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IN'?ROIH1CC ION 

Es·ver•a•. que los trastornos de la articulaci6n te11poroma1-­

•i\ul.a.r Do 1reae1tan ira~• problemas de aortanda•¡pocas veces po­

nen la vi•a en pelirro,sin embargo,cuanio el paciente coa •olor -­

!acial 1 disfunci&n ~aniibular se encuentra ante dia~n6sticos coa-

!usos o alaraantea,coasultaa no. iirigi.das o bien no coordinadas,-­

tratallientoa inefectivos o en los casos peores radicales,la vida-­

se le toraa •if1cil •e llevar. 

Las experiencias in•ican que el diagn&stico electivo 1 el-­

tratamiento au7 a menu•o exi¡en una estrecha. cooperaci6n entre den 

tiataa 1 mAdicoa. 

Duran~e alc6n tiempo loa anatomistas han tratado de abri~se 

paso a trrnb de los di!erentes cactpos de la osteolo:;ia,la sindes--

mologta y la. miologia,para integrar nuestros conocimientos del es-­

queleto,las articulaciones y la musculatura de un solo capitulo: 

el de los 6rganos de la locomoci&n. 

Seria redundante afirmar que las articulaciones son movidas­

p or muaoulatura,~ero seria taBbi6n conveniente mensionar otra fun-­

ci6n muy i111ortante de los musculos en relaci6n con las articulaci2n 

nes:cada mdsculo que mueve una articulaci6n consume una parte con-­

siderable ie su tuerza en asegurar un !irme contactoentre los hue-­

soa en contacto,o sea que el contacto entre los huesos oer! cuanto­

ma1or sea la tuerza utilizada en el moviento funcional. 

Las articulacion_ea te11poro11andibulares .derecha e izquior•a,­

con sus dos 00:1partimeatoa,otorgan a. la man•!bula amplia l:Uaerta•--

,, <· 
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•~ movimiento en toda• •irecciones ae tal manera,que queda bien el~ 

ro el siiui!1cado tiacional de la musculatura 11anii~ular ~ropio iel 

de una ll'ticulación li~re. 

: .. _;'·; 
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C A P I T U L O I 

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEJ.IPOROMl\NDIBULAR. 

a) Hueso Temporal. 

El hueso temporal forma el techo de la tosa articular puede 

ser considerado como parte del piso de la tosa •edia cerebral • 

. Los .tejidos &seos de la porci6n temporal ele la articulaci611 

se originan 11ediante el proceso de osificaci611 intr~me-~ranosa, la 

porci6n escamosa del te111poral,el proceso cic6matico '1 l~ toaa,mueg 

tra11 por pri11era vez de osificaci&n a las dies .. semanas de. vida in­

t:rauterina,aproxiaadaaeate a la misma edad ·en que aparece por pri­

aera yez el cart1laco condilar. 

La orbntaci611 esp11cial del hueso temporal depende de una -

serie de procesos de crecimieatoque se integran entre si,estructu­

ras asociadas tales como el 1óbulo .temporal del cerebro,el anillo­

timpbico y el meato auliitivo externo,su papel en estos procesos. 

Es de gran inter~s hacer notar que al nacimiento,el plano -

de la tosa articular est! orientado en una direcci6n escencialmen­

te vertical '1 no horizontal.Esto signi!ica,que en el reci~n nacido 

ha7 una articulación funcional sin la presencia de una tosa articu 

lar bien definida. 

Dos hechos post-natales tienen gran signi!icado para la --­

comprensi&n de la articulacirin tel!lporomandibular,el primero de e-­

ellos lo conatitu;ye el ~elatiYo desplazamiento hacia atuera '1 ha-­

cia afuera 7 hacia abajo de t.odo el piso de. la tosa •edia cerebral 

. que ocurre a 'medida que auenta la edad •. 

-1-
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Todo el complejo r.el hueso tecporal se haya desplazado en~ 

el espacio de acuerdo con las aécesidadcs de las estructuras ner-

vioae· que se van expandiendo. 

El hecho de q11oe el, piso de 111 toaa !1.odia cerebral se diri-

.. ¡e hacia ahajo se halla tambih asociado con el aplaneaciento de­

dioho piso,tanto eotocranealmente coco eadocranealmonte.Eate· apl! 

neamiento eetocranuno u d responsable direc.to dé la poaici6n -

horizontal que asume l• fosa articular 1 la eminencia articulan. 

El se¡undo heobo post-natal ha sido estu•iado por Dovenport 

(l,llO) sus dato• aclaran bien que el meato auditivo externo es C!!; 

paz de realizar considero.blee. moYimientos despuh del naci=iento• 

ln direoci&n de este moviento puede hacerse despu6s del nacimient~ 

la direoci&n de este movimiento puede hacerae en cualquier senti­

do1pero Generalmente est:& ·incluido un componente ·hacia abajo,es­

tA por dom!a de.cir que cualquier cambio en la pósici6n del ceato­

nudi ti vo externo involucra un =oYimiento de toda la superficie --
,. 

eotocraneana del hueso temporal. 

De mauera que se ve como existen por ¡o menos dos procesos 

q,ue pueden alhrar la poaioi611 relativa de la articulaci6n tempo­

r.~candihul&r• ci .por lo menos de los co:nponentes temporales de h­

ta.,\mboa procesos eet!n coordinados con el crecimiento de las es­

trueturlls nerYioHs, pudiendo considerarse .como resultado, baja la­

artioulaoi~n en relaci&n con la.baa.e craneano. del condocr!neo, 

Coi.Ó . existen· componentes anter~posteriores a estos· proce--. 

. :) ' 



sos de crecimiento resultardn tambi~n desplaznmientos similnres -

ante~oposteriorea de toda la mandiGula,nueva::iente sin la necesi--

4ad de que la mand!bula contribuya de por si a ello.Como ade::iis -. 

tambi~n existen comroneotes late~ales,por lo menos se percdtir& -

el eapacio para el correspondiente creci~iecto lateral de la man­

dibula. 

b) ~rancl!bula. 

El. .cuerpo de la i:iandi:iula es el primer hueso del ·organismo 

que exhibe un cectro .ie osific·aci6n hacia las semanas de vitia in­

trauterina. 

Este primer centro de osi!icaci6n esH ubicada en la re¡;ión 

del foramen r-entoninno,la distribuci6n del hueso intramembranoso­

a tráv~s de1 mes&nqUima del cuerpo·mandi~ular es r~pido.Se recor­

dar~ que la barra cartila¡;inosa,el cartÍlar;o de Heekel,presente -

antes de la osi!icaci&n,no jue~a papel alguno en la rormaci6n de­

la mand!bula. 

:si proceso condilar de la i:i.a.nd!bula no se origina por una­

formación 6sea intramembranoaa 1 como lo hace el cuerpo 1e la oandi 

bula,se forma por primera vez al rededor de la d~cima semana como 

una masa 11 con forma de zanahoria 11 de carUlago secundario.La -­

masa condilar cartilaginosa encuentra ?nseguida au porción distal 

punteaguda,acompafiada por el hueso intramecbranoso en deoarrollo­

del cuerpo de. la.mand!bula. 

Proceso de tor~aci6n 6sea endocrane~l en esta semana no es 

eompletn.I.a porci6n i:ids proxit1al permanece cartil.-:1ginosa 7 es pr~ 

cursora dd cartilaco condilar del réci3a nacido.La orientación • 

-' -



9etilli tiv11 de este tejido articular se va hacia el final de la - · 

8&cimosexta,luego todo menos .ta porción m!s pr6xil!la del cart!--' 

lago condilar se ha ·transformado en hueso incorporandose a la ma~ 

d!bula,la evidencia radi6~rafica de su localizaci5n previa es cla 

ramente Visible. 

Los componentes individuales temporal y mandibular est4n-­

biea aeparados 11a mayor aproximaci6n tie estos componentes se lle­

"ª a cabo 111edinnte el crecimiento dei cart!lago secu.ndario del -­

proceso condilar. 

Et1 resumen,el cuerpo de la ma.nd!bula y el hueso ·temporal -

eat!n formados mediante un proceso de esific~ci6n intramembranoso 

los dos huesos est4n bih separados cuando se forman al principio 

y se van aproxi~ndo·consecutivamente a .la formaci6n,reposición -

endoconrJral,1 .el crecimiento del oarUtago secundario del proceso 

condilar. •·. 



CAPITtrLO II 

A?IATOMIA DE LA .\.'qTICULACION TEMPOROHANDit\UW. 

a') Relaciones 

b) Irrigaci6n e inervación. 

Empecemos por desglosar que es una articulaci6n.trna ,articula­

ci&n' es:conjunto de tejidos duros Y.blandos que tienden a Únir dos o 

m!s huesos,por su movimiento se clasifica en tres: 

a)· Siacondrosis: que significa sin movimiento. 

b) Anfiartrosia: que.significa que casi se mueve. 

e) Diartrósis: que sigaifica con mivimiento. 

Y cuando ioa te'jidos esUn relacionados con el movimiento se­

claaiticaa en: 

a) Fibrosas.- Dentro de estas tendremos las suturas 1 las eindesmosis 

y 4sta se refiere a que en una articulación y otra hay 

un pequeflo espacio co!llparado con una membrana o c!psu­

la1 la articulaci6q, del diente coa el alv4olo 1 es sindes 

mosia dentoalveolar u odontoalveolnr. 

~) Cartilaginosas. 

e) SiniYiales.- Son articulaciones de bisagra,rotaci6n,deslizamiento 

7 de cervenducci6n y dentro ae· esta estAn los de ne 

:d&n,extens16n1 abducci6n 1 aducci&n •. 

·Despub de. esto 81remoe que la articulaci&n temporomandibular 

ea ulall d:lartr.osis del glaero de ias b!condileae 1 las caracteristi­

caa de la diartroeia ée que presentan llDa. eu¡)erticie c&n.can 1 otra-

- 5. -
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convoxa,a esta se.le llama maeho 7 a la primera beabra,estas estln 

nó precisamente congrueatns o coordinadas.Todas las diartr~sis ~a­

tán soi:tetiuas a unn fr1erza méc!nion,por lo tanto esU.n cuoá.ertas -

por un !ibrocart!la¡to, todos t'endrh r1ovi:nieato de dealizaci6n y r~ 

taci6n,est!n tormadaa por ligamentos que protegen a la articulac:i-

. 6n :r la limitan. 

Lo.e caracter!atieas individualel!I de la articulaci611 tempor2 

mandibular en relación a la diartrosis son: 

l )Exc'l,.uaiva de lol!I aaml!eroa humanos. 

2)Estl prote~da por un tejido .!i~roso avascular. 

3)Tienen movilliento de rotaci6n 1 deslizallliento. 

4)A loa doce.afies se esboza 1 de los 20 a los 25 años se termina-­

su calci!icaci6n. 

Se habla de rotaei6n lo que aigni!ica que las m6leculaa van 

a tener movimiento dentro del eje 1 en un deslizamiento im-plicar&­

!uerza 1 velocidad, 

La articulaci6n est! formada por dos compartimentos,superior 

e 'inferior,el primero va. a e~tar formado por la eminencia articular 

.por el menisco y por el e6ndilo. 

Teaemos pues que la articulaci6n temporomandibular es una -­

articulo.oi6n ginglimo artroBal compleja,los siu611imos son: 

Rotaci&n,Movimiento de bisagra,MoYimiento artroidal o traslaci&n 1-

deal1za111iento. 

- 6 -



Datos Generales. 

I) Todos loa elementos de la ºa.r ticulaci6n temporociandibulo.r derivan. 

del primer arco a escepción del hueso temporal que se deriva de­

la calota(cabeza). 

2) El desarrollo de la 11Z1ndibula est& en funci6n de a~ alicentaci6n. 

') El humano tiene moYimie ntos ginglimo art:roidales 1protuai6n y r2 

trusi6u,esto se ha desarrollado en la posici6u vertical del mis-

mo. 

Superficies Articulo.res. 

