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INTRODUCCION

En  este sencillo y corto trabajo "monografia” se gquiere,
antes de presentarlo en su fondo, hacer hincapié i que
asi conlleve un método de trabajo como parite primordial de
su estructura, no es ninguna clase de trabajo superior de
investigacidn. Aungue presente acumulacidn de conocimien-
tos cientificos conocidos, bien sea para 1 gque  tenga
oportunidad de leerlos y para guienes en primera instancia

1o han realizado.

Entonces se convierte esta monografia en un documento de
divulgacidn como  aporte para guienes no hayvan estudiado
esta parte. For consiguiente, se pone el empefo, fuerza y
voluntad de los autores, al servicio del conocimiento de
los interesados en elevarlo, desarrollando adn méas  su
capacidad intelectual. Dado gque por sus caracteristicas,
en é@l, se desarrolla un tema interssante, del cual se hace
una critica razonada, se expone lo minimo necesario pars
hacerlo mucho mas trascendente y no se desconoce en ningan

momento los reales duefMos de las investigaciones.



Como i1 se quisiera haber podido salir de una etapa des-—
criptiva, en la cual se reunsen los conceptos de expertos
en  la materia ~donde limitaciones de espacio vy dinero no
permitieron llegar a aspectos mas profundos-, etapas como
la exploracidn v prediccidn de los problemas de la ATM  se

tratan concisa y objetivamente.

Debido & lo anterior, se precisa que en el futuro profe-
sional de la odontologia, los avtores S8 converbiran ocon
sapiencia en servidorss de la socledad, siendo Jjustos,
sonetiendose a las exigencias de la misma, evaluando la
compleiidad de lo que se presente con experiencia  profe-

sional, dignificando asi, la persona humana.

fdemas, acudiendo a una declaracidn de principios, el
odontédlogo debe cumplir una funcidn social, cefida a re-
glas morales, en los cuales no se debe desligar la obliga-
cieon de actualizar los conocimientos, para asil ejisrcar

intachablemente la profesidn.

14
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1. ANATOMIA

Lol ESTRUCTURAS OSEAS

1.1.1 Huesos de la Cara

l.a cabeza dsea se divide en dos porciones: wna tiene  la
forna de caja dsea y contiene el encéfalo, es el craneog
la otra, destinada a alojar la mayor parte de los Organos
de los sentidos v a sostener los de la masticacidn, =28 la

CAala .

Los  huesos de la cara, en namero de catorce, forman  1a
mandibula superior e inferior. La mandibula superior se
compone de trece huesos gque se agrupan, todos, al rededor
de uno sdlo: el madilar superior. De los trece, uno solo
es impar: el vomer, los demés son pares y estan dispusstos
gimétricamente a cada lado de la linea media. Ellos sons
el maxilar superior, 1 hueso malar, 1l unguis, el cornete

inferior, el husso propio de la nariz vy el hueso palatino.

L.a mandibula, o maxilar inferior, s un hueso mbovil arti-



culado con el temporal por medio de la Articulacidon  Tem-

poro-Mandibular.

1.1.1.1 Maxilar Superior

Ea un  hueso par y se encuentra situada en la  porciion
ventrocraneal del esgueleto de la cara. Esta dividido en
un  cuerpo y cuatro prolongaciones (dos apdfisis ascenden-
tes v dos apdfisis cigomaticas). Interviens en la forma-—
citn de distintas regiones comunes al craneo v a la cara.
Alojia su reborde inferior a las piezas dentarias superio-
res vy estd en relacidn con una amplia cavidad excavada en

@l interior de su cuerpo: el seno maxilar.

Sus accidentes Oseos son los sigulentes:

lL.l.1.1.1 RBases

- Mayor: Tiene forma rectangular, se encuentra el orificio

gque comunica con el seno maxilar.

- Menor: Corresponde a la apbdfisis piramidal, se articula

con el malar.

1é


accident.es

1.

1.

1.1.1.2 Caras

Superior uw orbitariar Forma el piso de la orbita.

Anterior o facial: Comprende los siguientes acoidentes:
« Fosita Mirtiforme

« Enminencia Canina

 Agudero Infraorbitario

. Fosa Sigomatica

Fosterior o tuberosidad del maxilar: Forma la fosa pte-

rigomaxilar (en su parte anterior).

