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INTRODUCCIÓN 

El presente.Jrabajo engloba básicamente a las etiologías que se asocian con la 

desviación Jn Jn h,()~imi~nto de apertura. 

Se debe considerar que cuando se presenta una desviación bucal es porque 

existe alguna interferencia durante el trayecto de apertura o cierre . 

El cirujano dentista tendría que darse cuenta cuando realiza una revisión clínica, 

si esta presente o no alguna alteración ya que viene relacionada con algún 

trastorno temporomandibular (TTM). La cual se puede dar en una o ambas 

articulaciones. 

Durante el movimiento de.apertura se pueden producir dos tipos de alteraciones: 

la desviación propiamente dicha y la deflexión. 

' o:,;~':.' .. > 

Algunas alteraciones ~f~~~\~ ~~:~ origen en un trastorno muscular que son 

limitaciones extracap~Ui~~~~} pfras pueden relacionarse con trastornos de origen 

articular como la funCiÓfi:d~I complejo cóndilo - disco, también se llega a afectar a 

los ligamentos circundantes y se relaciona con un desarreglo discal. 



OBJETIVO GENERAL 

.. 
R' 

CONOCER LAS CAUSAS QUE ORIGINAN UNA DESVIACIÓN 

MANDIBULAR. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o CONSIDERAR LA DESVIACIÓN MANDIBULAR COMO SIGNO DE 

AFECCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

o DIFERENCIAR LAS PRINCIPALES CAUSAS QUE PRODUCEN LA 

DESVIACIÓN MANDIBULAR. 

o DETECTAR COMO AFECTA AL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO LA 

DESVIACIÓN MANDIBULAR. 

o RECONOCER LAS LESIONES OSTEOARTROMUSCULARES 

OCASIONADAS POR DESVIACIÓN MANDIBULAR. 

2 
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CAPÍTULO 1 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Campion e.n 1905 .se percata de que el cóndilo en un movimiento de apertura sufre 

un movimiento de rotación y traslación. 1 

' ' 

·<· - • •r 

En 1908' El~rin~tt define al movimiento de traslación mandibular, como un 

movimiento'rriediolat~ral, cuándo la mandíbula es vista en un plano frontal. 
··,·,-:, -.,·.'' 

La prOt~'s~~,;~~*J;l~Q;ca prastó po' pnmera vez atendón al campo de lós 

trast~r~~sJ .. t~~~dJb'~a~dibulares (TTM), a partir de un articulo del Ór; James 
' - '. ;:;_;-~.::>~.:)~)Í~.·"..::;.:,:·'<i,{~1}f·;-;;·:·~,,,_ .. ..,,. '. ~ : . -:.~ '-{:; ~;:~< _:>: >) ' 

Costen·en,;19.:34~··eLDr. Costen era otorrinolaringólogo y sugirió por pdmera vez en 

:v::~i~i~~~Wil:~ 0;~~radones del estado dentano e'ª" 'espo~i~bles de 

, :.· ,···tJr.:~\'"/.:. \· .. 
~-·.:·;;·'. ~·>·-·.)·/ . 

Un pocó'.d.~~e·~és de Costen, los clínicos empezaron a cuestionar la exactitud de 
·:-. ¿·::/~~i-:-.::1< ··:· ·:: 

sus conclu~i?r;Jf3S , respecto a la etiología y al tratamiento, casi todas sus 

propuest~s~,~~-;;·sido ·rechazadas, pero mediante este trabajo se estimuló el interés 

de la profe~¡g(í\bdb.ntológica. 9 

- -:g};}f~~:s"":./~~~.~.~~~ .. ;··.· "" .. · 
~-o,>o..;;::' , 

A finales di:: l()~tr~inta y durante la década de los cuarenta, sólo algunos dentistas 

se interesa~¿¡.:; pcir el tratamiento de estos problemas dolorosos. Los tratamientos 
•;;'"'' -.·· ' 

más frecuehtEi;s (¡Je. durante esa época se aplicaban eran los dispositivos de 

elevación cl~l~:l11o~dida, que el mismo Costen sugirió y desarrolló por primera vez . 
. ,>~~T: '.;; . , .. 

Ferien en 1:~~4; tal vez fue el primero en mencionar que la traslación mandibular 
-· ;, '¡' --

era de 1 mm:~n ,ellado de trabajo de la mandíbula en movimientos exclusivos. 1 

3 



• . 
A finales de los cuarenta y durante la década de los cincuenta, los dentistas 

empezaron a cuestionar la elevación de la mordida como tratamiento de elección 

para la disfunción mandibular, de ahí empezaron a examinarse con mayor 

detenimiento J.as interferencias oclusales, como el principal factor etiológico en las 

manifestaciones de trastornos temporomandibulares. 

La investigación científica de los trastornos temporomandibulares empezó a los 

cincuenta. Los primeros estudios científicos, sugerían que el estado oclusal podía 

influir en la función de los músculos masticatorios. Se utilizaron estudios 

electromiográficos para comparar estas relaciones. A finales de los cincuenta se 

escribieron los primeros libros de texto en que se describían las disfunciones de la 

mastÍ~ación:8 

Los trastornos que con mas frecuencia se describían, eran los trastornos del dolor 

de los rn¿~cLÍl~s de; la masticación, en general se pensaba que su etiología era 

una falt~ ~~ ~';~6h·í~ oclusal. 
J)).~ 1. :,·· 

~-':.' ,._ ':. <_ , 

En los afios'sesenta y setenta se aceptó que la oclusión, y _la tensión emocional, 

eran los princip~les factores etiológicos de los trastornos funcionales del sistema 

masÚcatori~. Mas avanzada en esta última .década se produjo un interés por los 

trastornos temporomandibulares. 

También en esta época llegó a la p_rofesión la información relativa a los trastornos 

dolorosos que ten~an su origen en las estructuras intracapsulares. 

En 1979 1k~j;:cl¿6tores McCarty y Farrar afirman que no todos los problemas 

articulares_.:sÓ:rí: de origen muscular, si no que existen desarreglos internos de la 

articulación\~mporomandibular. 1 

4 
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Esta información reorientó el estudio de los profesionales y la dirección adoptada 

en el campo de los trastornos temporomandibulares, pero no fue hasta los ochenta 

cuando se apreció la complejidad de los trastornos temporomandibulares. 6 

Los movimientos mandibulares se estudiaron cuando se vió la relación con las 

diferentes restauraciones que realizaban. 

WiUiarn Walker dió lugar al eje de apertura mandibular en un punto situado a 8.5 

pulgadas por debajo y detrás de la cuerda del cóndilo en la línea que a través de 

la cabeza conecta un cóndilo con otro. 

Chissin .menciona que el movimiento de apertura se genera con un movimiento de 

rota~ióri'y.t~aslación condilar. 1 
.. '. . . ~ 

• ' ' :: : '> '. - :. .;·~ :: ~ • 

Gysi dió íl.Jg~:~ a un eje de apertura en un punto de :Y.. de pulgada por debajo y 

detrás de' 16~ ~Óndilos. 

5 
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CAPÍTULO 11 

ANATOMÍA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

COMPONENTES DEL SISTEMA MASTICATORIO 

Hay tres componentes esqueléticos principales, dos de ellos sostienen los dientes: 

el maxilar y la mandíbul~y ei tercero el hueso temporal, soporta la articulación de 

la mandíbula con ~I cráneo. . . .·' .. . ' 

Fig. 1 

"· 
~'~:t.~~~·· 

... -· 

.. ~ ... ......... 

1. ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 

Es el área donde se produce la conexión del cráneo con la mandíbula. 

Anatómicamente es una articulación bicondilea, membranosa, delimitada por una 

pared posterior o timpánica y una pared anterior o eminencia articular; es una 

articulación compuesta por que está formada por el temporal, el cóndilo 

mandibular y el disco articular. 

'I'ESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 6 



Funcionalmentes~.(:j~fi~e como una articulación ginglÍmoartroidal. Ya que permite 

movimientos d·¿],~isagra (rotación) en un plano se considera una articulación 

ginglimgjd~~;y·~L_'rfiismo_ tiempo también permite movimientos de deslizamiento 

(traslacióri).,p'ÓV1c>-queres una articulación artroidal. 

11.1 Fosáarticulartemporal 

Su cara anterior es la eminencia articular y la fosa articular es parte de la escama 

del temporal. La fosa posterior no articular es también parte de la escama del 

temporal, está formada por la placa timpánica, la cual constituye la pared ósea del 

meato auditivo externo. En borde posterior de la fosa se encuentra un tubérculo 

postglenoideo en forma de cono, impide que el cóndilo se impacte con la placa 

timpánica. 