( C6ndilo 7 CaV'idad Glenoidea ) • 

Cavidatl glenoidea.-Se .forma a partir de un tejido 6nico ---
mesenquimatoso y se deriva de la ca·lota, el proceso ea intramembra-

noso se divide en tres: 

a) Pared media 

b) Pared posterior 

e) Pal'tld anterior eminencia articular,dos vertientes, anterior y 

posterior. 

La parte funcional de la articulaci6n temporomandibular·es­

la vertiente .anterior,eatA formada por .. una parte c6ncava y una c·o2 

yexa,todoa lod huesos tienen periostio 1 todas las o.rticulaciones­

de tip~ diartrosis est!n. prote¡r.Ldas por cart!lago hialino. 

Tanto la. parte media ':f po~terior esU tonada por periostio 

- 1 -
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pero en la parte anterior esta cubierta por tejido f'iiiroso avascu-­

lar.El c&odilo tambí~n tiene esta capa. 

E1 C6ndilo: Se torma entre la sEptima 1 octava semana se de­

riva de tejido meaAnquimatoao del priaer arco branquial.Est! ubica­

do abajo y adelante de la oavidad gleno:ldea,frente a la eminencia -

articular. 

Menisc.o Articular: De forma el!ptica 1 de .eje ciayor paralelo 

al del.c&ndilo,este 'menisco posee dos caras,dos bordes.1 dos extre­

. midades. 

La cara anterosuper:lor es c6ncava por delante est! en reta:~ 

6n con el c6ndilo del temporal,mientras su parte posterior es c&n~­

vexa 1 corresponde a la cavidad zlenoidea. 

La cara posterosuperior es c6ncava en toda su extenci&n· pue­

de cubrir todo el c6ndilo o solamente la vertiente anterior. 

De los bordes el posterior es más grueso que el anterior y -

la extremidad externa es mds gruesa que la interna,emiten prolone;a-1.'. 

ciones fibrosas. 

Funciones del Menisco • 

. 1.- .\mortiguar las tuerzas. 

· 2.- Compensar el espacio. 

3.- Para estabilizar. 

4.- -:::Xisten. m0Tillliento11 propioc~pt1',os • interoceptivos~· 

- 8.;. 
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Existen dos estructuras que est!n tormadas por tejido .conog 

tivo laxo,est! formado por una·c&psula sinovial,existe una superior 1 

interior,arriba 1 ahajo del menisco. 

Un proceso hialinizado'hace que se torme un liquido conocido 

como· sinovia tiene .arriba· un contenido de 1.5 ~~ arriba y abajo .9 

ci• Zstl formada la ainoYia por: 

l) Mucopolizac&ridos. 

2) Acido llialur6nico, 

3 )Sale.a·· Minerales. 

4) Electrolitos. 

5) Musina. 

6) Prote!nas. 

Las funciones de la sinoVia son: lubricantes,elemento de -- . 

nutrici6n y acci6n fagocitaria. 

E1 !!qui.do sinovial. abraza.~a.11teu,0parte posterior al c6ndilo 

La parte posterior del menisco est! en dÜima continuidad con una­

almoh~di'lla retromeniscal o post-glenoidea que va a servir para -­

cualquier desliz.amiento posterior para que no se rompa la pared,la 

almohadilla estd representada por la .ine~vaci6n e irrigaci6n de la . 

· A.T.?·lo en la pared .posterior y esd sostenida por· el li·gamento ca2 

aular. 



En la parte anterior hay liquido anterior 1 existen unas ti -

hraa casi rectas que llezan al li¡;amento capsular y lo traspMa -­

haciendo con tac to con el disco y ra:c!.culo superior, el rasc{culo in 

f'erior pared interna del cuello del c6ndilo. 

En la m!xima intercuspidizaci6n el c6ndilo eatarl en la pa~ 

te media del menisco. 

Ligamentos. 

Los.principales son:. Ligamento cdpsular 1 tel!l¡ioromandibular 

y ligamentos accesorio.a • 

. Hientras el m6aculo acciona el ligamento limita y la super­

ficie articular ¡:uta.Existen gu!a condilar lateral '1 una gula con­

dilar horizontal.Los U~ámentos nos dar!n intormaci6n de la. uhica­

ci6n do la ·mandíbula. 

· El ligauento temporomandibular.,!'Ta de la a:i6,f'iois cigomlti­

ca del cuello del c6ndilo sobre .todo en la parte poster"i.or,sirve -

par.i los movimientos de retrusi6n 1y existen ligamentos lateral --­

externo e interno. 

Ligamentos Accesorios: 

Ea!enomaxilar ~Estilomaxilar, Y' Terigomandibular: El priméro 

va·de la espina del esfenoides al vftrtice de la l!n~uia y recibe -. ' •, ' . ·. 

también el nombre· del ligaciento lateral de MORRO¡ se f'ormar! en la 

'semana· nGmero 31.El segundo va por encima del v8rtice,parte post! 

rior de la mandibuia,arriba del c&ndilo este li~amento tiende a -

- 10 -
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calci!icarae y de aqu! se ·lesi?,na el síndrome del ~guila.El ter -

cero,t~mbi~n llamado Buccinato far!ngeo va de la ap6fisia 1el 

e~!enoides y la porci6n retrognata de la mandíbula se llama as! por 

dos cosas: 

l.- La parte anterior se relaciona con el ~uccina~or. 

2.- La parte posterior se relaciona con el constrictor de la tar!nge. 

Zn un niño la A.T.M. no eat~ esbozada pues solo succiona el 

desarrollo de la 1.T.M. est~ en funci6n de la alimentaci6n y la 

caracter!stica de cada especie. 

a) Relaciones. 

Cara Externa.-Se halla recúbierto por tejido celulo.r,atrav~ 

zado por la arteria transversal de la cara y por el nervio te:npor~ 

f.aoUl-.:. 

Cara Interna.-Con el nervio dentario inferior,lin~ual y cu­

erda del tímpano con.la arteria maxiltll' interna y sus ramas timp~­

nicas,meningea media y cenin¡;ea menor y con el pteri¡;oideo externo. 

Por delante.-Con las haces del a6sculo aasetero y con la e~ 

cotadura sigmoidea,por donde atraviezan l~ arteria y el nervio ma­

seterino. 

Por a~r!s.-Con el conducto auditivo externo pero no direct!! 

aente sino por intermedio de la prolon~~ción superior de la par6t¡_ 

da .Cocipuesta propiamente ~or dos articulaciones una menisco tempo a 

ral y la otra meniaco maxilar verifica su movimiento bilateral si­

mul Uneo por deslizamiento que realizan el desliz:1miento de los --

-u-



c&ndilos,gracias a la interposici6n del menisco,a la laxitud de la­

c&psula '1 a la poca resistencia que presentan los ligament:os 1!acto­

r~s que· favorecen la luxaci6n del maxilar inferior. 

Presenta aovimiento de abatimiento 1 elevaci6n,Abatimiento -

actG.aa los mfisculos,son el vientre anterior del •ig!strico,_el mi -

loh:!.oideo 1 el geniohioideo. 

Elevaci6n.-Te11poral, mase tero,pterigoideo interno •. 

Los moYillientos de propulsi6n 1 retropulsi6n1 iatervienen los. 

bacea posteriores del te111poral 1 secundariamente el dig!s'trico. 

Propulsión.-Intervienen la contracción ~e los pterigoideos -

externos 1 secundariamente ,el pterigoideo interno 1 el masetero. 

La co11bin~ci6n de los •ortld.entos de abatillient61 elevación 1 

diducci&n realiza el movirrl.e~to de circunducci6n que permite e~ fr2 

tamiento de los arcos dentarios consiguiendo la trituración de los 

alimentos. 

Sistemas Neurosensitivos 1 Neuromusculares. 

B) Irrigación e Inervaci6n. 

Las neuronas ubicadas en el n~cleo motor del nervio trig~mi-

no o V par craneal,inervan por conducto de su rama mandibular,la -­

porci6n anterior del digdstrico,llilohioideo, del ciar tillo·,. perieat! 

tili_no extern.o adem!s de los cuatro •bculos masticadores.Aunque el 

nerVio trigAld.no sea .el sistema neurólo~ico'predominante relaciona­

do con 'ta funci6n bucal 11• debe ignorarse el papel deselilpeiiado por• 

los ae.i:'vios faciales o Vl.l par craneal e Hir.ogloso,o nlpar craneal;, 

Todos los m6aculos peribucales 1 faciales incluyendo al Bue; 

inador los del estribo porción posterior del di~Astrico 1 estilohi! 
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1oideo son 1nervados por el n~rv1o facial. 

El nerVi.o hipogloso inerva. todos los m6.scn1los 1ntr1:ÍS8ecos 1. 

extr1nsecos .de la lengua co~ exepci6a del palatocioso. 

•,"•' 

'·:.,·,," ,·. 
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FISIOLOGIA :JE LA OCLO'SION, 

El t3rmino oclusi&n se refiere a las relaciones de contacto 

resultante del co'ittrol 11euromiseullll' del sistema ma.sticatorio. 

Oclusi6n es ah que la simple relaci6n est&tica de los die!! 

tes cuando .los milai-es estlll cerrados;consiste en todos los con~: . 
. . ~ . 

actos durante la masticac:i611 y la derlusi&a;estos. se deno!llinan CO!! 
' . ' . ' . 

tactos tuncionales de la •entici&n;los contactos que se producen -

durante el· apretaointo 1 rechina.mentos son llamados contactos p~ 

. raf'uncionalese 

Ha¡ tres claaes de oclusi&n funcional.:· 

1.) Oclusi&n Fisiol&¡ica: tJaa tunci5a existen.te en UD individuo que 
.· . 

no presenta si¡;no de patolog!a en la oclusi6n 1es una. oclusi&n -

fisiol&gica,ésto implica un mart:en de Yariabilidad. 11orf'ol6¡ica e'Q 

laoclusi&n de los dientes,7'adell!a,uri sentido de comodidad psico­

l&gica y f'!aica•En condiciones de oclusi&n tisio16gica1 hay una re~ 

puesta de adaptaci&a controlada caracterizada por hiperacti9i.dad -
. . 

m!nima y fuerzas liaitadas al sisteca. 

2) Oclusi&n traumltica: Es una oclusi6n juz~ada coco !actor causal 

ezí la formaci&ñ de lesionJs tr&umatica. o trastornos en la estructu . . -
.ra de .soporte del diente,m4ec~los 1 articulaciones temporomandibu­

lares1el criterio que determba si una ciclusi&a es traumltica es si 

:produce lel!li&n1 Do 00110 ocliqe11. los dientes. · 
·.. ' . ' . 

. ·, .: . 

.3) OclWli&n 'l'erapfutica: Es. u11.a ocluei&n de 'tratamiento empleado -

pa.ra .contrar~ést~ pr~ble•• relacionados. con la ooluai5~ traual .. 

tica tailbih H utilizad~ ,P~r~ de.scr:l11Ü a:~ ~aque•• c:iclu~al ~=Pie~ . 

: . ·' ' \• ~ '.' . : .'t 
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a•fo para estaurar o reempl'\Zar superficies oclusales de modo que se 

réquiere un m!ni•o de adaptación del individuo '1 se reduzcan al d­

nimo los cambios compensátorios del individuo. 

Noaenclatura. 

Debido a la confusi6n hacerca de los Urdnoe de las diversas 

" chtricas " usaremos Urmiinos alternatiYos,soz¡. aconse~ables los -

siguientes t!rminos para que ha¡~. 11ayor claridad Y. en respuesta a la 

investigacih sobre diferente$ posiciones mandibulareá y t~cnicas de 

registro. 

