (194D). Sus datos aclaran bien que el meato auditivo
externo es capaz de realizar considerables movimientos des
pués del nacimiento.

La direccidn de este movimiento puede hacerse en cualquier
sentido, pero generalmente estd incluido un componente ha-
cia abajo.

Demds estd decir que cualquier cambio en la posicién 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 posicidn relativa de la Articulacién Temporoman
dibular, o por lo menos de los componentes temporales de -
ésta., Ambos procesos estdn coordinados con el crecimiento
de las estructuras nerviosas, pudiendo considerarse que co
mo resultado, baja la articulacidén en relacidn con la base
craneana del condocrdéneo.

Como la posicidn de la Articulacién Temporomandibular baja,
también bajard toda la mandfbula, sin necesidad de que nin
gun crecimiento de la mandfbula deba contribuir a este fin,

Como existen componentes anteroposteriores a estos proce--
sos de crecimiento resultardn también desplazamientos simi
lares anteroposteriores de toda la mandfbula, nuevamente -
sin la necesidad de que la mandfbula contribuya de por sf

a ello. Como ademds también existen componentes laterales,
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por 1o menos se permitird el espacio para el correspondien
te crecimiento lateral de la mandfbula.

Los huesos de la béveda craneana representan solamente 1as
porciones osificadas de la cdpsula membranosa neurocranea-
na.

La cdpsula propiamente dicha, que consiste en el cuero ca-
belludo y las meninges, es la verdadera cubierta del cere-
bro; la osificacién tiene lugar en su interior solamente -
para asegurar una mejor proteccidén y por ciertas ventajas
mecdnicas,

Generaimente no es muy diffcil ver una cdpsula membranosa
que se extiende a medida que crece su contenido, o de otra
manera, que el crecimiento de la cdpsula esté fntimamente
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 cé&psula -
en expansién se hallan osificadas.

Los huesos propiamente dichos son llevados hacia afuera en
forma pasiva por virtud de su posicidén en el interior de -
la cdpsula. El verdadero crecimiento de 10s huesos del --
calvarium constituye solamente un medio de mantener 10s --
bordes 6seos aproximados entre sf, de manera que sus fun--
ciones mecénicas 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 sf, no es el prin-
cipal agente que ocasiona el crecimiento, sino mas bien --
que el crecimiento del hueso estd claramente coordinado y
correlacionado con el crecimiento de las visceras protegi-
das y sostenidas.

Ya hemos demostrado anteriormente en forma definitiva, que
los tejidos de sutura, como tales, no actuan 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 aplicaré
ahora al crecimiento de la mandfbula; con lo cual se obtie
nen ventajas de gran importancia acerca del crecimiento de
la mandfbula. 8/

MANDIBULA,- El cuerpo de la mandfbula es el primer hueso -
del organismo que exhibe un centro de osificacién, hacia -
las seis semanas de vida intrauterina.

Este primer centro de osificacién estd ubicado en la regidn

de)l foramen mentoniano, La distribucidn del hueso intra--
membranoso a través del mesenquima del cuerpo mandibular -

8/ (4) Sicher Harry, pp. 27.
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Mandfbula fetal humana.- Muestra la relacidén de los folfcu

los dentales y del cuerpo de la mandfbula con el borde éseo

en forma de zanahoria que seflala el sitio antiguamente ocuy

pado por una masa similar de cart{lago secundario.
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es rdpida. Se recordard que el crecimiento de! nhueso, que
la barra cartilaginosa del cartflago de Meckel, presenta -
antes de la osificacién, no juega papel alguno en la forma
cién de la mandfbula,

E! proceso condilar de la mandfbula no se origina por una

formacidn Ssea intramembranosa, como lo hace el cuerpo de

la mandfbula. Se forma por primera vez, alrededor de la -
décima semana, como una masa “con forma de zanahoria'" de -
cartflago "secundario",

La masa condilar cartilaginosa encuentra enseguida su por-
cidén distal puntiaguda, acompafada por el hueso intramem--
branoso en desarrollo del cuerpo de la mandfbula,

Si bien este patrén de cartflago secundario se forma por -
completo, comienza en su interior una osificacién endrocra
neal, uniéndolo firmemente al cuerpo de la mandfbula hacia
el final de la duodécima semana.

El proceso de formaciédn Ssea endocondral en esta masa no -~
es completo; la porcién mds préxima permanece cartilagino
sa y es la precursora del cartflago condilar del recién —--
nacido.

La orientacién definitiva de este tejido articular se ve -~
hacia final de la décimosexta semana (Mc. Alister, 1955).
Luego, todo menos la porcién més préxima del cartflago con
ditar, se ha transformado en hueso incorpordndose a la man
dfbula,

Ya se ha seflalado que cuando la Articulacién Temporomandi-
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bular se forma por primera vez, existe una distancia intrg
articular bastante grande, rellena de tejidos blandos.

Los componentes individuales temporal y mandibular estédn -
bien separados. La mayor aproximacién de estos componen--
tes se lleva a cabo mediante el crecimiento del cartflago
secundario del proceso condilar,

Resumiendo: puede afirmarse que los detalles mds notables
son los siguientes:

a) E1 cuerpo de la mandfbula y el hueso temporal estdn for
mados mediante un proceso de osificacién intramembrano-
sa,

b) Los dos huesos estdn separados cuando se forman al prin
cipio y se van aproximando consecutivamente a la forma-
cidén, reposicién endocondreal y crecimiento del cartfia
go secundario del proceso condilar. 9/

Mal formaciones de la Articulacién 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 1a organogenesis de las estructuras relacionadas
con la Articulacién Temporomandibular.

Relacionaremos tales malformaciones con los problemas del
crecimiento y de ia funcién de la Articulacién Temporoman-
dibular,

Segln un punto de vista, cada malformacién tendrfa que es-
tar dentro de uno de estos tres tipos:

1) Podrfa haber una deficiencia de un elemento normal,

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



a) Refuerzos estructurales &seos internos de la mandfbula,

b) Refuerzos estructurales 6seos externos de la mandfbula.
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2) Podrfa haber un exceso de un elemento rormad .,

3) Podrfa haber un reemplazo de un eilemento normal por ---
otro elemento que suplantara, en cierto grado, la fun--
cién propia del eiemento normalmente situado.

5) Desarrollo del maxilar superior y del magilar_ inferior.

Al comenzar el segundo mes de vida fetsl, el crdneo estd -
formado por tres partes:

a) El condocrdneo, que es cartilaginoso y comprende la ba-
‘e del crdneo con las cdpsulas &ticas y nasal,

b) €1 desmocrdneo, de tipo membranoso, que forma las pare-
des laterales y el techo de la caja cerebral,

c) La parte apendicular o visceral del crdneo, formada por
los bastones cartilaginosos esqueléticos de los arcos bron
quiales.

Los huesos del créneo se desarrollan ya sea por osificacién
endocraneal, sustituyendo al cartflago, o por osificacidén
intramembranosa en el mesénquima. E1 hueso intramembrano-
sO puede desarrollarse muy cerca de las porciones cartila-
ginosas del crdneo o directamente en el desmocré&neo, que -
es la cdpsula membranosa del cerebro,

Los huesos endocondrales son 10s de la base del crdneo: el
etmoides, el cornete inferior (hueso turbinado); el cuerpo,
las alas menores, la porcién basal de las alas mayores y -
la placa lateral de las apéfisis pterigoideas del esfenoi-
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des; la porcidn petrosa del tcmporai y las partes basila--
res, laterales e inferiores de 1a porcién escamosa del oc-
cipital, Los siguientes huesos se desarrollan en el desmo
crdneo; frontales, parietales, porciones escamosas y timpd
nica del temporal; parte de las alas mayores y la placa me
dia de las apdéfisis pterigoideas del esfenoides, y la par-
te superior de la porcién escamosa del occipital.

Todos los huesos de 1a porcidn superior de la cara se desa
rrollan por osificacién membranosa. en su mayor parte, cer
ca del cartflago de 13 cdpsula nasal.

El maxilar inferior se desarrolla como hueso intramembrano
so, al lado del cartflagg del arco mandibular. Este cart{
lago llamado de Meckel, constituye, en sus partes proxima-
les, los esbozos de los huesillos auditivos: el incus (yun
que) y el malleus (martillo).

E1 tercer huesillo auditivo, estribo, se desarrolla de la

parte proximal del esqueleto en el segundo arco bronquial,
que después origina la apéfisis 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 estdn contenidos
los gérmenes dentarios, que incluyen también los nervios y
los vasos alveolares, Paulatinamente se desarrollan tabi-
ques Sseos 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 apéfisis alveolar se desarrolla --
Unicamente durante la erupcién de los dientes. Es impor--
tante darse cuenta que, durante el crecimiento, parte de -
la apéfisis alveolar se incorpora gradualmente en el cuer-
po del maxilar superior y del maxilar inferior, mientras -
que crece a ritmo bastante rdpido en sus bordes libres., Du
rante la etapa de crecimiento rdpido se puede desarrollar
un tejido a nivel de la cresta alveolar, que combina los -
caracteres del cartflago y del hueso y se llama hueso con-
droide.

ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR.- La apéfisis 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 anatémico, no existen |fmites defi
nidos entre el cuerpo de los maxilares superior e inferior
y sus apbfisis alveolares respectivas. En algunos sitios
la ap6fisis alveolar estd fusionada y parcialmente enmasca
rada por hueso no relacionado funcionalmente con los dien-
tes.,

En la parte superior del maxilar superior, la apéfisis pa-
latina se fusiona con la ldmina bucal del! proceso alveolar
En la parte posterior del maxilar inferior, la 1fnea obli-
cua estd sobrepuesta lateralmente en el hueso de la apéfi-
sis alveolar.
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Como consecuencia de la adaptacién a lta funcidn, se distin
guen dos partes de la apéfisis alveolar. La primera estéd
formada por una ldmina delgada de hueso, que rodea la rafz
de)l diente y proporciona fijacién 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 estd constituido por dos partes:

a) Hueso compacto o ld&minas corticales, que forman las 14-
minas vestibular o bucolabial, y las l'dminas bucal o --
lingual de los procesos alveolares.

b) E1 hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveo
lar propio,

Las 18minas corticales, en continuidad con las capas com--
pactas de los cuerpos de l1os maxilares superior e inferior
son generalmente mucho mas delgadas en el maxilar superior
que en el inferior,

Son mds gruesos en las regiones de los premolares y molar
de! maxitar inferior, especialmente en el lado bucal. En
el maxilar superior, la l&mina cortical externa estd perfo
rada por muchas aberturas pequefias, a través de las cuales
pasan los vasos sangufneos y linfdticos,

En el maxilar inferior el hueso cortical de la apSfisis a)
veolar es denso, En la regién de los dientes anteriores -
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de ambos maxilares, el hueso de soporte frecuentemente es
muy delgado. Aquf no se encuentra hueso esponjoso, y la -
14mina cortical estd fusionada con el hueso alveolar pro--
pio. €En esas zonas, sobre todo en la regién 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 periodontalies y la mucosa que los cu-
bre, no interfieren a 1a unidn firme y la funcién del dien
te.

La forma y los contornos de la cresta del tabique alveolar
en la radiograffa depende de la posiciédn de los dientes ad
yacentes.

En una boca sana la distancia entre la unién cementoesmdl-
tica y el borde libre del Hieso alveolar propio es bastan-
te constante.

Como consecuencia de ello, la cresta alveolar a8 menudo es
oblfcua si los dientes vecinos estdn inclinados. En la ma
yor parte de los individuos, la inclinacién es mds acentua
da en las regiones premolar y molar, y los dientes estédn -
inclinados en sentido mesial. De ahf que la unién cemento
esmdltica del diente mesial esté situado en un plano més -
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 linfédticos y los --
nervios interdentarios e interradiculares,

Histolbégicamente las }dminas corticales estdn formadas por
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laminillas longitudinales y sistemas haversianos. En e! -
maxilar inferior, las laminillas circunferenciales o bdsi-
cas llegan desde el cuerpo del maxilar hasta las 14minas -
corticales,

€1 estudio de radiograffas permite hacer la clasificacidn
de la esponjosa de la ap6fisis alveolar en dos tipos prin-
cipales,

En el tipo 1.~ Las trabéculas interdentarias e interradicu
lares son regulares y horizontales, con colocacién pareci-
da a una escala,

En el tipo 2.~ Las trabéculas interdentarias e interradicu
lares numerosas, irregularmente dispuestas y finas, Ambos
tipos muestran variacién del espesor de las trabéculas y -~
del tamano 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 nimero de tra-
béculas en cualquier zona dada.

A partir de la porcidn apical del alvéolo de los molares -
inferiores a veces se ven trabéculas irradiando en direc--
cién 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 ap&fisis alveolares
pueden contener médula hemopoyética, pero habitualmente --
contienen médula adiposa.

En la apéfisis condilar, en el 4ngulo 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, estd perforado por muchas entradas que llevan ra-
mas de los vasos y nervios interalveolares al espesor del
ligamento periodontal y por 1o tanto, se llama l4mina cri-
biforme.

El hueso alveolar propio estd formado en parte por hueso -
laminado y por hueso fasciculado. Algunas laminillas del
hueso laminado estdn orientadas en forma m&s o menos para-
lela a la superficie de los espacios medulares adyacentes,
mientras que otros forman sistemas haversianos.

En el hueso fasciculado es donde estdn ancladas las fibras
principales del ligamento periodontal. Se les dio este --
término porque los haces de las fibras principales se con-
tindan en el espesor del hueso, como fibras de Sharpey, vy
se caracterizan por la escasez de fibrillas en la sustancia
intercelular; adem&s, todas estas fibrillas estdn orienta-
das en dngulos rectos respecto a las fibras de Sharpey.

El hueso fasciculado se ve mucho mis claro que el -hueso la
minado, en las preparaciones tefiidas con plata, por el me-
nor nimero de fibrillas. En algunas zonas el hueso alveo-
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lar propio estd formado principalmente de hueso fascicula-
do; esas zonas son visibles en la radiograffa por su mayor
radio opacidad.

CONSIDERACIONES CLINICAS. - Aunque el hueso es uno de los -
tejidos mids duros del cuerpo, también es muy pléstico, ha-
blando biolégicamente. Donde el hueso se encuentra cubier
to por un tejido conjuntivo vascularizado, es sumamente --
sensible a la presién, ya que la tensién actda, en térmi--
nos generales, como estfmulo para la produccién de hueso -
nuevo,

Es la plasticidad bioldgica la que permite al Ortodoncista,
mover los dientes sin romper sus relaciones con el hueso -
alveolar.

Se reabsorbe hueso en el lado de la presién y se deposita
sobre el lado de ta tensidn, permitiendo de este modo el -
desplazamiento del alvéolo entero con el diente.

La adaptacién del hueso a la funcién es tanto cuantitativa
como cualtitativa; mientras que el aumento de las fuerzas -
funcionales, provoca la formacién de hueso nuevo, la dismi
nucién en la funcién da lugar a disminucién en el volumen
del hueso,

No obstante, el hueso alveolar propio generalmente se con-
serva bien, porque continda recibiendo algunos estfmulos -
por medio de la tensién de los tejidos periodontales,

Durante la curacién de las fracturas o heridas por extrac-
cién 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 ¢ fibrilar grueso se carac-
teriza por e! mayor numero, mayor tamafio y la disposicidn

irregular de los osteocitos y el recorrido irregular de --
sus fibrillas.

La visibilidad en las radiograffas se retrasa de dos a - -
tres semanas después de la formacidn real de hueso nuevo,
10/

6) Inervacién (base neuromuscul ar)

Las articulaciones temporomaxilares estdn inervadas por el
quinto par craneal, nervio trigémino, que es mixto; sus fi
bras motoras inervan los mlsculos masticadores, presentan

un origen real, El origen aparente estd formado por dos -
raflces colocadas en la cara anteroinferior de la protube--
rancia anular, una gruesa sensitiva y otra delgada que es

motriz,

£l origen real; las fibras motoras tienen su origen en dos
nicleos masticadores, uno principal y otro accesorio. El
ndcleo principal, de cinco milfmetros de extensién, se ini
cia a la altura del polo superior de la oliva protuberan--
cial y rebasa por arriba la extremidad superior del nicleo
sensitivo, Este nicleo representa en la protuberancia la
cabeza del asta anterior de la médula espinal, E} nicleo
accesorio es continuacién del anterior y se extiende hasta
la parte interna del tubérculo cuadrigemino anterior. Oe
cada nlcleo emana una rafz. La rafz superior o descenden-
te se halla colocada en la parte externa del! nicleo, sepa-
rada del acueducto de Silvio y sigue un trayecto longitudj

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



b3

nal hasta alcanzar el nldcleo principal, donde cambia la di
reccidén, se dirige hacia adelante y afuera horizontalmente
y se une a la rafz inferior constituida por fibras que na-
cen del nicleo masticador principal, se dirige un poco ha-
cia arriba y hacia adelante, uniéndose a la rafz 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 rafz sensiti-
va.