1.1.1.3 Apbfisis

Ascendente: Comprende los siguientes accidentes:
. Cresta Lacrimal (limita el canal)

. Cresta Turbinal (se articula con el cornete medio)

Falatina: Corresponde a dos superficies de forma rectan-—
gular. La inferior presenta uno o dos canales donde
discurren vasos y nervios del paladar. La superior oo
rresponde al suelo de las fosas nasales. Las dos apofi-

sis estan unidas por la sutura palatina.

Feborde alveolar: Es una apbdfisis vertical y descendente

17



socavada por  los alveolos denterios. Formada por  dos
tablas: externa @ interna, esta Gltima, con mayor espe-—
sOr que la primera v conectadas, ambas, por las cresta

interalveolares o interseptum.

1.1.1.2 Hueso Malar

Hueso par situado en la parte mas edtermna de la gara. Es

aplanado, de forma cuadrilatera, presenta dos cara, cuatro

bordes v cuatro adngulos. Sus accildentes Ose0s mas impor—

tantes sons

lelole2.1 Caras

- Externa: Estl el orificio externo del conducto malar.

= Internas Farte adicional de la fosa temporal y cigomé-

tica.

- Anterosuperior: Forma parte del reborde orbitario vy

origina, por dentro una lamina dsea, la apdfisis orbita—

[ -

- Fosterosuperior: Su extremo superior, apbdfisis marginal,

18


acc.ident.es
tant.es

toma o limita a la fosa temporal.

- Anteroinferior: Se articula con el maxilar superior.

Fosterosuperior: Sigus la direccidn del aroco cigomatico.

1.1 10203 Angulos

- fAnterior e inferior: Se articulan con el maxilar supe—

FLOF .

- Superior: Be articula con la apdOfisis orbitaria externa

del frontal.

- Fosterior: Se articula con la apdfisis cigomatica del

temporal .

1.1.1.7 Huesos Fropios de la Mariz

Hugso par, colocado a cada lado de la linea media, eantre

las dos apofisis ascendentes del maxilar superior. Tiene

dos caras y cuatro bordes. Bus accidentes Oseos son:

1.1.1.3.1 Caras

- Anteroexternas Cubierta por la piel vy el misculo pirami-

19


cuat.ro
accident.es

dal.

- Fosterointerna: Forma parte de las fosas nasales.

1.1.1.%.2 Bordes

Superior: Articula con la escotadura nasal del frontal.

t

Inferior: Se uwune con los cartilagos laterales de la

nariz.

Anterointerno:  HBe conecta con el del lado opuesto vy
ambos, articulan con la espina nasal del frontal v la

lamina perpendicular del etmoides.

Fosterointerno: Se articula con la apdfisis ascendente

H

del maxilar superior e inferilior.

1.1.1.4 Unguis o Lacrimal

Hueso par, cuadrangular, del tamafo de una ufa de la mano.

Fresenta dos caras y cuatro bordes. 5Sus accidentes dseos

SO

20



1.1.1.4.1 Caras

- Externar Fresenta la cresta del unguis vy oen su porcion

anterior &1 canal lacrimal.

i

Internar Se articula por detras con las masas laterales
del etmoides v por delante hace parte de las fosas

nasales.

1.1.1.4.2 Bordes

Buperior o craneal: Se articula con el frontal.

Fosterior o dorsals Se une con el anterior de la lamina

i

papiracea del stmoides.

Inferior o caudal: Se articula con &l cornete inferlior y

el maxilar superior.

Anterior o ventral: Se articula con la apOfisis ascen—

dente del maxilar.

1.1.1.5 Hueso Falatino

Hueso par, situado en la parte posterior de las fosas

nasales, formando la pared lateral de las mismas y del

21



paladar dseo o tabigue de separacidn entre las cavidades

nasal y bucal. Se distinguen dos porciones:

1.1.1.5%.1 PForcidn Horizontal

Es una lamina cuadrilatera y sus accidentes Oseos son:

- Forde wventral o anterior: Se articula con la apbOfisis

palatina del maxilar (forman la subura transversa).

- Rorde medial o interno: Se une con @]l otro lado v forman

la sutura mediana.

- Buperficie craneal del borde medial: En ella se forma

una prominencia clanesada la sspina nasal posterior.

1.1.1.5.2 Forcidn Vertical

Fresenta dos caras y ocuatro bordes.