· a) Posici6~ I'atercuspal ( Pii ); 't) Posici&n .de la ma&ld!bula· con a&­

·nma ·1ntercuspidizaci6n de· los dientes.2) PuDto ter.minal de todos --
\ ,. ..·: ., . 

los movimieetoe contactaatee, tuacionales.Sin&nimoe: oclusi611 c!ntri-

( oc ) oclusi&n habit:ual;c!~trica ádquirida:chtrica habitual; 

· b) Posici6n RetrueiYa. ( PRl) :Toda posición de la mandi~ula en la tra 

¡ectoria terminal .de· hisa¡;ra.Sin6nimos :Relaci6n chtrica ( RC >. po-­

sici6n terminal de'bisagra,poeici611 ligamentosa. 

e) Posici&a Contactaate Muscular( PCM ):Posici6n de la mand!bula --­

cuando ha sido elevada desde su posici6n de desca11So hasta el primer 

.contacto oclusal mediante un esfuerzo muscular mínimo.Sin6nimo: c&n­

trica ae11&'D11tillcular • 

•) Poeici~n Retrusha de Contacto(· PRC ) : El punto .final del cierre · 

· te~lllin~l de bisagra ~ia&llimo: cóntac'to en' relación chtrica(CRC). 

l) · M~ri.miento. ExcursiYo: .KoYiai~nto que se 

~·H. ~l~ja'de la>posic1&n intercuspai~ .. ·. 
produce c1:1a11do la uncl~b!!. 

.·,·· 

..... IX) P~otucf&n: .ModlÍlieat~ que 11~ produce. cuaa~o · 1a mandibula se des-· 

;1_-: 
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plaza hacia adelante desde la posici6n intercuspal. 

I"II)RetrucHin: Novilli.ento que se ·produce cuando la aand1bula se des 

pla2a hacia atr!s desde la posici6n intercuspal. 

IV)L¡i.terotrucilln:Movimiento que se prorluce cuando la maud{bula se -

desplaza alejlndose de la llnea media:Sin6nimo:movimiénto de traba• 

jo act.:1.Yo. 

Segmentos :ruucio·aales: 

aj Lado MediatrusiYo:Lado que .. se acerca a la ltnea media eri laterotr 
. -

.uCi.611;SinSnimos:Latlo activol • ia~o de trabajo, lado funcional.· 

b)Lado ?-letlotr.usbo:Lado que se acerca a .la 11nea en laterotruei6110 

Sin61iimoa: lado de balauceo,lado no turÍeional,lado pasivo. 

. . . 

·. ~!~!!!2! S!!!. '!! !:!!~2!2~!!!L l! 2:!!!!f~.!! 22!? !!! · f!:!:~!!! 

. ~~~=~!~!!:!: . 

a) Guía incisiva. 

·se retiere a la influencia que ejercen las superficies lin­

cuales de los dientes superiores del maxilar superior,sobre los -­

movimientos del maxilar interior.Puede expresarse en ¡;rados en re­

laei6n coa plano horizontal,. 

B) Declives Gu!a. 

Son· los declivee· vesU.bulo-oclusales (lincuales de la 068-

pides vestibular~s) de los dientes posttiriores del maxila~ sup~rior 

los. decli?es lin¡:uales de lo~ dientes anteriores del rdeao maxilar . 

1 loa declive~ l:lnguo-oclusalss(decli'rea vestibulares de las e4s-

.. pidei U.IÍ¡;ualea)d. los Uentea poateJ;"io~es del nsaxÚ.ar interior. 
• ·' ' . . ; . . ! 

Lo• ·A~cl:lYes cut~ SOD 1011. planos 1 bordes ocluliales que . d! 
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terlli.nan el trayecto ~e las c6spides de apoyo durante las escursio• 

nea funcionales norllllll lateral y protusiva. 

e) Angulo de la cúapide. 

?s el Angulo ~oraado~ por las vertientes de una cGspide coa­

an plano que pasa a tráv3s del v8rtice de la misQa y que es perpen­

dicular a una l!nea que corte en dos a la c~spide. 

d) CurYa de SPEE o curya de compensaci6n. 
. . 

· Re!iri8nc1ose a la curvatura de las superficies de ocluai6n--

de los clientes desde el v3rtice del cmnino interior siguiendo lns -
. "' id vestibulares de las piezas dentales poshriores del ma--­c11sp es 

"xilar interior. 

e) CGspides de Apoyo. 

Son· 1as cdspides .lingualesd de los Qolarea ¡ premolares su-­

peri ores 7 las cdspides yest'ilJulares de los molares y premolares i!'! 

teriores.Se incluyen los bordes incisivos de los. dientes anteriores 

del aa.xilar interior. 

tY Plano Oclusal. 

Es un plano imaginario que toca al Qismo tiempo los bordes -

incisivos de los centrales inferiores ¡ la punta de las cdspides 

distovestibulares de los'segundos molares inferiores. 

g) Guia Condilar. 

Este tbcdno se refiere al .camino que recorre el eje de ;ro-­

taci6a horizontal lle los c611dilos d\lX'ante la abertura normal del 11a 

xilar~Se mide en grados .con respecto al plano horizontal. 

Con excepci6n de la ~u!a. co11dilo.r todos es tos factores puede 

-11-
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ser alterados en for~a bastante apreciable mediante el ajuste de la 

os:luai&za. 

Cinesiolo¡{a. 

Describe loe 11iviiüeato11 de laa partH del cuerpo aobre la -

base ae la anatom!a,la tisiolog!a 1 la ~éclaica. 

·La cineciolog!a del .&xiJ.u auperior con respecto al illt:erior 

durante .•u tunciona11iento reaulta •W1aJ1ente coeplejo,puesto que im-~ 

plica 1ina combinac~6D de morimieatoa en loa planos sagital;~ontal 1 

horizontal. 
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ClPl'l'tJLO IT 

Ftl'NCIOlfES DE LA ARTICUL.\CION TEMPOROMAm:>IBULAR. 

a) Mo'fi~ento de la &l'ticulaci&n Tesporomandibular, 

Deheaoa mencionar que esta articulaci6n tiene tres movimien 

tos funcional.ea priacipalea:Apertura 1 cierre,protusi~n 7 retrusi&a 

1 mo'lilliento lateral. 

Loa tipoa de 20Yiaieato·de la maad{bul.a,como el grado de -­

morilidad de uaa articul.acih deterlii11ada,est6.ii in!luenciadoa por-

1a' aorfolog!a de la articuiaci&a. eb cuestih;la 111~;!010:.!a de la -
. ' . . 

articulac161l temporoaaadibular permite .~res tipos de movimiento 1 

protus1&D·1 retruai69,apertura 7 cierre 1 aanmiento de lateralidad 
. . . 

o de lado a lacio.toe l!mitea de cualquiera de estos 110Vill1.eatoa •• 

son conaicleradoa ea forma aislada ea cualquier combinaci6a '1 eat!n 

cladoa por la anatoa!.a de la articutaci&n,deatro de estos l!mitea -

extremos ·puede tner lagar el mortidento libre,de manera que cual­

quier poaici6a.pueda ser asumida por la mand!bula1lo que represen­

taría una co•binaci&n de los tres moVimientos fundamentales. 

Ligamentos 1 m4aculos que activan la a.rticulaci6b tai:tbi~a -

desempeftan un papel importante a limitar los movi~ientos,solamente 

en los rno'rimientos extremos noraales. es que los tejidos conectivos 

de loa ligamentos 1 los ali.sculos coal.enzan a exeder sus .U.mites -­

tensiouale.s de los liga1:1entos,los reseptores de teasi&n ubicados -

en loa teadoaea m'll8culares colrl.enzan • transmitir las sensaciones­

cloloro~u ai aiate• aerdoso central. 

Loa. aorillientH .b1aicoa reladona_dos .001 los 11oviaieatos ~~ 

· t'uncioaai•• de la artt~laci61 •oa:doa :"RotaciSn" 1 rt!ráslaci6a", 
·J.' 

.· .. ·· 
" ·,,,, 
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Esto indica que l~ ;:~!!:~~~ tiene lu~m" en el 11 co1Qa.rtil!lento inte­

rior de articulación cuando la cabeza del c6ndilo.ae mueve en rela 

ci6n al aenisco co~o si tuera una bisazra,cuyo eje pasa por la ca­

beza del c6ndilo.El sezundo movimiento !'recuenter;¡ente llaaaclo" Tri!~ 

laci6n11 o 11 ·Dealizaaier.to" sé piensa t.¡Ue tiene lu¡¡ar en el " Colll -

partit:iento 3uperior" de la articulaci6n '1 conaiste en el aovillien- . 

to del c6ndilo 1 del cenisco sobre la e~inencia articular. 

Los movimientos de apertura 1 cierre,¡ por lo tanto de pro­

tu.d&n 1 de retrusión,norl:!al~ente tienen lugar alrededor de los -­

ejes tanto de la cabeza del c&ndilo cor.io del tublrculo articular,­

hay. d~sacuerdo· entre l:os inYestipc!ores en cuanto a si puecle exis- .. 

tir un m.ovitrl..onto puro de rotaci&n:::.airédedo.r del eje capitular ... 

· cuaado b aand!bula. se cune de la posición oclusal a la de desea~ 

ao fiÍ!liológico. 

El tener moYii:liento fundamental quetiene lugcr en la artic~ 

laci&a tectporottandibular es el aovimiento de lateralidad,covimiecto 

to~av!a poco investigado,no ha1 .acuerdo so!-Jre el sitio donde pasa 

el eje de este moYiciiento,r:1omentAnea111ente lo !inico que podr!a de­

cirse es que aparentemente el e je no pasa verticnlmente a trav6s -

de a.abas cabezas del c6ndilo, 

Ciuematicamente.la ciandibula puede ser considerada como un­

. cuerpo libre que ·puede rotar en el espacio en cualquier dirécción­

angular,es el dnico hueso que se mueve libremente en esta articul! 

ci&n ,por lo ·tanto ,os el !inico liraz.o de. palanca que ~uede ser ac­

tivado po~.la .graY~dad o las tuerzas musculares • 

. ··Los m!isculos que activan la árticulación se clasifican ~e • 



nera1'1ente por grurios anatorJicoa,por eje!!lplo:1:1G.sculos de la uastice 

ci&n ,tecporal,Q3aetero, pterigoideos esterno e iaterno 1 de los ::iús­

culos auprahioideos: di¡;!st!'ico 1 colohioi.deo ,y el 5enio~ioideo,sepn-­

radaoente de estos zrupos ae hallan los otros odsculos que se inae~ 

tan en In oa:id!bula:el bucciondor,genio¡;loao 1 coostrictor superior -

de la faringe ,el eut~neo, o-entoniano, trianzular y el cuadrado <:!el • 

labio interior. 

Ftlncional~ente se acoatu1:1~ra clasificar estos ofisculos como­

depresores y elevadores,pl'otuaores '1 retruso.res,1 1:14sculos de los • · 

m~sculos de los 1:1ovilrl.entos .de lateralidad. 

MENISCO: 

?s necesario para ~roducir los covimientos superficies cacho 

1 bem!>ra de los .dos comparti~entos :u-ticulares,los CO!llllarti::ientos -

. esth llenes de Uquido sinovial,lá preaencia c!e i:i.;te l!qÜido 'visc¡a 

so,podr1a ser de sii:;nificndo hidrodin~r.rl.eo 1e3te liquido sinovial -

es un excelente oedio de lubricaci&n,en muy buenns condiciones de -

disminuir la !riccilin en las superficies articulares. 

n 1:1enisco puede s~r considera.do eo130 un objeto en forma de­

cuña1por lo tanto per!llite la presencia de una capa mu;r t'inn de Hq]! 

qui do lubricante entre las dóa superficies de rotacilin, tales capas­

ul tra.t'inas de nuido, no solaoente aantienen sP.paradas las superfi-­

cies articulares sino que tambiEn reducen en gran proporcilin la 

.t'ricci6n especialmente al cocienzal' 1 al tin'llizar e.l movimiento • 

. T~lirica~ente,el ceniseo actua lo misao que una junta a.frioc-

16a en u111:1otor. 

: .'·.; _,..,, '.·· 



En resumen esta articulación posee un menisco que podría 

participar en la función articular de una manera hidrodin!oica; 

Es una relaci6a intermaxilar que existe cuando se establece 

la intercuspidizacign despu~s del cierre mandibulo.r,en que ~abas -

superficies dentarias ea¡:rananfuertemente '1' la ciand!!1uli est! en -

· su posici6n mh craneana. 

