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INTRODUCCION

La articulacién temporo mandibular estd considerada como de am-~-
plio movimiento entre el condilo de la mandibula y el hueso tempo-
ral; especificamente su porcién escamosa. Es una verdadera arti-
culacién sinovial, sinembargo posee caracteristicas Gnicas de desa
rrollo anatémico y funcional las cuales lo distinguen del resto de
articulaciones de este tipo. Esta es por ejemplo el Gnico sistema de
articulacién con una porcién rigida; la articulacién temporo mandi-
bular no puede funcionar sin que su lado opuesto realice otro movi-
miento; por lo tanto el término articulacién craneo mandibular es

usado para enfatizar su bilateralidad.

Cada articulacién tiene un disco articular el cual divide completa-
mente el espacio de la articulacién en dos partes una superior y una

inferior, la superior como una cavidad deslizante.

En diferencia de las demds articulaciones sinoviales las superficies
articulares de la articulacién temporo mandibular no estdn compues
tas de cartilagos. Estas superficies como las de la porcién central
del disco articular consisten de nervios libres, y una densa fibra
conectiva. Tales dreas articulares pueden ser llamadas fibro-carti
lago. Las Gnicas caracteristicas histolégicas de esta articulacién
son una larga y extensa embriologia distintiva la cual en cambio -

esta directamente relacionada al proceso de evolucién el cual per-
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mite la aparicién de la articulacién temporomandibular en los ma -

miferos.
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ARTICULACIONES

La palabra articulacién, cuyo significado es el lugar de unién entre
dos cosas distintas, es usada en la nomenclatura ortopédica para
designar el lugar de unién o coyuntura entre dos o mds huesos del
esqueleto. Las articulaciones se clasifican en sinartrodiales y en

diartrodiales.

Las sinartrodiales o articulaciones fibrosas, estdn unidas por teji-
do fibroso. Algunas suturas comunes son las de los huesos cranea-
les. Cuando los huesos solamente estdn conectados por ligamentos,
la articulacién hace referencia a una sindosmosis; un ejemplo es

la articulacién tibiofibular. Cuando la articulacién fibrosa se compo
ne de un proceso cénico incertada dentro de una porcién como de
tubo, se refiere a una gomfosis. El diente en el proceso alveolar

forma tal articulaciédn.

Las articulaciones diartrodiales son articulaciones discontinuas que
permiten mayor libertad de movimiento entre las partes unidas. Las
superficies de las articulaciones estdn compuestas de un tejido ca-
paz de soportar com presién y movimiento simultdneamente, una
condicién que evita la presencia de vasos sanguineos y receptores
nerviosos en las 4reas que soportan presién. Requerimientos nutri-
cionales y metabdlicos de tal tejido no vascularizado son proporcig
nados por el contacto de la superficie del fluido de la articulacidn,
llamado liquido sinovial. La preseancia de liquido sinovial necesita
que las superficies articulares sean encapsuladas para conafinarlo o
encerrarlo. La superficie interior de la cdpsula estd compuesto de
un tejido conjuntivo especializado que segrega el liquido sinovial,

la membrana sinovial. A causa de la composicién estructural im -
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puesta a las articulaciones, por la demanda de la compresién y mo
vimiento simultdneos, a las articulaciones diartrodiales se les dice
articulaciones sinoviales. Las articulaciones sinoviales pueden cla-

sificarse en simples o compuestas.

Las articulaciones sinoviales simples envuelven solamente dos su-
perficies articulares. Ellas pueden estar estructuradas por flexidén
y extensién solamente - movimiento de bisagra. Las articulaciones
de bisagra tienen superficies articulares contorneadas para permi-
tir movimieanto en un plano Gnico y son sostenidas por los ligamen-
tos colaterales colocados para cerrar. Las articulaciones falangea-
les son de esta clase. Articulaciones de céndilo mas flexibles (cén-
dilo-astrosis) permiten movimiento en més de un plano simple -
flexién, extensién, abduccién (volteando exterior o lateralmente),

y aduccién (volteando interior o medianamente). Tales articulacio-
nes presentan una composicién de ligamentos y contornos compati-
bles con movimiento en diferentes planos. La articulacién metacar
pofalangeal del dedo indice es de esta clase. Algunas articulaciones
sinoviales estdn estructuradas para permitir movimiento de desliza
miento longitudinal entre las partes unidas (artrodial). Algunas ar-
ticulaciones tienen una composicién esférica (enartrosis), tal como

la articulacién de la cadera.

Las articulaciones sinoviales compuestas comprenden tres o més

superficies articulares. Cuando el movimiento de deslizamiento es
limitado, se denomina anfioartrosis. Este movimiento se ve ea las
articulaciones iterncarpales , carpometacarpales eintermetacarpa-
les. El movimiento pivotal es llamado trocoide, o sea que gira so-
bre su mismo eje, y se puede apreciar en el codo durante la pro-

nacién y posicién supina del antebrazo. Las articulaciones compues-



tas pueden estar estructuradas principalmente por movimiento de
bisagra, tal como en la articulacién de la rodilla. Otras tienen una
libertad de movimiento, tal como la articulacién del codo, en la cual

son posibles movimientos de flexién, extensién, abduccién, aduccidn.

La clase y distribucién de articulaciones estd determinada por re -
querimientos funcionales. Cuando el movimiento es limitado y las
fuerzas a través de la articulacién son de traccién, la unién de las
partes en movimiento es por ejemplo de fibra colaginosa para for -
mar una articulacién fibrosa. Cuando el movimiento es muy limita-
do, los huesos se mantienen estrechamente aproximados, y el con-
tenido fibroso es completamente denso, como se puede apreciar en
las suturas craneales y en las uniones de los dientes. El crecimien
to de la fuerza en tales articulaciones también son trdctiles por na-
turaleza. Cuando el requerimiento para el movimiento cesa, tales
articulaciones pueden sufrir un grado de calcificacién, como se pue-
de ver en algunas suturas craneales después de la supuracidn del
esqueleto. Cuando la necesidad de movimiento es mayor, los hue-
sos se separan, y la unidén de ligamento es mds flexible, como pue-
de verse en la articulacién tibiofibular. La fuerza de compresién
puede convertirse en traccibén por la colocacién de las fibras colagi-
nosas que contituyen el ligamento interoseo. Esto se demuestra por
las fibras que unen los dientes al hueso alveolar. Las fibras del li-
gamento periodontal (un verdadero ligamento articular) estdn coloca-
das en tal forma que convierten la presién compresiva lateral y
axial arriba del diente en fuerzas tractivas sobre el hueso. El movi-
miento entre el diente y el hueso, aungue completamente limitado,
es casi que menos una capacidad normal funcional de la articulacién
gomfosis. Tal movimiento es necesario para un normal funciona -

miento, La calcificacién del ligamento articular (anquilosis dental)



impide tal movimiento y aleja el diente de la funcién normal masti-

catoria.

Cuando el movimiento es limitado y se presentan las fuerzas com -
presivas, se necesitan las articulaciones cartilaginosas. Las arti-
culaciones entre las costillas y el esterndén son de esta clase. Se ha-
ce notar que el cartilago se necesita cuando ocurre el crecimiento
en la presencia de la fuerza compresiva. El cartilago es el Gnico
tejido destinado para este propdsito. El crecimiento del hueso endo-
condral es un indicativo de tal fuerza como se ve en la unién epifi-
siaria en huesos largos y en el desarrollo condilar de la mandibula.
Bajo el impacto de la fuerza de traccién, en el desarrollo 6seo el
crecimiento intramembranoso es intersticial o apositivo el cual ocu-
rre en uniones con actividad ésea remodelada. Cuando la exigencia
funcional requiere movimiento controlado, los huesos de la articula
cién deben estar completamente desconectados y ain méds sosteni-
dos en el lugar. Esto exige un tipo diferente de articulacién. La pre-
sién que sostiene unidas las partes causaria efectos sensoriales in-
deseables si las superficies estuvieren provistas de nervios y causa-
ria una reaccién inflamatoria si estuvieren vascularizadas. Las su-
perficies de articulacién por lo tanto estdn compuestas de un tejido
que no estdn inervado ni vascularizado. En la ausencia de estructu-
ras neurales, los tejidos articulares son incapaces de sensaciones
de esta clase. En ausencia de vasos sanguineos las actividades mg
tabblicas y nutricionales deben estar provistas de un fluido especial
de articulacién el cual es reemplazado por vasos en la presién inte-
rarticular. La encapsulacién es necesaria para coantener el liquido

de la articulacida.

La desconexidn de huesos en una articulacién sinovial se sustenta -
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con dos mecanismos: (1) Las estructuras de un sistema de ligamen
tos que pasivamente limitan la cantidad de separacién permitida -
por las superficies articulares y que reprimen la gran duacién y -
controlan la direccién del movimiento de la articulacién, y (2) Un
sistema de mlsculos esqueléticos que activamente sostienen las par
tes en un exacto contacto durante todas las actividades funcionales

y que le da fuerza a los movimientos al trabajar. Los mdsculos por
lo tanto no son mds componentes funcionales de una articulacién que
los ligamentos. Desde que la accién del misculo requiera incercién
(tercera ley de Newton), la musculatura de la articulacidén debe es-
tar pegada a una base estable, pues de este modo requiere de un me-
canismo de retroalimentacién que suministrard un alto grado de coor
dinacién muscular. Por lo tanto, un mecanismo reflejo de control
proprioceptivo es también un componente importante en la funcién

de la articulacién sinovial. Las superficies articulares, por lo tanto,
no tienen proprioceptores; los proprioceptores en los ligamentos son
principalmente inhibitorios en accién , mientras que los de la muscu

latura son ambos excitativos e inhibitorios.

ENCAPSULACION

La cdpsula fibrosa estd adherida muy cerca a la periferia de las su-
perficies articulares. Uno puede usualmente identificar esta 4rea de
adhesién en el hueso seco, la superficie por lo tanto asi encerrada

es la porcidén no vascularizada que soporta la presién e indica la su-

perficie articular.

La cédpsula estd bien vascularizada e inervada. Los vasos suplen el
fluido del tejido, el cual tiene intercambios metabdlicos libres con

el fluido sinovial dentro de la cavidad articular. La membrana sino
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vial que segrega el fluido sinovial reviste la superficie interior de
la cédpsula fibrosa y puede pasar ligeramente por encima la perife -
ria de la superficie articular, especialmente si el cuerpo articular
es convexo. El flufdo sinovial suministra los requerimientos meta-
bélicos y nutricionales requeridos por el tejido no vascularizado -
deatro de la cédpsula. También sirve como lubricante de la articula
cién y surte la capacidad fagocitica. La cdpsula estd inervada por
receptores sensoriales para una monitoria proprioceptiva y una
sensibilidad consciente. Aunque la cédpsula estd inervada con noci -
ceptores, ellos tienen una entrada moderadamente alta, en tal forma
que el dolor por lo general no se sienta aunque la fuerza. distorsién
o distensién sean considerables. Tal molestia es intermitente. Si

la cdpsula llega a inflamarse, sin embargo el dolor al comienzo es
bajo, la molestia puede llegar a ser evidente especialmente cuando el
movimiento le hace fuerza, y la sensibilidad al palpamiento manual
aumenta. El malestar inflamatorio puede llegar a ser continuo y asi
conlleva a referirse a un dolor secundario por la actividad mioespds
tica. La cdpsula fibrosa estd revestida con la membrana sinovial
que es un tejido especializado consistente en una capa superficial

de tres o cuatro células gruesas sobre una base de tejidos conjunti-
vos sueltos ricos en vasos sanguineos. Ello suple el flufdo sinovial

que llena la cavidad articular.