~ Intermna:  Forma parte de la pared externa de las fosas

nasales.

- Externa: Forma el fondo de la fosa pterigomaxilar.

]
Al b,



1.1.1.5.2.2 Bordes

1.

Anterior: Forma la apOfisis maxilar del palatino.

Fosterior: Se articula con el ala interna pterigoidea.

Inferior: Desprends la apdfisis piramidal gque se intro-
duce vy articula con &l espacio angular formada por  las
dos alas de la apdfisis pterigoidea. Delimita, poste-
riormente, el surco pterigopalatino o hamularg interna-
mente, aparecen los orificios vy conductos palatinos

ACCEBOrLOS.

Inferior: Fresenta una escotadura media limitada por dos

aphfisis: anterior u orbitaria y posterior o esfenoidal.

1.1.6 Cornete Inferior

Hueso par gque se aloja en la fosa nasal. Bus  accidentes

Heens Son s

1.

1.1.6.1 Caras

Externa: Forma el meato inferior.

Interna: Orientada hacia el tabigue nasal.



1.1.1.6.2 Bordes

Inferior: FEsté libre dentro de la fosa nasal.

- Superior: Se fija en la pared externa de la fosa nasal.

- Anterior: Se articula con el malar superior.

- Fosterior: Se articula con la cresta del palatino.

1.1.1.7 Vomer

Husso impar, gque tiene la forma de un cuadrilatero irregu-

lar con dos caras y cuatro bordes.

1.1.1.7.1 Caras

En  nimero de dos, se disponen una al ala derecha y otra

izguierda.

1.1.1.7.2 Bordes

~ Buperior: Presenta un canal gue se adapta a la coresta
inferior del esfenoides para formar el conducto esfeno-

viomeriang medio.



= Inferior: Articulado con las apOfisis palatinas de los

maxilares v palatinas.

- @Anterior: Contacto con la lamina perpendicular del et-

moides v el cartilago del tabigue.

- Fosterior: Es el limite interno de las coanas.

1.1.2 Estructuras QOseas — ATM

1.1.2.1 HMaxilar Inferior

Hueso impar, medico y mOovil, estd situado en la parte
inferior vy posterior de la cara gue aloja a las piezas
dentarias inferiores, formando con @l hueso hioildes el
esqueleto del piso de la boca, conectado por estructuras
blandas a los temporales, permite la realizacidn de varia-
dos movimientos cuyos ejes estan localizados a nivel de la

ATM.

S0 forma se compara a una herradura  horizontal abierta
hacia atras (cusrpo), de cuyos exbtremos emergen dos  pro-

longaciones (ramas ascendentes).



1.

B

Ll

1

L.2.1.1  Cusrpo

rectangular vy sus dimensiones son mayores en  altitud

2 an anchura.

1.2.1.1.1 Caras

Anterior: En la linea media, la sinfisgis mentoniana gue
termina  en una eminencia "mentonianai a la derecha e
izguierda de la sinfisis, la linea oblicua wternay A
nivel del segundo premolar, @1 aguiero mentonero (pasan

vasos y nervios mentoneros).

Posterior: En la linea media estéan cuatro eminencias
dispuestas dos a dos: las apdfisis Geni (dos superiores
para los musculos genioglosos y las dos inferiorss para
los mOsculos genihioideos), debajo de ésta y a cada lado
estd la fosita digéstrica (inserta en vientre anterior
del digastrico); oblicuamente ascendente presenta la
linea oblicua interna o milohioidea. También encontra-
mos, debajo, la fosita sublingual y a nivel de los tres
Gltimos molares, la fosita submaxilar gue alojan a las

glandulas de sus mismos nombres.



L.

1.

1.2.1.1.2 Bordes

Superior o alveolar: Estéa ocupado por las cavidades

alveolodentarias (para la implantaciédn de los dientes).

Inferior: Presenta la fosita digdstrica.

L.2.1.2 Ramas Ascendentes

Son laminas Oseas que van de la extremidad del cuerpo  del

maxilar inferior vy sigue un trayecto oblicuo hacia arriba

Y

1'

hacia atras. Sus accidentes dseons sond

1.2.1.2.1 Caras

Externa: Rugosa, para la insercidon del masculo masetero.

Interna: Se encuentra 21 orificio del conducto dentario
(pasan nervios dentario inferior) vy estd limitado por
urna  laminilla dsea "la espina de Spix"y  inferiormente
presenta  rugosidades para la insercidn del pterigoideo

interno.