11.2 Cóndilo 

El cóndilo es la porción de la mandíbula que se articula con el cráneo. Visto desde 

adelante tiene una proyección medial y otra lateral que se denominan polos. El 

polo medial es en general, más prominente que el lateral. La longitud mediolateral 

total del cóndilo es de 15 a 20 mm y la anchura anteroposterior tiene entre 8-1 O 

mm. La superficie de la articulación posterior es más grande que la de la anterior. 

La superficie de Ja articulación del cóndilo es muy convexa en sentido 

anteroposterior y sólo presenta una leve convenxidad en sentido mediolateral. 

Las superficies óseas del cóndilo y la parte articular del temporal son de hueso 

cortical denso. 

7 
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11.3 Disco articular 

El disco permite los movimientos complejos de la articulación. Está formado por un 

tejido-' conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguíneos o fibras 

nerviosas, sin embargo la zona más periférica esta ligeramente inervada. 

En un plano sagital puede dividirse en tres regiones, según su grosor. El área 

central es la más delgada y se le denomina zona intermedia, el disco se vuelve 

ligeramente grueso por delante y aún más por detrás de la zona intermedia. 

Visto desde adelante, el disco es casi siempre más grueso en la parte interna que 

en la externa y esto corresponde con el mayor espacio existente entre el cóndilo y 

la fosa glenoidea en la parte medial de la articulación. La forma exacto del disco 

se debe a la morfologia del cóndilo y la fosa articular. 

El disco articular se encuentra unido por detrás de una región de tejido conjuntivo 

laxo muy vascularizado e inervado, es lo que se conoce como tejido retrodiscal o 

inserción posterior. Por arriba está limitado por una lámina de tejido conjuntivo que 

contiene muchas fibras elásticas, la lámina retrodiscal superior. En el borde inferior 

de los 'tejidos retrodiscales se encuentra la lámina retrodiscal inferior, que se 

inserta en el límite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior de 

la superficie articular del cóndilo, ésta fundamentalmente estás formada por fibras 

de colágeno y sus fibras no son elásticas. 10 

8 
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11.4 Cápsula articular 

La articulación está rodeada por una cápsula ligamentosa fijada al cuello del 

cóndilo y alrededor del borde de la superficie articular del temporal. Está formada 

por una delgada funda de tejido conectivo fibroso. La parte anterolateral de la 

cápsula puede engrosarse para formar el ligamento temporomandibular que 

parece originarse en el arco cigomático y pasar hacia abajo y hacia atrás para 

insertarse en las superficies lateral y distal del cuello del cóndilo; esta parte de la 

cápsula se considera como estabilizadora de la articulación, la estructura de la 

banda no necesariamente representa una estructura ligamentosa ni tiene las 

características morfológicas de los tejidos tendinosos; las fibras posteriores de la 

cápsula se unen con la parte bilaminar del disco. 

Inervación y Vascularización 

La ATM se e~cue~tr~. ineíVada por el nervio trigémino motora y sensitiva mente, la 

innerva~iÓ~i~f~r~gq'Idep~nde de· las ramas del nervio mandibular. El nervio 

~~::~::e:~;~~~~~~;~~Jfª~ del neNlo mandlbula' envuelve la reglón 
.- :·;. ,:.~:·:" ... ::( .. ·-~~,,· ··-. :<:>'-,·_; 

Los nerví~~rriQsetero ytemp()ral profundo aportan el resto de la innervación. 

La ATM se encuentra irrigada por los vasos que predominan: la arteria temporal 

superficial, por detrás; la arteria meníngea media, por delante, y la arteria maxilar 

interna, desde abajo. Otras arterias importantes son la auricular profunda, la 

timpánica anterior y la faríngea ascendente. 

9 
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El cóndilo se nutre de Ja arteria alveolar inferior a través de los espacios 

medulares y también de Jos vasos nutricios que penetran directamente en Ja 

cabeza condilea. 

2. LIGAMENTOS 

Los . ligamentos desempeñan un papel importante en la protección de las 

estructur~·~/~stán compuestos por tejido conectivo colágeno que no es distensible. 

No interviÉ{~en activamente en la función de la articulación, sino que constituyen 

dispositivos de limitación pasiva para restringir el movimiento articular. 

La ATM tiene ligamentos funcionales de sostén: 

1. Ligamentos colaterales 

2. Ligamento capsular 

3. Ligamento temporomandibular 

Cuenta con dos ligamentos accesorios: 

4. Ligamento esfenomandibular 

5; lig~n,:;;~to estilomandibular .. '·, ~: .. _.~ ·. ·.' . . 

1. Ligame~~§sc()laterales o discales. 

Fijan Jos bí:Í~d~s interno y externo del disco articular a Jos polos del cóndilo. El 

ligamento di~·¿alinterno fija el borde interno del disco al polo interno del cóndilo, el 

Jigament~ cl{~~a(externo fija el borde externo del disco al polo externo del cóndilo. 
;··.,,,· .. ·;:>' 

··;.,-;·:._' -. 

Estos Jigám~[itos dividen a la articulación en un sentido medio lateral en las 

cavidades a~f¿~,·~res superior e inferior. 

10 
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Actúan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al cóndilo, 

permitiendo que el disco se mueva pasivamente con el cóndilo cuando este se 

desliza hacia delante y hacia atrás. 

Lasinserci~i,·~~ de los ligamentos discales permiten una rotación del disco en 

sentido d~t~~{o(~ posterior sobre la superficie articular del cóndilo. 

Los ligar;.,~rito~'diiciales están vascularizados e inervados, por lo que una tensión 

de estosHA~~~~l~~;~roduce.dolor. 
- ": .,:., '·'·" ·.-;.:;';·.~-;;: 

2. ugalTler11<{'cialJ~uY~·r:··.· 

Las fibrasde"este ligamento se insertan por la parte superior, en el hueso temporal 

o a lo la~9c?8~;,1bs bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la 

emine~~ia'aAi6U1~r. Por la parte inferior, las fibras del ligamento ~apsular se unen 

al cu€l116;'i:i'el'r~ó~dilÓ. A~túa oponiendo resistencia ante cúalquicir fuerza interna, 
. . ' • ~, ..• "· < ''· '"" '·' ,. . . - _. -. • . .. - . - - ·" ' . :· 

externa 'o\ inferior que; tienda ¿'a ,,separar o luxar las· superficies articulares. Su 
' . ,·1:::~-~- ·:~;: .. ·-- ___ , __ .,.,_~·:.- .. _,,., ... -.·_., - .·, - .. ','"··'>-- .. - -

función• és'ehyolver; la aí1icl.J1á'cióñiy. retener el, liquido sinovial. Se encuentra 

inervadC>'~]J;~P·6r6i6n~~úría·#~i;décbión p~opiObeptiva;·respecto a la posición y el 
~ -- ' ·· ~L -'>~:\' :~' ... r:.;;< ;~- -~ ~.'.~.:· -: ~-)·.t C~·'-" ·.-. .'., 

movimiento de·la articulación. 

11 
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3. Ligamento temporomandibular 

Se encuentra ~~; I~ parte lateral del ligamento capsular. se compone de dos 

partes: una "poréión oblicua externa y otra horizontal interna. La primera se 

extie.nde'desde la superficie externa del tubérculo articular y la apófisis cigomática 

en dirección pastero-inferior hasta la superficie externa del cuello del cóndilo. La 

segunda se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la apófisis 

cigomática, en dirección pastero-horizontal hasta el polo externo del cóndilo y la 

parte posterior del disco articular. 

La porción oblic~a «;'lvita la excesiva caída del cóndilo y limita la amplitud de 

apertura de la. b~~a.~E~taporción del ligamento también influye en el movimiento 

de apertura': ~o~Ff~1rfa~'.1a~. ITiandíbula. La porción horizontal interna limita el 

movimie.~fJ?~'h·~~~~~tf~~t'd.e(cióndilo y el disco. Este ligamento protege los tejidos 
.- ,, :;.:;-'1 ·\\.i··~). :{·:\0'>;'.·.;~·i:~:'.:.·t''..~3'~ .. ~._.;·;:~¿\·;:,;.:·: ;;··'. ,_'. .. ,_; -'~ · . 

retrodiscal13s·~e los traumati5:rrºs que produce el desplazamiento del cóndilo hacia 

ateas Y ,;(~g~~~\1ill;1~~~f 1ii~ f~;emo de u na excesiva distensión 

4. uga.inentó'~~¡~;,g~~·h·~i6ui~';0 
.:~ ~~.:'.~;~ .. ~~~~;:~ .. :~:~: ~ ~;:~.~ :::i/~::::~-· ~-. -

Es un, ligá~erit6~~1~ci~soi"io y tiene su origen en la espina del esfenoides y se 

extiendeJ1'~a·¡:~';1~·b~}6·h~sta una pequeña prominencia ósea (língula). 