TEJIDOS ARTICULARES

El tejido articular no inervado ni vascularizado en la mayoria de

las articulaciones sinoviales es cartilago cristalino o transparente.
Como tal se refiere a cartilago articular. Este tejido estd estructu
rado para resistir fuerzas compresivas y movimientos fuertes. De-

be diferenciarse de un cartilago desarrollado el cual tiene comple-



tamente un propésito diferente, del desarrollo éseo endocondral.
Aunque el lado que se adhiere al cartilago articular recibe nutricién
del tejido subarticular, el funcionamiento libre de la superficie de-
pende del fluido sinovial para nutrir, para cambios metabdlicos,
fagocitosis, y lubricacién. El &cido hyalurénico, un mucopolisaca-
rido en el fluido sinovial tiene cualidades lubricantes esenciales

para un normal funcionamiento de la articulacién.

DuBrul identificé dos tipos de lubricacién en las articulaciones sino-
viales: (1) lubricacién de esponja y (2) lubricaciéa de limite. Excep-
to cuando las superficies de la articulacién estdn bajo fuerza com -
presiva, el tejido articular absorbe el fluido sinovial del depésito.
Bajo la fuerza compresiva, este fluido transpira sobre la superficie
en gotitas diminutas y forma una capa de liquido que actla como una
pelicula lubricante. Asi, las superficies articulares se pueden mover
bajo presiéa sin sufrir dafio. Este efecto de la lubricacién de espon-
ja hace aumentar el movimiento de la articulacién, adn bajo conside-
rable presién, enteramente sin causar dafio a la articulacién. Cuan-
do todo el fluido es expelido, se hace un movimiento mé4s extenso sin
la adecuada lubricacién, y la friccién resultante es potencialmente
perjudicial para las superficies articulares. Tres determinantes son
importantes:

1) El espacio de tiempo;

2) El grado de presién; y

3) La extensién del movimiento.

Momentdneamente la presién muy alta ain con movimiento extensivo
es perjudicial, como una presién limitada que resiste sin movimien-
to. Pero la presién que resiste con movimiento, puede agotar el li-

mite de disponibilidad del fluido sinovial que se absorbe.
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Cuando el limite de lubricasién de esponja es excedido, el movimien
to de friccién viene a ser el origen de posibles dafios en la articula-

L4
cl01n.

La lubricacién de limite concierne a la reserva del fluido sinovial
en la cavidad de la articulacién el cual lubrica los tejidos articula-
res por el contacto de la superficie y es lo que significa rellenar lo
cual entra dentro del mecanismo de lubricacién de esponja. Las con
diciones que alteran la composicién y consistencia del fluido sinovial
pueden profundamente influenciar este sistema de normal lubrica -
ci6én. La sinovitis, que cominmente produce derrame dentro del sa-
co sinovial, es una de tales condiciones. Cuando el fluido sinovial
llega a ser demasiado viscoso, sus cualidades de lubricacién se han

empeorado seriamente.

ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION

La estabilidad de las superficies articulares completamente desco-
nectadas depende de contactos agudos continuos de esas superficies
en todo momento y bajo todas las condiciones de funcionamiento. -
Por definicién, dislocacién es la separacién de las superficies arti
culares. La estabilidad de las articulaciones por lo tanto significa

la prevencién de dislocaciones de las partes de la articulacidén

Se mantiene un agudo contacto en las superficies articulares, no por
ligamentos, sino por la accién del mdsculo. La tonificacién del so-

porte del m isculo donde atraviesa la articulacién mantiene el mini
mo nivel de presibn interarticular pasiva. Esta presién es aumenta
da por la fuerza de gravitacién positiva en las articulaciones que

soportan peso. En las articulaciones suspendidas, la fuerza de gra-
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vitacién negativa se calcula por el reflejo miotdtico. Como los ejes
de los muisculos se alargan por el peso, una contraccién reflexiva del
muisculo tiene lugar para mantener una longitud constante de los ejes.
Esta contraccién de aumento del misculo exactamente compensa los
efectos de gravitacién, y una constancia de la presién interarticular
pasiva sobre la articulacién se mantiene. La postura restante de la
parte o pieza por lo tanto depende de la tonificacién del mdsculo, la
cual es debida a la contraccién controlada-reflexiva-miotdtica de

los misculos mdés la elasticidad inherente del tejido mismo del mascu
lo. Se debe notar que que en el caddver (y tamhbién en estructuras
largas y extensas anestesiadas localmente), solamente este efecto

se mantiene en la elasticidad del tejido del mdsculo; hay una caren-
cia de contraccién del miasculo. Adn puede haber perturbacidén con

un examen fluoroscépico, porque solo las estructuras éseas subar-
ticulares pueden ser visualizadas, no la vital, partes suaves del te-
jido en funcionamiento. En realidad, la funcién de la articulacién

puede ser sélo visualizada en la mente por conceptualizacién.

PRESION

La presién en la articulacién es debida a que la accién del misculo
es afectada por una resistencia durante los movimientos de trabajo,
de esta manera la presibén interarticular activa ocurre en las super-
ficies de la articulacién. Si una presidén continua tiene lugar lenta-
mente, ocurre alguna deformacién en el tejido articular porque el
liquido sinovial se evacua. El movimiento tiende a compensar esta
accién deformativa. La distribucién de la fuerza compresiva es im
portante. Las superficies de las articulaciones no encajan entre si
exactamente. De acuerdo a DuBrul, en la posicién de aprestamiento

en méaxima intercuspidacién es cuando arcas extensas de supsis ar-
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ticulares encajan de mejor manera. Esto ocurre cuando la mayor -
presibén es transmitida y por lo tanto tieande a minimizar la accién
deformante de tal presién distrayendo la fuerza de una manera mas
uniforme. La mayor presién en las articulaciones durante el nor -
mal funcionamiento es de corta duracién y se puede sostener sin

dafiar el tejido.

La presencia y distribucién de glucoproteinas encontradas en la ma
triz colagena de las capas superficiales del tejido articular es una
medida de elasticidad de ese tejido, lo cual a su vez indica la loca-
lizacién y grado de la presién compresiva. Esto puede ser la mang
ra de identificar las 4reas de la articulacién que soportan las car -
gas funcionales. Las articulaciones son capaces de soportar presio
nes normales. Si una sobrecarga se presenta con un pequefio incre-
mento, la remodelacién del tejido puede tener lugar en las capas -
mé&s profundas del tejido articular, cambiando su morfologia inter-
na manteniendo intacta la superficie articular. Si el cambio es de
gran magnitud y excede la capacidad del tejido para remodelarse,
se producen efectos degenerativos. Presiones intolerables se refie-
ren al grado de presién, a la duracién, o a ambas. Para mantener
la integridad de las estructuras articulares en las articulaciones
sinoviales es necesario que las cargas funcionales estén en los li-

mites tolerables.
LIGAMENTOS ARTICULARES.

El tipo, direccién y extensién del movimiento de una articulaciéa
durante el normal funcionamiento estd restringido por varios facto-

res:
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1. La forma y relacién estructural de las superficies articulares.

2. El tamafio y forma de la cdpsula articular

3. La localizacién, longitud y forma de los ligamentos colaterales
y otros ligamentos articulares.

4. La longitud de estiramiento muscular en los midsculos que -
mueven la articulacién.

5. La presencia de otras limitaciones, tales como las estructuras

que las rodean.

Los ligamentos articulares deben ser comprendidos y apreciados.
Aungque el término ligamento es usado de manera muy general en la
literatura ya que es empleado para designar diferentes tipos de es-
tructuras anatémicas, cuando es aplicado a la articulacién tervaro
mandibular, debe tener un significado especifico. Un ligamento ar-
ticular estd formado por tejido conectivo coldgeno , su capacidad
eldstica y de contractura. De acuerdo a la fortaleza de su estructu-
ra, a su ubicacibén relativa en las superficies articulares, y a su
longitud, un ligamento limita y restringe las movimientos funciona-
les de la articulacién. Su accidén es totalmente pasiva; los ligamen
tos no entran activamente dentro de la funcién de la articulacida.
Los ligamentos limitan el grado al cual las superficies articulares
pueden ser separadas sin incurrir en dafio del tejido. Ellos no man
tienen las superficies articulares en contacto de igual manera ellos
no mantienen la estabilidad en la articulacién. Cuando se abusa, un
ligamento puede dafiarse por someterse a esfuerzo, laceraciéa o
desinsercién. Microtraumas continuos pueden conducir a alarga -
mientos o elogacibén o a otros cambios degenerativos. Sabieado que
un ligamento no es eldstico, él no se alarga y regresa de nuevo a su
longitud original, como otras estructuras eldsticas lo hacen (como

el tejido muscular).
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Ligamentos elongados o degenerados permanecen de esa manera.
Ellos pierden también mucha de su inervacién normal, contribuyen-

do asi a la disminucién del control propioceptivo y al dolor.

Algunas cdpsulas articulares son ligamentosas algunas soneldsti-
cas, otras sirven solamente para soportar la membrana sinovial.
Los ligamentos colaterales estdn apareados para las articulaciones
de bisagra. Ellos son por lo general cortos, fuertes y colocados
muy cercamente a los lados de las articulaciones en tal forma que
permitan libertad de movimiento en el plan deseado pero impidiendo
movimientos de la articulacién en otros planos. La fortaleza, ubica-
cién y longitud de otros ligamentos articulares restringen las activi
dades funcionales de la articulacién. El tamaiio y forma de las face
tas articulares y la formacién de ligamentos pasivamente establecen
los limites de capacidad funcioaal de la articulacidén. EIl actual fun-

cionamiento, sin embargo, es el resultado de la accién del muisculo.

El abuso de fuerza induce a un dolor pasajero que responde rdpida-
mente y estd asociado con la fuerza que envuelve. La inflamacién

puede causar sensibilidad y dolor, o un dolor mds agudo depeadien-
do de la fase y extensién del proceso inflamatorio y de la exigencia

de la funcidn.

Los proprioceptores en los ligamentos suministran un continuo flu-
jo de informacién para el CNS que amonesta el funcionamiento y po-
sicién de la articulacién. La musculatura relaciona tal informacidn
de monitoria que suple las sefiales aferentes para el mecanismo de
retroalimentacién que controlan los movimientos de la articulacién.
La estimulacién de los proprioceptores del ligamento induce a una

respuesta inhibitoria en los muasculos.
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PRESION INTRARTICULAR

Todas las articulaciones sinoviales sufren presién. La presién
interarticular pasiva es inducida por la tonificacién del misculo y
por la fuerza gravitacional positiva suministrada por el contacto
agudo y continuo de las superficies de la articulacién. Desde que la
tonificacién del m “usculo varie, la presién interarticular pasiva
tamoién varia, pero dentro de un escaso limite. La tonificacidén del
muisculo varia con la tensién emocional, enfermedad, fatiga, hora
del dia, actividades y edad. EI efecto de las fuerzas gravitaciona-

les varia con la postura.

La presién interarticular activa resulta de la contraccién de los -
misculos opuestos por resistencia, las presiones y fuerzas de la
actividad del esqueleto. Es extremadamente variable y puede exten-
derse toda desde una presién negativa y aumentar a una fuerza com-

presiva, de acuerdo a las exigencias de la funciba.

MENISCOS

Un menisco (del griego meniskos, que significa creciente) es una
cufia determinada y creciente de fibrocartilago de un tejido fibroso
y denso, un lado de los cuales forma una unién marginal en la cédp-
sula articular, y en los otros dos lados se extiende deantro de la ca-
vidad de la articulacién y termina ea un lado libre. La estructura

no divide la cavidad de la articulacién en compartimentos separados,
no restringe ni limita el fluido sinovial. Facilita movimientos de

las partes éseas pero no actia como una verdadera superficie arti-
cular, ya que no es un determinante para ese movimiento. Estas

dos estructuras se encuentran en la articulacidn de la rodilla: el
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menisco medio unido al margen medio de la superficie articular de
la tibia, y el menisco lateral, unido a la margen lateral de la super-

ficie articular superior de la tibia.