Posici&n Retrusi•a 6 Relaci&n C4atrica. 
-------------------------·--------------

l!:s la que se produce .cuando los c&ndilos· ocupan las posi 

ciónes: Q(s POSTERIOR, SUPERIOR, Y MEDIA de la cavidad ~lenoidea. 

Esta posici&a fundamentalmente de referencia adquiere un va 

lor cl!nico mu¡ importante en la rehabilitaci6n del paciente ed~n­

tulo ,al seguir conservando la relación chtrica, .'Je utiliza para­

deterlllinar la posición mandibular. 

Es una relación crAneo .mandibular que se establece por· el -

retlejo corporal o pe!quico. 
. . 

·Se logra normalmente cuando la persona estA. sentada o de --

pie 1.coa un ritao respiratorio tranquilo '1' tranquilidad relatha -­

emocional '1' pe!quic~. 

Los' morlmieatos no co11tacta11tes •e la aand!bula comienzan '1' 
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terminan en la posici6n postural.Durante la de~luci6n la mand!bu­

la entra en contacto con el maxilar superior ,mientrao que descien 

d.e duran to la tonación, cuaa~o los m6sculos se relajan , despuh de­

la tunci6n regresan a la posici6n postural. 

La diferencia entre ambas superficies oclusales opuestas V! 

rfa entre 2 1 4 i:ua,y recibe el nombre de distancia o claro intero­

clusnl ,o espacio.libre en prostodoncia. 

Movimientos 13ordeantes¡ 
----------------------

Los movimientos. de abertura bl)rdeante son distintos de los-.. 
movimientos de abertura y cierre norcw.les.El movimiento de oisa!IX'a 

posterior es una rotación -pura al rededor de un eje intercond!leo. 

En la abértura bordeante anterior los c6ndilos se mueven hacia ade -
lante cuando la mand!bula se desplaza de la.porci6n de contacto protu 

sivo m!ximo (;) hasta la abert:.ira mlxima. 

El movimiento lateral de la mand!bula comienza desde las pg 

siciones contactantes interc6spidea retrusiva o relación c&ntrica, 

y.constituye principalmenbe un giro cóndilar hacia un lado ;es un 

. 11ovimiento asi1:1Atrico de rotaci6n combinado con una ligera trasla 

ció a .lateral de la und!bula. 

~2!~~!~!g-~!-~~~!!!· 

Ea cuando aurgell los cambios del cóndilo ·del lado que se contrae 
el m6aculo del lacio que trabaja 1 ao ea ma70~ .a l o 2 a;. 

.. 1•:''' 



O A P I 1' t7 L O V. 

BI3TORIA CLINICA. 

Para la Yalorac:l.&n de .un paciente presentando afntomas que 

pueden d•berae a un trastorno de la lll't:l.culac:l.6n temporoi:ui.nd:l.bulal' 

la hilf:Ol':l.·a olbica e• tan· importante como el examen propiamente - ; 

4:1.cbo,para llevarla a caho se necea:I. tan mb de 15 illili., una ea la de 

001111ultas que aseaur• un d:l.ál&~o realaente priYado ~on :l.n~errúpci­

onee trecuentea ea :l.mpreacind:l.qle en estos casos. 

· .. ta hietoria o,l~n:l.ca del paciente debe ser sui,ada,7 p!ll'a el­

lo •l'profea:l.onal debe eaber bien cual ea la intDl'=•c:l.61 que nece­

sita~ 

t7na b:l.•tor:l.a ollnica completa nos va a proporcionar· datos -

eae'nc:l.al11 "1 dehl"m:l.nadoa 00110: edad del pacinte,sezo,ocupac;l.&n, · 

.aateoedebtea personales p~tol&gicoa,:l.nmunizac:l.one• ,alteraciones. -

por aparatos 1 aiatemas,1 e:I. esta aoaetido a ~lgdn tratatliento m8/ 

dico,todoa estos datos intesradoa 1 concentrados contribuyen al -

8x:l.to del. trataaiento a efectuar. 

La historia cU.nica nos sirYe tacbiln como un documento -

palpable que n"os ampara en caso de inco11torllidad por parta del ... 

paciente. ,de tal. manera que exista el antecedente de que el trata 

aiento tua l"talizado bajo condderacio'nea cU.Dicu 1 quirGr~cas 

correctlls,Ad ta11biln una :l.nterrelac:l.61 ade.cuada con el paciente ... 

de.tal Qanera que·a1 entienda ,esto ae lograr& uaa11do un le91:Uaje 

llano 1 eenc:l.llo 1 claro,para eu tlcil compreasi&a,o sea que ae tr~ 

tarl. de n:l.tar lH tfrllinoá complicados durute el interrogatorio 
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o para explicarle la secuencia del tratamiento que se va a efectu~r. 

No se e:::iplear1n pre~unt~3 afiroativas o negativas que a6lo lg 

~rar!aa confundir 1 condicionar la respuesta del interrogado.Se tra­

tar& de ser precavido para no ~olestar o herir los scntiaientos del 

paciente ,para que de esta !or111 o',tengacos su ab3oluta coopers.ci&n. 

a) Enfermedad Actual. 

Es 'import11nte comenzar coa la dolencia mayor o a·:~. la en!erci~ 

dad actual,los pacientes con s!nto~as de larga duración que han pas: 

do por muchas consultas 1 diferentes tipos de tratamiento,pueden pre 
' 1 • • -

tender efectuar una exposici&a larga 1 deteriorada de sus dolencias~ 

rraa insistencia amable 1aunque !irme,sobre la necesidad de tratar 

prii:ero la enteraedad actual.contribuir& mucho a hacer a~s ex~edi~ 

tiYa la toes 1e la historia l:Haica,la reacci6n del paciente J:1UY a -

menudo proporciona una intereoánte iníormaci&n en lo relativo a su -

personalidad. 

El paciente deberl tener siempre completa libertad de expres­

i&n ,es importante por varias razones la c!s iQportante 1e ellas es­

el hecho de que el dolor constituye un sinto::ia cooún dentro de los -

trastornos de la articulaci&n te?:Jporooandibular. 

b) Dolor. 

~a algo que solo afecta al p3ciente,de manera .que ha7 que pe~ 

mitirle que se exprese con sus propias palabras, tales como: 

" Un dolor sordo o agudo ", 11 Leve o fuerte "• " rrn dolor de muelas " 

" Ua dolor de o!dos " 6 expresiones .siailares.El.' paciente puede expr!, 
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sarao mejor si Je le aplicn un interrogatorio adecuado. 

e) Dis.i'uci6n. 

3e debe peraitir nl paciente 1ue describa su diafuci5n de la 

manera mejor posible: " Cli. r.ilnd!bulo. se resbala 

" escucho ruidos ~ientras como". 

" 11 1 cruje 6 se traba" 

La termiaologia ~~~ica no doher~ ecplearse si exístiera la -

posibilidad de una mala interpretaci5n por parte del ?aciente. 

d) Historia M3dica. 

Cualquier en!ermetlad or~dnica deber! ponerse de manifiesto y 

si el paciente se encuentra b,ajo .trataciento m~dico,interesard cor.¡¡ 

cer ei nombre del profesional que lo atiende. 

La in!orcación relativa a la enfermedad reua5tica deber~ ser 

aclarafa con lujo de .rletalles al izual que los dificultades cliscul2 

esquel3ticos no reum!ticos. 

e) Hovicientos Mandibulares. 

Se pide al paciente que ha!ira su boca al m~:d::io,rle esta for::ia 

la magnitud de la aprtura candibular poñr! observarse si esta es li· 

mit:ida y el dolor aco:::pa!ia al r.iovir.,innto se pide al pacie.nte que se-

ñale el lugar donde se localiza el dolor,puede corresponder a la zo­

na de in articulaci6n temporomandibular,o a una porci6n de determina 

do n:ú.sculo,tal coco es el caso del temporal o =asetero. 
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Con la ayuco de un onlibr·'ldor :!.ntorno,ae ltlde la distar.ci~ en 

mili.cetro'" en~re la Unen ?:1er.li;i de .1r.1bos ::n:dl1riis :;upcric::: e i:¡~eri 

or·,.,e .i.nota luer;o la .'.lperturn 1:1á"tima mandibular que el paciente pre­

sente con y sin dolor, 

Una vez que hayan sido es:udiados los covi?:1ientos de apertura 

y cierre se pide al paciente que deetuestre su habilidad para realizar 

mov:.i:ientos de lateralidad derecha e izr,.uierda,as! cor.to covi!nientos­

de ?rotusi6n:i retrusi!in, 

r) Articulación Te~~oromand{bular 0 

· Una vez observados ma.'.!ni tud y co.r!cfor de los s1nto::ias que aco 

mpañan los movieticntos mandibula~es,se concentra la atenci6n sobre -

la articulación. 

Palpaci6n. 

La palpación de la ;¡orci6n lateral de la::i cabezas de los c6n­

diloa, con los diente.a en contacto, puede ~oner en evidencia una loca­

lización dolorosa.Parte ·1e la porción distal podr~ palparse con las­

mandibulas separadas,si hay una limitación en el covioiento condilar 

parte de la porci6n distal podr! palparse a trav~s del meato auditi­

vo externo. 

Adea&s de la presencia de zonns ,doloroaas,la ma!)nitud de los­

moTimientoa eondilares tambi~n puede verificar~e por medio de la pal 

pacHn ,de•de una porción !rontal al paciente se apoya leverJente el 

4edo fndice sobre las cabezas de los c6ndilos,cuando el paciente abre 

IQ boca por oompleto,la magnitud y el car~cter de los moYimientos e~ 
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oondilares "e pondr! en evidencia.,la illlpollibilidad de palpar las ca 

bezas de los c&ndilos coa las.7emas de los de•os,su~erirA la auson­

oia de un movimiento de protuci&n. 

Con una magnitud granqe en el •ovilliento condilar,se podr! -

comprobar que las cabezas de los c5adilos se movilizan hacia el ex­

terior de las tosas gleaoideaa,dejando tras si una deprusi6a,esto ~ 

puede palparse 1 tambi&n verse en ciertos pacientes,como una pro 

tusi&n tr~s la cual existe una depresión cubierta por la piel. 

Durante el estudio de loe movilliento1 condilares,uno puede -

ver si durante los mo'fimientos é&ndilares son sim~tricos o asimStricos . 
entre si,Observaado la linea media de los dientes del ma.~ilar inter -
ior durante la palpaoi&n,se podr! establecer mejor la relaci6n de· 

las cabezas de los o6ndiloa entre si. 

Ausoul taci611. 

Para llevarla a cabo se coloca el estet&scopio sobre la piel 

que cubre la cabeza del c&ndilo,se pide al paciente· que mueva la •• 

mandibula en una torma determinada 1 se toaa nota de los sonidos -­

que acocpañan cada movimiento. 

El sonido oorrespo~diente al contacto dentario se escucha -­

. como un chasquido mucho m!s claro y asudo del que provoca la articu 

laci6n te11poroaandibular en su interior. 



CAPITULO VI 

MUSCULOS MA~TICADOR~S. 

a) Palpaci&n ¡ Auscultaci&n. 

M6sculos aasticadores estos son los que llevaa la ayuda pa­

ra efectuar los covilllientos m1ndibulares b!sicos ,se ll~va a cabo­

tambi8n ayudados por los m~sculos supra e inrrahioideos.Eu la ape~ 

tura est4n es acci6n los musculos pteri~oideos externos a estos le 

sigue la acci6n de los ~~sculos dig4stricos cuando se va·a llegar­

a la mkcima apertura. 

Durante la apertura combinada con protusi6n hay actividad -

de los adsculos pterigoideos:externos e internos,maseter1> 7 en oca 

ciones fibras anteriores del temporal. 

En el cierre del ma."tilar inferior actGan loa ~úsculos pter~ 

goideos internos,temporales y maseteros. 