5.Ligamento;estilomaridibular 

Se origina ~n .• la apófisis estiloides, se extiende hacia abajo, adelante hasta el 

ángulo y el l:>drde ·posterior de la rama de la mandibula, se tensa cuando existe 

protusión de la mándibula pero se relaja cuando la boca se encuentra abierta. este 

ligamento limita los movimientos de protusión de la mandíbula. 

12 
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3. MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN 

Se consideran cu~t~o músculos principales, masetero, temporal, pterigoideo 

externo • y ~pt¿¡.¡~cjideo interno. Aunque no se consideran músculos de la 

mastiCa~'ióri;1<:>~sfrpr~iohideos y el digástrico desempeñan una función importante 

durante ~l~~bd'esb. 11 

1 .- Mélsetér~. 

Fig. 2 

Es un músculo rectangular su origen es en el arco cigomático y se extiende hacia 

abajo en la cara externa del borde inferior de la mandíbula; su inserción en la 

mandíbula va desde la región del segundo molar en dirección posterior hasta el 

ángulo mandibular. 

Tiene dos vientres uno superficial que está formado por fibras con un trayecto 

descendent~:·_ y ligeramente hacia atrás y la profunda consiste en fibras que 

transcurren ;;en Una dirección vertical que también se conoce como músculo 

cigomatico;~n~ibJ1a~. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 13 



Tiene un papel dominante en la elevación de la mandíbula si es protraída, también 

es activo en los movimientos laterales extremos. Se cree que el masetero actúa 

principalmente en la trituración en potencia.12 

La fun~ió~f p;incipal es la elevación mandibular, es un músculo potente que 

prop~rci~~~91a fuerza necesaria para una masticación eficiente, la porción 
' . _,. .· e···-~, ·" 

profl1í]dá'.~,~,Chíúsculo es activa en la retracción mandibular durante el movimiento 

~ean::~f ~."~.{él- porción superficial también puede facilitar la protusión de la 

2.- Temporal 

Fig. 3 

Es un músculo grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y 

en la superficie lateral del cráneo, se extiende hacia delante hasta el borde lateral 

de la cresta supraorbital. Forma un tendón cuya inserción es sobre la apófisis 

coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula. 

Tiene tres componentes funcionales, las fibras anteriores son casi verticales, las 

de la porción media corren en sentido oblicuo y las más posteriores son casi 

horizontales, que van hacia adelante por encima del oído para unirse a otras fibras 

del músculo temporal en su paso por debajo del arco cigomático. 

TESIS CON 1 
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• 
Su función es elevación de la mandíbula hasta que los dientes entren en contacto. 

Es el músculo más sensible a las interferencias oclusales. Cuando se contraen 

las fibras anteriores produce que la mandíbula se eleve verticalmente; cuando se 

contraen las fibras de la porción media, existe elevación y ligera retracción 

mandibular; las fibras posteriores cuando se contraen hay retracción de la 

mandibula. Pero la retracción bilateral de la mandíbula desde una posición 

protuida incluye todas las fibras de los músculos temporales. 11 

3.- Pterigoideo interno 

Fig.4 

Es un músculo de forma rectangular y tiene su origen principal en la fosa 

pterigoide~-ys~in~e~ción en la superficie medial del ángulo de la mandíbula. 

Desde su ()rigÉ:i~ c()rre hacia abajo posterior y lateralmente a su inserción. 
~·-,;. • +:; : ... ~ ·'"'·,~:r,+·,, ~ ",• 

-- - . ··-. 

Su función principal es la elevación y el posicionamiento lateral de la mandíbula, 

este músculo es activo durante la protracción simple, disminuye su actividad si la 

abertura y la protacción ocurren juntas. En la combinación de los movimientos de 

protusión y laterales, la actividad de este músculo es mayor que la del músculo 

temporal. 6 

----···. . ' ... : 'i .j . 
J.i.10.>U 1,.;._Jl. 1 
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4.- Pterigoideo externo 

Fig.5 

e 

• 

Dentro de este músculo se describe un pterigoideo externo inferior y otro superior. 

El pterig9ideo externo inferior, su cabeza es más grande, surge de la superficie 

externa de la lámina pterigoidea externa y se extiende hacia atrás hacia arriba y 

hacia fuera. 

El pterigoideo externo superior, su cabeza es más pequeña y se origina en el 

borde orbitario del ala mayor del esfenoides, se extiende casi horizontalmente, 

hacia atrás y hacia fuera. 

Ambas divisiones del músculo se unen frente a la articulación temporomandibular, 

cerca del cóndilo de la mandíbula. Ambas cabezas se insertan en una fovea 

pterigoidea con una sola variante de que una parte de la cabeza superior se 

inserta sobre el disco y la cápsula. 12 

TESIS c·or~ 1 
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CAPÍTULO 111 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

1. GENERALIDADES 

La articulación temporomandibular (ATM) es un sistema muy complejo, existe una 

del lado izquierdo y otra del derecho, estas no pueden actuar del todo por 

separado ya que una se apoya enla 

. .,, " 

La ATM ~s úna articulación compue~t~. su estructura y su función puede dividirse 

en dos.si~téÍnas diferentes. 

: . : .. ; -~:_'· .. . . ' . - ' 

. /:<. ·, 
COMPLE.JÜ.CÓNDILO-DISCO 

.·. -:~j .. · ,,. ·:::' . ' 
'-. :~-:-, ···:~·::·. -.~ _:" . ·::. .... 

. '.-'.: ~~~~:.:~~ - ... . ~. ~; · .. ';. ~ :· . 
Los tejido~'(¡ú~fróCÍ~an- la cavidad sinovial inferior, forman un sistema articular. El 

disco est~;tJ~~~c~~~t~~Uriicib~1 cé>~dilo mediante 1os ligamentos disca1es externo e 
--~- :·<'!<;'·,~_;_·j>c»'·;., ·· .o---•. ' 

interno, ',el \í:irlico, movimiento fisiológico que puede producirse entre estas 
·: :,-·· _.-,, ''" -·:.;-·· ' , - - -· 

superficies es< 1á· rotación del disco sobre la superficie articular del cóndilo. El disco 

y su inserción en el cóndilo se denominan complejo cóndilo-disco y constituyen un 

sistema articular responsable del movimiento de rotación de la A TM. 
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• 
COMPLEJO CÓNDILq-"ÓISCO::FOSA 

·;: ··:,.,':. ·., '!-.: '· ;·:-.:]-' 

Ya que ~I "')~~,?~Í~i~~~Y~fü~'.;uertemente un;do a la fosa art;cula,, es pos;ble 
un movim,ient()iilibre;"de:(deslizaniiento, entre estas superficies, en la cavidad 

superior; ~ei'd;ob~t~'ct~~ci'61a mandíbula se desplaza hacia delante. Por lo que el 
·,· .. ,· .. ,, .... , . 

disco articular actúa como Un llueso sin osificar que contribuye en ambos sistemas 
. . 

articulares, mediante lo cual la función del disco justifica la clasificación de la ATM 

como una verdadera articulación compuesta.4 

La estabilidad de la ATM se mantiene gracias a la actividad constante de los 

músculos que la traccionan desde la articulación (músculos elevadores). A medida 
. '··;. ~ .,.;.,· .. ' 

que aumenta la ,acti~id,~~-",c.muscular, el cóndilo es empujado progresivamente 

contra el disco,y é~te'h6~tié1'1a fosa, lo que da lugar a un aumento de la presión 

interarticulaf.;~.~.:~S,~t,t/~f }{~~!f~.~~.~.~·; . ,. , 

~=j=~~:~~:í~j~~~,~~¡~r~~~~f J~~~~J~~~z%z~&l~t~~ful:~:~:n:: =~:~ e:, 
espacio ·se. ~~tFili~h·~)l'·3{i;':·:~ i~x'.FJ·~'.~}f:·f;.~·~[ :~:r::.::•;c ' 

El contomo}~yf~1/W~•f~l~fl~~&~~~;¡co penTI;ten un contacto constante de la' 
superficies á'rticl:iiares'que{es''necesario para la actividad de la articulación . 