El ganglio de Gasser estd 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 postercinterno del ganglio se desprende la rafz
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 atrds son: el oftdlmico, 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 unién de -~
la tercera rama sensitiva del ganglio de Gasser con la -~~~
rafz motora del trigémino, Se dispone entre la peristafi-
1ino externc y el pterigoideo externoc, emite el ramo recu-
rrente menfngeo que atraviesa en el agujero redondo menor
acompafiando a la meningea media; da el nervio para el miscu

lo pterigoideo interno dividiéndose en los troncos poste--
rior y anterior.
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£l voluminoso tronco posterior principalmente sensitivo de
origen por dos rafces al nervio aurfculotemporal y, en tan
to se halla por dentro del pterigoideo externo, se bifurca
en nervio dental inferior y nervio lingual.

El nervio auricular estd formado por dos rafces que rodean

a la arteria menfngea media. Dichas rafces reciben un fi-

lete ganglio 6ptimo y pasan por fuera de la espina del es-

fenoides y de 1a cuerda del tfmpano. Se dirige hacia atrés
entre el ligamento esfenomaxilar y el cuello del céndilo,-

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

asciende situdndose por atrds de la articulacién temporoma

xilar, proporciondndole un filete.

El tronco anterior cuya funcién principal es motora, pre--
senta una direccién de adelante y afuera, da una rama que

se bifurca en el nervio temporal! profundo posterior y el -
nervio maseterino. €1l tronco anterior se dispone dentro -
del misculo pterigoideo externo de nacimiento al nervio -~
temnoral profundo anterior y en ocasiones al nervio tempo-
ral profundo medio, emite fibras para el midsculo pterigoi-
deo externo y sigue con el nombre de nervio bucal., EI ner
vio masetérico inerva la cara anterior de la Articulacidén

Temporomandibular, atraviesa la porcidn posterior de la es
cotadura sigmoidea del maxilar debajo del mésculo temporal
y termina en la rama en la cara profunda del masetero. Los
nervios temporales profundos rodean el ala mayor del esfe-
noides para distribuirse en la cara profunda del misculo -
temporal, El nervio bucal se divide por delante de 13 ra-
ma del maxilar inferior en numerosos filetes, unos profun-
dos que se dirigen a la mucosa del carrillo y otros super-
ficiales de distribucién cutdnea. Algunos filetes pueden

a8lcanzar los premolares y el primer molar inferior, 1/

11/ (i) Fernando Quiroz, pp.
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CAPITULO 1II,- FISIOLOGIA

Anatomfa funcional de la A.T.M,

El propésito principal de este capftulo es el de tratar la
Anatomfa de la Articulacién Temporomandibular desde el pun
to de vista fisioldgico, ya que en el capftulo anterior se
hicieron las descripciones convencionales de la anatomfa -
de la A.T.M,, que generalmente proporcionan una visién es-
tética de esta compleja estructura, dado que la descrip---
cién morfolégica mds perfecta no puede, por sf sola, dar -
una visién de la funcidn articular,

Consideraremos en primer lugar, los requisitos morfolégi--
cos de una articulacidén libremente movible, luego las nece
sidades bdsicas funcionales y finalmente los principios bd
sicos sobre los cuales actlan estas articulaciones. Si --
bien el estudio es tedérico, el clfnico que debe tratar la
fisiologfa y patologfa de la A.T.M, se encontrard ayudado
por una mejor comprensién de los principios bdsicos.

Ahora bien, para iniciar diremos que las caracterfsticas -~
de la Articulacién 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 morfologfa bédsica:

a) Cada articulacién mévil posee superficies articulares -
que tienen formas caracterf{sticas,

b) Estas superficies articulares pueden ser 1lamadas macho
(convexa) o hembra (céncava).

c) Dichas superficies, si bien contiguas, no son necesaria



L6

mente recfprocas ni congruentes.

d) Las superficies articulares opuestas estdn cubiertas --
por un tejido muy resistente a la compresidn,

e) Los ligamentos relacionados con una determinada articu-
lacién cubren el espacio existente entre los camponen--
tes 6seos de la articulacién y estén dispuestos de mane
ra que permiten un libre recorrido en toda la magnitud
del movimiento. 12/

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

Puede haber pocas dudas respecto al hecho de que la Articu
Yacién Temporomandibular influencia la postura y el movi--
miento mandibular.

La primacfa muscular en el sistema masticatorio es eviden-
te de por sf. Sicher (1949) escribfa que: 'lLas dificulta-
des para comprender la mecdnica de la Articulacién Temporo
mandibular estdn provocadas por el hecho de que 10s movi--
mientos de la mandfbula son dirigidos mucho menos que en -
otras articulaciones por la forma de los huesos articula--
res y por los ligamentos articulares y mucho mds que en --
otras, por el juego de los misculos respectivos',

'"Los articuladores y el concepto mecdnico que eilos involu
craban se desarrollaron desde la época de la prétesis com-
pleta por la que pasé la Odontologfa. Pero no debemos oi-
vidar que aidin en este perfodo, hubo quienes reconocfan la

falla bdsica de este tipo de instrumentos. William True--
man contempordnec de Bonwill, escribifa: "Aln cuando noso

12/ Schwartz Laszlo, pp. 71-72,
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tros pudiéramos sacar del paciente los maxilares sobre los
cuales estamos construyendo las dentaduras, para poderlos
usar como articulador, no podrfamos conocer nunca con exac
titud las posiciones relativas que asumirdn luego al ser -

activadas por los nervios y los mdsculos que les pertene--
cen',

Algunos de los investigadores que desarrollaron nuevos ar-
ticuladores, reconocieron abiertamente sus limitaciones.,

Rupert £. Hall, publicé en 1920 un artfculo con un largo -
pero preciso tftulo de "Movimientos de la mandfbula, la --
aproximada limitacién mecdnica de tales movimientos, para
la ubicacién y desgaste de los dientes artificiales, ten--
dientes a la restauracién eficiente de la funcién mastica-
toria perdida en los casos de desdentados totales'", como -
ven es diffcil que alguien pueda entenderse con semejante
definicién, pero sin embargo, hoy dfa los articuladores no
son sélamente recomendados para construir dentaduras com--
pletas, sino también para efectuar el diagnéstico de los -
casos. En base a los datos obtenidos gracias al uso de ta
les instrumentos, se recomienda una alteracién radical de
la oclusién, muchas veces como medida profilédctica, para -
prevenir los trastornos de la Articulacién 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
cidén cuidadosa de los pacientes como seres humanos que son
en realidad, seres donde es una regla la variacién de 1o -
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normal tanto en lo referente a la estructura como a la fun
cién,

Los primeros investigadores de la oclusién fueron unos clif
nicos muy cuidadosos y por lo tanto hicieron unas observa-
ciones muy sabias, estaban limitados sin embargo, a la ---
construccidn de dentaduras completas. "El amplio margen -
existente para la ubicacidn de los dientes artificiales en
la base de una dentadura y la ausencia de verdaderas gufas,
llevd evidentemente a la bisqueda de un tipo de ubicacién
ideal. Esto cred dificultades. Milo Hellman (1921) sefia-
16 ésto una vez finalizadas unas investigaciones antropolé
gicas verdaderamente exhaustivas al respecto, puntualizan-
do que el concepto de oclusidén normal que significa un ---
cien por cien de perfeccidn constituye realmente un mito,
que por otra parte no tiene ningdn fundamento biolégico ni
cientffico", 13/

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 algin co-
nocimiento de la postura y del movimiento de la mandfbula,
y los diferentes instrumentos utilizados constituyen sola-
mente un intento de reproducir mecdnicamente la postura y
el movimiento de la mandfbula en un determinado paciente,
E1 hecho es que cuando un paciente se presenta sin ningtn
diente en oclusidn uno debe comenzar con algo y aunque no
interese el método empleado, 1o principal es establecer lo
que desde un primer momento se 1lamé "Oclusién Céntrica',

OCLUSION CENTRAL.- Este es un término que aparecid por pri
mera vez en el afio 1920 en las traducciones inglesas de --
los artfculos escritos por Gysi, No estaba bien definido,
pero sin duda alguna era destinado a significar la posziciér

13/ (11) Erick Martfnez Ross. Cap. I.
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del cierre medio completo de los dientes de ambas arcadas,
Hoy dfa ya no se refiere mds a la oclusién central, Céntrj
ca, verdadera céntrica y oclusidn céntrica son sélamente -
algunos de los términos empleados. 14/

£l hecho de que existan muchos nombres diferentes no solu-
ciona la comprensién del problema, Oliver Wendell Holmes
(1891) escribfa acerca de la "ignorancia erudita de la no-
menclatura'', Hay un trayecto muy largo entre nombrar y de
finir a 1a oclusién céntrica o término equivalente y ubi--
carlo luego en 1a boca de un paciente. £l hecho de que --
existan tantos métodos diferentes para obtener esta posi--
cién constituye quizds la mejor evidencia de las dificulta
des con que se tropieza,

Aparte de la cantidad y de la diversidad de métodos para -
obtener la posicién postural de la mandfbula en descanso -
en un paciente determinado, Schwartz Laszlo nos explica a

rafz de unas investigaciones realizadas en pacientes que -
sufrfan de trastornos en la Articulacién Temporomandibular
que No encontraron esta estabilidad y por tanto no pudie--
ron aceptar los conceptos en boga acerca de la oclusién, -
conceptos que presuponen una invariabilidad de la oclusién
céntrica o de cualquier posicién mandibular, ellos en rea-
lidad no estaban estudiando el problema de la oclusién, si
no que como Walpole en sus '"tres Prfncipes de Serendip", -
quien en sus exploraciones encontré realmente 10 que no an
daba buscando, ellos encontraron inesperadamente informa--
ciones concernientes a la oclusién, cuando 1o que interesa
ba en realidad era el problema de los trastornos de la Ar-
ticulacidén Temporomandibular, sin embargo, el problema de

la oclusién se abrié paso de por si sélo de la siguiente -

14/ (10) Schwartz Laslo, pp. 50.
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manera, que resulta de por s{ interesante, es por eso que
lo incluimos en nuestra tesis,

Variabilidad de la postura mandibular.- El problema con el
que mds bruscamente se enfrenta uno, es el presentado por
los pacientes que se quejan de algo que uno llama subluxa-
cién, ellos se quejan de que la mandfbula se traba, se des
liza o bien que se desacomoda, con la sensacién de que la
mordida estd fuera de su lugar, Schwartz Laszlo nos expli-
ca 1o que observé clfnicamente y radiogréficamente; podfa-
mos observar una limitacién con el estetoscopio oir un ---
chasquido o bien una crepitacién, y la dislocaciédn era de-
masiado ostentosa como para ser pasada por alto.

Pero 1o que en verdad no se podfa observar era una disfun-
cién acorde con los sfntomas descritos.

Schwartz Laszlo nos detalla su propia experiencia: Me des-
perté una mafiana con algo que parecfa ser dolor de gargan
ta, E1l tragar me resultaba doloroso y la masticacidén diff{
cil. Entonces fue cuando me di cuenta que mi mordida pare
cfa estar fuera de lugar.

Comencé a articular suavemente mis dientes. Habfa upa in-
terferencia oclusal en la zona de los premolares derechos.
Cuando cerraba mé&s fuertemente, mi mandfbula parecfa que -
se iba hacia 1a izquierda, mi primera reaccién fue la de -
todos 10s pacientes: maldije a unos puentes fijos que te--
nfa en 1a boca, pero pronto me di cuenta que habfan sido -
construidos muchos afios antes y que siempre estuvieron muy
cémodos ;De dénde habfa venido entonces esta interferencia
oclusal?, me palpé el misculo 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 mandfbula -
se desviaba hacia ta izquierda,

El apretar los dientes durante la noche, habfa precipitado
el espasmo muscular que causaba la desviacién de la mandf-
bula hacia la derecha en la posicién de descanso, y hacia

la izquierda en la posicién de apertura, me traté el espas
mo muscular, y a la mafana siguiente la interferencia ha--
bfa desaparecido. Esto hizo que &1 perdiera la confianza

en la estabilidad de la postura y movimientos mandibulares

Moyers agrega mds adelante que el concepto de una relacidn
céntrica fija ¢ inmutable es contrario a todo lo conocido
en fisiologfa 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
cién mandibular, de manera pues, que las anormalidades de
la oclusién, excepto aquellas que son simples y obvias, ta
les como un molar extruido, no deberdn tratarse hasta tan-
to hubieran desaparecido los sfntomas agudos del s{ndrome
de dolor y disfuncidén. Cuando el paciente y sus mdsculos
mandibulares hubieren sido relajados, el papel que desempe
fia 1a oclusidén puede ser ubicado f4cilimente.

Ademds de la relacién entre la disfuncién mandibular y la
oclusidn, se hicieron algunas observaciones referentes a -
la relacién entre la disfuncidn, el desgaste oclusal, y la
movilidad dentaria. 15/

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



Misculos m&s importantes de la masticacién,

Midsculo temporal,

Misculo pterigoideo externo.
Misculo masetero,

Mdsculo digdstrico,

Misculos infrahioideos.

VW N —
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2) La musculatura de la A.T.M. y la presidn
masticatoria ejercida por ella,

Podemos incluir en sentido amplio todos los misculos esque
léticos que se insertan o nacen en el maxilar inferior, ~-
Pertenecen también a la musculatura de masticacién los mds
culos suprahioideos, al menos los de la porcién ventral, -
que sirven a Jos movimientos de masticacién, y son capaces
de bajar el maxilar inferior y abrir la boca cuando estd§ -
fijo el hioides, Sin embargo, no es posible incluir los -~
misculos cltaneos de la cara, por ejemplo el bucinador, --
que entra en accién durante la masticacién con la finali--
dad de contribuir al movimiento de este hueso. S&lamente

existen cuatro misculos 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 misculo 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 atrés, las cuales se originan en el borde inferior -
del hueso malar y del arco cigomitico, asf como en su cara
interna, en la apéfisis cigomitica 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 &ngulo).

El misculo temporal nace en forma de abanico de una amplia
regidn de la superficie lateral del créneo, que cbmprende
el plano temporal de la escama del! temporal, el hueso pa--
rietal y el ala mayor del esfenoides, limitada por la 1{--
nea temporal y separada por debajo de la fosa subtemporal
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por la cresta de igual nombré, Algunos manojos del midscu-
lo nacen también en la cara interna de la fascia temporal,
Las fibras carnosas de esta placa muscular convergen por -
dentro del arco cigomdtico y descienden hacia la apéfisis

coronoides; el misculo se hace aquf enseguida tendinoso, -
forma en su superficie inferior un espejo aponeurético y -
se inserta en la cara interna de dicha apéfisis llegando -
hasta la cresta temporal de la rama ascendente,

Los misculos masticadores profundos se encuentran ya en el
espacio comprendido entre la rama ascendente y la pared de
la faringe, en la cavidad de la preparacién esquelética -~
| lamada espacio craneovertebral, y por tanto, estdn comple
tamente cubiertos por la rama ascendente y los mdsculos -~
masticadores superficiales, En consecuencia, sélo se pue-
den alcanzar cuando se extirpan estos mdsculos y se reseca
la rama ascendente. 16/

El mdsculo pterigoideo externo nace por dos ramas, una Su-
perior mis débil, procedente de la cara subtemporal del ala
mayor del esfenoides y otra inferior, més fuerte, proceden
te de la 18mina lateral de la apéfisis pterigoides. Ambas
ramas se dirigen horizontalmente hacia atrds y se unen a -
la altura de la escotadura mandibular; de este modo el mis
culo se inserta en la fosa pterigoidea del cé6ndilo, y en -
parte también en la cdpsula (en el disco) de la articula-~
cidén, y con su porcién distal alcanza todavfa hacia atrés
la cresta del cuello del cé6ndilo en ta rama de ésta.

E1 misculo pterigoideo interno es casi tan robusto como el

masetero, al que se parece por su forma y direccidn, y se
encuentra en el lado interno de la rama ascendente con su

16/ (9) Ramfjord P. Sigurd, pp. k.