HERENCIA FILOGENETICA

El sindrome de Costen incluyé varios sintomas, algunos claramente
auriculares, algunos temporomandibulares. Su terapia, la cual fué
inequivocamente masticatoria, pareci6é también aliviar el componen-
te auricular de la enfermedad. Los anatomistas, sin embargo, in -
sistieron en que los sintomas de la articulacién y del oido sean deli-
neados, y asi dividen el sindrome en dos partes. El tratamiento de
la parte del oido se le deja a los otorrinolaringb6logos, mientras que
el tratamiento de la parte masticatoria le fué permitida a los odon-
télogos. Es interesante notar, sin embargo, que en un debido tiem-
po los investigadores establecieron una relacién estructural intima

entre el oido y la articulacién.

La articulacién mandibular en la vida de los animales inferiores ha
sufrido cambios considerables, especialmente desde los anfibios pa-
sando a través de los mamiferos como los reptiles. En el mamifero
la articulacién de la quijada primitiva de los vertebrados inferiores
estd localizada en el oido medio lo mismo que la articulacién entre
los huesos del martillo y el yunque. La articulacién temporomandi-
bular es filogenéticamente reciente y peculiar en los mamiferos.
También es la Gltima articulacidén que se ha desarrollado en el em-

brién humano.

Durante el desarrollo importante de la articulacién craniomandibu-

lar en los tiempos de la eternidad, ciertas estructuras del oido y de
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la articulacién temporomandibular llegaron a estar intimamente re-
lacionadas. El mdsculo extensor del timpano, que dobla la membra-
na timpédnica (levantdndola de la parte cartilaginosa del tubo de eusta-
quio e insertdndose dentro del hueso del martillo), estd enervado por
la divisién mandibular del ner vio trigémino, que también inerva o
provee de nervios los mdasculos masticatorios. Asimismo, el muiscu
lo elevador del paladar, que sube el paladar y abre el tubo de eusta-
quio enderezdndolo (levantdndose del hueso esfenoidal y pared del
tubo de eustaquio y, después de pasar alrededor del proceso hamular
del hueso pterygoideo, introduciéndose dentro de la aponeurosis del
paladar suave), también es provisto de nervios por la divisién mandi
bular del nervio trigémino. Asi, el tubo de eustaquio, que conecta

la cavidad del ofdo medio con la nasofaringe con el objeto de mante-
ner compensada la presién del aire en el timpano del oido, estd ba-
jo el control de los mésculos inervados por nervios que ayudan a la
masticacién. Durante la deglucibéa, el paladar se levanta para abrir
la nasofaringe y los tubos de eustaquio se abrea simultdneamente.
Rood y Doyle han reportado gque el misculo dilator del tubo de eusta-
quio estd también inervado por el nervio trigésimo. Asi, la funcién
auditiva normal estd intimamente relacionada con la funcién masti-
catoria. Al mismo tiempo, los misculos extensores del timpano
también flexionan los timpanos del oido, el sonido de lo que puede

ser oido acompafiando la accién de tragar.

Otras estructuras interesantes relacionadas entre la articulacién y
el ofdo fueron sacadas a la luz por el descubrimiento de Pinto en
1962 sobre el ligamento mandibular. Esta estructura conecta la cédp-
sula temporomandibular con el hueso del martillo, el cual a su tur-
no se adhiere a la membrana timpdnica. Asi, cuando el céndilo es

trasladado hacia adelante, el timpano del oido se flexiona. El sonido
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de la flexién puede oirse empujando la mandibula o moviéndola late-

ralmente de un lado a otro.

Esta estructura fue inicialmente referida por Rees, quien describid
el tejido fibroeldstico de la ldmina retrodiscal superior la cual apa-
rece para representar la banda discomaleolar de la vida fetal que
conecta el tenddén pterygoideo lateral con el hueso del martillo a tra-
vés de la hendidura escuamotimpdnica. Coleman determiné que el
asi llamado ligamento de Pinto estaba compuesto de fibras retrodis-
cales en conexién con el ligamento maleolar anterior. Estas fibras
estaban estrechamente adheridas a las paredes de la hendidura a tra-
vés de la cual ellas pasaban, y por lo tanto esa traccién aplicada al
tejido retrodiscal no movian el hueso del martillo. Marshall estuvo
de acuerdo con esta observacién. Mohl no le di6 mucha importancia
al ligamento. Aunque el significado clinico del ligamento mandibulo-
maleolar es debatible, no indica una relacién estructural entre la ar-
ticulacién temporomandibular y el oido medio. Esta relacién es en
verdad indicada, y sintomas en comin que se puedan presentar no

sorprenden ni son problemas para odoantélogos u otorrinolaringdlogos.

BILATERALIDAD DE LA ARTICULACION CRANIOMANDIBULAR

La articulacién craneomandibular es bilateral, y estd compuesta de

dos articulaciones, una articulacién temporomandibular izquierda y
otra derecha, la que forma una unidad funcional. Ellas no pueden fun
cionar separadamente. Lo que afecta a una articulacién también pug

de influenciar la otra.

Cada una de las dos articulaciones estdn compuestas y clasificadas

como una articulacién bicondilea diartrosica (como bisagra corredi-
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za). Por definicién, una articulacién compuesta conlleva a tres o més
superficies articulares. En la articulacién temporomandibular, el
disco articular suple la superficie articular verdadera abajo y arri-
ba. Realmente, la articulacién temporomandibular es una articula -
cién doble. Sicher la describié como una articulacién de bisagra con
un alvéolo movible. El concepto actual de que las articulaciones de
céndilo con altura de fosa, con meniscos interpuestos, no es muy
exacto. Mds correctamente, las articulaciones de céndilo, con dis-
co articular para formar el complejo discocédndilo, articulan en cam-

bio con el hueso temporal.

CAMBIOS CRONOLOGICOS EN LA ARTICULACION

La articulacién temporomandibular sufre un cambio significativo en
su desarrollo desde la infancia hasta que madura el esqueleto. Estos
cambios corresponden a un edentulismo al nacimiento, la erupcién
y articulacién de una denticién caediza, la erupcién y articulacién
de la permanente denticién, y la maduracidén esquelética de los hue-

sos maxilares.

Aunque la articulacién en el momento de nacer exhibe los componen-
tes estructurales de una articulacién adulta, ella reposa en linea con
el plano octusal. La eminencia articular es baja, la fosa es relati-
vamente achatada, y el movimiento de bisagra es el tipo normal de
accidén. A través de la vida fetal, las superficies articulares fibro-
sas y el disco estdn wascularizados e inervados. Esta condicién de-
saparece ya que la funcién induce la compresién del disco deantro del
céndilo y el hueso temporal. Los cambios en el crecimiento que tie-

nen lugar desde el nacimiento hasta la maduracién, son grandes.
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El proceso de crecimiento es complejo y no se entiende completa -
mente. Como la mandibula se mueve hacia adelante y hacia abajo,

su tamafio aumenta en contrario a las direcciones superiores y pos-
teriores. Esto conlleva no solamente el crecimiento coandilar, sino
también una remodelacién esparcida del hueso entero, lo mismo que
tienen lugar las actividades reabsorbedora y depositaria. Como la
ramificacidén crece posteriormente, el céndilo crece simultdneamen-
te posterior y superiormente por la proliferacién activa ésea endo-
crinal. Ademds el proceso de crecimiento intramembranoso tiene

lugar a través de las estructuras 6seas.

Durante el proceso de crecimiento, la acomodacién ocurre primero
por la totalidad edentula de la boca, seguida por la irrupcién y
alineacién final de una completa denticién caediza. Clinicamente,
las consideraciones estructurales de la articulacién temporomandi-
bular en ninglin momento particular durante afios de desarrollo de-
be tener en cuenta el estado de desarrollo de la denticién en ese
momento. La forma y tamafio del céndilo relativa a la profundidad
de la fosa articular y elevacién de la altura deben mantener su com
patibilidad mientras ocurre la transicidén de la Edentulosis de nifez,.
Durante ciertos periodos transitorios, los cambios pueden ser com

pletamente rdpidos. La altura articular usualmente se forma a la

edad de 7 a 8 afos.

Debe notarse que atin después de la maduracién esquelética y cesa-
cién de desarrollo, el proceso de remodelacién éseo contindia hasta
que una acomodacién satisfactoria en la estructura 6sea pueda en-

contrar y demandar cambios funcionales.
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CARTILAGO CONDILAR

El cartilago condilar no es un cartilago articular. Esta distincién es
importante en el entendimiento del crecimiento de la mandibula lo
mismo que en la funcién de la articulacién. El cartilago condilar -
concierne al proceso de la formacién del hueso endocondral. En los
huesos largos los cartilagos epifiseal y articular nunca se confun -
den porque ellos estdn separados por un tejido de hueso. En el cén-
dilo mandibular , sin embargo, el crecimiento del cartilago es en la
superficie del hueso, justo debajo de la superficie articular fibrosa.
Su ubicacién, no hay duda, es la razén por la que siempre ha sido

confundido con el cartilago articular.

El cartilago condilar no entra dentro de los problemas de la funcién
de la articulacién. M4s bien tiene que ver con la formacida del hue-
so en el crecimiento y desarrollo del céndilo mandibular. La de-

formidad resulta cuando su funcién es interferida por el crecimien-

to.

Es sabido que el crecimiento del hueso es intramembranoso en unas
relaciones de tensién y endocondral y una relacién de compresidn.
El concepto de que el crecimiento endocondral empula los huesos ha
sido cuestionado muy seriamente. En la actualidad se ha pensado
que el desplazamiento de la estructura 6sea es debido a los efectos
expansivos del desarrollo de los misculos y otros tejidos suaves
que ejercen tensién sobre los tejidos donde los huesos tienden a mo-
verse aparte, trabando asi la proliferacién y alargamiento del hue-
so. Quizds esa es la ubicacibén de la influencia comprensiva debido
a los requerimientos funcionales (como con el céndilo de la mandi-

bula) que se tiene en cuenta para la presencia de endocrinologia. -
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Ello parece estar generalmente de acuerdo con la remodelacién ac-
tiva de la articulacién y, en verdad, a través del hueso individual,

es una parte integral del proceso de crecimiento y desarrollo.

El crecimiento del cartilago del céndilo mandibular es diferente del
cartilago epifiseal en huesos largos, los cuales estdn sujetos a los
controles genéticos de crecimiento. EIl cartilago condilar es un car-
tilago secundario que sale y se desplaza mds bien que un cartilago
primario cefdlico. No tiene controles genéticos inherentes y sirve
solamente para chocar con las demandas funcionales de desarrollo.
El rdpidamente soporta un cambio atréfico €n ausencia de funcién
pero recobra su capacidad endocondral cuando las demandas funcig

nales son reestablecidas.

SUPERFICIES ARTICULARES

Las superficies articulares de las articulaciones temporomandibu-
lares son diferentes de otras articulaciones sinoviales (excepto las
de las claviculas) en las que ellas no estdn compuestas de cartilago
cristalino. Mas bién, estas superficies estdn compuestas de un te-
jido fibroso y denso no vascularizado ni inervado, que funciona co-
mo cartilago, en cuanto a que es adecuado para las exigencias del

movimiento y compresién simultdneos.

Esta diferencia viene a ser importante en el asunto de las capacida-
des regenerativas de la articulacién. Es sabido que el cartilago cris
talino tiene una baja propensién en lo concerniente cuando se dana o
pierde. Las articulaciones temporomandibulares, sin embargo, -
disfrutan de un gran potencial, un rasgo de real importancia en el

tratamiento que se planee. También es sabido que la artritis dege-
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nerativa es la muerte primaria de un cartilago articular vidrioso.
Las articulaciones temporomandibulares no tienen cartilago articu-
lar una importante salida de las estructuras de las articulaciones

sinoviales usuales.

REMODELACION O RECONSTRUCCION

La reconstruccién conlleva cambios morfolégicos en el hueso y una
respuesta adaptable para alterar demandas del medio ambiente. La
adaptacibén estructural de las superficies articulares de la articula-
cién temporomandibular es necesaria para el normal desarrollo del
esqueleto craneofacial y para las exigencias de funcionamiento del

sistema masticatorio a través de la vida.