No es posible lleg:i.r a la conclusí6n de que un ~dsculo en -

particular tenga una runci6n primaria o ~nica,debido a su inserci­

&n u or!gen,es innegable que con este conocimiento cemo .b::ise;se ·­

p~e~e deducU llllportintes ·aápectos de sus liait:aciones funcionales 

aplicando Gnica=ente principios m6c!nicos • 

. Laa perturbaciones de la articu1aci6n temporomandibular es­

U.n relac:'ionadas tambih con la posición de los mfisculos 7 el con~ 

cimiento .ele estos ,es iaportante para el diagnóstico de perturba-­

c.io1aea 1 llialirias.Debido a b complejidad de los movimientos tuu--
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cioriales y no funcionalea del cia:<il::u- 1 no resulta daecuado atri!luir­

una función especifica a cada uno de los afisculos ma.~ilares,sin em­

b~Go,es necesario deacrihir los datos anat6:iicos escenciales y las 

principales !unciones de cada ::iúsculo;para explicar la biomecánica­

b5sica que interviene en los movimientos y posiciones del :ia"dlar -

inferior.A continuaci6n describireaos brevemente las relaciones ·prin 

cipales funcionales de los mGsculos mastica~ores con los huesos en­

los que se insertan.· 

MUSCULO TEHPORAL. 

3e inserta amplia~ente sobre la cara externa del cr!neo y se 

extiende hacia aJelante hasta el borde lateral del reborde supraor­

bi tario.Su inserción inferior se hace en la ap6tisis coronoides y a 

lo largo del borde anterior de la raoa ascendente del llll1Xilar infe­

rior .Presenta tres componentes funcionales independientes en relaci 

5n !ntica con la direcci6r. da las fibras en el 11úsculo. 

Las fibras anteriores son casi verticales,las de la parte m; 
dia corren en relaci6n oblicua y las fibras ~10 posteriores son casi 

horizontales antes de diri~irse hacia abajo para insertarse en el -

aw.xilar • 

La inervac.ión del adsculo está proporcionada ¡;eneralcente por 

tres rar.ias del nervio temporal,que es a su vez rama del nervio cruc­

ilar interior del trig~mino. 

El mdsculo temporal es el que interviene principalmente para 

dar posici6n al maxilar durante el cierre 7 resulta m!s sensible a-
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las interferencias oclusales que cualquier otro mfiacul~ masticador • 

. Normalmeote,las fiilras anteriores puéden contraerse UD poco­

antes que el resto de. las fibras cuando se inicia el cierre maxilar. 

Las fibras posteriores de un lado son acti Tas ea los morlmientos de 

lateralidad del maxilar hacia el mismo lado 1poro la retracci6n bil~ 

teral del llllX'ilar desde una posición protusiva afecta a todas las • 

libras del 116.sculo. 

En ausencia de trastornos funcionales existe el mismo tono -

en todas las porciones del }dsculo durante el estado de reposo ·"!el­

maxilar. 

Las.acti'fidades de las .diferentes partes del múeculo son si­

llilares durante la contracción is6metrica en oclusi6n cgntrica li­

gera ,siempre y cuando no existan perturbaciones o interferencias -

oclusales. 

MUSCULO MASETERO. 

Es aproximadamente rectangular 1 est4 formado por dos ases­

musculares principales ,que abarcan desde el arco cigom&tico basta­

la rama y el cuerpo del maxilar.Su inserción sobre la superficie e! 

terna del maxilar basta el tercio interior de la superfic.ie poster2 

externa de la rama. 

Su funci6n principal es la elevación del uxilar,aunque pue­

de colaborar ea la protusión simple·7 juega un papel principal ea -

el cierl!e del •axila cuando simultlneamente este es protuiclo. 
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Interviene ta11bih en los movimientos laterales extremos de 

l& mand!bula.En contraste con el mfisculo temporal,cuya tunci6n pri 

cipal es dar posici6n al maxilar,el masetero act~ principaÍmente­

proporcionand~ la fuerza para la masticaci&n. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTZRNO ( ae dial)• 

Es de for11a rectangular. coa su or!gea principal en la fosa­

p terigoi'dea y su inserci&n sobre la superficie illtena del 5.ngulo• 

del ilaxilar.~ partir •e su origen el músculo se dirige hacia abajo 

atrls 1 atuera hasta sµ siUo de 1nserci6n. 

Su tunci6a priacipal es la elevaci6a del maxilar,participa­

tacibih en los 111>Y111ieatos laterales durante la aiasticaci&n.Los :__ 

mdsculos·pterigoideos son muy activos durante la protusi&n simple,y 

un poco meaos si se etec~5a al mismo tiempo abertura 1 protusi6n. 

En los moYiadeatos combinados de protusi6n 7 lateralidaQ 1la 

actividad de este mdsculo domina sobre la del m<isculo tel!lporal. 

MUSCULO PTB'RIGO!D~O E.'XT!::.~NO Cla ter~l) • 

Tiene •os ·or!genes,uaa de sus cabezas ae origina en la su-­

perr1·cie eztena de la placa pterigoidea externa , mientras que uaa 

·cabeza 11ls pequefta 1 superior se origina ea el ala 11a¡or del esfe­

noides.Ambas 4iYiai~nes del 116sculo se rednen por delante de la ar 

ticulaci&• te11poro11aXil&r cerca del c6ad1lo del llllXilar~ 

Su 1nserci6a principal .se encuentra ea la superticie ante--



rior del cuello del c6ndilo.Al~unas fihras se insertan t.~~bi~n en -

la c~psula .je la articulaci6n y en la porción anterior del 1:1enisco­

articular. 

La direcci6n rle las fibra:> de la cabeza su:,erior es hacia 

afuera en su trayecto horizont~l,~ientras que la cabeza inferior se 

dirige hacia arrib~ y ha~ia afuera del cóndilo.Su funci~n principal 

es impulsar el cóndilo ~acia adelante y al misao tieC1po tlespla~~r -

el ~eniaco en la misma dirección.El menisco se encuentra adherido -

al cuello del cóndilo en loa movioiento.s :i;:i,yores. 

Estos 1:1fisculos alcanz!Ul su ll!lyor actividad , ~1s :::-6.:,:iidat:!ente- · 

que otros mdaculos en la d~preaión normal o abertura no !orzada ::!el 

maxilar.De esta manera,el m~sculo pterigoideo se encuentra rel~cio­

nado con todos loa gradoa de ,los movi.l!liento3 de abertura del oa:~ilnr. 

IntP.rviene también en los movimientos lat~rales,pero au.~ili~ 

do por el 11asetero,el pterigoideo interno y las porciones anterior­

¡ posterior de los adsculoa te11porales. 

a) Palpaci6n y Auscultación. 

Masetero. 

Se pide al paciente que presione fuertemente· sus dientes,esto 

barA abultar al masetero y claramente re~elar! el limite anterior -

de su posición =4s ~uperficial,que vea desde el arco ci~oodtico al­

angulo de la mandibula,en caso de hipertrotia ae notar! en la in!~ 

seroi6n mandibular. 
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Despu~s se pide al paciente que relaje sus 06.sculos mandib!! 2 

lareo,colocando el pulgar en el horde anterior de la ~~nd1bula y -

los cuatro dedos restantee en el borde posterior,podr§ detercinarse 

el tamaño y el estado en que se encuentra el músculo • 

Zn ocacionea es conveniente invertir l~ posición de la mano 

exa1:1inante,colocando el pulgar en el borde posterior 7 los otros -

cuatro dedos en el borde anterior. 

J.a3 capas profundas de la porci6a superficial del aGsculo -

m:isetero se palpan desde el interior de la boca,se ubica un dedo -

!ndice dentro de la boca ,entre el carrillo y los molares,cuando -

el pacieute cierra la boca .presionando sus dientes,el borde· anterior 

pueae localizarse,l~ palpaci6n de zonas dolorosas por vi.a intraoral 

es ii;ual que la palpación poi: Tia extraoral. 

Una yea que se han localizado las zonas doloros~s se ejerce 

la mis-ca presi6n en uno '1' otro laco,para poder cor:parar asi el --­

lado sintoe&!tico con el asintodtic·o. 

Pterigoideo Interno. 

Se localizan los pteri¡;oideos internos,se coloca una :1ano ~ 

sobre el masetero en la m~uera 7a descrita,el Indice de.la otra aano 

es introdúcido en la boca,en el centro opuesto al aasetero,ahi se -

encontrar! 13 parte media del ptericoideo interno. 

El.eYando el dedo exacü.nante hasta percibir el surco haaulal'­

ae ll•tiarl a la i:d.tac! correspondiente a la inserci611 superior del -
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pter:L¡oidto iaterao 1bajando el dedo haoia el an¡ulo de la mnnd!bula 

se oubrir! lll nitad oorreopondiente a la inaeroi6n inferior.Si se -

peroibe uua zona dolorou •n la mitad corrupond:l.ente a la inserción 

de la aand!bula con la cabeza del paoiente baja e iaol:Lnada hacia el 

ladCI a ex1.t:1in:ll' 1 dt tata rnaa~ra bis 1ficias de ambos bdioe:i podrb -

palpar la in11roi&n iftterior del ptel':l.¡:oideo interno. 

Ad la pruno:La do 1111a 11oaa dolorosa en eota regi&n podrS­

dot:enbarae •n forma ab oxaot:1. 1loo or!senes de. loe ::los pteri¡¡oid 
' . -

ooa intornoa ~odr4n oo=par~so simult~nenmente oon las canos cruz~ 

da1,el pulsa!'. derecho palpando el adaculo iz~uierdo 1 el pul~ar i~ 

quierdo el ~Gaoulo dtrtoho. 

Tnporal. 

Puede palplU'at por T!a extra e iatraoral su ~cplia inserci­

an, en fl')l't:\a dt abanico, ocupa las tosa:s teeiporllles .. ambos ladol! del 

or&ft•o1tl exa~n dtbtr4 incluir las porciones anterior,media 1 Pº! 

teri~ dt o•da mdsoulo hasta el sitio por donde pasan bajo el arco 

ot¡&~tioo 1 se inaert•n en la ar&tisis coronoides de la aandibula 

~l pul.~ se caloae.:.·en la parte de la to.:;ia retro'llolar,pasando el -

dedo hacia •l =..di','º ~~lp~A el tend!n profundo 1 diri~iendo el-. 
tltr?o haota tl lndQ extuior se palpad. el tendon superficial. 

Loa sSaoulo• ~u. b3jan la mand!bul& son los correspondientes 

s los ~:ru~oa sup:rahtotdeos t 1ntrahioid•oa17 ta~bifn los pterigoi­

••os ezttrllo .. 



Los dopreaores es Un ii:f'lue ociados por 1a dia!ucilin de las 

n:tic 1.1nlciones temporo11andibulares o de los 1116sculoa elev:ldores, con 

una lirnitaci6n prolonGada ,loa deprea~res pueden quedar interesados 

en forma secundaria,en tales casoa 1 a menudo el paciente es cap1~ ñe 

hncr solamente ::ioviciientos de ~pertura 7 cierre de ti::io biaa¡;ra. 

Loa intentos de los pacientes para abrir bien o protuir la-­

:nand!bula puedeii causar un esp.:lstlo doloroso el! el o!iaculo pteri~oi­

:!e o c::terno 1 es.te puede o:letcriainarse colocando el indice sohre el a~ 

vaolo córrespoadiente al G.ltimo ;:iolar 'l llevan:lolo hacia atr~s par­

la pn.rte ;.:iosterior de la tuberosidad del oaxilar hasta tanto se al­

cance la superficie lateral de la ap6!isi3 pteri~oidea externa. 



C .\ P I T U L O 'TI! 