5k

cara medial aplicada casi directamente sobre la pared fa--
rfngea; nace por una porcién parcialmente tendinosa en la

fosa pterigoidea (en la cara interna de la 14dmina lateral

de la apb6fisis pterigoides) y en la apéfisis piramidal del
palatino; una pequefia porcién del misculo nace también por
debajo en la cara externa de dicha 1&mina. Sin embargo, -
su borde ventral no cubre el rafe pterigomaxilar, pero se

puede alcanzar f&ciimente desde el vestfbulo oral immedia-
tamente por fuera de dicho rafe, después de separar la ma-
sa parietal muscular del misculo bucinador., La insercidn

de esta placa muscular, que, por tanto, es algo oblicua, -
se verifica en la cara interna del &ngulo, en la tuberosi-
dad pterigoidea, por debajo del surco milohiocoideo. De es-
te modo, la rama ascendente aparece suspendida entre el --
misculo que nos ocupa y el masetero,.

En general, la presién de masticacién que puede medirse al
apretar las arcadas dentales asciende a 20-70 Kg; en la re
gién de los molares no suele pasar de los 70 Kg; mientras
que en la de los incisivos puede ser menor de 20 Kg, estd
producida sobre todo por la fuerza de los miésculos mastica
dores que se insertan en el maxilar inferior y hace efecto
primeramente entre las arcadas dentales, aunque no se con-
sume en la articulacién en forma de presién, sino que se -
transmite al neurocrdneo donde se amortigua. Sin embargo,
la fuerza de los misculos oclusores no se puede convertir
fntegramente en trabajo de masticacién, sino que con la bo
ca cerrada fuertemente todavfa es posible un nuevo acorta-
miento, 1o que significa que existe una hipersuficiencia;
el aumento ulterior de la presién produce una sensacién 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 bdsicos de la articulacidn
diartrésica son:

a) Que la transmisién de fuerzas a través de la articula--
cién requiere la estabilizacién temporaria de sus componen
tes méviles,

b) Que la morfologfa de la articulaciédn permita un libre -
movimiento de los componentes articulares gracias a la suc
cién de los midsculos relacionados,

La mayorfa de los clfnicos cuando consideran la A.T.M. dni
camente funcionando, sabiendo que es una articulacién suma
mente mévil con poca estabilidad intrfnseca, Sin embargo
al pensar un poco mds detenidamente el problema, se verd -
que la estabilidad realmente existe. No puede haber duda

respecto 3 que la articulacién se halla estable cuando las
denticiones antagdénicas se encuentran en contacto, o cuan-
do la mandfbula estd en posicidn de descanso cuando se ha-
lla en la posicién llamada clfnicamente "descanso fisiold-
gico",

Lo que no es tan aparente es que en otras posiciones dis—-
tintas,la mandfbula se halla estabilizada por los misculos
mandibulares, aunque fuese momentdneamente, Durante la --
masticacién la estabilizacién se torna dGnica cuestién de -
importancia primordial.

Cuando un objeto sélido o semisélido estd ubicado. entre --
los maxilares y se ejerce una fuerza compresiva o de desga
rramiento sobre é1, es necesario que la articulacién perma
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nezca en esc momento, bastante estable. De otra forma el
objeto se resbalarfa, Esta estabilizacién se consiqgue no
solamente gracias a los mecanismos neuromusculares coordi-
nantes, sino también en cierto grado gracias a la propia -
anatomfa de la articulacién. Por su parte, las fibras con
tenidas dentro del menisco estdn distribuidas en forma dis
pareja. De tal manera las zonas m&s gruesas del menisco -
ayudardn a proporcionar una estabilidad a la mandfbula cuan
do se cierra la boca en una posicién protrusiva como oCu--
rre en el momento de morder.,

Asf pues tenemos que la A.T.M. posee los atributos mor folé
gicos bdsicos de una diartrosis, lo cual le permite cum---
plir con los requerimientos funcionales de este tipo de ar
ticulacién, Los principios b&sicos que gobiernan los movi
mientos que tienen lugar en una articulacién son:

a) Todo movimiento articular debe producirse alrededor de
un eje, este cje 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 articulacién, pero cada uno de ---
ellos tiene su propio eje de rotacidn,

c) Los huesos articulantes que conforman la articulacién -
son los brazos de palanca activados por una fuerza externa
(gravedad contraccién muscular).

d) El trabajo que un misculo producird en una determinada
articulacién estard en funcidn de la superficie de la sec-
cién transversal de dicho masculo y de la distancia verti-
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a) Posicién intercuspfdea; b) Movimiento de deslizamiento
lateral izquierdo; 109, lado que trabaja; 110, lado que -~
no trabaja. Los contactos del 1ado que no trabaja son del
tipo observado en la dentadura artificial, La extensién -
del movimiento de estas clspides que no trabajan evitaré
el movimiento hacia abajo, hacia adelante del c¢éndilo que
no trabaja. Para un grado determinado de gufa incisiva la
magnitud del espacio interoclusal (1-C) del lado que no -
trabaja serd reflejo directo de la cantidad de movimientc
hacia abajo realizada por el céndilo que no trabaja.






cal desde el eje de movimiento a la !fnea de accidén del -~
midsculo,

e) Un misculo producird mavimientos sobre cualquier articu
lacién sobre la cual pcsee su 1{nea de accién,

De manera que un misculo puede producir diversos movimien-
tos por su virtud de pasar sobre diferentes ejes en una -~
misma articulacidn,

f) Una articulacidén solamente se halla en funcién normal -~
cuando sus superficies opuestas estdn firmemente opuestas.
Esta es otra funcién de los misculos relacionados con la -
articulacién,

4) Movimientos de la A,T.M.

Esta articulacién tiene tres movimientos funcionales prin-
cipales que son: apertura y cierre, protrusién y retrusién,
y movimiento lateral, La mayorfa de las descripciones co-
rrientes de los movimientos que ocurren en esta articula--
cién citan dos tipos de movimientos b&dsicos relacionados -
con estos movimientos funcionales. Son llamados de “rota-
cién y traslacién". Estas descripciones indican que la ro
tacién tiene lugar en el compartimiento inferior de la ar-
ticulacién,

Cuando la cabeza del céndilo se mueve en relacién al menis
¢o come si fuera una bisagra, cuyo eje pasa por la cabeza

del mismo céndilo. E1 segundo movimiento frecuentemente -
1lamado traslacién o deslizamiento se piensa que tiene lu-
gar en el compartimiento superior de la articulacién y con
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a) Esquema gue muestra los movimientos ejecutados por los
cdndilos: rotaciones y traslaciones A-X Arco descrito
en una rotacidén desde el eje E. A-X-Y Arco descrito en
una traslacién desde el eje E, '

b) Eje intercondilar horizontal.
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siste en el movimiento del céndilo y del menisco sobre la
eminencia articular.

Puede demostrarse muy fécilmente que los dos movimientos -
son en realidad rotaciones,

Consideremos primero el problema de la rotacién de la cabe
za del céndilo como aproximacidén, podemos considerar que -
el eje de rotacidédn pasa por un punto ubicadoc en la cabeza

del céndilo., La rotaciédn del cédndilo alrededor de este --
eje dard como resultado una apertura de la mandfbula, pero
sin ningldn movimiento hacia adelante. Puede notarse que -
un movimiento extenso de este tipo, considerado en forma -
aislada, llevarfa al &ngulo de la mandfbula a una posicién
de compresién sobre 1as estructuras farfngeas ubicadas més
posteriormente, Prescindiendo del menisco un momento, ve-
rfamos que ese movimiento de rotacién hace que sucesivas -
regiones de la superficie articular del céndilo se pongan

en contacto con un punto fijo ubicado en la superficie del
tubérculo articular, Por definicidn estricta este tipo de
rotacién se denomina deslizamiento.

Es verdad que funcionalmente este tipo de movimiento ocurre
en la porcidn inferior de la articulacién, y que en reali-

dad es un movimiento relativo entre la cabeza del céndilo,

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

miento no baja la cabeza del cdndilo con relacién a la emi

nencia articular,

Aquf podemos ver el eje de rotacién cuando pasa a través -
del tubérculo articular (eminencia articular) en este tipo
de movimiento (rotacién tubercular) que tiene lugar en el

compartimiento superior de la articulacién, el menisco y -
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el céndilo se mueven juntos en direccidn a la eminencia., -
Si este movimiento rotatorio ocurriera aisladamente sin la
concurrente rotacién capitular, tenderia a llevar a la man
dfbula a la imposible posicidén que ilustraremos més adelan
te.

Durante los movimientos de apertura usuales de la mandfbu-
la, sin embargo, el componente tubercular no se halla siem
pre tan bien marcado., Esto se debe a que la rotacién alre
dedor del eje de la cabeza del céndilo y de la eminencia -
articular ocurren en forma simultdnea, El movimiento re--
sultante es referido como si fuera una rotacién en el cual
cada punto de una superficie articulante se opone a un pun
to correspondiente en la otra superficie,

La produccién de estas dos rotaciones como hechos simul td-
neos nos lleva a un interesante resultado si se toman lami
nograffas durante las fases del movimiento de apertura y -
se obtienen los trazados correspondientes, Esto se lleva

a8 cabo de la siguiente manera: se colocan marcas sobre la

piel que cubre la cabeza del céndilo y también en otro pun
to correspondiente a un lugar cualquiera de las ramas de -
la mandfbula, Si luego superponemos los trazados obteni--
dos de esta manera, uno sobre otro, obtendremos resultados
como los ilustrados més adelante. Conectando los dos indi
cadores mediante una linea en cada trazado y permitiendo -
que estas lfneas tiendan a encontrarse en un punto comin -
de interseccién. Este punto puede considerarse como el re
sultante del eje del movimiento que tiene lugar simultdnea
mente alrededor del céndilo y del tubérculo articular. Este
eje resultante estd colocado en el sitio del foramen mandi
bular, donde el paquete vdsculo-nervioso inferior entra a

la mandibula y alrededor del cual se inserta el |igamento

esfenomandibular. Esta posicién de la mandfbula deberd ~--
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permanecer casi inmévil durante todo el movimiento mandibu
lar. Si no fuera asf, el paquete vdsculo-nervioso infe---
rior se encontrarfa 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--
trusién y retrusién normal, tienen lugar alrededor de los
ejes tanto de la cabeza del céndilo como del tubérculo ar-
ticular. Hay desacuerdo entre los investigadores en cuan-
to a si puede existir un movimiento puro de rotacién alre-
dedor del eje capitular cuando 1a mandfbula se mueve de la
posicién oclusal a la de descanso fisiolégico,

Algunos investigadores afirman que esto ocurre, otros favo
recen la opinién de que aun este pequefio trayecto requiere
el movimiento simultdneo alrededor de amhos ejes.

El tercer movimiento fundamental! que tiene lugar en la A.T
M. es el movimiento de lateralidad, movimiento todavfa po-
co investigado, No hay acuerdo sobre el sitio donde pasa
el eje de este movimiento, Momentdneamente lo Unico que po
drfa decirse es que aparentemente el eje no pasa vertical-
mente a través de ambas cabezas del céndilo.

£l movimiento de apertura y cierre, llamado también ortal,
es el mds simple de todos los realizados por el maxilar in
ferior, porque su curso no estd influido por las arcadas -
dentarias,

No pertenece pues, a los movimientos propiamente articula-
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torios.. A pesar de esto, su estudio es de importancia por
hallarse contenido en los complejos hacia adelantz y hacia
los lados en cuyo andlisis es menester tomarlo en conside-
racién,

Al ser abierta la boca, el céndilo del maxilar ejecuta un
movimiento de rotacién y, al mismo tiempo se desliza hacia
adelante y abajo.

Mientras la rotacidén sucede en el compartimiento inferior
de la articulacién, esto es, entre el céndilo y el disco -
articular, el deslizamiento hacia adelante se realiza en -
el compartimiento superior para lo cual el disco, con todo
el céndilo, avanza deslizdndose contra el tubérculo articy
lar, hacia abajo y adelante,.

A este objeto, el céndilo debe abandonar la parte mds pro-
funda de la fosa articular y aparecer hacia adelante, por-
que de otro modo, sélo en grado limitado serfa posible la
rotacidén simultdnea de las articulaciones de ambos }ados,
por motivo de la orientacién oblicua de los rodillos arti-
culares,

La trayectoria aproximada del céndilo se puede seguir en -
el vivo mediante la palmacidén con el dedo.

€1 curso fisioldégico del movimiento de apertura Chissin epn
contré que por la accién de los misculos que se dirigen --
de! maxilar al hioides, el digdstrico, el genihicideo y el
milohioideo, en las preparaciones anatémicas sélo se produ
ce un descenso del maxilar inferior. El céndilo ejecuta,

por tanto de modo distinto a como en el vivo, sélo una ro-
tacién sin desplazarse hacia adelante, conjuntamente con -
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el disco, sobre el tubérculo articular, Sélo cuando el ma
xilar inferior recibe un hipomoclién hacia atrds por deba-
jo de la articulacién, avanza su céndilo hacia adelante y
abajo. Empero como ni la cépsula articular, ni los liga--
mentos pueden constituir tal hipomoclién, sélo hay que te-
ner en cuenta como fuerza activa, al mdsculo pterigoideo -
externo, que lleva el disco hacia abajo y adelante, 18/

Se realiza esta funcién en las fases primera y segunda de
fa apertura de Ja boca, con lo que su energfa queda agota-
da y ya sélo contindan en accién los midsculos abridores --
que se insertan en el borde del maxilar, De aquf que no
cierran regularmente uno junto a otro, la rotacién y el --
avance en el movimiento de apertura, sino que en la fase -
inicial predomina la rotacién luego prepondera el movimien
to de deslizamiento y sélo en la fase final, cuando los --
abridores de la boca contindan todavfa actuando solos, des
pués de haberse agotado la accidén de los pterigoideos ex—-
ternos y cuando por tanto, el céndilo ha alcanzado su posi
cién mds anterior sobre el tubérculo articular, es cuando
se unifica la rotacién,

En el movimiento de cierre actdan los mdsculos maseteros, -
pterigoideos interno y temporal, el céndilo transporta de

nuevo el disco hacia atrds. El propio cé6ndilo, que al ---
abrirse la boca ha migrado hacia adelante y abajo, es lle-
vado otra vez hacia atrds y arriba, en correspondencia con
la resultante de las fuerzas de los midsculos masticatorios
que se halla orientada oblicuamente hacia atrds respecto -
del céndilo, A la vertiente posterior del tubérculo arti-
cular, a lo largo de la cual se desliza el céndilo, se le

denomina "trayectoria del cdéndilo", El tubérculo articu--

18/ (6) lra fFranklin Ross, pp. 35.
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3) t7 eje antercondilar acompana inseparatlemente al céndi
s curlquier AsYcidn .

b) €1 ejr intercondilar de) paciente debe coincidir exacts
mente con el del articulador pars duplicar los arcos de
cierre mandibular y elaborar las cdspides de las prére-
1% o 1al manerd que armonicen CoOn est0s arcos.
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lar puede ser muy variable en forma y altura. De aquf que
seguin las investigaciones de Gysi, la inclinacién de la -~
trayectoria del céndilo, es decir, el &ngulo formado por -
ésta y el plano de la superficie masticatoria varfe entre
0 y 55 grados y sea por término medio, de 30 a 35 grados,

varfa 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 de! desarrollo de la dentadura es de una obli-
cuidad bastante escarpada. Por medio del aparato construi
do por Gysi para registrar las variaciones individuales de
la trayectoria del céndilo, se puede apreciar la curva de
la trayectoria del céndilo; su porcidén mds empinada se ori
gina durante el recorrido del céndilo a lo largo de la ca-
ra posterior del tubérculo articular, mientras su otra por
cién mds horizontal, corresponde a la trayectoria del cén-
dilo sobre la superficie horizontal del mismo.

Asf tenemos que de las conclusiones a que llegd Gysi en --
sus ensayos en vivo: el céndilo se desplaza hacia adelante
y hacia abajo durante el movimiento de apertura, La incli-
nacidn de su trayectoria, respecto del plano de masticacidn
puede ser hasta de 50 grados y mds: su valor medio es de -
33 grados.

Las trayectorias de los céndilos derecha e izquierda, pue-
den tener diferente inclinacidén en un mismo sujeto,

b) Movimientos de protrusién y retrusién

E! movimiento hacia adelante se produce principalmente por
la contraccidn regular de los misculos pterigoideos exter-
nos pero también toman parte en este movimiento las partes



a)

b)
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Vista en el plano horizontal de las dos traslaciones im
portantes, la protrusiva y la lateroprotrusiva,

Crdneo orientado en el espacio con respecto a los planos
sagital, horizontal y vertical,
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anteriores de los misculos masetero y pterigoideo internos
£l movimiento retrégrado lo origina la porcién posterior -
de los misculos temporales.