Se dice que la reconstruccién debe ser progresiva cuando ocurre la
proliferacidén de tejidos y es regresiva cuando es evidente la reab -
sorcién osteocldstica. La superficie extrabésea en el céndilo mandi-
bular estd compuesto de tres capas: una capa de tejido denso fibroso
no vascularizada que constituye la superficie articular, una zona
mds profunda de células reproductoras que pueden producir ya una
matriz cartilaginosa u 6sea, o aln hasta una capa de cartilago vitreo
cercana al hueso. La remodelacién se evidencia por el aumento de
la actividad en la zona de reproduccién. Los cambios mds tempranos
de remodelacién aparecen para ser ampliamente progresivos, con
el engrosamiento del tejido suave articular, teniendo lugar a todo lo
largo del cambio 6seo. Tal cambio se presenta mds en la superficie
condilar que en la temporal, y casi que nada se presenta en el dis-

co articular.

El grado de la presién compresiva parece tener una influencia muy
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significativa en los cambios dentro de la presién sufrida en las par-
tes de la articulacién. EIl excesivo recargo aparece para detener la

reconstruccién y puede inducir a la metaplasia o a un tejido cartila-
ginoso como vidrioso, no sélo en la superficie articular del céndilo,
sino en el disco articular y también mds alld de la superficie articu-
lar. Si la fuerza compresiva es bastante, se localizan resultados

de reabsorcidn.

Todos estos cambios de remodelacién abarcan una accién de tiempo.
Tiene lugar cuando ocurren las adaptaciones biomecédnicas. Los cam-
bios de adaptacién, por lo tanto, pueden esperarse si el tiempo lo
permite. Si las exigencias de cambio son demasiado rdpidas, sin -

embargo, trastornos degenerativos se pueden presentar.

La articulacién temporomandibular no es una estructura inalterable,
rigida ni estdtica. Mas bien, como todas las otras articulaciones, es
adaptable a las exigencias de funcionamiento, proporcionando: 1)
que las fuerzas que se apliquen no sean destructivas excesivamente
(como el movimiento de las superficies articulares bajo la presién
suficiente que induzca al abuso de frotamiento); 2) las exigencias
de cambio no son excesivamente rdpidas (tal como un trauma agudo,
demasiado rdpido para movimiento ortodéntico, o cambios repenti -
nos debidos a causas naturales o iatrogénicos); y 3) la multitud de
condiciones que son insatisfactorias para un comportamiento normal
y responsable (tales como edad avanzada, enfermedades, diabetes,

y enfermedad reumdtica). Debe hacerse notar que la capacidad adap-
table de la denticién excede en gran alcance a las articulaciones. Por
lo tanto, si se contemplan cambios terapéuticos, es mejor intentar
una adaptacién de la denticién a las articulaciones y no en forma vice-

versa.
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La edad debe considerarse en el proceso bioguimico de adaptacién de
las articulaciones. Clinicamente, el proceso de adaptacién aparece
y es completamente adecuado durante el periodo de desarrollo y se
mantiene muy bien dentro de la vida adulta. Con el correr de los -
afios, sin embargo responde a una disminucidén obvia que sugiere una
seria decadencia en la capacidad regenerativa y de adaptacién. Esto

tiene que soportar planes de tratamiento y de prondstico.

REQUERIMIENTOS ESTRUCTURALES QUE SE IMPONEN PARA
EL MOVIMIENTO DE TRASLACION

Las articulaciones temporomandibulares son las méds complejas de
todas las articulaciones sinoviales. La colocacién de la doble articu
lacién habilita movimientos que son enteramente extremos. La accién
de bisagra en la articulacién inferior es puramente rotatoria. La ac-
cién de deslizamiento en la articulacién superior puede presentarse
en todas direcciones, aln céntricamente. El movimiento extensivo

de traslacién del disco del céndilo complejo da a la articulacién su

mayor grado de movimiento.

DISPOSICION PARA ESTABILIDAD

Una adecuada estabilidad durante la traslacién es necesaria. Desde
que la articulacién craneomandibular funcione bilateralmente, los
complejos del disco del céndilo estdn suspendidos bilaterallmente
por dos ligamentos temporomandibulares, uno situado en la parte
lateral de la cdpsula de la articulacidén en cada articulacién. Estos
ligamentos previenen dislocacién inferior durante el ciclo de trasla
cién. Ellos también limitan el movimiento posterior de los céndilos,
previniéndose asi la dislocacién posterior, especialmente al final

de un golpe con fuerza, -aln cuando sea desdentado.
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La estabilidad durante el ciclo de.traslacién se mantiene por el con
tacto firme entre el complejo del disco del cédndilo y la altura. Esto
se logra por la accién del misculo que conlleva el temporal poste-
rior en combinacién con cabeza inferior del misculo pterygoideo la-
teral. Durante los golpes con potencia que fuerzan los dientes contra
una bola de alimento, la estabilidad se asegura por la accién de la
cabeza superior del misculo pterygoideo lateral en dos formas:

1) se aplica una accién de sostenimiento del cuello del céndilo, y
asi permite que el movimiento regrese al ciclo de traslacién para
ser controlado hasta que tenga lugar la intercuspidacién, y 2) se
aplica una traccién anterior firme y rotatoria al disco articular, y
asi rota la parte gruesa del disco firmemente dentro del espacio
amplio del disco articular, que se forma por el momento de torsién

de la mandibula.

Durante la mdxima intercuspidacién, la estabilidad se da por la -
oclusién de los dientes. Esto permite que la accién del misculo re-
grese al estado de reposo ya que la dentadura también asume una

actitud de descanso fisioldgico.

UNION CAPSULAR.

La cédpsula articular temporomandibular estd adherida al céndilo,
disco, y al hueso temporal de tal manera que forma dos cavidades
articulares separadas (con la ayuda del tejido retrodiscal), pero no
interfieren con la restriccién del funcionamiento del céndilo para
trasladar anteriormente la completa prolongacién de la superficie
temporal articular. Se une més bien cerradamente, y por lo tanto,
por toda la regién posterior de la articulacién, donde forma pliegues
flojos. Esto permite el completo ciclo de traslacién que tiene lugar
sin limite en la cdpsula axando el pliegue o doblez se abre hacia arri-

ba.
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TEJIDO RETRODISCAL.

Es necesario que las dos cavidades de la articulacién sean aisladas
para retener sus partes separadas el fluido sinovial. Esta separa -
cién se lleva a cabo sélo parcialmente por el disco. Es completada
por la presencia de una masa de tejido conectivo flojo adherida al
lado posterior del disco articular y que se extiende a la cdpsula pos
terior. Este tejido estd bien vascularizado e inervado. Sus estruc-
turas o ldminas de la superficie superiores e inferiores juegan un
papel importante dentro del funcionamiento del complejo cdédandilo-
disco, como se verd mas adelante. Estas superficies estdn cubier-
tas con una membrana sinovial. Por lo tanto el tejido retrodiscal es
una importante fuente de fluido sinovial en ambas cavidades articu-
lares. Como la traslacién tiene lugar, la libertad del tejido flexible
retrodiscal sigue al complejo del céndilo-disco. Asi, los movimien
tos de traslacién son efectuados sin comprometer la integridad de
las dos cavidades articulares o las estructuras vasculares que son
la fuente de fluido sinovial. Esta colocacién estructural es Gnica y

de gran importancia en el normal funcionamiento de la articulacién.

VASCULARIZACION INTRACAPSULAR.

La mayor parte de las articulaciones sinoviales no tienen vasos san-
guineos no tienen vasos sanguineos, dentro de los confines de la cdp-
sula articular. Por lo tanto, la identificacién clinica de la inflama -
cién intracapsular es usualmente tomada como si hubiera una infla -
macién artritica sintomdtica. ILa articulacién tempromandibular es
diferente ya que son realmente dos articulaciones dentro de una cédp-
sula simple, y el tejido retrodiscal que separa las cavidades articu -
lares superior e inferior liga dentro de los confines de la cdpsula ar-
ticular. Desde que este tejido esté vascularizado y sujeto a dafio por

el céndilo mandibular, la inflamacién intracapsular de la articulacién
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temporomandibular puede contener causas para otras artritis infla-
matorias. Una comprensién de esta peculiaridad tiene considerable

importancia en el diagndstico.

DANO EN EL DISCO ARTICULAR.

El disco articular es una estructura Gnica y estd sujeto a unas condi
ciones funcionales dGnicas, alguna de las cuales puede resultar dafia-
da. La remodelacién articular es normal -una adaptacién no patolé-
gica en la que las células responden al estimulo de cualquier fuerza
mecdnica que actie sobre la articulacién- mientras que la degene-
racién es la destruccién del tejido articular que principia cuando -

quiera que los contornos de la articulacidén no se adapten exitosamen
te a la funcidén o a otras fuerzas que se impongan sobre ella. La ac-
tividad celular esta involucrada en ambas condiciones. Desde que el
disco articular no tenga la capacidad de aguantar la reconstruccién

celular, el empleo del término degeneracién no es apropiado para

describir condiciones de deterioro del disco.

Los cambios en el disco articular que resultan del trauma o del abu-
so de cargas mecdnicas y/o movimientos de friccién, incluyen defor

macibén deterioro, perforacién, fractura, remocién y dislocacidn.

La deformacién es un cambio en la configuracidén que ocurre pasiva-

mente y que responde a cargas compresivas.

El deterioro es un cambio en la configuracién que ocurre activamen

te y que responde a movimientos de friccidn.

Perforacién o fractura pueden resultar de deformacidén o deterioro

extensivos.
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La remocién es la alteracién de la normal relacién del cbéndilo-dis

co y es debida a la pérdida del contorno del disco.

La dislocacién es la remocién de la totalidad del disco entre el cén
dilo y la altura articular, lo cual resulta del colapso del espacio

del disco articular.

El término desarmonio se refiere a la carencia de un comportamien
to normal funcional por cualquier causa. El describe una disfuncidn,
no un cambio estructural. Los desérdenes de interferencia del disco
pueden ser descritos como desarmonias internas de la articulacién

TM. Ellos no incluyen desarreglos internos debido a condiciones in-
flamatorias de la articulacién tales como degeneracién inflamatoria,

traumatismo o artritis reumdtica.

COMPONENTES ESTRUCTURALES

Una buena comprensién de la anatomia funcional de la articulacién
cranio mandibular es un prerequisito absoluto para asegurar un diag-
néstico y un tratamiento efectivo de los desérdenes temporomandi-
bulares, y necesariamente es la base para juzgar desde el inicio y

su normal aparicién.

CONCEPTOS ANATOMICOS ERRONEOS

Desafortunadamente, la profesién odontolégica ha sido plagada de
varias nociones erréneas acerca del funcionamiento y estructura de
la articulacién TM. La continuacién de tales errores no se justifi-
ca. Sin duda, la mayoria de la confusién que ha penetrado en este

campo en el pasado fue debida en parte a una comprensién impropia

de la funcién y estructura de la articulacién.
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CONCEPTO DE MENISCOS

Un menisco es una estructura anatémica pasiva que facilita los mo-
vimientos de la articulacién sin llegar a ser una determinante para
esos movimientos. Las superficies articulares no estdn incluidas

dentro de cdpsulas y, por lo tanto, no son en verdad facetas articu-

lares. La remocién de un menisco por lo tanto no altera seriamente

el comportamiento funcional de la articulacién.