. ~·> ., ..•• ,,,.,j-;·~-\'.:":t"1 .. -¡;:-..·:"'.·.•.'.'·"/·· ~f,':-;:-.:·,-. 

'~'-'::::r~·_':í::'.·.: C-' ·' ,'·.::~:··_· ... ·,:· 
,,,.,._:·;: .:(· :;_::{'-., 

Al aumentar la -P~~~ióri'ifit~f~rticular el cóndilo se sitúa en la zona mas delgada e 
-·--, ,,,--::·'.":.·_;,· 

intermedia del discO-,'cuando esta se reduce el espacio se ensancha, el disco rota 

para llenar este espacio con una parte más gruesa, esta rotación del disco se da 

por las estructuras unidas a los bordes anterior y posterior del disco . 
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• 
La lámina retrodiscal es la única estructura capaz de retraer el disco sobre el 

cóndilo cuando éste se encuentra fijo. La morfología del disco es de gran 

importancia para mantener una posición adecuada durante el funcionamiento. 

Solo cuando la morfología discal se ha alterado en gran manera, las inserciones 

ligamentosas del disco influyen en la función articular, cuando ésto ocurre es 

cuando la biomecánica de la articulación se ve alterada y aparecen signos 

disfuncionales.4 

Se descril:>e'c;i~erÍl.ática,como los movimientos de partes del cuerpo con base en 

anatomía, fisiologfay}necánica. 
· : __ :·.:·.~~i::~~}~-~~·;r~~~~~~:~~~if;~~~ti: .~rJ~-> ,. , ·. 

La ci~e~1~i.~;~,~~~'.~fr~~¡·~~~,~~Fi?n funcional entre el maxilar y la mandíbula es muy 
compleja ya ;_qúe';éomúri1Tiénte incluye una combinación de movimientos en plano 

sagital •• f~b~~~1$·~:~;~ii~1'_¿( ,, 

,.,, .. , .. ,~;.:·~·, -~;s:rüt_.·,:·}. 
Los movimiento':{b·o~dl3antes son los movimientos limite, entendiendo por limite la 

máxima '~6ti'sii'idg8~'8'~;:;;:;C,vimiento impuesto por vínculos (estructuras anatómicas 

de la ATrvl:~if'.;~;J~~¡~¡·e~ oclusales y ligamentos) que ofrece el sistema. Los 

movimientC:i'~i?¡~~µ~~8~8eantes son los comprendidos dentro de los límites 
·.·. ,"·.,.·; -;.:· ,, .·.:: ~.::. ,-·,-· 

impuestosP9~;.i§~t.fü§'Vimientos bordeantes. 
'·:.~J~[,:·~:~:::-~/.~:,·. 

En la ATM s~~~~"cj(,~ tipos de movimiento: la rotación y la traslación. 
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• 
2. MOVIMIENTO DE ROTACIÓN 

Fig.6 

Se define como un giro en su propio eje, en el sistema masticatorio, se da cuando 

la boca. se abre y se cierra alrededor de un punto fijo o eje fijo situado en los 

cóndilos. En. la articulación temporomandibular, la rotación se realiza mediante un 

movimiento déntro de la cavidad inferior de la articulación. Es un movimiento entre 

la superfici~'.)~up"i3ri()f:\del,:'c;óndilo y la superficie inferior del disco articular. El 

movimie~t6~:ci¿'r~t~'.~'il>A\;iJ~·1a. mandíbula puede producirse en los tres planos de 
:~:::·/,~~··;:~,_t:\;/f~~~~;/~'_t,:.:_.:·.:/:·.·::·~ - ·. - -

referencia: ~Odzóntal,)fiontal y sagital. En cada plano la rotación se presenta 

alrededor d~ ~n'.'~li'gi[ci\ie~ominado eje.2 
_.,.-."·, .. ,-·"' !".,.· 

' ~·:::."!;\ -.·_-:.-.::,'·'. _,,., 
~:~·-,-, - -.r! ~. 

Eje de rotacióh'tí6~iiontal 
'., ,, ~· ·<; :_ ... ._ " -: "-'; 

En el movimi~ríto que se da alrededor del eje horizontal es un movimiento de 
,':• ~;·)·_\ -~ 

apertura y/cierre. Se le denomina movimiento de bisagra y el eje horizontal 

alrededor ~~r'.~~e se realiza recibe el nombre de eje de bisagra. Cuando los 

cóndilos se encuentran en su posición más alta en las fosas articulares y la boca 

se abre con una rotación pura, a este movimiento se le denomina eje de bisagra 

terminal. 

TESIS CON 
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• 
Eje de rotación frontal 

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal se lleva a cabo cuando un 

cóndilo se desplaza de atrás a delante y sale de la posición de bisagra terminal 

mientras:el ;eje terminal del cóndilo opuesto se mantiene en posición de bisagra 
¡ ,'; 

terminal. Dada la inclinación de la eminencia articular, por la cual el eje frontal se 

incliné:L. al :desplazarse de atrás adelante el cóndilo en movimiento, este tipo de 

movimÚ=mto aislado no se lleva acabo de forma natural.9 

Eje de rotación sagital 

El movimiento mandibular alrededor el eje sagital se realiza cuando un cóndilo se 

despl~ia:d~\arriba abajo, mientras otro se mantiene en posición de bisagra 

termin~I.·· D~;~o que los ligamentos y la musculatura de la ATM impiden un 

desplélzan:ii~~to inferior del cóndilo (luxación), este tipo de movimiento aislado no 

se realiza· ~é forma natural. Sin embargo se da junto con otros movimientos 

cuando el_ cóndilo orbitante se desplaza de arriba abajo y de. atrás adelante a lo 

largo de la eminencia articular. 
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3. MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN 

Fig. 7 

• 

Se define como un movimiento en el que cada punto del objeto en movimiento 

simultáneamente mantiene Ja misma velocidad y dirección. En el sistema 

masticatorio se da cuando la mandíbula se desplaza detrás hacia adelante, como 

ocurre en la protusión. Los dientes, los cóndilos y las ramas se desplazan en una 

misma direcc,ión y en un mismo grado. 

La traslación';~ ;e~ll~~ dentro de la cavidad superior de la articulación, entre las 

superficies s_G,~e'r,i()r,~'~J-di~co árticu1ar e interior de 'ª tosa articular. 
'.,' 
.,;(-· 

Durante la mayor_ía~fd,e> Jos movimientos normales de la mandíbula, 

simultáneamente ~~Uevail<::abo una rotación y una traslación, es decir mientras la 

mandíbula esta girandci alrededor de uno o varios de los ejes, cada uno de estos 

ejes esta sufriendo una traslación. Esto da lugar a unos movimientos muy 

complejos que son muy difíciles de visualizar. 2 

TESIS CON 
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• 
Ciclo de traslación 

El ciclo de traslación comienza desde la posición de descanso; y consiste en una 

fase de avance en la cual el complejo cóndilo disco se mueve hacia abajo y 

adelante a lo largo de la eminencia articular y en una fase de retorno este 

complejo se dirige hacia arriba y atrás en la posición de descanso. 

En la posición de descanso la delgada capa intermedia del disco es mantenida 

entre el cóndilo y la eminencia. La lámina retrodiscal superior se encuentra 

relajada en una posición de descanso, pero asi como el complejo cóndilo disco se 

mueve hacia delante en la eminencia, la lámina retrodiscal superior regresa a su 

actividad, retrayendo el disco posterior al cóndilo. Esta acción impide que el disco 

pueda ser desplazado anteriormente durante una apertura máxima, durante la 

fase posterior, el músculo pterigoideo lateral superior es inactivo. En la fase de 

retorno, la lámina retrodiscal superior regresa a su fase de reposo y el músculo 

pterigoideo lateral superior se contrae para hacer girar al disco anteriormente en el 

cóndilo. 

Fig.8 

Planos tridimensionales 

: l Frnntnl 

,..-----l._ 11 l·h1rizu11101I 

. ! • Sagital 

--TE~s=1s~c:::-;c5il
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4. MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN PLANO SAGITAL 

En este plano se distinguen cuatro componentes diferenciados: 

Limite de apertura posterior 

Limite de apertura anterior 

Limite de contacto superior 

• Movimientos Funcionales. 