E1 movimiento de propulsidén 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 dni-~
camente bajo la condicién de la A.T.M,, el movimiento de -
protrusién y retrusién tiene como factor codeterminante, -
el complejo de las superficies masticatorias, influyen dos
factores: primero la inclinacién de la trayectoria del cén
dilo, segundo la conduccién por los dientes que realizan -
el contacto mesial y distal; con ésto el movimiento adquie
re un marcado cardcter articulatorio dental,

Con respecto al movimiento del maxilar inferior hacia ade-
lante Wallis y otros autores tenfan la opinién de que ocu-
rrirfa siempre como un puro movimiento de desiizamiento, -~
paralelamente a su posicién de oclusién, sin que estuviese
ligado a una rotacién de la A.T.M. Pero Gysi por el con--
trario sefiala que la trayectoria del céndilo tiene inclina
ciones de 5 a 45 respecto al plano de masticacién, mien---
tras que el plano de conduccién de los incisivos muestra -
un dngulo de deslizamiento de 50 a 70 grados. Por lo tan-
to ambas inclinaciones serdn de ordinario desiguales y no

ser{a verdadero hablar de tal desplazamiento paralelo,

La compensacidn necesaria para superar esta diferencia de
inclinacidén se produce: primero por una rotacién del maxi-
lar inferior, en la A.T.M. conjugada a su avance; segundo
por la capacidad de adaptacién de la fosa articular trans-
portable del disco,



Teniendo en consideracién una difcerencia de inclinacién me
dia trayectoria del cédndilo 34 grados: plano de conduc--
¢ién de los incisicos 50 grados, con rcespecto al plano -
de masticacién, cl movimicnto de avance de! maxilar se rea
lizarfa de tal manera: los c¢éndilos se mucoven conjuntamen-
te con los discos articulares, sobre la cara posterior del
tubérculo articular, hacia adelante y abajo. Puesto que -
¢l plano dec conduccidn de los incisivos eos mis empinado --
que la trayectoria del céndilo, el maxilar inferior tienc

que c¢jeocutar cn la primera fase un movimiente de rucda, cs
decir, que mientras el céndilo junto con el maxilar sc deg
liza hacia adelante, se rcaliza al)l mismo tiempo una rota--
cién, cn correspondencia con la diferencia de inclinacién

cntre los planos de destizamiento anterior y posterior del
maxilar. El movimiento de avance del maxilar representa -
por tanto, la resultante de la inclivaciédn de la trayccto-
ria del céndilo y del plano de conducciédn de los dientes.

Spce nos habla acerca de los movimientos de avance y retro
ceso asociados a 1a curva de oclusidn en la cual los dien-
tes estdn dispuestos eon forma arqueada, de modo que sus su
perficies de masticacién forman parte de un arco de cfrcu-
lo, cuya prolongacién hacia atrds atravicsa el punto mis -
anterior del céndilo. Spec personifica ta opinién de que

dichos movimientos del maxilar inferior sec realizan en di-
cho arco de ¢frculo y de que a tal circunstancia habrfa --
que atribuir el que las arcadas dentarias sc mantengan cn

contacto permancnte durante el mevimientc de avance del ma
xilar. La trayectoria dcl c¢dndilto, es decir, la inclina--
cidén de la superficie del tubércutlo articular hacia abajo

y adecltante, forma con ta curva octusal un dngulo abierto -
hacia adelante, A pesar de esto, ¢l céndilo podrfa despla
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b) Transtrusidén en el plano sagital. A.- Cavidad Glenoidea
B.~- El c6ndilo en posicidn de trabajo. C.- El cbéndilo -
en oclusién céntrica, D.- E1 céndilo en balance,
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zarse hacia adelante, porque tal dngulo serfa compensado -
por el disco,

Segun ésto las superficies de magticacién y el punto mds -
delantero del céndilo se mueven en un cfrculo cuyo centro
se halla a nivel de la 6rbita. Spee cree que este caso es
la regla, y que serfa vdlido tanto para las dentaduras con
abrasidén como para las arcadas dentarias no desgastadas, -
con clspides bien conservadas con sobremordida normal,

Por tal motivo Gysi combate decididamente la importancia -
funcional de la curva de oclusién 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 oclusién, -
no puede aspirar a una validez general: pues si el movi---
miento de propulsién del maxilar hubiese de verificarse so
bre 1a curva de oclusién, la situacién de los incisivos in
feriores algo por atrds de los superiores lo harfa imposi-
ble, ya que segin la protrusién 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 céndilo
se aprecia que se encuentra un 4ngulo agudo con la curva -
oclusal., ‘

M. MUller discute también la validez general de esta opi--
nién, sefialando el hecho de que: primero la curva de oclu-
sién no tiene siempre la misma direccién que la trayectori:
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del céndilo, es decir, que ambas curvas no tienen siempre

el mismo centro, Y segundo, ambas curvas pueden tener cup
vaturas diferentes, H, Schroder atestigua que no existe -
una proporcionalidad regular entre la inclinacién de la -~
trayectoria del céndilo y el grado de curvatura de la cur-
va oclusal: "E1 grado de curvatura de la trayectoria del -
c¢6ndilo, asf{ como su disposiciédn mds o menos empinada no -
condiciona el grado de curvatura de la curva de oclusién'.

19/

M. Mlller cree que se debe rechazar la opinién de que una
trayectoria del céndilo muy inclinada impondrfa una trayec
toria de los incisivos muy pendiente y una curva de oclu--
sién estrecha y que sélo se puede admitir que: 'una propor
cionalidad aproximada entre la trayectoria del céndilo y -
la curva de oclusidén',

De todos modos, existe una relacidn entre ellas que puede
ser tan favorable en el hombre cuya dentadura estd someti~
da a exigencias funcionales, que el movimiento de propul--
sién del maxilar inferior se realiza de hecho sobre el ar-
co dental de Spee, sin estorbo de los dientes anteriores.

As{ tenemos que 1a curva oclusal puede contribuir a que se
mantenga el contacto entre las arcadas dentarias, sino en
todas partes, al menos en la regién de los molares,

E1 movimiento de retroceso a partir de la posicién de ocly
sién ocurre sin ser influido 1o mds mfnimo por el engrana-
je recfproco de los incisivos: se realiza con mantenimien-
to del contacto entre los dientes, sobre la curva de oclu-
sién, De todos modos el maxilar inferior sélo puede ser -

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

b) Eje sagital.- Hay uno derecho y otro izquierdo,
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llevado hacia atrds a partir de la posicién de cierre de -
la boca, a 1o sumo en la cuantfa 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 céndilo vy
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 posicidn de oclusidn, el misculo pterigoideo externo ti
ra del céndilo izquierdo del maxilar hacia afuera de la -
fosa articular, y hacia adelante, abajo y adentro, contra
el tubérculo articular. €1l céndilo derecho en cambio, se
mantiene alojado en su fosa articular correspondiente, ---
efectda en ella su rotacidén y sélo se mueve un poco hacia
afuera, por lo que se desliza algo hacia adelante o algo -
hacia atrds, El misculo temporal reintegra el maxilar ala
posicién de oclusidn, desde la posiciédn de mordida lateral
y el masetero y el pterigoideo interno participan en esta
reposicidn cuando el acto masticatorio requiere cierta ---
fuerza,

La rotacidén del maxilar durante el movimiento de diduccidn
es ejecutada sobre un eje vertical que pasa por el cuello
del céndilo donde se realiza el movimiento.

Ya anteriormente mencionamos que el movimiento de ambos --
cdndilos estd dirigido en la misma direccidn 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 céndilos tienen un curso asimétri-
co, Si comparamos, los cdndilos durante la oclusidn hacia
uno de los lados, tenemos que: aparte de la distinta direc
cién, hacen ambos un recorrido de longitud diferente, EI
céndilo que gira, la rotacidén tiene lugar en la parte infe
rior de la A.T.M. se le 1lama '"céndilo relativamente en rg
poso'"; hacia su lado se efectua el desplazamiento del maxi
lar. €Este lado debe ejecutar el trabajo de trituracién y
es el "lado de trabajo'. Al otro ¢éndilo, que se desplaza
a lo largo del tubérculo articular, se le llama "céndilo -
oscilante" y su movimiento se realiza a favor de la parte
superior de la articulacién,

Su lado recibe el nombre de '"lado de apoyo o de balance",-
Como el céndilo oscilante se desliza por la vertiente del
tubérculo articular orientada algo hacia el dorso, el cén-
dilo tiene que descender en este lado; es decir, que con -
el movimiento lateral se produce al mismo tiempo, una rota
cién sobre un eje sagital. Ese eje pasa por el centro del
céndilo 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 clspides linguales y vestibulares de -
los premolares y molares superiores e inferiores conservan
su contacto. En la oscilacidn hacia adelante y el descen-
50, con ella asociado, de)l lado de balance, en cambio las

cdspides vestibulares de la arcada dentaria inferior resba
lan descendiendo por las clspides palatinas de sus antago-
nistas, hasta que los vértices se colocan frente a frente,
En la dentadura bien articulada, por tanto no se pierde el
contacto oblicuo de las arcadas dentarias, incluso en el -



El céndilo puede rotar en tres planos simultdneamente,
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lado de balance, a pesar del descenso del maxilar inferior
sinNo 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 disposicién -
oblicua de los molares respecto del plano medio., Los mola
res superiores estdn dirigidos oblicuamente hacia afuera,
y por tanto sus clspides linguales estdn md&s bajas que sus
cispides vestibulares. En cambio, el eje longitudinal de
los molares inferiores estd inclinado hacia adentro y sus
cidspides linguales estdn m&s bajas que las vestibulares.

Esta diferencia de nivel, determinada por la posicién in--
clinada entre las cuspides 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 céndilos desciende hacia -
adelante en tanto que el otro prescindiendo de su rotacién
mantiene con firmeza su situacién en la fosa articular: to
mando este dltimo como centro, todos los puntos del maxi--
lar inferior describen arcos de circunferencia durante di-
cho movimiento.

Henke, se da cuenta de que el céndilo en reposo puede des-
plazarse algo hacia el dorso al mismo tiempo que gira,

A. Meyer observa que el cédndilo mévil no sélo se desvia ha
cia adelante y abajo, sino que por motivo de la traccién -
unilateral del misculo pterigoideo externo se trasiada a)
mismo tiempo algo hacia adentro.
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a) Eje vertical (en el céndilo de trabajc) sebre el cual se
ejecuta el movimiento de lateralidad de la mandfbula.

b) Traslacién anteroposterior bilateral (movimiento protru-
sivo). A y A, vectores que representan la direccidén de -
las fuerzis al accionarse simultdneamente los musculos -
pterigoideos externos.



Este es el primer investigador que sefiala que ambos céndi-
los se desplazan en sentido lateral al comienzo del movi--
miento en torno del céndilo estédtico. 20/

Bennet en 1908 investigd este fenémeno, por 1o 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
sién hacia afuera del céndilo en reposo.

MUnzesheimer, ayudante de H. Schroder, asigna una importan
cia particular a la reproduccién de) movimiento de latera-
lidad en el espacio y dispone, en consecuencia, su propio
ensayo;

Pudo observar que el céndilo oscilante se mueve hacia ade-
lante y adentro, descendiendo al mismo tiempo y realizando
rotaciones sobre un eje transversal y otro sagital. La ro
tacién 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 rotacién sobre el -
eje sagital significa una inclinacién de todo el maxilar -
inferior hacia abajo, sobre el lado oscilante. Se observa
ademds un desplazamiento escaso, pero total, del maxilar -
hacia el lado de mordida (movimiento lateral de Bennet).21/

Menisco.- Por 10 que toca a la funcién del menisco en es--
tos movimientos tenemos que: La A.T.M, como articulacién -
diartrdsica diremos que el menisco puede encontrarse en --
una diartrosis en alguna de estas tres circunstancias: ---
cuando hay una marcada rotacién de los componentes articu-
lares alrededor de sus ejes, 2) cuando existe un aplana---

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

21/ (7) Cifnicas 0, de Norteamérica. Articulacién 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
ticulares durante el movimiento de rotacién, 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 protrusidén y retrusién encontramos en posicién re--
trusiva la gruesa banda posterior del menisco se encuentra
enfrente de la crestra transversa condflea, cuando el cén-
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 de! menisco. Cuando la mandfbula es forzada ha--
cia adelante tanto como se pueda, la cresta condflea en re
lacidén al menisco no es més de 8 nm.

En la excursidén anterior total de la cresta condflea, en -
relacién al hueso temporal es de por 1o menos 15 mm, y =--
puesto que se ha encontrado que el movimiento m3dximo de la
cresta condflea en relacién 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 posicién més pro
tusiva de la mandfbula.

Es evidente, que cuando el céndilo y el menisco van hacia
afuera de la cavidad glenoidea, alglin elemento necesita --
ocupar ese espacio,

La aparicién de una depresién en la superficie de la cara
por detrds del céndilo, cuando la mandfbula est4 abatida,
respalda la idea de que los tejidos blandos posteriores a
la articulacidén 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--
cidén del misculo pterigoideo externo y a la insercién del
menisco a ambos lados del c¢éndilo., Estas inserciones es--
tdn cerca del eje condilar para que el céndilo pueda girar
en relacién al menisco y que partes distintas de éste pue-
dan estar en contacto con una regién dada del céndilo para
cada posicidn de la mandfbula. Asf la excursién del céndi
1o es mds que l1a excursidn del menisco cuando ambos se des
plazan hacia adelante, debido al movimiento relacionado en
tre el c6ndilo vy el menisco,

E1 hecho de que el menisco varie en grosor en sus diferen-
tes zonas no estd bien claro, parece ser que ayuda para --
dos propdsitos: 1) La interposicién de una zona delgada en
tre dos gruesas hard que el menisco sea mds flexible y per
mitird asf, que altere su forma de céncavo abajo a convexo
arriba, cuando se desliza hacia adelante desde la cavidad

glenoidea hasta la eminencia articular. 2) El céndilo es

separado, en su posicién mds retrusiva, del hueso temporal
por la parte mds gruesa del menisco y cuando el c¢éndilo se
trasliada hacia la eminencia articular, éste es separado --
por la parte mds delgada del menisco permitiendo asf{ que -
siga los contornos de la superficie temporal.

Podemos 1legar ahora a las siquientes conclusiones:

Primero diremos que la mandfbula es el dnico hueso que se
mueve libremente en esta articulacién, por tanto es el dnji
Co brazo de palanca que puede ser activado por la gravedad
o las fuerzas musculares. Hablamos por ejemplo de los mas
culos de la masticacién: el temporal, masetero y pterigoi-
deos interno y externo; de los misculos suprahioideos: el
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digdstrico, el milohioideo y el geniohioideo.

De los misculos que se insertan en la mandfbula: el bucina
dor, el geniogloso, constrictor superior de la faringe, el
cutdneo, mentoniano, triangular y cuadrado del labio infe-
rior,

Funcionalmente los clasificamos como depresores y elevado-
res, protrusores y retrusores, y misculos de los movimien-
tos de lateralidad.

Cualquier misculo que se inserte en ta mandfbula es capaz
de ejercer una fuerza sobre la A.T.M.; por tanto en todas
las posiciones posturales normales, la posicién de 1a man-
dfbula en el espacio refleja el tono resultante de todos -
los misculos que se insertan en ella, La mandfbula tiene
tres grados de libertad por 1o que puede rotar en cualquie
ra de las tres dimensiones del espacio. Ya ha sido sefiala
do que cada uno de estos grados de movimiento tienen aso--
ciado un eje de rotacién,

Oe manera que cualquier misculo puede producir un movimien
to alrededor de su propio eje. De tal manera que las arti
culaciones funcionan sélamente cuando se contraen los mis-
culos relacionados a ellas,

Una de las consecuencias de estas posibilidades de hovimieg
tos complejos es que el hombre -ser omnfvoro- 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 carnfvoros presentan --
esencialmente movimientos verticales de corte, mientras --
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que en los rumiantes los movimientos de trituracién son --
esencialmente horizontales y dirigidos lateralmente. El -
hombre puede realizar los dos tipos de movimientos aunque
no de manera tan especializada como los demds animales, --
Los roedores efectdan pequefcs movimientos horizontales de
protrusién-retrusién al roer, el hombre también puede rea-
lizar movimientos similares, por ejemplo cuando quita con
los dientes los granos de mafz de la mazorca.