El disco articular es diferente. El no es una estructura pasiva que
justo facilite el movimieato de la articulacién. Mas bien, es un com-
ponente activo de la articulacién. Estd completamente encapsulado

y tiene verdaderas facetas articulares en ambas superficies, la su-
perior y la inferior. Tiene su propio sistema de fuerza y por lo tan-
to es capaz de funcionar completamente independiente ya sea del’ -
céndilo o de la altura articular. Es una determinante de la funcién
articular que es la estructura a la que se convierte también de arti-
culacién simple en articulacién compuesta. Ademds, el disco es -
esencial para el funcionamiento normal de la articulacién que es el
significado de proporcionar contactos agudos continuos de las estrug
turas articulares de la articulacién bajo todas las condiciones. El
disco articular es una estructura dGnica en el cuerpo. Una articula-
cién TM sin su disco, o con un serio mal funcionamiento, pierde el
significado de dar estabilidad durante los ciclos de traslacién, espe-
cialmente durante los golpes de fuerza. No puede volver a funcionar

de nuevo normalmente.

CONCEPTO SIMPLE DE ARTICULACION

Un serio malentendido de anatomia es la idea de que las articulacio-

nes céandilo mandibulares con la altura articular se interpongan con
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los “meniscos” como parece semejar radiogrdficamente. Por de-
finicidén ortopédica, esta distribucién hace del ATM una articulacién
simple con sélo dos superficies articulares. El concepto anatémico
correcto, descrito por Sicher en 1949, es que las articulaciones céndi
lo mandibulares con el disco articular forman una articulacién sim-
ple separada, el complejo céndilo-disco; este complejo, en cambio,
articula con el hueso temporal. Asi, la ATM es una verdadera arti-
culacién compuesta, teniendo cuatro superficies articulares, con
facetas articulares en el céndilo, en la superficie baja del disco, en
la superficie alta del disco, y en la altura de la fosa temporal. El
simple concepto de articulacién centra la atencién en los componen-
tes 6s5e0s, que son vistos radiogrédficamente, méds que en el funcio-

namiento del disco articular que es invisible radiogrdficam ente.

CARTILAGO ARTICULAR

A pesar de las frecuentes referencias que se encuentran en contra-
rio en la literatura, no hay cartilago articular en la articulacidn
ATM. El cartilago condilar, que es frecuentemente confundido ean
el cartilago articular, es diferente; es un cartilago en crecimiento
que se utiliza en el desarrollo é6seo endocondral. Excelentes inves-
tigaciones sobre el cartilago condilar (aunque algunas veces se tome
errbéneamente por el cartilago articular) han sido reportadas en la
literatura odontolégica. En lugar de cartilago vidrioso, las super-
ficies articulares de la articulacién TM estdn compuestas de un te-
jido denso fibroso. Esta diferencia es significativamente importan-

te tanto para el diagnéstico como para la terapeutia.
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GOLPE DEBIDO AL DESLIZAMIENTO SOBRE EL DISCO DEL CON
DILO

Desde los afios 50, ha habido una nocién predominante de que el
deslizamiento lineal en el compartimiento bajo de la articulacién -
permite al céandilo deslizarse sobre varias “franjas” del disco ar-
ticular durante los movimientos de traslacién, causando aéi el rui-
do del golpe que frecuentemente ocurre en los des6rdenes de la ar-
ticulacién. TM. Este concepto parece haberse originado como resul
tado de una seria y mala interpretacién que hizo Rees sobre el fun-
cionamiento y estructura de la articulacién TM en el afio 1954. Rees
perdié su vida en un accidente anterior a la publicacién de su traba-
jo. Schwartz usé a Rees como una autoridad para la idea de que du-
rante los movimientos de traslacidén el disco se mantiene fijo con-
tra la fosa mandibular mientras que el céndilo se mueve sobre él.
De acuerdo con él, cuando el céndilo resbala sobre un segmento di-
ferente del disco, resulta el sonido del golpe. Esta nocilérl del des-
lizamiento lineal del céndilo sobre “franjas” diferentes del disco
es la causa del golpe que persiste, con alguna modificacién, en el
presente. Anatomistas , incluyendo a Rees, estdn de acuerdo, sin
embargo, en que el movimiento entre el céndilo y el disco en la ar-
ticulacién TM es normal, es un movimiento de deslizamiento rota-
torio alrededor de un eje horizontal que pasa a través de los polos
medio y lateral del céndilo y no es en absoluto un movimiento de
deslizamiento lineal. Toller reporté que, que en el examen artro-
grafical de pacientes con enfermedades clinicas de ruido en el dis-
co, ninguno mostré la marcha del céndilo sobre el limite anterior
ni posterior del disco articular. Un estudio recibiente sobre’ ar-
ticulaciones de 115 caddveres demostré que es altamente improba-

ble que el desplazamiento del disco anterior pueda ocurrir cuando



33

el céndilo resbala entre el disco articular y lo empuja hacia adelan-
te. El uso mds importante del concepto de Schwartz sobre la causa
del ruido del disco es que es totalmente imposible en articulacio -

nes normales. Cuando tal interferencia tiene lugar, significa que

el dafio de la articulacién debié haber ocurrido primero.

ADAPTABILIDAD DEL DISCO

Hay mds bien una nocién predominante de que el disco TM compen-
sa la incongruencia de las superficies articulares condilar y tempo-
ral de la articulacién, modificando su forma durante los movimien-
tos de traslacién. En efecto, la densidad, la no vascularizacién,

y estructura fibrosa de un disco normal, impide tal grado de adapta-
bilidad. Tiene elasticidad y flexibilidad, las cualidades necesarias
para mantener la superficie en continuo contacto con la altura arti-
cular durante el ciclo de traslacién. Puede deformarse por sobre -
carga estdtica o por la presién condilar cuando ha sido dislocado an-
teriormente, pero no cambia su forma en ningdn grado apreciable

durante los ciclos de traslacidn.

DESARMONIA DEL PTERIGOIDEO

Una nocién muy predominante es que las dos cabezas del mdsculo
pterygoideo externo conjuntamente mueven el céndilo y el disco ha-
cia adelante durante los movimientos de traslacién. Se asume por
lo tanto que una estricta coordinacidén entre estas dos cabezas es -
esencial para el normal funcionamiento de la articulacién, y la no
coordinacién, cuyo resultado es la actividad myospdstica, pueden
ser ambas la causa y el resultado de los desérdenes en la interfe -
rencia del disco. McNamara y otros han sefialado, sin embargo, que

la funcién de estas dos cabezas como diferentes mdsculos, tienen



34.

aun una manera reciproca muy cercana. Mientras que la cabeza in-
ferior prolonga el céndilo, la cabeza superior normalmente se man-
tiene inactiva a través de todo el ciclo de traslacién sin que sea he-
cho un golpe de fuerza. M4d&s bien que estar coordinada con la cabe-
za inferior, la cabeza superior funciona en conjunto con los mdscu-
los masticatorios elevatorios. Asi, dentro de todos los problemas

que ocurren relativos a los musculos pterygoideos tanto superio -

res como laterales, por lo menos la no coordinacién funcional no es

uno de ellos.

EL LIGAMENTO POSTERIOR QUE SOSTIENE EL DISCO DEL CON
DILO

Una creencia es que el tejido retrodiscal eldstico -algunas veces
erradamente llamado un “ligamento” posterior sostiene el disco -
articular sobre el céndilo durante la accién de cerrar, descansando
la posicién en la articulacién. Se asume por lo tanto que si este “li
gamento” llega a aflojarse demasiado debido a la intromisién del
céandilo, el disco puede deslizarse fuera del céandilo en una direccién
anterior, constituyéndose asi una dislocacién anterior. En verdad
que la ldmina retrodiscal superior tiene un gran contenido de fibras
eldsticas, y ello hace ejercer una fuerza tractiva sobre el disco en
una direccién posterior. Pero ésto no ocurre al cerrarse, descan-
sando la posicién en la articulacién. En ese momento este tejido se
relaja y no ejerce traccidén eldstica sobre el disco. Es solamente -
cuando el céndilo se traslada hacia adelante que el efecto de elasti-
cidad de este tejido tiene lugar. En el descanso de la articulacidn,
la fuerza predominante sobre el disco es esa del mdsculo tonificado
o tono del masculo en el misculo pterygoideo superior lateral, ante-
riormente. Es el contorno del disco y no el tejido retrodiscal que

previene el desplazamiento hacia adelanta.
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Generalmente, mucho de lo que se conoce acerca de los desérdenes
masticatorios ha regresado a través de una documentacién ortodoxa.
Desafortunadamente, esto no puede citarse para todos los problemas
de funcionamiento y no funcionamiento de la ATM. Es necesario por;
lo tanto buscar informacién de otras fuentes y presumir que en efec-
to es aplicable al sistema masticatorio. Es necesario atilizar prin-
cipios fisicos, biomecédnicos lo mismo que biolégicos, para aplicar
légica y sentido comin, y emplear lo mejor que podamos las leccio-
nes sobre experiencia clinica, y hasta documentacién genuina que
llegue a ser disponible. Sin embargo, hace muchos afios Sicher pro-
clamé una advertencia: “Los sucesos clinicos no prueban nada, sino
la aceptabilidad del método empleado; cualquier ensayo para probar
un concepto anatémico a través de un suceso clinico, es casi una ra-
cionalizacién y ciertamente no debe tenerse en cuenta como una evi-

dencia cieatifica verdadera.

UNIDAD MASTICA TO RIA

El proceso de masticacidén requiere una completa unidad de funciona-
miento, estructuralmente interrelacionada y biolégicamente integra-
da. La masticacién es un proceso mecdnico en el que las leyes fisi-
cas no deben ser ignoradas. A las leyes gue gobiernan el movimien-
to, la fuerza, la resistencia y friccién, y el ruido, se les debe dar
una debida consideracién. Como la locomocibén, la masticacién en -
vuelve estructuras del sistema de la musculatura esquelética que se

comportan de acuerdo a ciertos principios biomecdnicos.

El principal componente del trabajo propiamente de la boca, relati-
vo a la masticacién, es la dentadura. El funcionamiento de los dien-

tes en tal forma como sostener, cortar, rasgar y moler los alimentos.
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La posicién de los lahios, mejillas, lengua y paladar y el coatrol de
los alimentos en la boca. Estas estructuras son mdsculos activados
y neurolégicamente guiados por una direccidén central, actividades
reflejas y mecanismos de retroalimentacién. Los dientes est4dn aga-
rrados en las armazones de los huesos que estdn bilateralmente
conectadas por la articulacién craniomandibular, que estd compues-
ta de dos articulaciones temporomandibulares separadas pero fun -
cionalmente relacionadas. Los mdsculos del esqueleto dan fuerza a
la estructura mandibular. Ella es activada y guiada por los impul -
sos desde el CNS, en respuesta a los patm nes habituales y precon-
dicionados, actividad de reflejo, mecanismos de retroalimentacién
y voluntad. La accién de tragar invoca actividad de la lengua, pala-
dar, faringe, epiglotis y eséfago. La saliva es un factor esencial en
la masticacién; ella suaviza y ablanda las particulas de alimento,
inicia el proceso digestivo, lubrica las estructuras orales, y facili-
ta la accién de tragar. La salivacién es una actividad glandular que
controla el sistema visceral nervioso y responde a factores sistemg-
ticos. A todo ‘esto se afiade un sistema efectivo sensorial para de-
tectar y seleccionar la eleccién de alimentos adecuados. Influencian-
do todo el proceso estdn los factores de relaciones sistemdticas, si-

tuaciones emocionales y la voluntad.

El sistema masticatorio envuelve muchas estructuras -huesos, ar-
ticulaciones, muisculos, dientes, gldndulas, y nervios de diferentes
tipos, vasos sanguineos- y procesos del sistema nerviosos sistemd-
tico y central. Cualquier intento de examinar una parte aislada del
resto, es inGtil. Ya que el objetivo de este estudio es considerar -
particularmente los desérdenes temporomandibulares, sélo la arti-
culacién craniomandibular y su musculatura activa, se tendrdn en

cuenta. Esto no es para significar que otras estructuras de la uni-
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dad masticatoria, particularmente la oclusién de los dientes, sean
menos importantes. Cada una es esencial en su propia manera para

el normal funcionamiento de todo el sistema.