~STUDIO RADIOGRA?I~~ Y ARTI~ULADORE0, 

Las radiogr~fias de lar; .'-::-ticulaciones tet1poroaandibul!:\ .. es -

son solamente figuras 1e so~br13 biclimencionales y estiticas de las 

estructuras dure.a, que represr.-11:.1n un complejo tridioencion::i.l de una 

trticulaci6n rn6vil.Las pel!culac son utiles,1iin em:iar.;o,pt;e.s revcl<<n 

la eo:ructura y la periferi~ 10 l~s partes 6~eas,su b:~doue ~~vili -

dad,as! coco l.'ls posibles f:r,cturas, neopl:l3:!.as J 3l::;uuos ca::i.l:iio.:; a:-2 

ciados con la <:infe-:-mecad reu•.:i'.tica ,la:; ra:lio;;r!:t!'iaa ta:nbién son rle­

utilidad para el estudio del crcciciento 7 del iesnrrollo, 

PROUCCIOU 0'!3LICUO-LlT~AL• 

Bs dtil coco proyecci6n de rutina,pe.r:-. deteroina::- l1 necesi -

dad de mayores estudios ,el ~ispositivo ¿e Upnegrave pro~orci~na un­

medio si!:lple para obtener las bnenas proyecciones o!ilicuo-later.:ilc.:i. 

Chayes ¡ Finkelstein han :!esarrollafo un dispositivo 'J ba:;ado en el­

trabajo de Updegrave· que tiene la •rentaja de un aline.:t'.1iento previo 

del tubo y de la caseta conjuntamente con una aco~odaci5n mis f~cil­

del paciente en una posición erguida. 

La proyecci6n oblicua,adeo~s de poner de manifiesto los cam -

bios existentes en los componentes óseos de la articul~ción tecporo­

candibular, ta~bi~n prQporcior.a 1.:ii se le to~a una posición abierta un 

registro gr~!ico de la trayectoria anterior m6xima del movi~iento de 

la cabeza del c6ndilo de·esn articulación en particular ,el peli~ro­

principal en la interpretación de tales pel!cul3o es la tentación a­

esta!ilecer una norma geom~trica basada en la suposición de que un ·-
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''"fUifQ P~'tdt,1u1 111,n¡p. 1lt 111 n11011a'll'il\111onh normAl. '1 do 'l"' oue.l.(}u:l.e: 

v•r'tQ\6ft Pn tn•• t•Af4Q\Q ~i~ntt~oA un~ t"not6n ~normftl. 
1 

A\0101•11 p.,111to11hnu C\
1
1.\t l\An ~""º"~rndo Hr de utUidad soa1 

•) Pl~~q~~~w \~'~r•l ~f~n~o~AntAnA1•~• ~nA ~&QnioA haot~ntt ex•ota 

~'4' l'll~"i•P• \IR!\ \lbi.•Hlh 11\IUA4H4' 'I \&na i.ftlllO'f°1lh.1o:l.h dd h oa·· 

~.,, 1 4• \• ~141-\1\1 ••l ,,,,."''· 

\) f~q1~Qql6n l~\~f•l ~r~ft~f~QiAt,.ne ohti•n• oolooAndo ~l paoionte 

n \111~ \'1tl,.0Un nr~a~tl'4H•n'" hteii~\ OM ia Q\~a~a. 

q)l'UJH~~h l~t.11ul -"l\t\ll~~d!\l Mzyb ·"" p~atath de bnelu, .. nt • 

1\,\\1.•H !\~• -~ ~adtn\t hoU1'• b Q~l1011. b~nei.1.~utt ~Al'!\ \!.~toar el 

'\a~o -~~t\•i • ~n ~111\\\Q ~ .. 'º~ ~•l Jlnno ~· 111. pelto"l~,lei. ro~i&D 
~•,i•\~l •~;~ •11 Q~~'ª'~' ~on \~ oa~•\•• 

~lr~~~o~~~~ o~\\q~~ •~•~~~~Q~te~~Qr ~~rt~~i~~ta-·Dond~ el ra:yo • 

~-1\~N\l, •\\t.~~ ai \\'l'fU ~e. l-- $t'M, \a. ~ oa~• h'«>Mfntt~ an¡¡-llta.do lah­

~~\~~~\o ~ 'I\ ~~\'•~9.~l~ ~~Q~~ ~~~~4 i~~~ \U,'af~Otat- l~ i~~Jon do l~­

~UQ\\'.\MUI\ -~~!'~\'Q\\\l!l~~lh\\ll\~ d.tH\t~~ c:\o h ~(lr.\bt'l\ QQ.tl'QSl?OndhntQ-

1\. l~ ~~~\si ~ \1.'o\'t !te. l"~ ~~~bra.~ Q~:t'M~Clnd.h~to ~ hs O-.:\t.r-uc:tu .. 

"'ª ~ª'"ª a~r\\•9•1\~.n, , 

l\~ \~"-~$.N.tb., -. ... ~u." u~~c:\~ ll'-atb~l'~tt&. ,p\f.~s~tt" ~ -~ 

\~\0-(tff~b,,., •~\.-.. t~~ o~lu.u 1l'-~ t~~· qu.• ~tl t1.. tQ~°' •11; \\­

'~" ~\~"·\~U\f.',~ 'l.~ \~t '(l~'\I •t.\\l,~U l~ ~ntb• ~ ~~ cl•~;lQ" 



so hallan !uora de toco,la elecci6n del "plano !acial" se obtluin 

moviendo el tubo de rayos y la película si~ultdnca~ente en direccion 

es opuestaa mientrae se llev:i a cabo la exposici6n. 

Estereo Radiograf!a. 

n~ sido su~erido como un c~todo p:ira examinar las articulaci2 

nes temporocand1':lul!ll'llll ,el eopleo de proyaclliones anteroposte.riores 

so¡;Gn su proyecoi6n de Twone aodificada, ade::iis de las pr"o:;ecciones -

laf.:eralos ,proporc:i.ona una vista adecuada y torna infrecuente la ne­

cesidad de to~ar una estereoradiogrú~1a. 

;\rtograf'1a. 

Vale decir la solucióq radio-op~c:i ij:rectada en las coadici~ 

neit de las cavid.:ides articulares, taºcbién ha sic!o e!::"pleDda en e'l e:::a­

cten radicrAtico de lns articul:iciones teaporo;::andi'bul--.re3 1 si bien es 

ta t~cnica,cuando se la eciplea en f'orca ·le'lidn ,pro_r.,rcfona un claro 

entendioiento o clelineai:d.ento de ,los l!::ti.tes de l~ c~vidad articula:o 

la inf:orm:ici&t1 obtcnidn por este c~todo no p'll'ece::-!a coopeas:?.:- los -

dolores e hinchazones que se observar~n en ouchos pacientes despu~s­

de haber sido sometidos ·a este procedici.ento. 

!':u los !l. tinos dos sislos.la odontolo¡?.a se ha vist~ repleta-

~e una gran cantidad de arti~ulauores que tratan de CUC!>lir sus !un-

ciones co~ un:i o warias t~ccicas que van de acuerdo C?tt ciertas es -
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cuP.las e inclusive !ilosor!a de la oclusión. 

Algunos prostodonoistns coao el Dr, Franc~s Gariot (1805) es 

tableci6 bases mec!nicas para el ~rticulador,invent6 el articulador 

tipo Gariot.Actunlaente est!n patentados 235 articuladores :9onwell­

(1858) ,:3now (1907),Kistensen (l902),i1e1v Simplex (l910),!Ionson(l918) 

Qysi (1927),Hanaw (l92l),Witmix(l955). 

El dentista de pr!ctica general que ho1 en d!a trata de tener 

una vista generalizada de este campo probablemente se vea confundido 

por el Gran nGmero de articuladores y su apn~ente r.om?lejidad. 

n ~ticulador en principio,es un instru11ento con el que se -

intenta reproducir los movi::dentos do la mand!bula ,y ademds lns re­

laciones de un diente a otro en su dindctica, es ~n. instrumento rígido 

con patronee de despln:;a::iientocr o!ltenidos pl)r gu!as s6licas.PP.ro de­

be to"'ar~e en cuP.nta ·:¡ue 11:'. c:and1bula est.1 &uiada :ior o~sculos,li¡p­

mentos .y ~rticulaci6n que no son r!cidos;por piezas dentarins y un -

nisteo3 nervioso su~aoente cooplejo. 

Uin~n instrur:iento en lo. act11alid11d es C3paz de poder coopen­

snr la resistencia de la articulnci6n temporomo.ndibular de la membr~ 

na periodonto.1.1.a que en ~n mooento dado pueden tener erectos biol6-

~icoa en la acept.aci&ri ¡ hito de la. restauración. 

Su t3rminos protlsicos, un articulo.dar se defino como " apara­

to aec!n1Qo que representa la articulación temporom~ndibular al cual 

se puoden tijnr modelos d&l muilar 1 la mand!bula". 

Se construyen rauchoa itlstrumentos para procedilliontoa diYerso 
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que no s:i.tis!"acen la Jefinición nnterior ,con el prop5sito de hac~r 

una :::-evisióa ·fo estos ins~r:.i::ientos,.;e empleará la siguiente clasifi 

cación de 11rel11cion:1dores ~e cto.folos" t l.:i.s liases de la clasificación 

se dierón tor.iando la capaci·1.::id cl·:!l instrumento,propósito de éste pr2 

cedir.tiento de recistro y nccpt~cién. 

Clasi!icación ce relacionn~ores de ~odelos. 

Clase·I.- Instrumentos siffiplco d~ Zijaci6n capaces ne a1aptar un 

solo recistro est~tico. 

Claze II.-Instrurnl)ntoa que. p~rr.titon movirr:ientos :iorizontales y •1er­

ti.c::i.les los c11ales lle'lan a efecto la orientnción del movi::iien';o -­

hncia la articulación teQporo~nndibular. 

Súbdi'ri.si6n A.-Los movi~ientos exdntricos peraitidos no se re!.'1cio 

nan con los ~ovimientoe del paciente. 

Subdivisión B.-Los ciovir.:i'!ntoi:; P.xc~ntricos perr.iit:i.fo:; e::;t6.n b:i~--1tlos 

en teorias de aovicientos arbitrarios. 

3ubdivisi6n c.-trtilizado r;;Hodos de 8rabado,el ~od-:iicnto exc~r.tri­

co permitido está de ter:llinado ?Or el :'aciente. 

Clase III.-Son ::quellos instrncentos que sir-ulan loa -:lespla:z.m:iientos 

condilares utilizando proaedios o equivalentes cec~niccs para todo -

el covi!IÍ.ento o parte de ~l.Zatos instrumcn~os perciren orintar la -

articulsción de los modelos y pueden oer de tipo :u!~6a Q aa ;u:QÚna 

El. t3rmino !!g§~ ~escribe a aquellos instrucentos con guias -
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en ol miembro superior y contr.os :dnl'ls en ol mo·1irJionto interior , 

«l tbtlino ae construye cediante ta eontracoi5n do .\rticul·'ldor-Cón­

dilo.A los inatrumentos que tienen loa controles en posici6n contr~ 

ria oe les llacia Instrumentos· Co11sdilnres y t:i.t.1hi.! n con el prop&ai­

to de ~impli!icar se les conoce con el nombre de aa_atc6~. 

Subdivioi&n A.-Instrumentos que aceptan reGistros protusivos eet~ti 

cos y utilizan equivalencias para el resto del covicionto. 

Subdidsi&n 13.-Instrut:ientos que aceptan roe;istros protuai'tos ln.tP.r~ 

lu eatdticoe y utilizan equivalentes pm•o el re<ito del. ;3ovi:niento. 

Claso IV.-3on aquello::i in::itruU1entoa quo .<:1cnptnn re~istros ~in1oicos 

tridi::wnsionale.s c¡ue perci ten la orientaci6n de la articulacHin de­

los modolos. 