La arquitectura de las estructuras participantes tiende a
producir movimientos de masticacién en armonfa con la fun-
cidén,

Todo ésto ya fue mencionado en el primer capftulo donde da
mos generalidades de la Articulacién Temporomandibular, --
Sin embargo, no estd por demds, repetir el funcionamiento

de ésta,

Masticacidn.- La masticacién de alimentos es una actividad
que consiste en una sucesidn de reflejos neuromusculares -~
adquiridos; su ejecucién depende de la consistencia de los
alimentos ingeridos, de las costumbres masticatorias del -
individuo y del estado de las estructuras que participen -
en dicha funcién, 22/

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

En el presente capftulo hablaremos de lo que concierne a -
las disfunciones o trastornos que alteran la estabilidad -
anatomofuncional de la A.T.M., teniendo en consideracién -
que en nuestros capftulos anteriores hemos realizado un es
tudio que nos permite conocer la estructura y funcién de -
la A.T.M. para asf poder valorar la importancia que tiene
para nosotros reconocer sus manifestaciones patolégicas vy
poder llevar a nuestro paciente hacia una rehabilitacién;
tomando en cuenta que el sistema gnético estd formado por
cuatro elementos a los cuales pertenece 1a A.T.M. y que ca
da uno de ellos son interdependientes; es facil comprender
que cuando uno de sus elementos presenta condiciones pato-
16gicas, los otros elementos serdn afectados en cierto gra
do.

Asf cuando la patologfa se presenta en la oclusién denta--
ria, ésta repercute en todos los elementos, pero principal
mente en la A . T.M,

A un cambio dado en la posicién de 10s dientes le sigue un
cambio en la posicién de la mandfbula y en ambos céndilos,
por lo que trataremos sobre interferencias oclusales, ade-
més de una serie de factores que repercuten asf en la A.T.
M. y/o atrofias articulares.

Para iniciar este capftulo 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 ta disfuncidn mandibular en lo concer~--
niente a la A,T.M,



Los tipos mds comunes de interferencias oclusales y las 1§

neas generales en que se produce la deflexién mandibular -
desde el primer contacto al cierre maximo.
1.- Contacto leve

2.- Cierre con fuerza
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1) Interferencias Oclusales.

“"Maclean, en 1944, localizé 1o que é1 llamaba interferen--
cias oclusales pidiendo al paciente que ocluyera muy suave
mente después de un perfodo de relajacién libre. Si los --
dientes se encuentran en una relacién 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 desviacidén anterior, lateral y a veces -
posterior de la mandfbula, 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 desvfa la mandfbula hacia arriba
y adelante para poder obtener un cierre completo.

b) Una interferencia que hace que la mandfbula se deslice
a una posicién excéntrica para conseguir una relacién -
intercuspfdea.

Las interferencias cuspfdeas descritas por MaclLean, pueden
ser consideradas desde otro punto de vista, ignorando por
el momento la ubicacién de la interferencia y la desvia---
cidén resultante de la mandfbula; podemos recalcar 10s me--
dios para obtener tales posiciones, hablando de una mordi-
da media leve y de una mordida media fuerte, Asf pues, di
remos que existen tres tipos de mordidas: mordida media, -
mordida leve y mordida fuerte.

23/ Schwartz Laszlo, pp. 115,
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Sabemos que si estamos completamente relajados y la mandf-
bula se encuentra en posicién de descanso, nuestros dien--
tes no se tocan. Si a partir de la posiciédn de descanso,
castafeamos 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 isotdnicas alternadas (la misma tensidn muscular pe
ro con diferente longitud muscular) de los grupos muscula-
res elevadores y depresores de la mandfbula., 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 contragc
ciones isométricas (misma longitud pero con diferente ten-
sién muscular), la mandfbula no cambia de posicién, gene--
ralmente no existird interferencia y las mordidas leve y -
fuerte, serdn equivalentes, Sin embargo, hay una interfe-
rencia oclusal con la mordida fuerte, la mandfbula serd --
desviada hacia una nueva posicién,

Si no se halla presente interferencia alguna, las cdspides
de los dientes permitirdn que la mandfbula cierre en la po
sicién que manda la musculatura, sin desviarse, Si tiene

lugar una desviacién, la posicién resultante ha sido 11ama
da con diferentes nombres, siendo el mis comin de ellos el
de Relacidén Céntrica de Conveniencia, Relacidén Céntrica Ad
quirida o bien, Entrecruzamiento cuspfdeo excéntrico.

Ubicacidén de las interferencias oclusales.- A pesar de las
mdltiples diferencias en lo concerniente a la nomenclatura
cada vez hay mds acuerdo en lo referente a la relajacién -
céntrica, a las interferencias oclusales y a la posicién -
de desvio de la mandfbula. Pero existe un largo trecho en
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tre la definicién de una condicidn clfnica y su verdadero
hallazgo en el paciente. De manera, pues, que los métodos
para determinar la relacidén céntrica y para localizar las
interferencias oclusales son muy numerosos para considerar
los a todos.

Algunos de ellos son: moviendo la mandfbula de! paciente -
hasta una posicién que se considere correcta, colocando al
paciente en una posicién supina, y cansando la musculatura
masticatoria por medio del ejercicio. La mayorfa de los -
métodos en uso hoy dfa, tratan de relajar al paciente y a

sus misculos mandibulares. Esto es particularmente diff--
cil en los pacientes con demasiada tensidn, pues la coloca
cién de cualquier dispositivo dentro de la boca, o bien la
manipulacién de su mandfbula pueden provocar movimientos -
reflejos.

Mactean (1942) recomienda ejercer una presién retrusiva --
muy leve, colocando el pulgar y el dedo fndice en el men--
tén. Previene, sin embargo, que si la presién es muy fuer
te, el paciente contraerd sus mdsculos y resistird al movi
miento. Inadvertidamente, durante las investigaciones de
los trastornos en la Articulacién Temporomandibular, se en
contré que la estetoscopfa empleada para el examen de las
articulaciones resultaba Util para el examen de la oclu---
sién dentaria.

2) Chasquidos articulares,

Se ha dicho que los crujidos articulares, juntamente con -
el dolor, son un signo objetivo*de artropatfa deformante.
Como el crujido aparece a menudo asociado con otros fendéme-
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nos irritativos de la articulacién, se pensé antes en una
inflamacién crénica como génesis de ellos. Sin embargo, -
los discos articulares extrafdos quirdrgicamente en casos
que cursan con crujidos no muestran alteraciones inflamato
rias, sino mis bien los caracteres de la degeneracidén fi--
brosa del cartflago y desgaste, Por esa razén el crujido
es integrante del conjunto sintomdtico de 'a artropatfa de
formante.

Se ha estudiado el desarrollo del movimiento antes, duran-
te el crujido y después del mismo; al principio queda re--
trasado el céndilo en el lado enfermo para llegar répida--
mente después de haber superado el crujido, a la posicién

media o mds alld, De esto se dijo de la existencia de un

obstédculo que el céndilo habfa de superar durante su movi-
miento, Tales obstdculos pueden aparecer en l1os movimien-
tos de apertura y cierre, Por esta razén pueden escuchar-
se también los crujidos al abrir o cerrar la boca.

Dufourmentel dividié 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 obstruccién 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, retrasdndose el movimiento del maxilar en el lado
enfermo.
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c) £E1 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 "luxacidn fisio
1égica", al final del movimiento de apertura. Y Heuser ad
mite que dicha "luxacidén fisiol6gica" ha de considerarse -
como secuela de una artropatfa deformante. De igual modo

que en e¢l 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 aparg
cer por fuerza, si la boca no se abre en exceso, no "“luxa"
el maxilar, Si el desplazamiento del céndilo no hace movi
mientos de lateralizacidn 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, M4s importante que la agrupacién de los crujidos
articulares segin su sucesién temporal es una clasifica---
cidén de acuerdo con las posibilidades terapéuticocausales
que son las siguientes:

a) Se ha observado en personas de diversa edad una posi---
cién de oclusidn con carga normalmente repartida sin dis--
turbio llamativo de la masticacién y sin hallazgos radiol$
gicos morbosos, que el movimiento de apertura envarado o =
forzado es capaz de producir crujidos articulares. Unos -
pacientes 1o exhiben al principio, otros a la mitad o al -
final del movimiento de apertura.

Habitualmente se tiene la impresién 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 céndilo que al principio quedd retrasado, llega in-~
cluso a superar la norma habitual de proyeccién 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 --
funcién articular, en una especie de salto hacia adelante
del cébndilo sobre una gibosidad en este caso sobre el dis-
co detenido por cualquier razén o eventualmente por adhe--
rencias.

En contra de la artropatfa deformante hablan la relativa--
mente f4cil supresidén del crujido al normalizar la abertu-
ra, la inexistencia de una alteracién de las superficies -
articulares con el tratamiento precoz y, sobre todo, la ne
gatividad constante de la imagen radioldégica.

Casualmente puede plantearse la accién obstaculizadora ---
creada por el borde sobresaliente de la porcién lateral del
arco cigomdtico que pertenece al tubérculo articular,

La amplitud del espacio capsular permite una amplia desvia
cién del céndilo, fijado al final del movimiento, en la fa
se de rotacién de la apertura bucal, En estos casos se --
desplaza lateralmente y hacia adelante el maxilar inferior
sobre la porcidén lateral del tubérculo articular; en 4ste
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pueden producirse pinzamientos en la porcidn externa del -
tubérculo articular y con ellos crujidos.

Este tipo de crujido articular debido a un mal hdbito, es
sélo posible en las formas articulares cerradas, en tanto
que no lo es en las formas abiertas, en las que la porcién
media y externa de la cavidad glenoidea y del tubérculo ar
ticular estdn a una misma altura.

Del mismo modo en casos de cdpsula articular flicida puede
producirse, al final de la apertura, un crujido articular
debido al habitual movimiento, que consiste en un ligero -
deslizamiento del c¢éndilo, juntamente con el disco sobre -
la porcidn mds saliente del tubérculo articular, El céndi
1o se precita con el disco sobre el tubérculo articular y
choca contra el plano subtemporal, produciendo asf el rui-
do chasgueante,

Con el estetoscopio es posible la diferenciacién de 10s --
ruidos articulares: en crujientes, de friccién, de roce, =~
de rechinamiento, etc. Naturalmente, es correcto el consi
derar por esto, todos los ruidos crujientes de la articula
cidén temporomaxilar como no patolégicos sélo cuando son au
dibles sin el estetoscopio,.

El curso incorrecto de la mecénica 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 relacién patogénica el éxito del -
tratamiento conservador,

El diagnéstico de estos frecuentfsimos casos de crujidos -
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articularcs se obtienc del cstudio de la mecdnica del movi
micento en conjuncién con la anamnesis, as{ como por la po-
sibiltidad de evitar ¢l crujido mediante movimicntos cons-—-
cientes de lo articulacidn,

Ahora bicen, los pacientes acuden al médico para liberarsc
de los crujidos articularces gue 10s moiestan por su sonorji
dad y en los casos de larga existencia también porque puc-
den ser dolorosos, nos cncontramos ante tavorables condi--
ciones para cl autotratamiento active, Este por sf sélo -
¢s promctedor en astos 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 sc abre la boca sélo hasta el pun-
to en quec aparcce el crujido. Los pacientes conocen con --
certera precisidn ese momento y puede pararse oportunamen-
te. lambién sc recomienda paracticar antes de cada comida
algunos cjercicios para cntrenar la articulacidn y si se -
producen dolores con pequecios desplazamientos actdan favo-
rablemente el calor, y cventualmente, el Sympathisan, asf

como ¢! tratamiento con novocafna-hialoronidas,

Después de unas semanas pueden los pacientes, en general,-
abrir mds ampliamente la boca sin cruiidos, habiéndosc su-
primido ¢l envaramicnto. El autotratamiento correcto exi-
ge por parte de! paciente una considerable disciplina. La
masticacién deberd realizarse durante el tratamiento cn la
csfera de lo consciente.
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Para inmovilizar una articulacién enferma debe masticarse

con el lado enfermo. EIl céndilo no se mueve entonces de -
un punto, pudiendo con ello retraerse la cédpsula., Si esto
no es suficiente, habrd que recurrir a técnicas ortodonto-
pédicas. Asf para movilizar una articulacién enferma debe
masticarse con el lado sano, porque asf el cé6ndilo 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-
cién a los aparatos técnicos.

Al suprimir prontamente estas formas de crujidos articula-
res no observamos lesién alguna; sin embargo, con un trata
miento equivocado mds persistente pueden temerse las secue
las., Entonces el desgaste de las superficies articulares
y del menisco en el sentido de la artropatfa deformante --
son una consecuencia del crujido articular,

Pueden encontrarse en una radiograffa datos patolégicos ob
jetivos como origen probable del trastorno funcional, el -
cual se acompafia habitualmente de una sobrecarga durante -
el movimiento de apertura o de cierre, se oird el crujido
en éste o en aquél., También en este caso es decisivo el -
andlisis de la funcién articular temporomaxilar.

Primero se pondrd en claro si la posicién de la oclusién -
estd asegurada por dientes naturales o no, es decir, si --
desde el punto de vista anatomotopogrifico hemos de contar
con una posicién normal del céndilo como punto de -partida

del andlisis, Algunos obsticulos 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 'ado en que predomina el componente rota
torio se puede producir la modalidad vertical de la articy
lacién. Por el funcionamiento acoplado de las articulacio
nes puede haber en el otro lado una forma articular mds --
plana, debido en este caso al correspondiente dominio del
componente del deslizamiento. En estas situaciones habrd
de tenerse en cuenta que ya de un modo normal se mastica -
unilateralmente, y que sélo por esto pueden desarrollarse
diferentes formas de articulaciones.

Y asf, 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 presién de la masticacién y durante el -
movimiento de cierre se establece una sobrecarga del céndi
lo oscilante a falta de contacto antagonista antes de al--
canzar la fase oclusidn; entonces pueden originarse l1os --
crujidos por la compresién del disco al realizar los movi-
mientos de aduccidén, En estos casos es principalmente el
andlisis del movimiento articular que nos proporciona una
idea del proceso patolégico.

b) Por Gitimo los casos de crujidos en los que la radiogra
ffa muestra datos positivos, Pueden existir signos carac-
terfsticos 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

1o que podemos decir que incluso ante los signos cl&sicos
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de la artropatfa deformante se han de perseguir hasta el -
fondu las posibles relaciones funcionales,

E) momento de aparicién del crujido indica cuando y en que
situacién funcional se produce la lesién. Un movimiento -
rotatorio excesivo puede ser responsable de exdéstosis mar-
ginales anteriores. Una movilidad amplia lateral puede --
dar pie a modificaciones del borde articular posterior me-
diante la sobrecarga antifisiolégica 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 exdstosis marginales se pueden transformar
en cuerpos libres intra-articulares. Lo que quiere decir
que también se ve recompensado el esfuerzo del andlisis -~
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 mejorfa, incliuso
cuando existen los signos cl&sicos 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
racién excesiva e igualmente la profilaxis de las lesiones
dentales estdticofuncionales, La terapéutica habrd de in-
tentarse en los casos con datos radiogrdficos positivos, -
Sin embargo, cuando existan exdstosis marginales, si aln -
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estd conservado el disco se deberd procurar la descarga de
la articulacién en el momento del movimiento final de oclu
sién con la ayuda de los muelles de apertura dorsal. En ca
sos de gibosidades, secuela frecuente de la lesién del dis
co, deberd ejecutarse, eventualmente bajo el efecto de la
inyeccién de novocafna, considerables movimientos latera--
les para obtener el aplanamiento m&s rdpidoc posible de las
dos superficies articulares,

S81o0 cuando a pesar del tratamiento conservador persisten
las molestias y los crujidos, estd indicado el proceder --
quirdrgico, En los crujidos articulares que tienen rela--
cién con la "subluxacidn fisiolégica', sélo en casos excep
cionales podrd conseguirse la limitacién de la excesiva mo
vilidad de apertura mediante la operacién, La extirpacién
del disco es tan sélo un tratamiento sintomdtico. La mayo
rfa de las autoridades sobre esta materia estdn de acuerdo
en que esta intervencién estd sélo indicada cuando se han
agotado todos los recursos conservadores. Si la extrac---
cién del disco estd indicada deberd realizarse durante la
operacién una inspeccién de las superficies articulares. -
Con frecuencia se encuentran, al hacerlo, alteraciones no
visibles radiolégicamente que a menudo son las responsa--—-
bles del trastorno discal. Si es asf habrdn de corregirse
igualmente en la intervencién,

Si radiolégicamente se comprueban alteraciones mds inten--
sas, hay gue contar con la artroplastfa modeladora. Partj
cularmente en las grandes deformaciones del céndilo que --
cursan con limitacién del movimiento y dolores, estd indi-
cada la artroplastfa. En estos casos este proceder es el

mejor medio; sin embargo, la sola deformacién no es crite-
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rio suficiente para indicar la intervencién. Conocemos el
curso evolutivo hacia la articulacién de deslizamiento, --
privada del disco que como fase curativa puede cumplir por
entero su cometido articular. También es necesario decir
que la artroplastfa modeladora habrd de plantearse con cri
terios muy estrictos. Los puntos de vista decisivos son -
el bloqueo funcional y artralgias no corregibles con el --
tratamiento conservagor.