Cada articulacién temporomandibular es capaz de efectuar dos mo-
vimientos distintos el de rotacién y el deslizamiento. El de rota -
cién se confina estrictamente para la parte del disco céndilo-articu-
lar de la articulacién, mientras que el movimiento de deslizamien-
to lineal se confina estrictamente a la porcidéan articular del hueso

del disco-temporal.

La articulacién temporomandibular es una doble articulacién, una
arriba de la otra. Es una articulacién de bisagra inferior y otra ar-

ticulacién de deslizamiento superior, todas en una cdpsula sencilla.

Las dos articulaciones que coastituyen la articulacién temporoman-

dibular tienen varias estructuras en comun, llamadas:

1. El disco articular junto con el tejido retrodiscal, que las divi-
de en dos articulaciones separadas.

2. El ligamento capsular, que encapsula cada una de las dos arti-
culaciones, confinando asi el fluido sinovial para separar los
compartimentos de las cavidades sinoviales.

3. La musculatura, que suministra estabilidad y movimiento en

ambas articulaciones.
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LIGAMENTO CAPSULAR

El ligamento capsular estd compuesto de un tejido fibroso conectivo.
Se adhiere a la periferia de las fosetas articulares arriba sobre el
hueso temporal y abajo del cbéndilo mandibular. Los lados anteriores
de la cdpsula estdn un poco menos que perdidos con el tejido de la
conexidén, soportando la membrana sinovial. El ligamento temporo-
mandibular fuertemente refuerza la pared lateral de la cdpsula. An-
teriormente, la cdpsula se funde con el disco articular. Posterior -
mente, se une al tejido retrodiscal en pliegues flojos que permiten

libertad de movimiento anterior al complejo del disco-cdadilo.

La cdpsula ofrece poco restriccién a los movimientos mandibulares
excepto en los recorridos externos. Mas bien aparece para relacio-
narse méas al dinamismo del fluido sinovial. En la posicidén cerrada,
el fluido aparece en ambas cavidades articulares, tanto en la supe -
rior como en la inferior para ser distribuido igualmente anterior y

posterior al disco. En la traslacién hacia adelante, la mayoria del

fluido se localiza posteriormente, el fluido sinovial conformando el
cuerpo de la cédpsula. Esto sugiere que el funcionamiento de la cdp-
sula es un factor importante en la lubricacién y nutricién de las su-

perficies articulares.

La cédpsula fibrosa estd bien vascularizada e inervada. Estd alinea-

da con la membrana sinovial que segrega el fluido sinovial dentro de
las cavidades de la articulacién. El abastecimiento vascular es prin-
cipalmente de la arteria temporal superficial. La arteria del timpa-

no anterior suministra irrigacién al tejido retrodiscal.

Las fibras del nervio aferente para la proprioception y nociception
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son ramas de la auriculotemporal, masseterino y de los nervios -
temporales profundos posteriores. Fibras del auricolotemporal -
inervan la cdpsula posterior y el tejido retrodiscal; las del masete-
rino y nervios temporales inervan la parte anterior del ligé.mento
capsular. Estos nervios terminan en la periferia del disco articu-
lar. Las terminaciones del nervio libre, que generalmente convie-
nen para mediar en la sensacién de dolor, son abundantes a través
de la cdpsula, dando asi la propiocepcién a la sensacién del dolor.
Los corpisculos de Ruffini, los 6rganos del tendén Golgi, y los cor-
pisculos de Pacinni, se encuentran en el ligamento capsular, espe-
cialmente en las partes lateral y poslateral. Las fibras viscerales,
que acompaiian las fibras corporales del nervio auriculotemporal,

suministran los vasos sanguineos de la cédpsula.

Griffin y Harris identificaron receptores mecdnicos en la faja de los
ligamentos medio y lateral del disco articular. Aunque una gran can
tidad parece conocer de la neurofisiologia de la articulacién cranio
mandibular por extrapolarizacién desde otras estructuras del cuer-

po, Storey sefialé que en realidad mucho de ésto solo se presume.

ARTICULACION BAJA

La articulacién del cédndilo mandibular con el disco articular forman
una articulacién de bisagra simple, la cual de aqui en adelante serd

referida como el complejo céndilo-disco.

SUPERFICIES ARTICULARES

La faceta articular del céndilo mandibular es pequefia comparada con
la del hueso temporal. Es redondeada mediolateralmente y comple-

tamente convexa anteposteriormente. El margen posterior de la su-



40.

perficie articular se extiende a una distancia considerable, permi-
tiendo méds rotacién extensiva del disco posterior y anteriormente.
La superficie articular estd compuesta de un tejido fibroso, no iner-
vado, no vascularizado y denso, mds bien que de cartilago. Este te-
jido es completamente delgado por encima de casi todas las facetas
articulares, pero grueso apreciablemente en el aspecto anterosupe-
rior, indicando el 4rea mds adecuada para sostener médxima presidn.
En seguida y debajo de la superficie articular, fibrosa y densa, se
encuentra la zona de reproduccién. Mds profundo de la zona de repro
duccibén y adyacente a la estructura ésea del céndilo. se encuentra

el cartilago condilar. Debe haberse entendido que todo ésto pertene-
ce al crecimiento eudocondral. Es completamente diferente estructu-
ral y funcionalmente del cartilago articular y de otras articulaciones

sinoviales y no debe confundirse con él.

La superficie inferior del disco articular forma la otra faceta que ar-
ticula con el céndilo y que forma el complejo disco-céndilo. Esta su-
perficie es ligeramente céncava mediolateralmente y libremente cén-
cava anteroposteriormente, haciéndola compatible con la superficie
condilar para los movimientos de flexién y de extensién en el plano

sagital.

DISCO ARTICULAR

El disco articular estd compuesto de un tejido fibroso y denso que no
es vascularizado ni inervado, excepto en la periferia, y en dreas que
no tienen presién. Se pueden presentar unas pocas células cartilagi-
nosas. El tamaifio y forma del disco estdn determinados por la forma
del céndilo y por las superficies de la altura articular. La superfi -

cie baja articular del disco es curva en ambas dimensiones para ade-
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cuar la faceta del céndilo en tal forma que permita movimiento de
deslizamiento rotatorio ininterrumpido alrededor de un eje horizon-
tal. Estas superficies compatibles forman el arco del circulo, el ra-
dio del cual se extiende al axis o eje de bisagra que atraviesa los po-
los lateral y medio del céndilo. La superficie articular superior del
disco estd adaptada en ambas dimensiones para adecuar la faceta ar-
ticular temporal. Estas superficies compatibles permiten un movi -
miento de deslizamiento lineal en todas direcciones, aldn de pivote o
como un centro de rotacién. El contorno anteroposterior del disco
es muy delgado en la porcién central. Las médrgenes anterior y pos-
terior son considerablemente gruesas. La mayor inclinacidén de la
altura articular, es lo méds grueso del disco posteriormente. El dis-

co estd compuesto mds bien de un tejido fibroso, denso y homogéneo,

El contorno del disco es importante y debe ser muy bien entendido.
Como la presibén interarticular de los componentes 6seos de la arti-
culacién estrecha el espacio del disco articular y carga sobre el -
disco, el contorno del disco causa por si mismo un efecto de centra-
cién bioquimico automdtico, que es un movimiento rotatorio del dis-
co para dejar la porcién mas delgada entre los huesos. Reciproca -
mente, cuando decrece la presibén entre las partes huesudas y el es-
pacio del disco se dilata, el disco queda libre para rotar en una por-

cién gruesa y para llenar el espacio.

El contorno del disco es importante en otra forma: él previene movi-
miento de deslizamiento lineal entre el disco y el céndilo sin inhibir
el movimiento de deslizamiento rotatorio. Es la margen posterior
gruesa del disco la que previene desplazamiento lineal del disco an-
teriormente. Es la margen anterior gruesa del disco la que previene

posteriormente desplazamiento lineal del disco. Es el contorno del
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disco, por lo tanto, el que ocasiona que el disco y el céndilo se tras-
laden juntos sin lugar a desplazamiento. El desplazamiento lineal
del disco es imposible a menos quel haya primero alguna pérdida
apreciable del contorno debido a que se aplique fuerza, ambos inme-
diatamente, desde un trauma agudo, o gradualmente, hasta un abuso

funcional.

El disco articular es normalmente demasiado denso como para per-
mitir compresién mayor suficiente para que sea radiogréficamente
aparente. El tiene flexibilidad, sin embargo, para mantener satis -
factoriamente el contacto de la superficie con la altura articular du-
rante los movimientos de traslacién. Un disco normal no debe ni pue-

de alterar apreciablemente su contorno durante los movimientos.

La parte media del disco articular forma como una condensaciédn en
el tendén del midsculo pterygoid lateral superior. Asi, se forma ex-
cepcionalmente entre el discoy el madsculo un vinculo muy fuerte.
En realidad, el disco puede considerarse como una coatinuacién del

musculo pterygoid lateral superior.

SACO O CAVIDAD SINOVIAL

La cavidad sinovial de las articulalciones menores estd formada
con anterioridad por el segmento inferior de la pared anterior de la
cédpsula articular, lateral y mediamente por las paredes laterales
de la cdpsula, y posteriormente por la ldmina retrodiscal inferior.
Todas estas estructuras son ligamentos, ni siquiera las partes de
la cédpsula son fuertes. La membrana sinovial reviste estas estruc-
turas. El volumen pasivo del fluido sinovial en las articulaciones

menores tiene un promedio de aproximadamente 0.9 ml.
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LIGAMENTOS DISCALES COLATERALES

Los ligamentos colaterales que se adhieren al disco articular en los
polos medio y lateral del céndilo, fueron descritos por Krogh- Poulsen
y Moel en 1957. Estas estructuras no eldsticas, como otros ligamen-
tos son verdad, estdn compuestos de un tejido conectivo y colagenoso
fibroso. Si se someten a abuso y a un repetido esfue rzo, ellos pue -
den alargarse, perjudicando asi su eficiencia y restringiendo pasiva-
mente el movimiento del disco. Como todos los ligamentos colatera-
les, estos ligamentos sirven para restringir los movimientos de la
articulacién a una accién de bisagra en un plano sencillo. Siendo cor-
tos y estando colocados muy cerca a las superficies articulares, los
ligamentos limitan los movimientos bruscos entre el disco articular y
la rotacién del céndilo mandibular. Ellos no estdn adheridos rigida -
mente, sin embargo, como para prevenir movimientos de cambio y
de deslizamiento laterales del disco. Los ligamentos discales estdn
adheridos al disco articular del céndilo en tal forma que les permita
seguir pasivamente al céndilo a donde quiera él se mueva. Ellos re-
sisten desplazamiento entre el disco y el céndilo. EIl disco puede ro-
tar hacia adelante del céndilo, pero anterior o posteriormente no
puede ser desplazado corporalme nte tan largo como estos ligamen-

tos que estdn intactos y funcionales.

Los ligamentos discales estdn vascularizados e inervados. Cuando
son atirantados, ellos pueden tener sensacién de dolor. Cuando se
lastiman, pueden llegar a inflamarse. Ellos proprioceptivamente ins-

truyen a la posicién y movimiento.

Como todas las articulaciones de bisagra, el complejo disco-céndilo

tiene un eje de rotacién. EI pasa mediolateralmente a través de las
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uniones del disco articular al céndilo: eso es, a través de los polos
condilares medio y lateral. Si se proyecta sobre la superficie, este
axis termina en un punto cercano al céndilo mandibular. Desde que
el complejo disco-céndilo se mueve anteroposteriormente durante

los movimientos de traslacién, el eje de bisagra intercondilar tam-
bién se mueve. Para tener un punto usual de orientacién de frente,

el registro del eje de bisagra intercondilar debe ser llevado a cabo

por movimiento rotatorio sélo del céndilo.