• 

La amplitud de los movimientos bordeantes de apertura anterior o posterior la dan 

o limitan, los ligamentos y la morfología de la ATM. Los movimientos bordeantes 

de contacto superior los determinan las superficies oclusales e incisales de los 

dientes. 

Movimientos bordeantes de apertura posterior. 

En el plano sagital se llevan acabo en forma de movimientos de bisagra en dos 

etapas. En la primera los cóndilos se estabilizan en sus posiciones más altas en 

las fosas articulares (en la posición de bisagra terminal). 

La posición más alta de la cual puede darse un movimiento de eje de bisagra es la 

posición de la relación céntrica. La mandíbula puede descender (apertura bucal) 

en un movimiento de rotación puro, sin traslación de los cóndilos. 

Los movimientos bordeantes de apertura posterior que utilizan el eje de bisagra 

terminal, son los únicos movimientos de eje de bisagra de la mandíbula. 
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En relación céntrica la mandíbula ·p~ede ,girar alrededor .del eje horizontal hasta 
_; ·:·" ·.·. ,;.• ... · . ',. , .. ,.··, .. - .. ·-· 

una distancia tan s9lod~?O.~ 2!J.~millteril1C,fs~les/~íl'es;ie·punto de apertura, los 

ligamentos tempo¡<:l'rn'.~'~dib~:l~f~·~,~~ti~·~~~h;~;t~~'~'-~í.1Ó~1-~·"'~¡)~~urada lugar a una 

traslación ª~.t~rior~~i~f~rf6r·~~ ·· l~s có~dilÜs. C~n la trasla~ión d•e los cóndilos el 

eje de rot~bi-c)~;·@~~·~ ·¡:g~~d;bula se desplaza hacia los cuerpos de las ramas: lo 