3) Artritis de la A.T.M.

Mucho més raras que la artropatfa deformante, en la que las
alteraciones de la sobrecarga desempefian un papel decisivo

son las inflamaciones articulares agudas y crénicas que se

desarrollan primariamente en la sinovia. Son enfermedades

Eien localizadas que no se diferencian en puntos esencia--

les de otras artropatfas similares en 1o relativo a SU ===

etiologfa y patogenia.

Con Axhausen, pueden diferenciarse las formas agudas en --
piégenas (blenorragias) y serosas (reumdticas), Las artrj
tis se pueden clasificar ademds en primaria o secundaria--
mente crénicas y espec{ficas, También pueden hacerse dis-
tinciones entre procesos inflamatorios, traumidticos, neo--
plésticos, alérgicos u hormonailes. Es mucho mds importan-
te hecho de que las articulaciones reaccionan casi siempre
con un mismo patrén monétono frente a estos miltiples estf
mulos; con constancia se presentan idénticas reacciones in
flamatorias que conocemos en la clfinica como artritis y en
las que el estudio histolégico reacciones calificadas de -
inespecfficas, salvo en los procesos de etiologfa tubercu-
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losa. El proceso es complejo con alteraciones tisulares,-
exudacién y proliferacién.

Los derrames pueden ser de naturaleza serosa, serofibrino-
sa, hemorrdgica y purulenta, Los derrames purulentos son
habituales en tas infecciones por estafilo o estreptococos

Las artritis pidgenas existen como:

a) Complicaciones de las heridas.

b) Propagacién de los procesos supurados de la vecindad.

c) Como siembra hematégena en infecciones de otras regio--
nes.,

La articulacién temporomaxilar se encuentra también prote-
gida por las partes blandas, que con relativa rareza, se -
compromete la articulaciédn 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 actia hacia atrds, pueden producirse traumas --
del conducto auditivo y con ellos infecciones de la articu
lacién, Sin embargo, con mucha mds habilidad de lo que su
ponemos, se producen hemorragias, en el espacio articular
con motivo de pequefios traumatismos que no tienen una tra-
duccién cifnica o radiolégica (desgarros parciales del dis
co, fracturas parciales del céndilo, etc.) como es sabido
la sangre extravasada es buen modelo o medio de cultivo pa
ra los gérmenes,

La segunda posibilidad, la propagacién desde la vecindad,

es posible comprenderia segin las explicaciones anatémi---
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 complicacién articular de la parotiditis y la pro-
pagacién directa a la articulacién de las osteomielitis ve
cinas,

En los adultos es relativamente rara esta posibilidad por
la presencia de una 18mina de proteccién que actida como ba
rrera. En las personas jévenes, hay que investigar si se
trata de propagacidn directa o diseminacién hematogénea.

La tercera posibilidad, la artritis de génesis hematégena,
es consecuencia de la propagacidén metastdsica bacteriana o
sfntoma parcial de una infeccién general pidgena. Se lqﬁ-
ha llamado a las articulaciones juveniles "recoge detritos"
lo que quiere decir que los gérmenes circulantes, incluso
sin el cuadro clfnico de la infeccidén generalizada asien--
tan con facilidad en las articulaciones.

Entre las formas agudas artrfticas cuenta la gonocécica en
ésta es tfpico su casi regular asiento monoarticular y el
derrame purulento, Pero pocas veces la artritis aguda mo-
noarticular es de origen gonocdcico; la mayorfa de los pro
cesos inflamatorios de nuestra articulacidén son unilatera-
les y casi siempre de otra génesis,

Cuando en la anamnesis se encuentra algdn indicio puede --
sospecharse esta etiologfa que eventualmente se confirmard
con la puncién para el exudado; si éste es seroso, nada se
aclarard con el estudio bacterioldgico, Wassmund no ha --
visto durante veintiocho afios en el hospital, un sélo caso
de artritis gonocédcica confirmada, por lo que este autor -
exige examinar cuidadosamente si es correcto aceptar la ar
tritis especffica gonocécica, o si se trata més bien de -~
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una forma inespec{fica, similar a las artritis secundarias
de otros procesos inflamatorios.

Actualmente se interpreta la artritis reumdtica de la artj
culacién temporomaxilar como una inflamacién inespécffica
o alérgica; produce sélo derrames serosos y se caracteriza
también porque emigra de una articulacién a otra, De to--
dos modos esta articulacién no debe pertenecer a aquellas
que son preferidas por el reumatismo, Todas las formas po
sibles de afecciones articulares, tales como la subluxa---
cién o el trismo inflamatorio se considera como artritis -
reumdtica de acuerdo con ello; si la génesis reumdtica es
probable corresponde su tratamiento, especialmente en cuan
to a las posibles complicaciones al campo de accién de la
medicina interna. Rara vez se observa anquilosis como se-
cuela del proceso reumdtico y en cambio, son frecuentes --
las sinequias de los espacios capsulares con tfpicos blo--
queos en la movilizacién; estas complicaciones se presen--
tan principalmente cuando la enfermedad entra en una fase
crénica,.

La artritis reumdtica pertenece al cfrculo de enfermedades
articulares con tendencia crénica secundaria, este proceso
se caracteriza por las molestias crénicas y limitaciones -
de la movilidad; son posibles también las exacerbaciones -
con subitos 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 afade el derrame que -
tensa la cdpsula articular y es responsable de la conocida
posicién de Bennet., 24/

24/ E. Mar

tinez Ross, pp. 30. Disfuncidn Temporomandibu--
lar, (14)
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Cuando el exudado es purulento, la fenomenologia es mds --
grave, lo que depende también en parte del compromiso de -
planos m&s superficiales o profundos. Puede haber inten--
sos dolores en la articulacién enferma, limitacién de la -
movilidad hasta bloqueo total y fiebre. Si no se somete a
tratamiento el proceso supurado pucde producir su abertura
espontdnea 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, -
constitucidn y resistencia del paciente, as{ como del tipo
de tratamiento, los casos leves curan pero dejan una alte-
racién, En los casos graves es comin la destruccién de --
las superficies cartilaginosas y el disco; entonces las su
perficies cartilaginosas se ponen en contacto; pueden se--
guirse de adherencias conjuntivas u éseas, Es decisivo -
para el resultado de estas formas inflamatorias graves la
edad del paciente., En los nifios y jévenes tienen casi ---
siempre como consecuencia la anquilosis y 1os trastornos -
del crecimiento, Por el contrario en los adultos incluso
cuando el tratamiento no ha sido suficientemente capaz, se
ven sélo sinequias parciales. S&lo en casos de inmoviliza
cién prolongada puede producirse en los adultos la anquilo
sis de l1a articulacién,

El diagnéstico, en los casos claros no es diffcil el diag-
néstico. Las algias, la tumefaccidén de la regidn articu--
lar con adopcién de la posicién de Bennet, o cualquier di-
ficultad en la movilidad del céndilo con fiebre y altera--
cién del estado general de los signos tfpicos. La posicién
de Bennet (desplazamiento de la porcién media del maxilar

inferior hacia el lado sano se debe posiblemente al mismo
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derrame o a la contractura del pterigoideo externc, Tam--
bién es importante el dolor a la presién. Al presionar el
mentdn presentan los enfermos dolor en el lado afectado.

Es m&s diffcil descubrir la artritis en sujetos jévenes, -
particularmente cuando existen simultédneamente otras enfer
medades, por ejemplo se complica a veces la otitis media -
con una artritis temporomaxilar; se pasa por alto la tume-
faccién escasa, la temperatura se explica por la otitis me
dia y el empiema articular abierto en ei conducto auditiveo
externo no llama la atencidn dada la ya previa secrecién -
del ofdo.

Tan pronto se comprueba la limitacién de)l movimiento al --
abrir la boca, se ha confirmado la complicacién artrftica.
Desgraciadamente en este momento se han producido conside-
rables destrucciones y lesiones irreparables de la articu-
lacién. E1 tratamiento correcto y duradero puede aln en -
este momento evitar lo peor, la anquilosis,

La artritis temporomaxilar en un adulto con limitacién de

la movilidad; tumefaccidn, fiebres y dolores hay que tener
en cuenta los diagndsticos diferenciales: la restriccién -
aguda de la movilidad del maxitlar se debe la mayor parte -
de las veces a la erupcidn diferida de las muelas del jui-
cio inferiores., E! examen intrabucal, juntamente con los

datos negativos de la articulacién, deben orientarse pron-
tamente al diagnéstico correcto.

Ya mds diffciles de diferenciar son las complicaciones de
la denticién diferida, Si el proceso inflamatorio se loca
liza entre el midsculo masetero y el huesc o entre el pteri
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goideo y el hueso, entonces sélo a veces se apartan del --
diagndéstico incorrecto los datos negativos articulares y -
el dolor a la presidén 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 pardtida --
con la articulacidén temporomaxilar habrd que pensar tam---
bién en una inflamacidn atfpica de dicha gldndula. En es-
tos casos la tumefaccidén asienta mas bien debajo del pabe-
116n auricular, desplazdndose del 16bulo de la oreja. No -
existe una considerable limitacién funcional y el estudio

intrabucal nos proporciona datos aclaratorios, También la
anamnesis y el estudio por exclusidén nos ayudan en el diag
néstico diferencial,

En general los bloqueos funcionales después de la artritis
se deben a cicatrices. Segln su punto de localizacién se-
rdn distintas las limitaciones de la movilidad; si existe

una sinequia de la hendidura meniscotemporal izquierda, es
tard limitado el componente de deslizamiento hacia la dere
cha, en tanto que faltan hacia la izquierda. El enfermo -
intentard la apertura bucal suficiente, mediante un excesji
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 desvfa hacia el lado enfermo durante la apertura
Si se intenta extremar el movimiento de apertura del lado

enfermo puede saltar el céndilo sobre el borde anterior en
grosado del disco fijado al espacio meniscotemporal; por -
el rebote puede producirse un sonido chasqueante. Para --
evitar la lesién de la articulacién sana que posiblemente

estd sobrecargada por el continuo movimiento de desliza---
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miento, se aconseja la masticacidédn del lado sano; con esto
se restringe el componente de deslizamiento del lado sano.
Por otra parte puede conservarse as{ dentro de los 1fmites
estrechos una movilizacién por deslizamiento en el lado en
fermo, cuando menos se obtiene una apertura casi simétrica

Cuando existe adherencia en la hendidura articular menisco
condilea, resultard obstaculizado el componente de rota---
cidén, en estos casos se aconseja la masticacién sobre el -
lado afectado; de este modo es posible conservar y facili-
tar el componente rotatorio en la articulacién enferma. De
todas formas hay que intentar la relajacién del lado arti-
cular enfermo mediante la simetrfa del movimiento de aper-
tura,

L) Luxacién y Subluxacién

Se conocen como luxacién y subluxacién de la articulacién

temporomaxilar, aquellas legftimas luxaciones que no retro
ceden espontdneamente y en las que la reduccién es siempre
diffcil por la contraccién refleja de la musculatura de --
cierre, El céndilo estd fijado eldsticamente en la posi--
cidn de luxacidén o de subluxacién; si esta situacién se re
pite @ menudo, podrd denominarse habitual,

Pueden coexistir la luxacién fisiolégica, los dolores y --
crujidos, aunque también pueden observarse independiente--
mente., El crujido de la articulacién puede ser tanto cau-
sa, como secuela de una artropatfa deformante. En la préc
tica es importante el andlisis de la funcién articular.

La dislocaciédn mandibular mds frecuente consiste en la lu-
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xacidén anterior del céndilo, el cual queda atrapado por de
lante la rafz transversa del cigoma. La luxacién mandibu-
lar puede ser aguda, crénica o recidivante, presentdndose
en forma unilateral o bilateral. 25/

La Articulacién Temporomandibular difiere considerablemen-
te del resto de las articulaciones corporales, ya que como
sabemos es una articulacidén bicondflea con una cépsula ---
alargada, laxa en su totalidad y sin un verdadero 1igamen-
to de refuerzo, como suele existir en las articulaciones -
mayores, en donde son de gran importancia para su respecti
va funcidén, debido a esto podemos considerar que los liga-
mentos de refuerzo de esta articulacién corresponderfan a
los misculos de la masticacién. Segln Thoma, la luxacién
atraumdtica de la mandfbula es el resultado de una incoor-
dinacién de los misculos de la masticacidn, y no de la la-
xitud de la cdpsula articular como se pensaba anteriormen-
te. En general la Juxacién mandibular se presenta durante
la apertu?a bucal forzada, como al bostezar, reir, comer,-
en tratamientos dentales u operaciones bucofarfngeas.

En Ya luxacién unilateral, el mentdn es desplazado hacia -
el lado no afectado con desoclusién dentaria y depresidén -
preauricular del lado afectado.

En 1a luxacién bilateral se observa, ademds de la depresién
preauricular bilateral, protrusién simétrica mandibular y
mordida abierta anterior; ademds de los signos antes men--
cionados. El paciente puede presentar durante la luxacién
aguda, dolor para hablar y escurrimiento salival por las -
comisuras, a la medida que la luxacidén se torna c¢rénica, -
la sintomatologfa mencionada va disminuyendo; por esta ra-

25/ E. Martfnez Ross, pp. 30. Disfuncién Temporomandibu--
lar., (14)
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26n, podemos encontrar pacientes que presentan luxacidn --
mandibular de varios meses de evolucién.

Asf pues, mientras mids tiempo permanezca e! cdndilo mandi-
bular fuera de la fosa glenoidea, mds diffcil serd llevar-
lo a su lugar por los medios tradicionales, ya que el es--
pasmo de los misculos masticadores, que es el que impide -
el regreso del céndilo a su lugar durante una luxacién re-
ciente, se complica con la fibrosis cicatrizal consecutiva
a la dislocacién.

E1 diagnéstico clfnico de las luxaciones tfpicas no causa

dificultades; no puede pasarse por alto o interpretarse --
equivocadamente la luxacién fijada eldsticamente del maxi-
lar dentado. Puede pasarse inadvertida la luxacién de un

viejo desdentado al no ser tan llamativos los sfntomas ex-
teriores de luxacién por la flacidez muscular y la posi---
cién mds baja de la oclusién. La luxacién unilateral es -
mds diffcil de diagnosticar que la bilateral, dada la posi
cién oblicua del maxilar inferior. La radiograffa de la -
luxacién legftima asegura que el céndilo ha salido por de
lante del tubérculo articular; pero también pueden verse a
menudo imdgenes radiogrdficas parecidas en casos de cépsu-
la articular laxa sin que se les conceda ninguna importan-
cia y sin que 1o sepan los mismos pacientes. Por eso es -
importante en la radiograffa observar la diferencia del ni
vel existente entre el céndilo luxado y el punto mis alto

de! tubérculo articular, que es mayor en la luxacién. 26/

Tedricamente conocemos una luxacidén posterior y otra cen--

tral. La primera puede producirse por una presién sdbita
sobre el mentén en la que es presionado el céndilo contra

26/ Aprile Anatomfa Odontolégica, pp. 723. (2)
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el conducto auditivo; la oclusién se encuentra generalmen-
te abierta.

La denominada luxacién central es posible en los nifios. En
los adultos sélo son tangibles los traumatismos de este ti
pPo en casos de la pérdida de la zona de apoyo del maxilar
superior; pero debe tenerse en cuenta que e! disco actda -
como amor tiguador,

Las subluxaciones tienen interés para el odontélogo 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 complicacién inflamatoria y
si fracasan los tratamientos, el paciente aprecia una pau-
latina mejorfa después de semanas o meses; esto puede ex--
plicarse por la distencién de los ligamentos. Sin embargo
permanece inmodificada la posicién alterada, y para siem--
pre tendrd el paciente cierta sensacidn de dificultad en -
esa articulacién, mds adelante pueden presentarse los sfn-
tomas de artropatfa deformante. De las subluxaciones pu--
ras puede decirse lo siguiente por medio del diagnéstico:

En la subluxacién del céndilo por detrds del disco resulta
aquél retenido al abrir la boca, por eso se desvia el maxi
lar inferior hacia el lado enfermo durante la apertura, --
porque el céndilo de este lado se queda retrasado en rela-
cién al otro, Como no existe disco en la regién de la ca-
vidad glenoidea del temporal puede comprimir el céndilo de
este lado hacia arriba y atrds el tejido conjuntive blando
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de la cdpsula. De este modo se producen los desplazamien-
tos laterales en maxilares dentados y en los casos bilate-
rales eventualmente la mordida abierta.