TEJIDO RETRODISCAL

El tejido retrodiscal se une al lado posterior del disco articular. El
se extiende posteriormente y se funde con la pared posterior de la
cdpsula articular. Su ldmina superior se adhiere a la placa del tim
pano. Estd compuesta de tejido conectivo que contiene muchas fibras
eldsticas, esta ldmina tiene la cualidad de ser eldstica, lo que se
opone a la traccién hacia adelante del mdsculo pterygoideo lateral su-
perior en el disco articular. Excepto durante la traslacién hacia ade-
lante. cuando esta ldmina superior se estira, el efecto de la tonifi -
cacién del misculo en el misculo pterygoid lateral superior, es do-
minante y excede la traccibén eldstica del tejido retrodiscal. En el
descanso, el disco articular normalmente ocupa una posicién de ro-
tacién hacia adelante en el céndilo, que es permitida por el gran es-

pacio del disco articular.

La elasticidad de la 1dmina superior no sostiene el disco articular
sobre el céndilo en la posicién de articulacién cerrada, como algu-
nas veces se cree. En la relacién de estar cerrada esta ldmina se
relaja y no ejerce traccidén sobre el disco. Ella ejerce una fuerza

de traccidén posterior apreciable sobre el disco solamente durante
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la fase protrusiva en el ciclo de traslacién

La ldmina retrodiscal inferior se adhiere anteriormente al disco ar
ticular y posteriormente justo debajo del margen posterior de la fa-
ceta articular condilar. Esto es diferente de la ldmina superior en
la que se compone principalmente de fibras colagenas, haciéndola

no eldstica.

Esta ldmina sirve como un ligamento de freno que pasivamente 1i_
mita la rotacién hacia adelante del disco en el céndilo. Como todos
los ligamentos, no entra activamente dentro del funcionamiento del

disco.

El cuerpo del tejido retrodiscal se compone de tejido conectivo laxo
el cual es altamente vascularizado e inervado. La membrana sino -
vial las cubre ambas, tanto la ldmina superior como la inferior. Asf{,
el tejido retrodiscal es un mayor contribuyente al metabolismo del
fluido sinovial, el cual es esencial para el normal funcionamiento
de la articulacién sinovial. Asegura un intercambio metabélico libre,
nutricién vy lubricacién de las superficies articulares en amuas ar-
ticulaciones, la superior y la inferior, si hay descanso o durante el

movimiento de traslacidn.

ARTICULACIONES SUPERIORES

La parte superior de las articulaciones temporomandibulares com-
puestas estd formada del complejo de articulacién disco-céndilo, con
la faceta articular del hueso temporal en tal forma que permita li-
bertad de movimiento de deslizamiento (artrodial). Esto requiere su-

perficies articulares aplanadas que no son o estdn restringidas por
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las estructuras de ligamentos.

SUPERFICIES ARTICULARES

La faceta articular temporal que acomoda el complejo del disco-cén
dilo ocupa la parte anterolateral de la fosa glenoidea y la totalidad
de la altura articular. Como se indica por la evidencia de la adhe -
sién del ligamento capsular al hueso seco, la superficie articular
desciende o cae con seguridad y claridad en las estructuras adyacen
tes al hueso. Lateralmente, la superficie articular termina varios
milimetros escasos del margen exterior de la superficie inferior de

la cresta supra-articular.

La verdadera superficie 6sea, la cual descansa ligeramente media
y superiormente, se visualiza radiogrdficamente sélo por el método
tomogrdfico. Asi, la inclinacién de la altura articular no es tan em-
pinada como parece ser en la radiografia de la ldmina-aplanada, y
el espacio verdadero del disco articular es méds ancho que lo que apa
rece radiogrédficamente. La cresta supra-articular anterior a la al-
tura articular se dobla para formar el arco cigomdtico, oscurecien-
do asi la superficie de la articulacidén ésea anterior a la altura. La
forma de la superficie articular anterior a la cresta de la altura ar-
ticular es superiormente una inclinacién suave, siendo casi plana
en muchas articulaciones. No sigue el alcance dramdtico ascenden-
te del margen lateral del tubérculo articular, como se visualiza ra-

diogrdficamente.

El disco articular es regular y uniformemente grueso mediolateral-

mente, siendo suavemente céncavo debajo y convexo encima.
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Los bordes extremos posterior y anterior de la superficie articular
temporal reposan casi paralelamente al plano horizontal de Frankfort.
Dentro de estas extremidades, la concavidad de arriba de la fosa jus-
to iguala la convexidad de abajo en el 4rea de la altura. Desde que

la sombra del margen superior de la cresta supra-articular es visi-
ble radiogrédficamente, y desde que esta estructura en el 4rea de la
altura es casi paralela al plano de Frankfort, un significado prove -
choso de estimacién en la inclinacién de la altura articular estd ra-

diogrdficamente disponible.

La superficie articular propia de la foceta temporal, como la foceta
condilar de abajo, estd compuesta de una fina capa de un tejido fibro-
so denso, no inervado ni vascularizado. Sobre la superficie posterior
de la altura articular, este tejido se engrosa perceptivamente, indi-
cando el drea més adecuada para soportar mdxima presién. Anatémi
camente, la direccién de la mayor presién de la mandibula al hueso
temporal,es hacia arriba y hadia abajo. Se proyecta desde el céndi-
lo mandibular anteriormente inclinado, a través de la parte central
mas delgada del disco, y sobre el cuerpo de la altura articular, la

cual estd bien reforzada.

Debajo de la superficie articular fibrosa se encuentra una zona de
reproduccién de células que funciona en la misma forma que en el
céndilo. La presencia ocasional de produccién de un cartilago como
vidrioso en la superficie articular temporal, sélo demuestra el po -
tencial de células de la zona productiva para diferenciarla de la ma-

triz cartilaginosa.

Las articulaliones del complejo disco-céndilo junto con el hueso tem

poral, forman la parte de deslizamiento superior de la articulacién
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temporomandibular. La superficie superior del disco articular es la
superficie articular baja, de la articulacién al deslizarse. La super-
ficie estd formada para ser compatible con la faceta articular de la
altura-fosa. Medio lateralmente, es ligeramente convexa. Antero-
posteriormente, es ligeramente céncava. El contorno de esta super-
ficie tiene correlacién con la prominencia de la altura articular. El
achatamiento y compatibilidad de las superficies articulares, la au-
sencia de ligamentos colaterales, y las uniones flojas del ligamento
capsular aseguran libertad del movimiento de deslizamiento en todas
direcciones. La ligera convexidad mediolateral del disco, con su
concavidad compatible de la faceta temporal, favorece fuertemente

el movimiento de deslizamiento del plano sagital.

CAVIDAD SINOVIAL

La cavidad sinovial de las articulaciones mayores estd formada con
anterioridad por el segmento superior de la pared anterior de la cdp-
sula, lateral y mediamente por las paredes laterales de la cdpsula,

y posteriormente por la ldmina retrodiscal superior eldstica. La -
membrana sinovial alinea estas superficies. Estd mds bien profun-
damente sostenida en el 4rea de la ldmina retrodiscal para permitir
libertad de la traslacién hacia adelante del complejo del disco-cdéndi
lo, sin causarle dafio a la membrana. El volumen pasivo del fluido
sinovial en las articulaciones superiores tiene un promedio de aproxi

madamente 1.2 ml.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula estd suspendida del esqueleto craniofacial por dos liga-

mentos laterales fuertes, corrientemente referidos por los anatomis
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tas bajo la vieja terminologia de, ligamentos temporomandibulares.
Aunque en forma bilateral, se refieren a todas las articulaciones
craniomandibulares, estos ligamentos no funcionan como ligamentos
colaterales. Ellos son el mecanismo suspensorio de la mandibula que
resiste desplazamientos posteriores y hacia abajo. Como tales, ellos
protegen la articulacién tempromandibular individual contra grandes

desarticulaciones inferior y posteriormente.

El ligamento temporomandibular estd compuesto de dos partes: una
porcién exterior oblicua, que se levanta de la superficie exterior
del tubérculo articular y que se extiende habia abajo y hacia atréds
para insertarse dentro de la superficie externa del cuello condilar,
y una porcién horizontal interior, que sale de la misma 4rea y corre
horizontalmente hacia atrds para insertarse dentro del polo lateral

del céndilo y parte posterior del disco articular. (fig.3-8).

La parte oblicua exterior del ligamento temporomandibular limita
una cantidad que el céndilo puede ser interrumpido o perturbado in-
feriormente en la posicién cerrada de la articulacién lo mismo que
durante el ciclo de traslacién. No determina la posicién de descanso
de la mandibula; esa es una funcién de accién muscular. No deter -
mina la posicién condilar cuando estd completamente ausente la ac-
cién del misculo (pardlisis, denervacidén motriz, anestesia, estudios
de caddver). La parte horizontal interior limita un tanto lejos del
complejo disco-cdéndilo que puede funcionar posteriormente. Normal
mente este limite no es alcanzado porque la intercuspidacién de los
dientes al final de un golpe con fuerza firmemente sujeta la posicién
condilar. En edentulos, sin embargo, el determinante final de la po-
sicién condilar depende de la accién sostenedora del mdsculo pterygoideo

lateral, con el limite de movimiento posterior, siendo establecido -
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por el ligamento temporomandibular. Una consecuencia seria de so-
portes dentales posteriores es la subsiguiente prolongacién de este
ligamento, no tan larga que restrinja al céndilo de dafios en el teji-

do retrodiscal.

La parte horizontal interna del ligamento temporomandibular tiene
una funcién especial restringida: ella impide el movimiento condilar
posterior durante el giro trabajo de la articulacién cuando se hacen
excursiones laterales. Sirve para dos propésitos importantes: 1)
Previene contra la intrusién del giro del polo lateral del céndilo en
las estructuras posteriores a él; y 2) sostiene al céndilo y al disco
en su normal relacién durante el movimiento de giro, reduciendo asf
la fuerza sobre los ligamentos discales. En esta restriccién de in-
fluencia sobre el polo lateral del céndilo la que altera el movimiento
mandibular y ocasiona que el céndilo rote verticalmente alrededor

del polo lateral mds bien que alrededor del eje vertical anatémico.

El ligamento temporomandibular estd en una relacién estructural ce-
rrada con el aspecto lateral del ligamento capsular, el cual estd re-
forzado fuertemente. Sus uniones estdn en intima relacién estructu-
ral con el ligamento discal lateral. La colocacién intima de estas
importantes estructuras tienen un significado especial en algunas
condiciones traumdticas de la articulacién TM. Por ejemplo, una -
cdpsula rota puede seriamente desorganizar el normal funcionamien-
to del complejo disco-céndilo, separando el ligamento discal lateral.
O puede alterar el mecanismo suspensorio de proteccién por el rom
pimiento de una o de las dos partes del ligamento temporomandibu-
lar. Tal trauma puede tener mayores consecuencias. También aber-
turas quirdirgicas de la cdppsula articular no deben ser hechas sin

cuidado ya que estd llena de consecuencias.
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Debe entenderse que estas importantes estructuras de ligamento (li-
gamentos discales, ligamento capsular, y ligamento temporomandibu-
lar) estédn inervadas por monitoria proprioceptiva de movimiento y
posicién. Bajo fuerza, varios efectos pueden tender a romper la ac-
cién normal muscular. Estos ligamentos tamuién son inervados cuan
do se detecta dolor y estdn vascularizados. Asi, el proceso inflama-

torio puede desarrollarse si se mantiene el dano.

MOVIMIENTOS ARTICULARES

La articulacién estd estructurada para librar movimiento rotatorio
en la articulacién inferior y alinear movimiento de deslizamiento en
el compartimento superior. La rotacién bisagra-eje es el movimien-
to normal de funcionamiento del complejo disco-céndilo. El movi -
miento de traslacién es la combinacién de deslizamiento en la articu-
lacién superior y de rotacién en la baja. La mayoria de los movimien

tos de la mandibula vinculan tal combinacidn.

Los movimientos de la boca vacia constituyen la parte principal de
la funcién temporomandibular. Tales movimientos incluyen todas las
actividades excepto las que envuelven la contraccién especial de ele-
var los m Gsculos, tales como movimientos para masticar o uso es-
pecial de las mandibulas para sostener objetos. El funcionamiento
de la boca vacia o desocupada conlleva las 24 horas del dia, junto -

con la accidén de tragar.