que da luga}/f1~~eigÜnda etapa del movimiento bordeante de apertura posterior. 
~~~/,- ~~:,:~>·:· :.:/:",:" 

Durante esta:étapá, en que la mandíbula gira alrededor de un eje horizontal que 

pasa por 1~l':r~fnas; los cóndilos se desplazan detrás adelante y de arribaab~jo y 

la parte áiií~·rior d~ la mandíbula se desplaza de adelante a atrás y de a'rriba 

abajo . .,_Ca.'aB,~~u,ra máxima se alcanza cuando los ligamentos capsularesi'illl~iden 
un mayorrnO'virrÍientb de los cóndilos, que es de 40 a 60 mm cuandose mide 

entre losb~rd,~'~8e los incisivos de .los dientes maxilares y mandibulare~,9 : 
,· .• :r·_, 

Movimier1~8~-•. ~;ªE~'~~.:¿_t~;~~~~t~-~~~~[~.-~~te~ior 

~:~=~~c1~if i!~{li~~ltf~:~:=~~~;::::~:n:: c;J~:~~¡~~mk~~;:,:~ 
estabilizados' eh esta,po$'.i§i()n anterior, podría darse un movimiJ~-io de bisagra 

puro al pasar la mandíbuÍa~deapertura máxima a la posición de'.¡:{rotll'siÓn máxima 
- : .-.,~ ··.··',: ·,. '~·''_. :_ ': .. :'-• . .'- .- -:-_ -.. [ :-! ·:.__J~':.{:..:.-,:··.:-< ~:.· -- . ---

mientras se cierra.· Dado que la posición de protusión . má~i'Úi~Y1 ~~- parte, la 

determinan los· lig~nieni~s\~stilomandibulares, cuando se 1Í~~~<if~~6ó''e1 .. cierre, la 

tensión generada~l1 ~st~sligamentos .causa un ~()v¡rri'¡~Rtgf~~~,~¡¿f~'~ó~dHos de 

adelante atrás. La· p~siciÓ~condil;a .es l~T:~~r'.~'~tf .. ~~ÍS~~~~g~~~;1~,~:~;'.~.;7~ra es 
max1ma, pero7no ~uando se .• ·es.ta en ui;ia >pos1c1~i;i:··.dE'.?P~Otus1oricrnax1ma. El 

:~:0~:2:::11~~,~rr,j2r~fit~~ái~!1J!;~~~li:0Y::0~!5~1~~:º::~:: 
·.:;;.·~~ ·~,: .. __ :, . . 

anterior. 
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Movimientos bordeantes de contacto superior 

Mientras que los movimientos bordeantes están limitados por los ligamentos, el 

movimiento bordeante de contacto superior lo determinan las características de las 

superficies oclusales de los dientes, durante todo este movimiento hay un 

contacto dentario. Su delimitación precisa depende de: 

El grado de variación entre la relación céntrica y la intercuspidación 

máxima. 

• 
• 

La vertiente de las pendientes cuspídeas de los dientes posteriores 

El grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes 

anteriores 

• La morfologia lingual de los dientes anteriores maxilares 

Las relaciones interarcadas generales de los dientes 
' : .... : , ," .·, 

Este mo~iTi}~:t()l!,~~!~~·.~~ic;amente es determinado por los dientes, los cambios 

que se prodlizca?:en::.~stos darán lugar a modificaciones en la naturaleza del 

movi m ient?'.!l~L!~,;';;.~~:~;~~s~f,;¡i~ .•.••... 

En la p6siciófi'•Cie'~'re1a'ción céntrica, los contactos dentarios generalmente se 
,, ,·.' - .:-.- '.'.: . ·.' --- : -, ~' :. 

encuentran en· J~o. ó'varios pares de dientes posteriores opuestos. El contacto 

dentario inicial .en el cierre de bisagra terminal, se realiza entre las vertientes 

mesiales de un diente maxilar y las vertientes distales de un diente mandibular. 

Movimientos funcionales 

Estos se realizan durante la actividad funcional de la mandibula, generalmente se 

llevan acabo dentro de los movimientos bordeantes y se consideran por tanto 

movimientos libres. 
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5. MOVIMIENTOS BORDEANTES FRONTALES 

Cuando se observa el movimiento mandibular en este plano, puede apreciarse un 

patrón en forma de escudo que tiene cuatro componentes de movimiento distintos, 

además del componente funcional: 

• Bordeante superior lateral izquierdo 

• Bordeante de apertura lateral izquierdo 

• Bordeante superior lateral derecho 

• Bordeante de apertura lateral derecho. 

Movimiento bordeante superior lateral izquierdo 

Con Ja mandíbula en posición de intercuspidación máxima, se efectúa un 

movimiento lateral de derecha a izquierda. Un dispositivo de registro muestra que 

se genera un trayecto cóncavo de arriba abajo. La naturaleza exacta de este 

trayecto la da fundamentalmente la morfología y las relaciones interarcadas de los 

dientes superiores e inferiores que están en contacto durante este movimiento. 

Tienen una influencia secundaria las relaciones cóndilo-disco-fosa y la morfología 

de la ATM del lado de trabajo o de rotación. La amplitud lateral máxima de este 

movimiento Ja determinan los ligamentos de la articulación en rotación. 

Movimiento bordeante de apertura lateral izquierdo 

Desde la posición límite superior lateral izquierda máxima, un movimiento de la 

apertura de la mandíbula realiza un trayecto convexo hacia fuera. Al aproximarse 

a Ja apertura máxima, Jos ligamentos se tensan y generan un movimiento de 

dirección medial que consigue que la línea media de Ja mandíbula se desplace de 

nuevo hasta coincidir con la línea media de la cara.9 
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Movimiento bordeante superior lateral derecho 

.. 
~ 

Una vez registrado el movimiento bordeante frontal izquierdo, la mandíbula vuelve 

a la posición de intercuspidación máxima. Desde esta posición se realiza un 

movimiento lateral hacia el lado derecho que es similar al movimiento bordeante 

superior lateral izquierdo. Puede haber ligeras diferencias a causa de los 

contactos dentarios involucrados. 

Movimiento bordeante de apertura lateral derecho 

Desde la posición bordeante lateral derecha máxima, un movimiento de apertura 

de la mandíbula realiza un trayecto convexo de dentro a fuera similar al 

movimiento de apertura izquierdo. Al aproximarse a la apertura máxima los 

ligamentos se tensan y generan un movimiento de dirección medial que consigue 

que la 1.íriea medía mandibular se desplace hacia atrás hasta coincidir de nuevo 

con la línea media de la cara y que finalice este movimiento de apertura izquierda. 

MovimientOs funcionales 

En este 'plano los movimientos empiezan y terminan en la pos1c1on de 

intercuspid~dóri.burante la masticación, la mandíbula desciende directamente de 

arriba abajo'·¡.,~ita alcanzar la apertura deseada; después se desplaza hacia el 

lado en quE;;J·~'~\ ¿JÍoca el bolo alimentario y asciende. Al aproximarse a la 
".c.':•:T·,,,.' 

inrcuspidadOn:;máxima, el bolo se fragmenta entre los dientes opuestos. En el 

último milímefré:> de cierre, la mandíbula rápidamente vuelve a la posición 

intercuspídea~ 
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6. MOVIMIENTOS BORDEANTES EN UN PLANO HORIZONTAL 

Cuando se observah:1ds movimientos mandibulares en este plano, se obtiene un 

patrón de forma"ººromboidal que tiene cuatro componentes de movimiento 

diferenciados,junt~~~n un componente funcional: 

o Bordeante lateral izquierdo 
' .. ' . 

o Continuación del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusión 

o Bord¿:a'hte lateral derecho 

o Continuación del movimiento bordeante lateral derecho con protusión 

Movimiento bordeante lateral izquierdo. 

Con lcis cóndilos en posición de relación céntrica la contracción del pterigoideo 

externo. inferior derecho, consigue que el cóndilo derecho se desplace de atrás 

adelante y de fuera adentro y de arriba abajo. 

Si el pterigoideo se mantiene relajado, el cóndilo izquierdo continuará situado en 

relación céntrica y el resultado será un movimiento bordeante lateral izquierdo. Así 

el cóndilo izquierdo se denomina cóndilo de rotación, puesto que la mandíbula gira 

a su alrededor (cóndilo de trabajo) . El cóndilo derecho se denomina cóndilo 

orbitante, puesto que gira alrededor del cóndilo de rotación (cóndilo de balance). 

Durante este movimiento el estilo generará una línea en la placa de registro que 

coincide con el movimiento bordeante izquierdo. 
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Continuación del movimiento bordeante lateral izquierdo con protusión 

Cuando la manclÍbl..Íla ·se encuentra en posición bordeante lateral izquierda, la 

contracción;.,d~1,l~.'.J~hJ.10 . pterigoideo externo inferior izquierdo junto con la 

persistencii(.·,?i:f~;{{\~~'. •. ~bntracción del pterigoideo externo inferior derecho, 
' ' .- ·_i'."'. :·. --~· •• '.._·~/" '..-~ ,-_~. --~'";t.'.":-:..;-.. < -_· 

consegufráh:que):lfcÓiídilo izquierdo se desplace de atrás adelante y de izquierda 

a dereC:iia,~É{1~(1~'.1~f\:óndilÓ derecho ya se encuentra en su posición más an.teri~r. 
el movimierí'1c:)f·~~ric~~dilo izquierdo hacia su posición más anterior producirá un 

desplazaml~~tb d~ la línea media mandibular, para hacerla coincidir de nuevo c~n 
la línea medi~ de la cara. 

Movimiento bordeante lateral derecho 

Una vezregistrados los movimientos bordeantes izquierdos, la mandíbula vuelve a 

relación cerítrica y se registran los movimientos bordeantes laterales derechos. 

La contracción del músculo pterigoideo externo inferior izquierdo causará un 
' ·-.. ~.-~~:~'.'.~(;~ 

desplazamiehfr{del cóndilo izquierdo de atrás: adelante y de afuera adentro; si el 

músculo pterigoideo externo inferior derecho se mantiene relajado, el cóndilo 

derecho permanecerá en posición de relación céntrica. El movimiento mandibular 

resultante será bordeante lateral derecho. En este movimiento el cóndilo derecho 

recibe el nombre de cóndilo de rotación puesto que la mandíbula orbíta a su 

alrededor; el cóndilo izquierdo es orbitante, puesto que orbita alrededor del cóndilo 

de rotación. 
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Continuación del movimiento bordeante lateral derecho con protusión 

Cuando la mandíbula esta en posición orbitante lateral derecha, la contracción del 

músculo pterigoideo externo inferior derecho junto con el mantenimiento de 

contracción el pterigoideo externo inferior izquierdo, conseguirán que el cóndilo 

derecho se desplace de atrás adelante y de derecha a izquierda. Dado que el 