En la subluxacidén del céndilo por delante del disco se en-
cuentran los siguientes datos clfnicos. En el lado luxado
es posible abrir la boca del todo o hay limitacién 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 sensacién de un cierto acolchamien
to en la fase final de oclusién; sélo forzadamente puede -
llevar el maxilar inferior a la posicién correcta de oclu-

stén. 27/

Axhausen y Duformentel, distinguen dos formas de luxacio--
nes:

a) La luxacién meniscotemporal. En ella se deslizan sobre
el tubérculo articular el disco y el céndilo juntos. Al
cerrar la boca retroceden espontdneamente a la cavidad
glenoidea. No es imprescindible el desplazamiento del
céndilo, caracterfstico de la luxacidén legftima,

b) La luxacién meniscocondflea. En esta forma de luxacién
habitual permanece el disco en posicién, en tanto que -
el céndilo se desliza hacia adelante sobre €1, En esta
posicién queda fijo el céndilo sobre la posicién mis al
ta del tubérculo articular mediante la porcidn anterior
del disco y la oclusién blogueada. Por el rebote sobre
el tubérculo articular se produce un ruido crujiente. -
Algunas veces constituye una nueva cavidad glenoidea en
este punto por los chogues repetidos del céndilo sobre

27/ Odontologfa Clfnica de Norteamérica, pp. 89-90. (8)
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el tubérculo articular al final del movimiento de aper -
tura,

Sin embargo para Steinhardt, deberfa separarse la forma me
niscotemporal la cual es realmente una luxacién fisiolégi-
ca. Y la forma meniscocondflea mds habitual que ha de in-
terpretarse como una subluxacién; son dos estados completa
mente distintos y que también por razones terapéuticas de-
be prestdrseles atencién.

Cuanto de mds tiempo daten estas. luxaciones habituales, --
con tanta mds facilidad se logra la reposicién y con tanta
mds facilidad pueden hacerse notar los fenémenos de desgas
te de la artropatfa deformante.

El tratamiento se hace por distintos caminos:
a) Modificacién del movimiento de masticacidn,
b) Medidas protéticas.

c) Eventual tratamiento con inyecciones.

c) Intervencidén quirdrgica en la articulacién.

6) Bruxismo,

La bruxomanfa, bricomanfa, neurosis oclusal o bruxismo, --
consiste en excursiones involuntarias de la mandfbula que
producen un choque perceptible o imperceptible, rechina---
miento, choque cuspideo y otros efectos traumiticos.

Parece ser que la tensién nerviosa es una causa comdn para
la aparicién del hdbito, en presencia de una oclusidn pato
l16gica. En ocasiones es una manifestacidn local de una --
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condicién general de psiconeurosis. La bruxomanfa puede -
ser 1a expresién de una tensidn nerviosa y de tendencias =
conscientes o inconscientes de agresividad o de manifesta-
ciones de angustia o somatizadas en la boca.

La bruxomanfa ocurre con mds frecuencia en hombres que en
mujeres. La bruxomanfa generaimente se inicia durante el
suefio ligero.

La opinién de Ramfjord y Martfnez Ross, coinciden en que -
el factor causal mds frecuente para la iniciacién de la --
bruxomanfa es la discrepancia entre la relacién céntrica y
la oclusién céntrica; invariablemente ésta va acompafiada -
de contracciones asincrénicas o sostenidas de los misculos
temporal y masetero, durante la deglucién,.

Un gran porcentaje de pacientes con periodontitis y perio-
dontosis tienen bruxomanfa. Parece ser que estos padeci--
mientos predisponen a la bruxomanfa. Oebe hacerse énfasis
en que 13 bruxomanfa no 1leva necesariamente a la enferme-
dad period6ntica, pero siempre es una causa potencial de -
influencia per judicial sobre los dientes, periodonto, man-
dfbula, cara, misculo de! cuello y lengua, carrillo, muco-
sa de la lengua y de las articulaciones temporomaxilares.

Se ha observado que 1a cantidad de lesién periodéntica pro
veniente de una bruxomanfa, sucede en pacientes con clispi-
des muy altas donde las fuerzas laterales se aplican sobre
sus puntas, El estrés en la punta de la clspide tiene un

mayor brazo de palanca que el estrés sobre la fosa central
de los dientes. Es evidente que el significado periodénti
co de 1a 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 bruxomanfa como factor importante en la --

etiologfa del trauma por oclusiédn y los desarreglos tempo-
romaxilares. 28/

La bruxomanfa presenta los siguientes signos y sfntomas --
clfnicos:

1.-

10, ~

.-
12,-
13.-

Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste ---
oclusal no masticatorio.

Desgaste oclusal excesivo y desigual,

Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a
la manipulacién de ta mandfbula.

Hipertrofia compensadora de los misculos de la oclusién
especialmente el masetero,

Movilidad aumentada de los dientes,

Sonido apagado a la percusién de los dientes,
Sensacién de cansancio en los misculos de la oclusidn,
al despertar en las mafanas.

"Traba'" de la mandfbula y una tendencia a morderse los
labios, carrillos y lengua,

Misculos de la oclusién adoloridos a la palpacidn,
Dolor o molestias en las articulaciones temporomaxila-
res,

Sensibilidad de los dientes al estrés masticatorio,
Sensibilidad pulpar al frfo,

Sonidos perceptibles de la bruxomanfa.

Los movimientos mandibulares en la bruxomanfa son el resul-
tado de la bldsqueda inconsciente de la relacién céntrica --
del paciente y la eliminacién de la interferencia para l1o--

28/

Ramf jord Sigurd, pp. 113-114, (9)



104

grarlo,

Los datos obtenidos indican que existe una relacidn defini
da entre la bruxomanfa y el apretamiento de los dientes en
presencia de mal oclusidn,

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede iniciar la -
bruxomanfa, pero las interferencias en céntrica y del lado
de balance, son las mds provocadoras. Las interferencias
del lado de trabajo y las protrusivas lo son menos,

El tono muscular en pacientes con bruxomanfa estd influen-
ciado por estfmulos locales (oclusales y sistémicos) (sis-
tema nervioso central).

Cuando los disturbios locales fueron eliminados se obtuvo
un tono bien balanceado y la posicién de descanso pudo ser
registrada,

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico es el tratamiento

indicado en la bruxomanfa, como terapia paliativa y ocasio
nalmente definitiva, Si el ajuste oclusal estd mal termi-
nado, no sélo no curard el hdbito, sino que agravard los -
sfntomas y las molestias.

Después del ajuste oclusal, se notd una tensién bilateral
igual en las fibras posteriores de los misculos temporales
en la mayorfa de los pacientes cuando se les pidié que lle
varan su mandfbula a relacién céntrica.

No obstante que la mayorfa 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 mads diffcil evadir --
las interferencias relacionadas con la posiciédn mandibular
durante la deglucién, Es probable que esto requiera cam--
bios en el patrén bdsico de reflejos. 29/

En algunos individuos, la bruxomanfa o el apretamiento pro
duce un hueso mds denso y altamente calcificado, mientras

que en otros las fuerzas son tan severas que se pueden ver
las isquemias producidas.

Cuanto mds tiempo esté establecido el hdbito de la bruxoma
nfa, mds poderosos serdn los mlsculos de la oclusién y por
lo tanto mayor la fuerza aplicada a las estructuras de so-
porte, debilitadas de continuo,

Lo perjudicial de la bruxomanfa, es gue es una fuente pro-
ductora de fuerzas traumatizantes o potencialmente trauma-
tizante., En estas circunstancias dichas fuerzas tendrédn -
las siguientes caracterfsticas:

1.- Direccién anormal,

2.- Intensidad excesiva y

3.- Habituales, Es decir, frecuentes en su realizacién y
duraderas o intermitentes. En el dltimo caso esta interfe
rencia o intermitencia serd de intervalos tan breves que -
no permitird una reparacién de los tejidos afectados.

Se considera que el apretamiento de dientes se realiza ge-
neralmente durante la vigilia a que el hdbito es mds comin

en las mujeres,.

A primera vista, parecerfa, de acuerdo com lo expuesto, --

29/ (5) Brecker S. Charles, pp. 297.
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que la bruxomanfa fuera el hdbito mds perjudicial, porque
las fuerzas producidas por el hdbito en esas circunstan---
cias, llenan los tres requisitos sefialados, mientras que -
en el apretamiento las fuerzas serfan axiales, por lo tan-
to, mejor toleradas por el periodonto.

Esto puede ser sélo aparente, ya que el apretamiento como
vigilia, puede realizarse y de hecho asf es en la mayorfa
de los casos, en una oclusién céntrica de conveniencia ha-
bitual. Por lo tanto que en estos casos las fuerzas serén
oblicuas al eje mayor del diente. 30/

€) apretamiento se produce ejerciendo:

a) Una presién vertical directa sobre los dientes.

b) Empujando hacia adelante directamente sobre los dientes
anteriores superiores con los anteriores inferiores,

c) Por presién unilateral diagonal, ya sea izquierda o de-
recha en los dientes posteriores,

d) Presiones alternantes,

e) Presién sostenida vertical sobre todos los dientes.

f) Presién vertical versdtil sin efectuar movimientos man-
dibulares.

€) apretamiento en excursiones (laterales) se produce en -
excéntricas de la siguiente forma:

a) Presidén sobre los dientes anteriores en protrusiva,
b) Presién sobre grupos pequefios de dientes o sobre dien--
tes individuales en lateralidad.

La bruxomanfa se puede llevar a cabo de las siguientes ma-
neras:

30/ (9) Ramfjord Sigurd, pp. 112-113,
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Con un movimiento de un milfmetro aproximadamente en ca
da excursién lateral, alternadamente.

Con movimientos extensos en cada excursidén lateral, al-
ternadamente.

Rechinando los dientes desde relacién céntrica hasta --
una excursidén lateral y retornando a céntrica repitien-
do el cfrculo.

Deslizando desde céntrica hasta protrusiva y retornando;
apoyo sélo sobre los dientes anteriores. ‘
Dejando sélo los dientes anteriores borde a borde en --
una posicién latero-protrusiva, muy comin,

Con movimientos complicados e irregulares de los dien--
tes inferiores contra las superficies palatinas de los
anteriores, 31/

Los tratamientos sugeridos para estas manifestaciones de -
hdbito del sistema gndtico son:

a)

b)

c)

31/

£) ajuste oclusal por desgaste mecédnico, el mis indica-
do y de efectos inmediatos. Para que sea efectivo debe
reunir dos requisitos bdsicos: no dejar la denticién en
oclusién balanceada y conservar la céntrica,

E1 uso de placas acrflicas nocturnas, para impedir el -
encuentro de las superficies oclusales oponentes, La -
mayorfa de ellas se obliga al paciente a salir de su -~
céntrica, con las consecuencias inherentes (en opinién
de Martfnez Ross, deben éstas descartarse por la razén
antes descrita),

E] tercer tipo de tratamiento se basa en la autosuges--
tién. La autosugestién supone la repeticién de una fra

(13) Graber, pp. 374.
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se u oracidén fija y positiva, redactada en tal forma --
que dé una reaccidén inconsciente de armonfa y de acuer-
do con las exigencias conscientes,

El descubrimiento por parte del paciente de sus hdbitos in
conscientes de rechinar o apretar los dientes durante la -
vigilia, es de gran valor diagnéstico y a menudo el primer
paso hacia la correccién,

De los tres tratamientos citados, el primero es el mejor,
El1 hdbito se rompe de inmediato, las md&s de las veces una
vez terminado el ajuste, deben revisarse con gran regulari
dad estos casos pues es factible la reincidencia del hébi-
to.

El tratamiento ideal es, la rehabilitacién oclusal comple-
ta. Por regla general, la bruxomanfa ocasiona un desgaste
oclusal excesivo que amerita una restauracidn total de la
denticién,

La bruxomanfa y el apretamiento de dientes no son compati-
bles con la oclusién orgdnica. Por eso, debe explicarse -
al paciente de rehabilitacién oclusal, los peligros que en
trafian estos hédbitos, en contra de la conservacidén y perma
nencia de los dientes. 32/

6) Oclusiédn Traumdtica,

Trauma por oclusién o traumatismo por periodontal '"Efecto
de Karoly",

Es una relacidn oclusal periodontal en la cual se encuen--

32/ (5) Brecker S, Charles, pp. 297.
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tran pruebas de lesién traumdtica. O las lesiones de cual
quier parte del aparato masticador y resultado de las rela
ciones anormales del contacto oclusal,

EV trauma por oclusién puede manifestarse en:

1) Periodonto 2) Dientes 3) Pulpa
L) Articulacién Tem 6) Tejidos Blandos 6) Sistema Neuro-
poromandibular muscular

Etiologfa: Es de considerar el trastorno de misculos del -
maxilar y neuromuscular, fuerzas traumdticas, accién dis--
funcional del bruxismo que es donde se localizan las fuer-
zas destructivas dafiando el periodonto.

En un adecuado apoyo periodontal normal rara vez hay trau-
ma oclusal,

La oclusiédn traumdtica tiene capacidad de adaptacién por--
que no hay una oclusién ideal, Se hace patoldgica cuando
es grave la disarmonfa que los tejidos de sostén no lo so-
porten,

Otra Etiologfa es la:

- Interferencia Oclusal,
- Maloclusién,

El trauma por oclusién puede clasificarse en:

- Primario,
- Secundario,

El primario se refiere a fuerzas anormales que actdan soO--
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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 oclusién.-
El resultado de una lesién en el parodonto depende de:

- Resistencia y respuesta de los tejidos a las fuerzas.
- Depende de 1a morfologfa dentaria, arcada y posicidn den
taria,

Estas modifican la magnitud de las fuerzas que producen le
sién en el tejido.

Cierto nimero de enfermedades alteran tejidos periodonta--~
les,

Cambios Tisulares,

- Trauma leve
- Trauma grave

En la lesién leve las células del tejido liberan sustan—--
cias citoplasmdticas ocasionando dilatacién dando lugar al
edema.

Existen alteraciones tisulares a nivel celular, paredes --
vasculares provocando:

a) Aglutinacién b) Coagulacién c) Posible trombosis Capi
lar

Todo esto contribuye para la disminucién de 1a resistencia
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que estdn en oclusidén traumdtica,

Las modificaciones histolédgicas de tejidos en trauma oclu-
sal, son por:

a) Extravasacién celular sangufnea.
b) Hematoma.

c) Trombosis,

d) Necrosis.

e) Rotura de paredes de vasos.

El tejido necrético aplastado es reemplazado por tejido de
granulacién. En éste sf se define el 1fmite de tejido ne-
crético y tejido viviente.

El tejido necrético es eliminado por procesos humorales o
enzimdticos sin manifestacién inflamatoria exudativa,

Este trauma puede dar lugar a reabsorcién de cemento y den
tina, Los cementoblastos presentan mayor tolerancia a la
presién, pero si el trauma es sumamente grave se presenta
1a reabsorcién del cemento.

Cuando se elimina el trauma se inicia la reaparicién alveo
lar y periodontal pero no a nivel de la rafz. La relacidn
traumdtica con la pulpa da lugar a necrosis y en ocasiones
a calcificacioén,

El reemplazo de tejido denso por el de granulacién ocasio-
na movimientos dentarios. La oclusién traumdtica no oca--
siona inflamacidén gingival.
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Las bolsas intradseas se profundizan en la oclusién traumd
tica sin formar abscesos. La oclusién traumdtica y la re-
sorcién pueden ocasionar anquilosis de los dientes.

Tratamiento: Uno de ellos serfa el ajuste oclusal, ortodon
cia, odontologfa restauradora, férulas,

7) H&bitos 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 -~
vfas de escape para la tensién psfquica y emocional y da =~
como resultado un posible aumento de la tonicidad muscular.
También hay hdbitos anormales de mordida ocupacionales, es
to es con personas cuyo oficio les hace adquirir estos hi-
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 posicién externa funcional puede
precipitar un dolor disfuncional no relacionado con proble
mas oclusales funcionales. El tratamiento de la oclusién
no serd de ninguna ayuda para este tipo de dolor,

Experiencias realizadas con varios sujetos mostraron que -
la presién isométrica mantenida durante tres minutos sobre
dientes en contacto provocéd dolor como ejemplo tfpico de -
una anomalfa de oclusién, 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 presién masticatoria sélo pueden influir per
judicialmente sobre el periodonto segin 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---
sién excesiva y en los que la direccién se desvfe de la --
normalidad; sus consecuencias han de consistir en altera--
ciones nocivas en el riego sangufnec con trastornos en la
nutricién del tejido conjuntivo y del hueso, ademds de una
excesiva presién sobre el alvéolo.