Durante los ciclos de traslacién con la boca vacia, un continuo con-
tacto agudo o cortante de las partes de la articulacién se lleva a cabo
por la tonificacién del misculo y es afectado por la gravedad. El pe-

so de la mandibula representa fuerza gravitacional negativa que esti-
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mula los ejes del misculo en los misculos que se elevanu para la -
masticacién, con lo cual se inicia el reflejo miotatico o extensidn
refleja y automdticamente aumenta la tonicidad eén esos misculos .
Las fibras posteriores de los temporales y la cabeza inferior del
muasculo pterugoideo lateral son de importancia particular para man-

tener continuo contacto agudo durante los movimientos de traslacién.

La accién de masticar o masticacién conlleva dentro del funciona -
miento golpes con fuerza, los cuales imponen un peso especial sobre
la musculatura para mantener una adecuada estabilidad. Tales gol-
pes tienen un efecto marcado en la presidén interarticular, tanto en

el lado que mastica como en la articulacién opuesta.

PRESION INTERARTICULAR

La presién interarticular puede ser pasiva o activa. La presién in-
terarticular pasiva se debe a la tonificacién del mdsculo y varia de
acuerdo a la variacién de la tonicidad del mdsculo. La presién inte-
rarticular activa es decvida a la contraccién al elevar los midsculos

y varia de acuerdo a las exigeucias de funcionamiento.

LIMITACION DE MOVIMIENTO

La mayor extensién de la boca al abrirse estd limitada por factores
extra-articulares. tales como la longitud del estiramiento de los -
musculos al elevarse y el tamafio del orificio de la boca. La cdpsula
ofrece poca resistencia al abrirse. La pared posterior de la cdpsula
limita el movimiento hacia adelante del complejo disco-céndilo, pe-

ro eso no impide apertura mds amplia de la boca.
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Sin la articulacién, el movimiento rotatorio del disco en el cdéndilo
estaria limitado con anterioridad por la ldmina retrodiscal inferior
y posteriormente por el ligamento capsular anterior. La violacién
del movimiento de bisagra y la separacién entre el disco y el céndi-
lo se resisten por los ligamentos colaterales del disco. La mayor
distraccién del céndilo inferior o desplazamientos posteriores del

céndilo se resisten por el ligamento tempromandibular

ACTIVADORES DEL MOVIMIEN TO

Los misculos masticatorios coanstituyen la fuente de fuerza o poder
del movimiento de la mandibula. La boca se auvre por la accién de-
presora de los mdsculos digdstrico y mylohyoiaeo en conjuncién con
la contraccién de la cabeza inferior de los mdsculos pterygoideos
laterales. Esta actividad se demuestra mejor cuando la boca se aore
haciéndole resistencia. Cuando no hay resistencia al avrirla. se re-
quiere muy poca actividad en la contraccién del misculo para vencer
el efecto de la tonificacién o tonicidad del mdsculo en la elevacidn
de los misculos. El cerramiento de la boca es llevado a cabo por la
contraccién de los misculos al elevarse. El cerramiento de la boca
vacia requiere un esfuerzo muscular minimo. Golpes de fuerza re-
quieren una contraccién fuerte para elevar los midsculos controlada
por una accién sostenedora ejercida por los muisculos pterygoideos
depresores y laterales superiores. El empuje y la excursién lateral
son ejecutados por la contraccién bilateral y unilateral de los miscu
los pterygoideos lateral e inferior, respectivamente. El empuje de
la mandibula hacia atrds o retroceso de la posicién de traslado hacia
adelante es llevada a cabo por contraccién de fibras posteriores de
los temporales y por la parte profunda del masetero, en conjuncién

con los miésculos mylohyoideo y digdstrico. Con todos estos movi -
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mientos los activadores se resisten por los antagénicos que ejercen
sostenimiento y coatrolan los efectos. EIl movimiento activo, por lo
tanto, invoca actividad de los muasculos, también como en los mdscu

los antagénicos.

Los movimientos de la mandibula son llevados a cabo por la interac
cién compleja de muchos muisculos, de los cuales se requiere un al-
to grado de coordinacién muscular. Los movimientos de la quijada
se aprenden en un considerab le periodo de tiempo. La actividad ia-
consciente de la mandibula es conducida ampliamente por patrones
habituales precondicionados que llegan profundamente a engranarse
y a tender resistir cambio. Movimientos voluntarios, sin embargo
fédcilmente contrarrestan tal accién muscular habitual. EI resultado
del movimiento mandibular consciente y voluntario puede o no puede
conformar los movimientos de masticacién habituales y, por lo tan-
to, puede ser o no compatible con el funcionamiento normal de la
articulacién. La direccién inmediata de la accién muscular sobre un
nivel automético es el resultado de energia aferente de los tejidos
orales, de los ligamentos periodontales, de los ligamentos articula-

res, y de los mdsculos mismos.

La determinante final en la posicién de la articulacién es la forma
del diente, el resultado de la intercuspidacién de los dientes. El -
funcionamiento normal depende en un alto grado de la armonia entre
las fuerzas impuestas por la accién de los misculos y esas de oclu-

sién en la dentadura.

CICLO DE TRASLACION

El ciclo de traslacién emplea ambos movimientos, el rotatorio y el
de traslacién. Empieza de una posicién de reposo la cual es determi-
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nada por la tonicidad del midsculo. La fase hacia adelante del ciclo
consta del movimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo dis-
co-céndilo, a lo largo de la inclinacién posterior de la altura articu-
lar. El da vueltas alrededor de la cresta de la altura y luego se mue
ve hacia adelante a lo largo del plano articular que forma la superfi-
cie anterior de la altura articular. La fase de regreso del ciclo de
traslacién es un retroceso hacia atrds del complejo disco-céndilo,

a su posicién de reposo. El ciclo de traslacién es similar, si ocurre
con excursién lateral sacada o empujada hacia afuera o si se abre.
La diferencia estriba en el grado de rotacién mezclada con la trasla-
cidén, y en si el ciclo es bilateral o unilateral. Cuando el ciclo de
traslacién es unilateral (como cuando la articulacién no trabaja du -
rante la excursién lateral), el complejo disco-céndilo se mueve me-
dianamente tan pronto como él desciende de la altura articular. Es-
to desplaza el complejo deslizédndolo en una direccién inferior como
cuando se alcanza el limite exterior de la excursién lateral. Simul-
tdneamente, el complejo opuesto (trabajo secundario) disco-céndilo
gira hasta que la parte horizontal interior del ligamento temporoman
dibular interrumpe mas el movimiento posterior del polo lateral.
Desde este punto el complejo disco-céndilo rota alrededor de un eje
vertical que pasa a través del polo lateral mds bien que por el centro
del céndilo. Ordinariamente, las fuerzas por la forma del diente se
inician por intercuspidacién de los dientes no influenciando aprecia-
blemente el ciclo de traslacién durante los movimientos de la boca

vacia.

Golpes con fuerza alteran considerablemente el ciclo de traslacién
en su fase de regreso. Tal ciclo empieza con la posicién de reposo.
Marcha a través de la fase hacia adelante y empieza la fase de retor-

no, como se describe, hasta que encuentra la bola de alimento. -
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Como la fuerza o energia sale parasoportar la materia de alimento,
la torsién de la mandibula puede tener lugar. Esto altera la presién
interarticular en ambas articulaciones. ContinGa para ejercer influen
cia hasta que los dientes penetran la materia de alime nto y entran
dentro de completa oclusién. La e.ergia aferente conduce a camuios
durante la fuerza del golpe tan pronto como los receptores periodon
tales son estimulados. El golpe de fuerza puede terminar con méaxi-
ma intercuspidacién seguida de aflojamienio de la musculatura en la
posicién de descanso. Esto trae en juego la posicién dominante de
fuerza de la forma del diente como méxima intercuspidacién llevada
a cabo. La influencia dominante de la forma del diente cesa tan pron
to como la mordida se suelta y los misculos se relajan. La determi-
nante final de la posicién de la articulacién se ejerce firmemente en
los planos inclinados ocluidos de los dientes que pueden o no pueden
ser compatibles con la posicién establecida por la accién misma del

? 4
muasculo.

Debe ser evidente que el efecto de la denticién en el ciclo de trasla-
cién ocurre con los choques de fuerza. Esto estimula los receptores
periodontales influenciando asi la direccién del misculo. Ello inicia
al elemento de la forma del diente la determinacién final de la posi-
cién de la articulacién como méxima intercuspidacién al principio y
al fin. También debe notarse que el cierre de los dientes con la boca
vacia (bruxismo), con o sin movimiento, pone en juego fuerzas simi-
lares que tienen considerable influencia sobre las articulaciones tem-

poromandioulares y la musculatura.
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ANEXO DIAPOSITIVAS

Aspecto lateral de la cabeza en un sujeto vivo

La facia parotidia y maseterina y sus estructuras relacionadas.
Glandula pardétida y sus estructuras relacionadas

Otras estructuras en la regién parotidia al retirar la gldndula
pardétida.

Capa superficial de la fosa infratemporal (derecha)

Capa profunda de fosa infratemporal derecha

Diseccién superficial de la cara

Diseccién profunda 1

Misculo temporal y masetero y articulacién temporomandibular
Diseccién profunda 1 al retirar el mdsculo masetero
Diseccién profunda 2. Despues de remover mdsculo temporal ;
masetero, arco ciganatico y parte de la mandibula

Diseccién profunda 2. Despues de remover el misculo Terigoideo
externo.

Diseccién profunda 2. Despues de remover la mandibula con las
partes adyacentes del cuello

Diseccién profunda 2. Vista superior despues de remover parte
de la fosa craneal media.

Base del crédneo para ubicar cavidad glenoidea

Mandibula para ubicar céndilo articular

Crecimiento y desarrollo mandibular

Articulaciones diartrosicas

Articulacién temporomandibular plano sagital.

Articulacién temporomandibular plano sagital

Articulacién temporomandibular plano sagital

Articulacién temporomandibular vista frontal
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Articulacién temporomandibular con ligamentos colaterales o
ligamento temporomandibular.

Ligamento colateral plano sagital

Ligamentos principal y accesorio de la articulacién temporo-
mandibular

Ligamentos accesorios de la articulacién temporomandioular
Ligamentos accesorios de la articulacién temporomandibular
Disco o menisco interarticular en posicién

Disco o menisco interarticular con un corte sagital

Fisiologia y fisiopatologia de disco o menisco interarticular
Misculo masetero y su mecdnica

Misculo temporal y su mecénica

Miasculo pterigoideo interno y su mecénica

Misculo pterigoideo externo y su mecénica

Miasculos suprahiodeos

Fisiologia candilar normal

Fisiologia candilar en discos desplazados anteriormente con
reduccién en movimiento

Fisiologia candilar en discos desplazados anteriormente sin
reduccién.

Relacién normal entre el disco articular y el cdndilu mandibu-
lar durante un movimiento de apertura y cierre.

Disco desplazado anteriormente con reduccidén en un movimien
to mandibular de apertura y cierre.

Disco desplazado anteriormente sin reduccién en un movimien
to mandibular de apertura y cierre.

Menisco articular normal desplazado con reduccién y despla-
zado sin reduccidén en distintos movimientos mandibulares ob-

servados por artrografia.



42)

43)

44)
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Menisco articular normal desplazado con reduccién y despla-
zado sin reduccién en distintos movimientos mandibulares ob-
servados por artrografia.

Relacién del disco y cdndilo mandibular en un paciente normal
en un disco desplazado anteriormente con reduccién y sin re-

duccién y 1la evaluacién de su guia de movimiento.

Relacién del disco y cdndilo mandibular en un paciénte normal
en un disco desplazado anteriormente con reduccién y sin re-

duccién y la evaluacién de su guia de movimiento.
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