Subdivisi5n ~.-Las !osns que representan las ~u!as condilnres estin. 

formados por registros grabados por el ,aciente,Estos recistros o -

inatru~entos no peraiten capacidad descrit:d.nativa, 

Subdiviai5n B,-In::itrucontos que .tienen zu!as que pueden ser angula­

dos o confeccionados de acuerdo con el caso,ya sea por selecci6n de 

una variedad de curvaturas 1por modi!icaci6n o bien por a~bns, 

Caracteristicas de un Articulador. 

a)El instru~ento debe ser capaz de aceptar una transferencia del eje 

horbontal, 

b)l':l articulador debe de estar equipado con distancias intercondilares 
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ajustables. 

o/Amanera de tener la inclin~ción correcta en los tres planos y ad~ 

m~s lao cnracter!aticas clc la cu!n condil~r,el ~rticulador debe te­

ner las tres dimcnciones d~ l:t !r.islla. 

d)Los desplazamientos en el plano horizontal que son translatorios­

de~en ser reproducidos so~re el articulador de lo controrio 1 los de~ 

plaza~ientos laterales no pueden ser reproducidos. 

e)El punto :i~s ir.iportnnte a to•~ar e:i cuenta en un articulador es el 

mantensa la posici6n c~ntrica. 

Un articulador debe ser rigido con la oenor cantidad de par¡·. 

tes cet~licac en contacto,deocn ser c5modos de canipular y f!cileo­

de scp."1r1U' para facilitar aun :::~s la confección da un aparato prot~ 

sico • .!!:s mucho 111~s co11veniente que so tengan arcos sepai•::tbles y que­

las t~cnicas de montaje sean sicples. 

FIL050FIA. DE LOS .1.RTICULADO:!=:S, 

La clnsific3ci6n se~6~ el Dr. Possel~ en 1962 dice que los -

ar~icul~eores puden ser; 

Tipo I g bioaera:son 103 de locnlizació?I de Pronce,ala~bre,pl~stico 

ventajas:f!cil c3nejo1 barato, 

desventnjns:bisaGra (apertura y cierre). 

Tipo II:se conocen co~o valor prooedio,~u1n condilnr fija o ee valor 

r!!l!ltivo.Tienen una distancia intercondilar de 4 a lOr.ir.i entre los "' 

incisivos anterioros,Co1:10 ~;(!17 Sioplex,Artii:ulRtore,F.nndi,tienen una 

gu!a horizontal 30°,~uin lateral eondilnr 15',nnculo do Benett 15° 
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diotancin intercondilar 4pulgadns 5 10 ma. 

T~po IIT.-son los 3e~iaju~tables.ae llaca así porque da al princi-­

:pio y el fin del :noviciento;aquí se incluyen 7:itai:t 1 Hanm·:.Pentatux. 

Oclusooatic(roplica de iTit::iix). 

Tipo IV.-oon los ~otnlcente ajuotables y coopletos y esto esH. rela 

cion.:¡do con el pant6graro. 

!.reo facial.-:!:s •Jn dispositivo aoc5.nico p:;i.ra posesionar el modelo -

superio!' en el espacio 1.sirva ~.:i.:.-a transferirlo .3. uu articulador. 

los arco::: f:i.cio.les :puedeb ser de. dos ti 'ºª:arbitrarios, puede colo-­

carse ,con olivas tlentró del cóndilo auditivo ó por aedio de varillas 

c6ndilares en dirección del eje de rotación del cóndilo. 
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::: A P I r lJ L O 1iIII 

DIAGNOSTICO l/I'.i'::J::X':IAL Y ;l:.;'E'.!G!ONE.S, 

~n el diarrnóstico difc~cnclul de los trastornos de lo urti­

culaciGn ter.:por.:rnandibular huy :oo .:!3pecto3 a conoiderar:la disfun 

ci6n C·'.l:tdibular y el dolor f:i.ci 11. 

n do"t.,r faci:i.l eo el ;ue present.'l las ::i.:::.yores dificultades 

la disfunci6n ca~dihalar cencrul~en~e p~escntan pocoo probleaas.Bl 

dolor 1 a diferencia de ln disfunción,es enter:i.::i~ntc subjetivo,~e e-

conduce co::io una respuesta sen.;;orial ei:;p·~c1.i'i::a a tr:1·1~s ;le estru~ 

turas nerviosas ,separ:i.das de aquellas que indican el t:i.cto,lu pr! 

si6n y la tecperatura,dicho dolor puede surbir en l~ articulación-

ter:i?oro::andibular ;¡ en su r.iu~cula tura, co::io ta:nbi·fo en las estruct~ 

ras dentarias orale.s,el o!d;,los senos p:irana5:ile::i,las i1.~ndul:1s -

salivales y las estructuras v~ccula~es. 

TacbHi n pue '.ie :i.parecer a ":lanera de ne nr::il.:;ia, ::a:- tictilarr:~ n-

te como una neur::ilg!a cel triü~~ino,oi bien,en au2cncia ¿a enr~r~~ 

dad, el ucbral de dolor eo ::i~s o menos unifor::ie 1 los incli vid:tos reo~ 

cionan de ~anera diferente,no solaCTente de uno a otro,sino t~cbi~n 

en diferentes ocaoiones.De ahí entonces,la necesidad ¿e tener en -

cuenta los factores e~otivos 1 por el especial sicnifica~o 1ue tiene 

el dolor,particularoente el tacial,en al~unos individuos. 

I.-Limito.ci611. 

La limitaci5n de la apertura de la boca es la forma m~s co­

-'~5-



mh '1 evidente del lllovimiento m1lndibul1r lir:iito.c!o 1lo. oa:roria de ,las 

veoes el reeponas.ble es el eap'asmo muscular,existen sin ecbnr~o otr 

aa causaa: 

l)Neoplnsias.-Los osteoisas so.11 los lllds comunes y se desarrollan en­

la cabeza del c&ndilo,provocando una liaitaoión en el móvimiento. 

2)Entermedad Reum!tico..-Cuan~o se produce la limitación co=o resul­

tado de una entordodad reuc!tico.,es lenta y pro~resiva, y a veces -

termina en una anquilosis &sea. 

3)Fracturns.•Lo. litd.taci&n causado. por tracturaa c&ndilaras es ben2 

ralmente unilateral,con desviaci6n de la oand!bula hacia el lado -­

at'eot4do, 

lt)Espaamo Muecular.-tl. espasmo auscular constituye la causa m~s co­

man de lilllitaci611,esta es causada por el espasmo 1 puede presentar­

se en varias termas 1sorpresivas o bien ~radualmente ,con mucho o -

con poco dolor,7 con mucha o casi ninsuna disfunci&n. 

5)Co1:1tractlll."a,-De acuerdo a K.raus(l950) "un C!Úsculo crintenido en -­

posici6n do acortamiento durante mucho tieopo o cuondo est~ fati~a­

do,~suco · pormnnente~ente la longitud as! re1ucida¡el resultado es -

pues:contl'l:1ctura." ::::ate dolor solo se presenta cuan·:1o la apertura -

os oxtre:n!I, · 

II.-Cbasq\\ido::i. 

El chasquido en. la articulaci&n · te::iporocnndibular es un sín­

toma aolesto ~ nlarcnnte,no hay acuerdo sobre sus causas,alcunos re 

calcan los trn.3tornos del menisco propiai:iente dicho, otro3 1 la dis -

tunci&n ausculnr. 
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Lao observ~ciones clínicas efectuadas en los G.ltimos diez --

años confirma el pnnto de ·1ints de los ch!lllquidos son ya un si:;no -

de trastorno deceoerativo.Sstas o~~ervaciones son las siguientes: 

1 )Los ch:1:;qui::!ocr !"ueron encont:·.:·~o,; con mayor frecuencia en el ~ru­

po de personas jóvener,. 

2)En al¡;unos J_lacientcs el clrns:¡uido dei:mpareci6 e:ipont!near::ente en­

un lado 1 para reaparecer luego en otro. 

3)~n otro,el s!ntoma des&pareci5 espont~neaoente sin recurrcncia 

ale;una. 

4)Dur!lnte el exa::iirn i'ísico,el ecrtetozcopio revel6 que a •reces los - 'l · 

chasquidos rlesaparecian durante el examen. 

5)Esta impresión la confir::.aron los. j61.'enes que provocav:ln los. chas 

quidos voluntaria::.ente. 

III.-Dislocación. 

Generalmente tiene l•.1r;ar despu6s de un estira.miento oorp:-e-­

si vo de los oG.sculo::i 1:1:1sticatorios,cor.io ocu::-re en el boste::o,o CU:l~ 

do se e!ectfia un r.iordisco ~rande.Los signos son t~cilnente reconoci 

bles:la boca est~ entre abierta,el paciente no puede cer:-arla y la­

saliva le ~otea,la palabra y la deglusión le resultan dif1ciles 1si­

no il!lposibles. 

Zn l~ parte anterior del ~eato auditivo externo h~y una c:..'U'­

cada depresión,frente a la cu:il se J?Uede pnlpar la cabeza del ctíndi 
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La c!isloc.:1ci5n t:!pic:l es bilatero.l ,y más coc:C:n :eritre las i:luje-
. ' . . ' : , : ~ 

res tl'.!;:-~fo los 20 11 30 años .. 4~ e'!ari,el traUma:tambi~n.p::.tode .ser elrcs 

pon.n')le de l~. dislocación, ;<A:- ~i~Hl~h~.ent~ ·:~d~·~'~'iy¿6··.~;{¡.~~Úcoe;· q1l; 
Pnes constituyen un nCicero co::sid·i:ii\le ~e,p.icient~s'.a.'.'eet1.~o~ de .es­

ta :1::1 ner:i. 

La er'"icul:iciór. teuporo:i:.<ndibnlar es ln única del cnerpri hu:::a-

no que puede ·iisloc:ircc sin la :icci.Ón de un:! !'•ier:ia .;;x~ern;.i.L.a diclo-

caci~n ocurre a ~enudo cuan1o tiene lucnr una relajación General , e~ 

mo el sueño. 

Trataciento: 

en el co.xilar ini'erior por <l·~:itro y fuera d'l uentón.El p.'.lci.:-ntt:? o.'11·c 

, no;:¡:rcaivnnente :!ebcr5 abri: ln boca 1 ;:iient.:-as to!:i'l tres :•o:icicn~s .'.\l 

unisono:para cover el ~ai:il::tr inferior tfol lugar. en ~i:~ ·):i':1 'Jbica.io­

al lu:;ar en don:'!e debería e::it:irlo nori:inlmente,si lo ~::i::iuj·'.l :nci::. :i --

trl::i 1 termic'lndo este =ori~iento lris ffi~Xilrires ue juntan y qued3n ~ia~ 

cer:::-odos. 

IV.-Subluxación. 

Se define cono una disloc.:tción parci'1l o inco:::plct::t 1oe e::ipl.,,a­

para identificar unn condición dcacrita por los pncient~s coco un --

bloqueo mor.entdneo de la ~~nd!b~la 1 un desli:~niento,o un salirce de -

sitio icon la sennación de 1ue lg mord!Ua~~"estl fuera de lusnr". 

En la dislocnción,cor.io rcoult.!l.do de tal incoordinnci6n,ya uno-



o ambos l,.,.r1os o cóndilos son blo'.1ue::ifos p:t:a c'l ~sp.1scio de los ele 

::r. la :;ublu:caci6n ,l.:i •lcforr:liclntl,cuan<?o lloe-::\ a r.;ar evideri• 

to¡oe prcsent:i. como ·:::aloclusión. Por otra pt1rte,o.unque existe coor 

-:1~.nnción t!:UGculnr ,lns cabez:is •le los c~n<:!ilos perL1:1necen en el in 

~orior do l:is reGpectivaa fosas articulareo,el espos=o musculnr es 

::tliviD.fo =~s racilmente,y la reducción es esponUnaa al menos -1ue-

coticulos oferentes ,tales coco cacbios oclusales continuen ~er?e­

tuc~Jo la disfunción. 

V.-~ractll!'as del Cóndilo. 

Las fracturas del cónrlilo :e ln ~and!hula ~ener~lmente in-­

eluyen on ou definición a toda,'J lns fro.cturns del :proceso condilar 

que oct~ran entre la escotadura siG~oicea,h~sta inclusive,la supe: 

ficie articular del c5ndilo ,casi invariable~ant~ son frocturas --

s:!.qiles. 