cóndilo izquierdo ya se encuentra en su posición más anterior provocara un 

desplazamiento de línea media mandibular para hacerla coincidir de nuevo con la 

línea media de la cara. 

Los movimientos laterales pueden generarse a diferentes niveles .. de _apertura 

mandibular. Los movimientos orbitantes generados con cada grado creci~nte de . 

apertura generan trazados cada vez más pequeños hasta ·que;·J'~(.u~~a~ a la . ~ ,; .· ... _, '" ~'... ' . .:; :- ;·,. '.. : 

posiéiónde apertura máxima el movimiento lateral que puede reaíiz~rsé'es escaso 

o nulo.2 
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CAPITÚLO IV 

DISFUNCIONES QUE AFECTAN LA APERTURA MANDIBULAR DE 

LAATM 

1. DESVIACIÓN Y DEFLEXIÓN 

Un signo de enfermedad oclusal , que debería buscarse rutinariamente en los 

exámenes clínicos, es el de la posibilidad de que la mandíbula se desvié en los 

movimientos de apertura y cierre. El patrón de apertura debe ser lo mas rectilíneo 

posible al igual que el cierre, un cambio en este patrón significará que en el 

trayecto hay .algo que obstruye su dirección normal, este signo siempre viene 

acompañ~d6 de otros'qJé.co'n·fi~man la presencia de enfermedad oclusal. 
' '. '.. .-. ' -~, - ' ~·-". - ·' . ~-.,'.·' ··.-- ' 

En un sistema:mas~icatórió sano no existe alteración en el trayecto de apertura en 

línea recta.· 's~ ~t·~~ek;. groc:lucir dos tipos de alteraciones, desviaciones y 

deflexiones. · 
. '",' ~- ·;;' -~-~ 
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Desviación.- es cualquier alejamiento de la mandíbula de la línea medía durante 

la apertura que desaparece al seguir abriendo volviendo a la línea media. 

Generalmente se debe a una alteración del disco en una o en ambas 

articulaciones y es el resultado de un movimiento condilar necesario, para 

recuperar el disco durante la traslación. Una vez que el cóndilo ha superado la 

interferencia, se recupera el trayecto recto en la línea media.12
·
14 

Fig.9 

Deflexión.-es cualquier alejamiento de la línea media hacia a un lado y que 

aumenta al seguir abriendo y no desaparece con la apertura máxima. Se debe a 

un movimiento restringido en una articulación. 15 

Fig.10 
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• 
Los movimientos restringidos de la mandíbula están producidos por causas intra o 

extracapsulares. Las primeras están asociadas con la función disco-condilar y con 

los ligamentos adyacentes y por ello generalmente están relacionadas con un 

trastorno del disco. Las segundas son generalmente, los músculos y por lo tanto 

están relacionadas con un trastorno muscular. 

Las restricciones extracapsulares e intracapsulares tienen características 

diferentes. 

Las restricciones extracapsulares se acompañan típicamente de espasmos y dolor 

de músculos elevadores. Estos músculos tienden a restringir la traslación y así 

limitan ·la apertura, sin embargo no •restringe los movimientos laterales ni 

protusi~os. Con este tipo de restricción, losmovimientos excéntricos son normales 

pero e( movimiento de apertu~a.E!~ti·"1irilitado, principalmente debido al dolor. El 

punto de limitación puédE! estar 'sitG~d~ entre los 0-40 mm de distancia 

interincisíva .. · 

En el punto de:r~stri~ción, es común que el paciente pueda aumentar lentamente 

la apertura, pe~o ~I d~lor se intensifica. 
>. 

Las restricciones extracapsulares con frecuencia crean una deflexión del 

trayecto incisa! durante la apertura. La dirección de la deflexión depende de la 

localización del músculo que causa la restricción , si el músculo causante esta por 

tuera de la articulación (como el masetero), la deflexión durante la apertura será 

hacia el mismo lado. Si el músculo causante es medial a la articulación 

(pterigoideo interno), la deflexión será hacia el lado contrario. 
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Las restricciones intracapsulares, presentan un patrón diferente, un trastorno del 

disco, como una dislocación del disco, restringe muy decisivamente la traslación 

de la articulación. La restricción típicamente se encuentra en una única 

articulación y limita la apertura mandibular en esa articulación antes de la rotación 

de (25 a 30 mm interincisales). En ese momento, el movimiento no está limitado 

por el dolor sino por una resistencia estructural en la articulación . 

Cuando existen restricciones intracapsulares, la deflexión del trayecto incisal 

durante la apertura, siempre es hacia el lado afectado. 

El dolor qú~'.s~'J)'f~dÍJ'd~;,ciJ}ante la apertura de la boca se dá normalmente por un 
-. ·. :. ·) .?'1'~:·~~-·:.~;>·r.~i'SW.'~~:·:::~: .. ;,;·~ ;,:~~~~/':t.\;,~;,¿\-\'..:{ : 

trastorno muscular:;oüna/alteración de la articulación . 
. ·. - -·-. - .- ;-,./;<'·:-.:~(''··" -~r.~:~~~:~;C·',~,~~:-~:::... . -· 

Cuand; ~~,¡~f~;T~~"~·,j~~~~¿~~, limitada, el clínico debe indagar la causa de la 

restricción!'Gtili~~;,'ab,,r~?~()mprobación final que consiste en intentar aumentar 

pasiva~k~t~C:}~~~~r~;~Lr~ bucal, presionando suavemente y hacia abajo con los 
: >;;. ." "'-. ·, . ."_.~~"~ .·, '· - .. : .. : . , 

dedos sob.re)6s·if1cisivos inferiores para aumentar la distancia interincisal , esta 

fuerza debe j~ér ligera pero firme, si la sensación final es suave, se puede 

conseguir ai:J~~ntar la apertura pero debe hacerse lentamente; una sensación 

final suave sugiere una restricción de causa muscular. Si no se puede aumentar la 

apertura, se dice que la sensación final es dura, éstas normalmente asociadas con 

causas intracapsulares como una dislocación del disco. 
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• 
2. MICRO Y MACROTRAUMATISMOS 

MACROTRAUMATISMO. 

Se denomina así a cualquier fuerza inesperada sobre la articulación que provoque 

alteraciones estructurales. El tipo principal de lesión que puede elongar los 

ligamentos discales es un golpe sobre la mandíbula con los dientes separados. 

Este tiaúmatismo con la boca abierta puede producir un desplazamiento súbito del 

cóndilo.dentro de la fosa. Los ligamentos resisten este movimiento inesperado del 

cóndilo(Si la fuerza es grande, los ligamentos pueden quedarse elongados, lo que 

puede.comprometer la mecánica normal dico-condilar. El aflojamiento resultante 

puede causar desplazamiento del disco y síntomas de clic's y recapturación. Un 

macrotraumatismo inesperado sobre la mandíbula (como puede ser por una caída 

o un accidente de tráfico) puede provocar un desplazamiento o una dislocación del 

disco.10 

El macrotrauma puede también ocurrir cuando los dientes ocluyen (traumatismo 

con boca cerrada). El traumatismo con la boca cerrada es menos perjudicial para 

el complejo disco-condilar. Esta reducción de la lesión pote.ncial resulta obvia 

cuando se explora la incidencia asociada con actividades deportivas. Los 

deportistas que lleven aparatos bucales de protección blandos tienen menos 

lesiones que afecten a la mandíbula que los que nos los lleven. 

Desafortunadamente la mayoría de los macrotraumatismos son inesperados, 

como por ejemplo: los accidentes de tráfico, y por ello los dientes están 

separados, lo que por regla general da lugar a lesiones de las estructuras 

articulares. 
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• 
MICROTRAUMATISMO. 

Es cualquier fuerza pequeña sobre las estructuras articulares que se produce 

repetidamente a lo largo de un período de tiempo prolongado. Un ejemplo sería la 

hiperactividad muscular. Un paciente que aprieta o bruxa Jos dientes, activa el 

músculo pterigoideo externo superior. Esta actividad puede favorecer que el disco 

quede en una posición más anteromedial sobre el cóndilo. Este posicionamiento a 

su vez, puede dar Jugar a un adelgazamiento del reborde posterior del disco y a 

una elongación subsigljiente de, la. lámina retrodiscal inferior. El resultado final es 

el despla~~~i~fo?.·~~~l;~;i/J~?"",('...•_;/~\ '. .i .·. · ..•. 

~~:p::;~~}~~~í~~~~;~~~Tul¡*M~tr;~~1;:. c~:":::::,:::·:~:~~::b~:~s~: 
cuandola'~Ó¿i~'i6n•de•.irltEÍr~~;~pidadió~i'estable de los dientes está en armonía con 

Ja posició~:~¿~~fr1d~s~G~1~i2~-~~ta~le de los cóndilos. Si no existe esta situación, 

puede prociJiii~;;;~,/~Jí6rbt~~'urnaiismo. Este traumatismo no se produce cuando 

los di~~t~~ ·2I;~i~~~~~~~;iriiJi~:J;,:,ente; sino cuando los músculos elevadores cargan 
-,;-:·,,:-:co:'l,··~·--¡-;-·;:~:,...~r;~c;· a,- ·, ,, 

las estructur~s;'I"rriasticaforias. Los pacientes con bruxismo e inestabilidad 

ortopédica tiJ'n~r;:·;~ás ~robabilidades de crear problemas que aquellos sin 

bruxismo y Ja ~i~lllª c>ciusión. 10 
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3. ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO 

Desplazamientos discales 

Las alteraciones del complejo cóndilo disco tienen su origen en un fallo de la 

función de la rotación normal del disco sobre el cóndilo. Esta pérdida del 

movimiento discal normal puede producirse cuando hay un alargamiento de los 

ligamentos colaterales discales y de la lámina retrodiscal inferior. El 

adelgazamiento del borde posterior del disco predispone también a este tipo de 

trastornos. 

El factor etiológico más .frecuente asociado a este fallo son los traumatismos, 

pueden ser microtraumatismos o macrotraumatismos, como los que se asocian a 

una hiperactividad muscular crónica o a una inestabilidad ortopédica. 

Si se produce una distensión de la lámina retrodiscal inferior y ligamento colateral 

discal, el disco puede adoptar una posición más anterior por la acción del músculo 

pterigoideo externo superior. Cuando esta tracción anterior es constante un 

adelgazamiento del borde posterior del disco puede permitir que éste se desplace 