1.1.2.1.2.2 Bordes

Anteriors Delgado, desciende de la apofisis coronolides

27


dient.es

L

para continuarse con la linea oblicua externa.

Fosterior: En forma de "5" italica, se relaciona con la

glandula pardtida.

Inferior: Se continua con ]l borde inferior del cuerpo

el

Ui

mandibular; por detras, 1 punto mas saliente e
angulo de la mandibula (Gonion) que mide de 1350 a 160
grados. En adultos el angulo mide de 115 a 123 grados y

en ancianos de 130 a 140 grados (por falta de dientes).

Superior: En su parte media estd la escotadura sigmoi-
dea, por la cual pasan el nervio y los vasos maseteri-
fnos. For delante de ésta, se levanta una eminencia
laminar en forma de triangulo, llamada la apofisis coro-
noides (para inserciéon inferior del masculo  temporal).
For detras de la escotadura sigmoidea esthd otra enminen-—
cia. El céondilo del maxilar, es elipsoide, aplanado
delante atrds vy con su eje dirigido oblicuamente de
fuera hacia dentro v de adelante hacia atras, esté
sostenida por una porcién mas estrecha: el cuello, en
cuyo lado interno se encuentra una depresion rugosa para

el pterigoideo externo.

1.2.1.2% Conformacidn Interna

28


dent.ro

Eztd conpuesta por dos tablas: externa e interna, gque se
intercalan en variedad de tejido esponjoso. Faralelo a
estas dos tablas encontramos el conducto dentario inferior
gque  comienza en la espina de 8pix, dirigiéndose bhacia
abajo vy adelante, hasta el segundo premolar, donde  se
ramifica en dos terminales: el conducto mentonero  (n.

mentonero) v el conducto incisivo (n. incisivo).

1.1.2.2 Hueso Temporal

Hueso par situado en las partes laterales de la cabeza,
entre el occipital el parietal y el esfenoides. Estad unido
al céndileo del maxilar inferior por estructuras ligamento-
sas que permiten a este dltimo realizar distintos movmiern-—

tos mediante la articulacidn temporomandibular.

En @1 distinguimos tres porciones: escamosa, mastolidea y
petrosa, colocadas al rededor del conducto auwditivo exter-

no. Sus accilidentes Oseos sons

L.1.2.2.1 PForcidon Escamosa

Aplanada lateralmente e irregularmente circular, esta

porcidn  presenta  una cara externa, otra interna vy una

circunferencia.



1.1.2.2.1.1 Caras

Externa: En  la parte inferior se encuentra la apdfisis
cigomatica para la insercidon de los misculos bemporal vy
masetero. En su borde inferior encontramos el tubérculo
cigomdtico del cual nacen la raiz longitudinal y trans-—
versa. La raiz transversa o posterointerna, llamada
también coHndilo del temporal, es parte integrante de la

ATH .

la depresion gque forman las dos raices estd ocupada por
una excavacion ovoidea, cuyo diametro mayor es btransver-—
sal, ésta es la cavidad glenoidea del temporaly por

detras de esta hendidura gue se llama cisura de Blasser.

Interna: Fstd en relacidn directa con el cerebro.

1.1.2.2.1.2 Circunferencia

Se articula, por delante, con 21 ala mayor del esfenoldes,

por detras con &) parietal.

1.1.2.2.2 Porcidn Mastoidea


diamet.ro

Aplanada, presenta una cara externa, otra intermna vy o una

circunferencia.

- Esterna: Fresenta una eminencia: la apbdfisis mastoides

ye dentro de ésta, la ranura digastrica. Encima de la

aphfisis mastoldes estd @l conducto mastoideo.

- Interna: Corresponds al cerebelo.

1.1.2.2.2.2 Circunferencia

S articula con el ococipital y &l parietaly el punto de

contacto de las circunferencias de la porcidn escamosa vy

mastoidea se denominae cisura del temporal.

1.1.2.2.2 Forcidtn FPetrosa

Llamaca también peflasco, comprende la parte interna del

temporal. Fresenta una base, un vértice, cuatro caras y

cuatro bordes.

1.1.2.2.%.1 Base

i
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La base presenta un ancho orificio gue es el orificio del

conducto auditivo externo, superior a éste, enconteamos

una lamina dsea (spina supra meabum).