Cierto es que la funcién masticatoria puede acarrear una -
lesidén directa del paradonto; pero debe distinguirse entre
una lesidn funcional y las patolégicas que se interpretan

como presidén excesiva o desviacién exagerada que puede oca
sionar en la dentadura el aflojamiento de los dientes. 33/

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 patrén -
de la masticacidn puede ser alterado también, Estudios he
chos mediante la toma de registros electromiogrdficos ante
la pérdida de piezas posteriores, con presencia de los an-
teriores y finalmente con la colocacidn de los dientes pos
teriores por medio de prétesis,

Se ha demostrado que los misculos de la cara y periodonto
se vuelven muy activos en la masticacién, mientras que sé-
lo va a existir una actividad mfnima del mdsculo masetero,
todo tiende a volver a la normalidad después de la adapta-
cién,

Pero después que se ha perdido una pieza posterior, (como
por ejemplo el primer molar inferior) sin que se haya colo

33/ (13) Graber, pp. 269,
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cado ningln tipo de prétesis se observardn los siguientes
cambios: va a existir una disarmonfa oclusal, inclinacién
lingual y mesial del segundo molar superior y protrusién -
del segmento anterior de la arcada superior con abertura -
de los contactos entre los premolares inferiores primero vy
segundo. En caso de que el paciente no tenga primer molar
va a existir resorcién del hueso alrededor de los molares
y dientes anteriores superiores, también habrd pérdida de
la dimensidén vertical, ademds de existir cambios en los h4
bitos masticatorios; otras secuelas por la pérdida de las
piezas posteriores son la retencién de alimentos, contac--
tos abiertos y bordes marginales irregulares.

Se ha mencionado que la pérdida de piezas posteriores pre-
dispone a la artritis traumdtica temporomaxilar, asf como

a espasmos musculares y dolor, ésto es debido a que se ---
ejerce mayor presién sobre la articulacién temporomaxilar

al morder con los dientes anteriores ya que hay trastornos
en las relaciones neuromusculares que acompafan al cambio

de oclusién. 34/

9 Fuerza o lesién externa.

Otras de las causas por las que se pudiera adquirir la ar-
tritis traumdtica temporomaxilar, espasmo y dolor muscular
son las lesiones externas, esto es en pacientes que han su
frido algln accidente o algin golpe en los maxilares o ---
bien en pacientes que han mantenido durante un tiempo pro-
longado abierta la boca en la prdctica odontolégica o en -
alguin otro caso y como resultado va a haber una contrac---
cién de los misculos.

34/ (6) Ira franklin Ros, pp. 80-81,
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As{ pues, el trauma extrfinseco es de importancia en la ---
etiologfa de este tipo de artritis aguda, si se toma tam--
bién en cuenta el resultado de la mala alineacién, fractu-
ras consolidadas del maxilar inferior y el dafio posiblemen
te por momento ocasionado al menisco por una lesidn traumd
tica grave.

10) Tensidn Psfquica.

La tensidén puede ser situacional, esto puede ser causado -
por situaciones diffciles especf{ficas o por un peligro es-
pecf{fico. La tensién puede estar presente sin ninguna ame
naza real, siendo debido a problemas emocionales subyacen-
tes, Si la tensidén es por problemas emocionales subyacen-
tes, extendidas por largo tiempo se presentan varios sfnto
mas como son: hipertensidn arterial, ulceracidén del estéma
go, captacidén y otros males.

La articulacidén temporomaxilar y los componentes del apara
to masticatorio se encuentran normalmente protegidos por -
reflejos neuromusculares bdsicos y por el sistema muscular
a través de la coordinacién de la articulacién temporomaxi
lar son el resultado de la actividad anormal de los miscu-
los y a su vez provocan una alteracién en la lineacién de

los componentes del aparato masticador. Asf pues todo fac
tor que pudiese aumentar la actividad muscular media a to-
no, puede ocasionar trastornos funcionales y dolor en la -
articulacidén temporomaxilar y misculos adyacentes., La ar-
ticulacidn 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 estfmulo existe una posibilidad
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de una lesidén traumdtica de la articulacién, as{ como de -
misculos y ligamentos,

Como ya se ha mencicnado, dicho aumento en el tono muscu--
lar estd relacionado con la tensién psfquica. La estimula
cién reticular intensa no sélo tiende a iniciar una contrac
cién fuerte en los misculos faciales y masticadores sino -
al mismo tiempo hace que el influjo propioceptivo sea me--
nos eficaz con una excitacién reticular baja. Esta reduc-
cién en la eficacia de los reflejos protectores por medio
de la hiperexcitacién del sistema nervioso central puede -
en parte explicar de la hiperexcitacién entre el sistema -
masticatorio y el sistema nervioso central en la etiologfa
de la disfuncién de la articulacién temporomaxilar.

La hipertonicidad se encuentra en un mayor grado en los --
midsculos de la cara pues en ella se reflejan los diferentes
estados emocionales,

CONCLUSIONES.

- El tema de la articulacidén y su importancia ha atrafdo -
la atencién de los odontélogos desde hace muchos afios, -
hubo y sigue habiendo divergencias y polémicas al respec
to, por el hecho de que es diffcil, si no imposible, pro
bar sin duda que un concepto de la articulacidn es mejor
que otro. Hay demasiados factores que participan y que
deben tomarse en cuenta. Ademds, situaciones idénticas
en los pacientes producirén resultados diferentes y es -
imposible establecer controles adecuados para péobar de
manera terminante que un concepto de articulacién es més
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vdlido que otro. M&s que en cualquier otra cosa, el sen
tido comin y la 16gica ayudardn al dentista a llegar-a -
conclusiones que podrdn resistir la prueba del tiempo y
de la propia experiencia.

La funcién de la A.T.M. depende de la actividad compleja
de los diferentes 6rganos que constituyen esta articula-
cién, en la integridad de los cuatro grupos que constitu
yen el sistema gndtico y que la existencia de una altera
cién en alguno de los componentes, el resultado serd ma-
nifestado por el aumento o disminucién de las fuerzas --
oclusales en los elementos remanentes.

Cualquier divisidén es dnicamente para facilitar el andlj
sis, pues sabemos la interdependencia existente entre --
forma, funcidn y capacidad del organismo para realizar
cambios de adaptacién.

El chasquido es el resultado de la oclusién patolégica,-
ya que la oclusién y la A.T.M., son una unidad funcionatl.

La bruxomanfa y el apretamiento de dientes no son compa-
tibles con l1a oclusién orgdnica. De ah{ la necesidad de
explicar muy ampliamente a un presunto paciente de reha-
bilitacidn oclusal, los peligros que entrafian estos hébi

tos en contra de la conservacidén y permanencia de los ca
sOs.,
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CAPITULO V,- ESTADISTICA

1) Introduccién.

En este capftulo llevaremos a cabo la investigacidn clfnica
de los factores intrfnsecos y extr{nsecos que ya han sido -
citados en el capftulo anterior.

Para la mejor realizacién de nuestro estudio hemos elabora
do un plan de trabajo que nos permita acercarnos lo mds po
sible al objetivo de esta investigacidn.

2) Ob‘'etivo,

Se presenta la siguiente estadfstica con la finalidad de -
demostrar la influencia de los factores intrfnsecos y ex--
trfnsecos mds frecuentes en las alteraciones de la A.T.M.

3) Hipdbtesis,

Con el propésito de demostrar nuestra investigacién biblio
gréfica, haremos un estudio que incluird casos cifnicos --
que nos lleven a obtener nuestras propias conclusiones, pu
diendo ser semejantes o variar en lo posible. Con la reco
pilacidén de datos obtenidos de nuestros pacientes podremos
corroborar los factores que inducen hacia una disfuncién -
articular, como consecuencia de desérdenes de forma y fun-
cién,

4) Material.

Se evaluardn cien pacientes tomados al azar, cuya edad ---
fluctde entre los 25 y 60 afos, 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, 14piz de cejas color negro y cera rosa.

5) Desarrollo del trabajo.

Historia Clfnica

La historia clfnica tiene una importante funcién para po--
der llegar a un diagnéstico diferencial del padecimiento,
ésta debe ser 1o m&s completa posible, bien balanceada, --
donde quepa toda la informacién valorable y que en forma -
sencilla llene el interrogatorio, el estudio clfnico, el -
instrumental y radiogréfico,

La historia clfnica que nosotros elaboramos es muy senci--
11a, unicamente nos basamos en el interrogatorio y la ins-
peccién, usando ademds poco instrumental como es el espejo,
explorador, un 18piz de cejas negro y cera color de rosa.

La historia clfnica consta de:

.- Ficha de identificacidn.,
Il1.- Antecedentes dentales,
IIl.- Problemas mandibulares.
IV.- Traumatismos en la mandfbula 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 exdmenes
del mismo.
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La parte II: Antecedentes dentales nos sirve para conocer
y valorar a nuestro paciente. Es diffcil encontrar pacien
tes adultos que no hayan tenido experiencias dentales pre.-
vias. Ellos llevan impresiones positivas y negativas rela
tivas a lo que serd o debe ser esta nueva experiencia den-
tal,

El alertamiento de estas impresiones establecerd desde un
principio una buena retacién entre el clfnico y su pacien-
te.

Es dtil saber la fecha de su dltimo tratamiento, cuanto --
tiempo estuvo al cuidado del otro dentista; por qué 10 —--
abandoné; o por qué descontinlo su tratamiento, y si se --
realizd alglin trabajo grande en los lUltimos afios.

Si las respuestas son positivas en relacién a trabajos den
tales previos, se preguntard por qué se realizaron, por --
cudnto tiempo y si hubo problemas asociados con el trata--
miento.

En la III parte: Problemas mandibulares, si las respuestas
son afirmativas pregunte cudndo, dénde, qué tan seguido y
que hizo por el problema.

Para hacer una valoracién correcta de una historia, es pre
ciso unificar criterios de los examinadores con el objeto
de recabar informacién semejante y de interpretacién igual,
dentro de las dificultades que esto entrafia, tratdndose de
un elemento subjetivo sujeto a la apreciacién 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 1a memoria auditiva,

La teorfa mds aceptable en cuanto a su etiologfa es el pe-
l1izcamiento que sufre el menisco entre las superficies ~--
6seas de la articulacién cuando éste es movido a lugares -
inadecuados por la contraccién incoordinada de los dos ha-
ces del misculo pterigoideo externo. El ruido puede ser -
fuerte, moderado o débil,

El dolor es una manifestacién subjetiva del sistema nervio
so central que ocurre como reaccién a un estfmulo adecuado
y es el sfntoma m&s frecuente de la enfermedad, de la le--
sién y de la somatizacién de algunas alteraciones psfqui--
cas,

Siendo una manifestacidn esencialmente subjetiva el dolor,

en clfnica humana sélo puede valorarse mediante un cuidado

so interrogatorio al paciente e implica -por parte del mé-

dico- un adecuado conocimiento de las caracterfsticas fisio
i6gicas y patoldgicas del sfntoma en relacién a la estruc-

tura anatémica donde se origina,

lLas preguntas de esta parte nos indican claramente, si su
respuesta es afirmativa, que hay una alteracién en el sis-
tema neuromuscular del sistema gndtico que indefectiblemen
te indica disfuncién temporomandibular.

La dificultad al abrir o cerrar la boca es fécilmente per-
ceptible visualmente, En cambio, la desviacién mandibular
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puede apreciarse mejor si se dibuja un punto sobre el men-
tén 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 verd si el punto se aparta de la
regla o se esconde detrds de ella., Es un ejercicio fécil
de realizar y de detectar la alteracién,

La masticacién 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 funcién masti-
catoria. En la parte de hdbitos es sorprendente el ndmero
de pacientes que contestan con una negativa a la presencia
de ellos. Una respuesta de no, es comin quizds porque el
paciente no ha llevado a8 su conciencia este hdbito por ser
de naturaleza inconsciente,

E] examinador astuto no daré por definitiva esta negacién
y podrd corroborar después la existencia del sospechado h4
bito, cuando examine modelos donde se verd, sin duda, la -
faceta o facetas de desgaste ocasionadas por ejemplo por -
un bruxismo,

Son hdbitos 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 asimetrfa fa-
cial, que puede ser por disparidad esquelética o por mala
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posicién mandibuiar, por problema neuromuscular, o maloclu
sidén dentaria. Ocasionalmente las necplasias causan este

desfiguro. De frente al paciente, se observa la asimetrfa
en descanso mandibular, al sonreir y a la apertura mdxima,

La posicidn labial se observa cuando en posicién de descan
so los labios exhiben una tonicidad adecuada, Los respira
dores bucales frecuentemente tienen labios fliccidos que -
no ofrecen resistencia a las presiones linguales. Observe
la posicidn labial con la pérdida de la dimensién vertical

La hipertrofia muscular nos indicard una parafuncién (apre
tamiento y/o rechinamiento),

Las palpaciones y la auscultacién de las articulaciones --
asf como la palpacidn de misculos son bidsicos para inter--
pretar la patologfa existente.

La palpacidn de las articulaciones es conveniente hacerla

colocéndose enfrente del paciente y con las yemas de los -
dedos fndices colocados en la regidn articular, pedirle --
que haga tres movimientos, recogiendo el dato informativo

al terminar cada movimiento; se pedird el primer movimien-
to hacia borde a borde y después el retorno de la mandfbu-
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 iz2-
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 disfuncién temporomandibular estd afectando al parodon-
to y en que medida la oclusién, las articulaciones y la --
musculatura influyen, coadyuvan o intervienen en la paro--
dontopatfa. No es un examen completo, ni pretende serlo,
sélo es Gtil para corroborar después del ajuste de la ocly
sién (cualquier terapia), si este elemento parodontal ha -
sido reparado y si sus lesiones fueron de origen disfuncio
nal,

El examen dental no serfa completo si no se incorporara la
presencia o ausencia de erosiones cervicales, que han sido
consideradas consecuencia de una oclusién patolégica, Las
facetas de desgaste podrdn verificarse, sobre los modelos
de estudio, éstas y la sensibilidad a la percusién auxilia
rdn el diagnéstico, .

Las parafunciones (bruxismo y/o apretamiento) son descubri
mientos interrelacionados. Asimismo, estas personas repor
tan adolorimiento de sus maseteros,

Por dltimo haremos las observaciones necesarias para deter
minar que factores fueron los que intervinieron en estas -
alteraciones,
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CONCLUSIONES

- Cuando la etiologfa es sistémica, la molestia de la art]i
culacidén empeora durante el descanso y mejora con la mas
ticacidén; cuando la etiologfa es ltocal, el dolor y demds
molestias se alivian con el descanso.

- La manifestacidén de una musculatura alterada son los mo-
vimientos limitados de 1a mandfbula acompafiados o no por
la crepitacién, chasquidos, sensibilidad y dolor. EIl es
pasmo muscular se acentua por factores locales como: 1a
interferencia de los dientes en la armonfa de laoclusién
por aumento de tensién ocasionada por el contacto denta-
rio anormal como el de la bruxomanfa. La alteracidén neu
romuscular provoca la desviacién de la mandfbula,

- Al concluir la elaboracidén y revisién de las historias -
clfnicas, nuestras estadfsticas nos revelaron que exis--
ten variantes con respecto a lo que nosotros esperabamos
encontrar, pues la mayorfa de los pacientes que revisa--
mos eran jévenes, por lo que no fueron muy marcadas las
manifestaciones locales de alteraciones en la A.T.M. co-
mo por ejemplo la bruxomanfa que segiin los libros que --
consul tamos es méds comin en hombres que en mujeres, en -
nuestros resultados hay mds mujeres con problemas de bru
xomanfa, parece ser que 1a tensidén nerviosa es una causa
comin para la aparicidén del hdbito, un gran porcentaje -
de pacientes con periodontitis y periodontosis tienen --
bruxomanfa.

- Consideramos de utilidad este estudio ya 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 lesién perioddéntica -
proveniente de una bruxomanfa, sucede en pacientes con -
cispides 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 --
mds denso y altamento calcificado, mientras que en otros
las fuerzas son tan severas que se pueden ver las isque-
mias 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 gndtico.

Es nuestro deseo que el presente trabajo sirva en algo a -
quienes estdn al servicio de la Odontologfa.
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