a una posición más anterior. Cuando el cóndilo se sitúa sobre una parte más 

posterior del disco, puede producirse un desplazamiento de traslación anormal del 

cóndilo sobre el disco durante la apertura. Al movimiento anormal del complejo 

cóndilo disco se le asocia un clic, que puede notarse sólo en la apertura (clic 

simple) o en la apertura como en el cierre (clic recoproco) 
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• 
Historia clínica 

Con frecuencia existe un antecedente de traumatismo asociado a la aparición de 

ruidos articulares;. Puede haber o no dolor asociado. Si hay dolor, éste es 

intracapsular y simultáneo a la disfunción. 

Características clínicas 

La exploración· pone de manifiesto la presencia de ruidos articulares durante la 

apertura y el cierre. El desplazamiento discal, se caracteriza por la amplitud 
... ··¿.··· .• •' > •• 

normal de los',mai:tYmientos mandibulares tanto de apertura como excéntricos. 

Toda Hmit~~i~W.'~~~8'~b~ .él dolor y no a una verdadera disfunción estructural. Los 

clics se pr~ciW2~~'~W~élimente a grados de apertura diferentes, de manera que el 

clic de ci~r·r~·5LJ;i~~f~1'r~c~~ muy cerca de la posición de intercuspidación. Puede 

haber ·o np '.d6Íoi.::h'er6 dU~ndo lo hay está en relación directa con la función 
articulaí~ 1·?_=::-- >~.->:'.:. ,_-,. /:' .. :-:':- :· ;. >.; 

.;:~··!.: -¿.'. ·-· ·:: ' 

4. LUXACIÓN dlSCJ\L CON REDUCCIÓN 

Si se produce:: Ún mayor alargamiento de la lámina retrodiscal inferior, los 

ligamentos c&1~·t~r~les discales y el borde posterior del disco se adelgaza lo 
- . ;c.-:,---·~ .... -· . 

suficiente, ef; disco . puede deslizarse o ser forzado através de todo el espacio 

discal. Si el p~~iente puede manipular la mandíbula de manera que el cóndilo 

vuelva a situá·r~e sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha reducido el 

disco. 

ESTA TESIS NO SALE. 
DE LA BIBJJ.OTEC ... ~ 
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Historia clínica 

. . 

.. 
~ 

Normalmente hay únos antecedentes prolongados de clics en la articulación y 

alguna sensaciqn"~Cle. bloqtleo :.·n,·ás:'recie-nie;~·"EI paciente describe cuando la 

mandíbul~·s'e{blo~l.i~~-pÚeci~:rr:ov~rÍá;~:~ ;6co .. y reestablecer el funcionamiento 
-" ,- ,. - - . ·, . ·. ..·.' ._ . . .'~ - . ' " . 

normal. Ef ~!oqúeó . puedé s~r.;; e)· nci: doloroso, pero si hay dolor se asocia 

directame,~te';a_1as.sínt~mas.é:tiitl1ncio'r1a1es. 
. .· '·:.· 

Caract~rístícas cÍlnicas. 

Al meríos•ql.ú=/'la rl"larícHbula se desplace hasta el punto de reducir el disco, el 

pacient~ ~~~~~rit~: ~·~~;iimit~ción en la amplitud de la apertura. Cuando la· apertura 
-;--•·--·.····-,!·"·»';- ·.".,•'>;· ... -.', : r 

reduce>er dí;co, se· prod~ce una desviación apreciable en el trayecto de la 
';;;,.:·_· . 

apertura. En alQÜnos casos'se escucha un pop Intenso y brusco en el momento en 

que el disco vuelve a su ·1osición . Tras la reducción del disco, la amplitud del 

movimiento mandibular es normal. En muchos casos, manteniendo la boca en una 

posición de ligera protusión tras la recolocación del disco SE elimina una 

sensación de bloqueo, incluso durante la apertura y cierre. La distancia 

interincisiva a la que se reduce el disco durante la apertura suele ser superior a la 

que existe cuando el disco vuelve a luxarse durante el cierre. 

5. LUXACIÓN DISCAL SIN REDUCCIÓN 

Cuando se pierde la elasticidad de la lámina retrodiscal superior, la recolocación 

del disco resulta más difícil. Cuando el disco no se reduce, la traslación del cóndilo 

hacia delante forza simplemente el desplazamiento del disco delante del cóndilo. 
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• 
Etiología 

Es un trastorno clíní.co en que el disco presenta una luxación, generalmente 

anteromedial, respecto_ al .cóndilo y no vuelve a su posición normal con el 

movimiento. condíl~o. 

Historiaclínica . 

La mayo~ia• de los pacientes con antecedentes de luxación discal sin reducción 

saben ~on ~~actitud cuando se ha producido, describen que la mandíbula queda . •''•" . ,;:·_ 

bloqu~~da ~n el cierre, con lo que no puede realizarse una apertura normal. 

Cuand~ e~istedolor, éste suele acompañar los intentos de apertura más allá de la 

limitac.ión .. arti.cular; Refieren que se ha producido un clic antes del bloqueo y éste 

no se presenta después de este trastorno. 

Características élínicas 

La amplitud de apertura-mandibular es de 25 a 30 mm y se produce una deflexión 

de la mandíbulá'.iiaci~ el l_ado afectado. 

Si se aplica ~~á)ueria descendente leve y constante en los incisivos inferiores, 
'•/!.: ·.·;;, "··' 

no se produce'!'aúménto alguno en la apertura de la boca. Los movimientos 
-. .. ; ,_;_, --~. ~., ; ;, 

excéntricos . ~¿Ji]• felativamente normales hacia el lado afectado, pero los 

movimientos c'<Jnt~~Í~terales están limitados. La carga de la articulación con una 

manipulación má.riual bilateral resulta con frecuencia dolorosa ya que el cóndilo 

esta asentado _en los tejidos retrodiscales. 
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6. ALTERACIONES MORFOLÓGICAS 

Estas son causadas por cambios reales de la forma de las superficies articulares, 

consisten en un aplanamiento o incluso una protuberancia del cóndilo, los cambios 

morfológicos del disco consisten en un adelgazamiento de los bordes y 

perforaciones. 

Historia clínica 

Suele ser una disfunción de larga evolución, por lo que el paciente aprende un 

patrón de movimiento para evitar la alteración morfológica y con ello, los síntomas 

dolorosos. 

Caracte~ísti~a~ clínicas 

Las alteracio~es•;m'ortológiC::~~causan una disfunción en un punto concreto del 

moviniientof·.'.iida'"~c~ah~~.ní~r én u~ punto durante la apertura y durante el cierre a 

también s~ ~:~;t~')~·.ri~~?(~Ys*'().:grado de separación que en la apertura. La velocidad 

y la fuerza citl~;,J~~A~i~.>~~ se alteran hasta llegar a un punto de la disfunción. 
· :-·<:,,~~~:~ .. \~,~~~:::;~:~:L~;::.:-.. ~. i':~:~- ~:/ t 

:}.;·:,.~;:'.:-)'.ti{ 

7. ADHEREN.c'l~s · , .. 

Consisten e'ri ~·~~fi'a~-sLperficies articulares quedan pegadas y se pueden dar en 
... •.·. - . -,;·--··-. -¡ 

el espacio aMl~ui~r':'superior o el inferior. Se deben a una carga estática 

prolongada·~~¡~~¡'i~~·t~'ueturas articulares, ésto agota la lubricación de los espacios 
·.·.<,;.--..,, ·'.;·,.,;. 

articulares; sila adhérencia no es atendida se pueden desarrollar adhesiones, que 
··' ""l•:.-'"" .- . 

son un trastorno níás permanente. 
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Historia clínica 

El paciente refiere limitación de apertura mandibular, escucha un clic simple y se 

reesta_blece,JaJunción normal, ésta no reaparece al menos de que la articulación 

soporte :de-' nuevo una carga estática por tiempo prolongado. Cuando las 

adherencias fijan de manera permanente las superficies articulares, el paciente 

refiere una reducción de la función generalmente a una limitación de la apertura. 

Características clínicas 

Cuando se produce en el espacio articular superior, el movimiento del cóndilo se 

limita sólo a. la rotación, ésto se asemeja a lo que es la luxación discal sin 

reducción,' 1i:i'-dif~rencia es que cuando la articulación soporta una carga a través 
. . ·~·..;_·;;',,;· ·. . ' 

de una níahipulación bilateral, no se produce dolor intra capsular, éste sólo 

aparece en dh~~;iuxación discal sin reducción.9 

Cuando existen adherencias en el espacio superior de largo tiempo de evolución, 
. :·:,, 

los ligamentos pueden sufrir un alargamiento , por lo que el cóndilo se puede 

desplazar hacia delante, dejando al disco atrás y se produce una desviación 

durante el cierre que corresponde al movimiento del cóndilo sobre el borde 

anterior del disco y a su regreso posterior a la zona intermedia. 

Cuando existen adherencias en el espacio articular inferior, el paciente puede 

abrir la boca hasta una distancia interincisiva normal, pero se nota un salto en el 

trayecto hacia la apertura máxima. 
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• 
CONCLUSIONES 

Son diversas las causas que provocan la desviación mandibular, se pueden 

distinguir las dos principales: microtraumatismos y macrotraumatismos. 

A estos se debe en gran medida los problemas que afectan a la articulación 

temporomandibular, por lo tanto cuando realizamos la inspección física y la 

elaboración de la historia clinica, es importante señalar que los factores visuales, 

como la desviación en la ªP.ertura, se tienen que considerar en el momento en que 

el cirujanó .dentista.se percate de ello, pues esto nos indica que existe un 

problema a íiivelde.ATM/y no se debe omitir ya que al paciente se le debe brindar 
. ·, '·,; .. , . "·';. - ,. ~ 

la atención él8~'cii:lada'~· inte'gral. 
• ,' . r.; ·' · .. : ';;, ;:'..¡~·:~·: :;,};~·.'. '!(_'.·:_"; ',. l;-~'.~~' - -· .-, .- • 

. :. -~/;:; -. , S.'-·>: ;:,~{;.:::.:·¡,'-;;. ,-
': \' . :_._,_:_·,;;:::-._;~{:. :-. . 

Si pasamo~.-pcfr:a1t~1.ii'désviación mandibular a la apertura, contribuimos a que se 

~~~:~r:n;f~~~~.füfüfr~::::dón que tenga el pac;ente pcovocando que su 
La desviación mandibular se asocia a diversos trastornos articulares y musculares, 

actualmente es frecuente que la gente presente esta alteración, sin que se de 

cuenta, por lo cual el campo de la oclusión se debe expandir. 

En la facultad se tiene que formar al alumno para que considere que los 

problemas oclusales y los de articulación temporomandibular, porque son 

sumamente importantes pues siempre van a estar relacionados con las distintas 

materias que ocupan a la odontología. 
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