1.1.2.2.3.2 Vértice

Corresponde  al  Angulo entrante que forman al wunirse

cusrpo del esfenoides y su ala mayor.

1.1.2.2.3.% Caras

@l

- Anterosuperior: Relacionada directamente con el cerebro.

Fresenta de dentro hacia afusra: la fosita oval, para el

ganglio de glassers; el hiato de falopio, en la union

cleal

tercio medio con el tercio externog la eminencia arana-

ta, delante de la cual, estd el tegmen tympani.

- Fosterosuperior: Relacionada con el cerebelo, presenta

@l orificio del conducto auditivo interno por fusra

cual  presenta el orificio interno del acueducto

del

clel

vestibulo v, entre ambos, vestigios de wuna depresion

marcada 2n ]l feto: la fosa subarenata.

- Fosteroinferior: Fosee tres zonasi la externa, presenta

la apédfisis estiloides para el ramillete de Riolanoj



i

i

detras, ] agujiero estilomastoldeo,

cialy  la

yugularsg

zona media presenta rugosidades para la

para &l nervio fa-

fosa

la zona interna, presenta el orificio inferior

del conducto carotideo.

Afnteroinferior:

pared anterior del conducto auvditivo.

Inferior:

Superiors:

Fosterior:

Bordes

Cresta pétrea.

Fertensce & la base del craneo,

Fresenta el canal petroso superior.

S articula con &l occipital.

canal petroso, el acueducto del caracol y

yugular del temporal.

Anterior:

Forma, Jjunto con la escama, un

de 70 grados, en cuyo fondo advertimos

guperpuestos: el conducto del mbsculo

atro  que

Eustagquio.

representa la porocidon dsea de

5§

Fresenta

forma la

@l

la espina

angulo entrante

dos

conductos

cdel martillo vy

la

trompa

e



2. BUE ES LA ARTICULACION TEMFORO MaXILAR

2.1 GENERALIDADES

ek vl Imtroducoidn

La articulacion temporo mandibular s un conjunto de es-—
tructuras anatémicas gue establecen una conexion articular
entre el husso maxilar inferior v los restante huesos de
la cabeza, lo que permite ejecutsar, con el apoyo de algu-

nos masculos, los diferentes movimientos mandibulares.

Debido a gque también existe una articulacion dentaria
(gonfosis), gque resulta del contacto normal entre  los
dientes, y gue no puede desligarse en ningin momento, para
entender la integridad misma del sistema estomatognatico,
s  seguird llamando articulacidn temporo-mandibulo-denta—

LA

2.1.% Dlasificacidn de las Articulaciones

Fara entender como estd ubloada, lao ATHM, se hace referen—



cia a una clasificacidn de las articulaciones, entendiendo
dstas, como  un conjunto de elementos por los cuales  los

Muesos se unaen unos a otros.

Segun Roviete, podemos dividirlas en tres clases princi-

palesy

P A P Articulaciones Inmbdviles o Sinartrosis

Estas articulacioness estéan caracterizadas por dos superfi-
cies articulares, unidas por un cartilago: sincondrosis,
i los huesos se han formado por osificacidn  endocondeals
sinfibrosis o sutuwras, si los huesos se han formado direc-
tamente en el tejido conectivo. Fueden ser: dentada, esca-

mosa 0 armdnica.

DLol.R2.2 Articulaciones Semimbdviles o Anfiartrosis

Las articulaciones de este tipo son intermedias entre

datas v las diartrosis (diartroanfiartrosis).

Las superficies articulares planas o cOnocavas cubiertas de
cartilago, estan unidas por un ligamento interdseo, fibro-
s0 o cartilaginoso extendido entre las superficies que

cubren el contorno del ligamento interdseo.

|
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2.1.2.7%  Articulaciones Moviles o Diartrosis

Estas presentan superficies articulares lisas, separadas

por una cavidad articular y mdviles unas  sobre obras;g

posean una capsula articular y ligamentos: wno sinovial vy

un fibrocartilago o menisco.

Las diartrosis se subclasifican en sels géneros:

2.1.2.3.1 Enartrosis

Cuyas superficies articulares son segmentos de esfera: uno

convexo vy obro concavo.

2.1.2.3.2 Condilea

Las superficies articulares son segmentos de elipsoides

uno convexo y obtro cdncavo.