Los pacientes que tienen fracturas del cóndilo o aun ~na --

di:;tensión en la articulación teoporo~:i.ndibul:i.r ,pueden dc~ostrnr-

~a~biñn unn lla~n~n lioitnción en el ooviciento de la m:nrlíbuln, -

'lucencia de la. excursión anterior del c6ndilo interes:i.rlo y dcsvia­

ci6n de la m:i.ndibula depriciida hncia el lado del c6niilo afectado. 

FRACTURAS D:::t CO:IDILO CON DESPLAZl\MBN'l'" snr DISLO~ACION. 

En este· tipo de rracturas,el!ragmento proximal est! despla-

· zado ,pero la superficie articular del cóndilo percianece en el in­
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terior de la rosa ~lenoidea,coo el reaultado de que no produce her­

nia a tr::iv~s ne la c&psuln articular,;:n esta;; fracturas el fro~::;en­

tó proxi~al puede ~er ¿e~plaz~do hacin acellnte 1 hacia el nedio 1 o -­

bien hacia abajo. 

En el desplaznmiento i:lferior hay !l'eneralr.tente •in cabal¡;ami­

ento lateral de la porci6n di:;tal del f'ra~aento conc!i:'.o.:-, 

Si el f'rag~ento condilar es desplozado hacia ~1elante ,uede­

c¡ucdar atravesado,pero .no por delante de la cresta '2~1 tubP.rculo ar 

ticular.Si es desplazado hacia el Qedio,el extreco medial da la su~ 

per!icie articular del c:5ndilo col:!o se ol:iser·1a en lo. ratlio!l'raíia de 

To1me ser~ d.;spla::ndo apenas ::iedialrnente !l:i.sta la po::ci6n o.~:; :::edial 

de l:J. superficie articular de la f.ooa ¡;lenoide.1. 

~ACTlJRA D;}L COIWILO con DISLCCACIOlI. 

La superficie articular d~l fragmento pr6r.i~al j~ sido dis-­

locada ra~a alla'de los l!tti.tes de l:i fosa ::;lenoide~ y ¡n:e·ie asumir­

se que ha producido hernia o.is a1la de ln c~psula articular. 

La superficie articular del c5ncilo pueae haberse dislocndo­

en dirección anterior,o.edial,ohien en direcc:i5n antero~e~ial,y el -

fr::i.ge1ent¡u:ondilar es generalcente de:ipla'.la,fo :ilrededor de 90º o a~n 

o.~s,de su posiei6n anat6mica .~ste grupo,el r.:úsculo ptcrigoi~eo ex­

terno espA$t1co puede constituir nueva~ente la fuerza desplazante. 

·En aquellos caeos en los cuales el despla::ar.:iento se ha efe~ 

tuado eoterao.ente hacia adclnnte, es :;iroba!Jle que la m1nd!bula haya-
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sido depricdda, y que el extremo condílar 3e encotraae en posición 

opuesta o por ~elnnte de l~ cresta del tuh~rculo articul~ en el­

t:tOl::ento en que ::e hubie!!e producido, 
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CAPITULO IX 

TRATAMIENTO. 

La afirmación de que el ejercicio terapefltico debi.era ser • 

un aedio comdn,bien cooprendido y correctacente aplicado en cianos­

. de cualquier profesional se extiende tambi~n a quienes deben tratar 

los trastornos de la articulación tem~oroQandibular. 

Tratamiento de la Limitación. 
(espasoo y contl'actura) 

Estiramiento Acti "º• 

Es el ejercicio mds simple y el que tiene Ulla aplicación -

m~s aoplia,en principio ,no consiste en nada cds que pedir al pa­

ciente que habra su boca lo mda posible, 

Si un periodo de acostumbramiento.o entrar al calor prece­

de al estiramiento actiYo,sin embargo 1 el resultado aerd oejor.Con 

el paciente en una posición con!orta~le ,relajada y reclinada, s2 

bre una !:lesa de examen o en un sill5n deotal,se le pide que alte: 

nativaoente deprica y eleve su mandibula,estos suaves movimientos 

ri tmicos det tipo de bi:;alrra se i·epi ten una cantidad de veces , 

tueco se pide al paciente que habra su boca lo cds posi;le 

y tambi~n lo mds despa~iadaaente que pueda , dos 6 tres veces.El-

ciclo puede repetirse cinco 6 seis veces. 
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EJERCICIOS PA.'l'?,\ LOS MOVI::r:mTOS DE LATZRALI"JAD y PROTUSION. 

Movimiento de lateralidad. 

La relajació• refleja da los mGsculos elevadores,se5uida del 

estiramiento activo ,tal como ~e et:1plea en el movioiento de ~pertura 

taabi~n puede ser aplic!lda a loo oovi::1ient.os de 1:1.teralii!ud y pro -

tusi6n .Estos ejercicios se realizan mejor con el pacieñte sentado, 

Este ejercicio es sit?ti.lar al corres¡:ondiente p::ira el c:ovi 

miento lateral excepto por la ubicaci6n de la r::ano s.•.ic resi:;te 1 ya 

fuera la del terapeuta o ~i~6 la del mismo paciente. 

TRATA!-!I::!:NTO DE LA H!COORDI:iACIC'N. 

(Chasquido) 

Primero se le inGtruye al paciente para ~ue en la apertura -

ecploe raovi::1iento de bisagra,sin nincún oovimiento hacia adelante--

por parte del c6ndilo.Cuando esto ya lo sabe hacer,se aumenta 5ra -

dualcente la aa:plitud del novir~iento,y se !!lejora la coordinación --

muscular de manera de prevenir el chas~uido durante el movi!!liento -

de apertura. 

Luego se le p~de que re:¡ita los 1:10•1imfontos y r¡ue l'erciba la 

protusión de las cabezas de los cóndiloD durante 1~ npcr~ura para -
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poder notar ::tsí -::ual,1uier !:IO'Ti'.llfonto irre:!ul:ir , tal como cuando una 

cabeza dol cóndilo. se adel1nta a la otra. 

Nanteniendo las cmnos en eoe sitio se le pide lue¡;o lleve a 

ca'>o ~o•ri::iientt>::i de .1pertur'1 y cierre en forma ritr.iic!t,pcrcibiendo-

c"n la:; r.:,'.no3 111 "lu:;encia de protusión en las zonall l!orrespondientes 

~-1~~ ~rticul~cio~es, 

Anest!sicos Locales. 

Son útiles para alivi_ar el dolor y la licitación asociados -

con el· s1ndro::ie de dolor 'J disfunción.Su efectit-idad e~ reco~cndada 

pues in~errumpen el ciclo de dolor - espasmo 'J proporcionan un in -

tervalo indoloro en el cual oe pueden hacer ejercicios,bay dos !or-

c¡n.s de arh:iinistrar anest~sicos locales: 

l)Sobre la superficie de la piel,cubriendo los oúsculos eoloridos, 

2)Iniiltraci6n de un anést~sico local directamente en l~s zonas do 

lorir'as.· 

¡.:uaculo l·hsetero. 

La zona dolorosa ;;e encuen':ra lo.calizada en el borde anterior 

de la por:ióa superficial cerca ~e 3U or!ien teair.so en el arco c~ 

soa.Hico.:>in que intere la localización de la zona,el acceso sietl-

pre se hace ~or el borde anterior ,diri~iendo la auja hacia atrAs -

hasta tanto se ~lcance la zona dolorosa. 
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M~sculo Pterigoideo Interr.o. 

Via intraoral,ae e::iplea si la::ona dolorosa del ?:!Úsculo está 

localiz"l.cla en la mitad ori.:inaria del cúcculo.Coc el !ndico r1e un:i. 

mano er. la fosa retro1:1olar y el ·fodo r:eclio er. la re~ión harnular 1 -

se retrae 13. mejilla.Una línea -;!~tre loa dosdedos aproxica el horde 

anterior de la mitad original riel :;:111.:Jculo:la auja se introduce ha -
cía atr~s a trav~s de él. 

La di:ecci6n de la ir.scrci5n que.ia al:iior ta a la vis ta.la t~ e 

ni ca p:1ra ·infiltrar el orlgeq del :::6sculo pteri;;;oi::1co i:lbrno -;?i­

fiere de la utiliznda para bloquenr , el nervi" cmxil.:ir inferii''.lr en 

que el acceso se hace por el misoo lado y no por el con~rario,y en 

que ln soluci6n anest~sica no se inyecta por ~elante de la auja. 

Hdsculo Temporal. 

Puede hacer~e por vla intraoral,se :;:iueve la punta del ~edo­

lndice hacia arriba a partir ~e la rosa retro~ol~r pasando a lo 

larco del borde anterior de la ap6fisis coronoides.La palpación 

del extremo de la ap6fisis desde el m6sculo temporal se inserta t~ 

nto lateralmente ,como meaialmente,puede poner de manifiesto zona~ 

dolorooas, 

!!:otaa zonas pueden infiltrar directa~cnte utilizanclo los de 

dos rned.io e indice para retraer la mejilla. 

t\rticulaci6n Te11poromandibular. 
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Se infiltra intra - articular o periarticulnrmente. 

Se pide al paciente que oan':enca sus dientes leve~ente juntos 

el lignt.'lento tecporocandibular doloroso que refuerza lateralmente el 

lizat.'lcnt.o capaulnr se infiltra luef.!o utiliz::inrlo una .1uja de :.iedia 

pulzacla calibre 24. 

Conclile.ctomia !·!and1bular. 

La intervenci6n quir(irgica para eliminar el dolor de la o.rti-

. culación temporomaodibulnr est~ indicada. solar.tente cu~ndo todas las 

otras ·:Corcas 1:16.s conservadoras de tratamiento han i'.racasado,:r la evi 

denoia radiogrdfica indica ca.r.ibios proli:f'erativos e:i:':ensos o erosi­

ones de la cabeza del c6ndilo. 



e o ~re r.us ro rr::s 

Tenemos pues que en realid~1 los problea~d de la articula­

ciSn no son mortales,pero si aparatosos, puesto que no solo pueden 

provocar un dolor de oido,sino ~asta una des1iación dolorooa de la 

mandíbula. 

la articÚlaci&n teeiporomandi0ular ha sido un enie~a en el -

campo de la medicina ¡ mu¡ particularmente para aquellos interesa­

dos en los probleaas mGsculo - esquel~ticos ,si bien el proceso pa 

tolocico en si puede haber sido de naturale~a cist~~ici y ~e nin:~ 

na t1anera rebciona'.lo con la cavidad oral ,la rnyoria de'· los tr:v;­

tornos que afectan a la articnlaci5n ternporocmndibular han sido en 

carados por la profesi~n odontol5gica. 

La ayuda que la aparatolozia· moderna ha prestado para el ea 

tudio de la !unci5n nasticatoria ,es tret1enda 1 ya ~ue ahora se pue~en 

estudiar los r.iúsculos aas~icatorios en plena· !'t:nciéin -:on los elec­

tromi5grafos,esto nos pernite valorar cuando una ocluai5n •1ue no -

es fisiol5.s-ica produce es!'uerzos ca:,rores que los nor~ales a que se 

ven soraetidos los ofisculos • 

A su vez los articularlores ajusta 11les oodernos ,capaces de -

reproducir loa covii::ientos específicos de un .paciente toecliante la­

obtenci6n de ~eeistros exactos de lns limitaciones de sus movimien­

tos cnnd{bulares ,nos pe?'citen hacer dia¡;o6:;tico::i · 1:15::; precisostpa-

ra porle'r efectuar trnta::iientos m~s efectivos. 

Es por lo tanto deber del odont6loco de ~rdctica seneral pr~ 



parar:;e y pro!'undi:1ar s\·.::; conocimientos sobre n.rticulación te111poro­

o~nd!bular y las consecuencias que una disfución del aparato 1:1asti­

cado: pueden acarrear,pnra tener capaciñad suficiente para tratar -

·estos pa~ecioiqntos en su consultorio. 
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