2.1.2.3.% 0 El Encaje Reciproco

Las superficies articulares coOHncavas, en un  sentido, v

convexas, en otro, oponiendose la concavidad de una a la

convexidad de la otra.



2.1.2.2.4 La Troclear

En la que una de las superficies tiene forma de polea.

2.1.2.5.5  La Trocolde

Er la cual, las superficies son segmentos de cilindro: uno

convexo v otro cdncavo.

2.1.2.3.6 La Artrodia

En donde las superficies articulares son planas.

La ATM estéd clasificada en la categoria de diatrosis
bicondilea y, en estado estatico, como uwna de encaje
reciproco. Rophille y Arts Llorca interpretan que la ATHM,
por sus meniscos, son comparables a las  enartrosis con
movimientos mas limitados, por ser, ambas, solidarias a

través del cuerpo de la mandibula.

Las variaciones morfoldgicas de la ATM, estan condiciona-
das al régimen alimentario, tan particular segin la espe-

cie geoldogica considerada.

Segin observaciones en carnivoros, puede decirse que, en

ellos, predomina el tamafo y el entrecruzamiento de los

Lo
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dientes caninos y entonces, la ATHM, dispondréa de superfi-
cies articulares en doble trocoide horizontal, admitiendo

movimientos de ascenso v descenso mandibulares.

Los  roedores poseen incisivos muy desarrollados vy de cre-
cimiento continuo, cualidades gue condiciomnan una ATM  en
doble rielera cilindrica anteroposterior gue dnicamente

pernite movimientos en esa direccidn.

Frn los herviboros o rumiantes, las supsrficies articulares
se adaptan, en prioridad, a los movimientos de lateralidad

por lo cual los molares adguieren gran tamafio.

En &l Hombre, donde incisivos, caninos vy molares se dis—
tribuyen equitativamente en funcidn arménica, la alimenta-
citn  es mixta, disponen de ATMs aptas para cumplir en
distintos tiempos la suma de los movimientos que realizan

carnivoros, roedores v rumiantes.

2.1.3% Componentes de la ATM y sus Consideraciones Histo-

légicas

2.1.3.1 Superficies Articulares

Fllas son: La cavidad glenoidea del temporal, el condilo

del temporal v el céondilo del maxilar inferior o mandibula.

=8


Component.es

2.1.3.1.1 Cavidad Glenoldea del Temporal

Es  una depresion de variable profundidad, de forma elip-
soidal , con su eje mayor dirigido transversalmente y en la

misma direccidn del céndilo.

Estad dividida, por la cisura de Glasser, en dos:  una
anterior articular, en continuidad con la vertiente poste-—
rior del céndilo, vy otra posterior, no articular, gue sea
confunde con la pared anterior del conducto auditivo e

terno.

S encusntra situada por detras del condilo del temporal,
por delante del conducto awditivo externo, por dentro  de
la raiz longitudinal del cigoma, por fusra de la esspina

el esfenoides.

201050008 ChHndilo del Temporal

Llamado, también, raiz transverza del cigoma, es una emi-
nencia transversal, pero un poco oblicua, hacia adentro vy
hacia atrds. Es convexxo de adelante hacia atréas; concavo
de fuera hacia dentro. S0 extremidad externa correspondes
al tubérculo cigomatico, se continua hacia adelante con la
superficie plana subtemporal, por detras con la cavidad

Glenolidea.



2.1.3.1.73% CoHndilo de la Mandibula

Son  dos eminencias elipsoideas gque rematan  los  bordes
posteriores de las ramas ascendentes de la mandibula, v
cuyo eje mayor, orientado oblicuamente hacia atrds y hacila

dentro; mide de 20 a 22 mm., aproximadamente.

La superficie articular del coOndilo maxilar comprende, la
vertiente anterior, la cresta vy la superior de la vertien-—

te posterior.

2.1.3.1.4 Consideraciones Histoldgicas de las Superficies

Articulares

Fl condilo del maxilar inferior, esta formado por  hueso
esponjoso, cubierto por una delgada capa de hueso compac-
to. Las trabéculas se encuentran agrupadas de tal modo gue
irradian, a partir del cuello del maxilar inferior, vy
llegan a la corteza en angulos rectos dando, de este modo,
fuerza maxima al condilo. Los espacios medulares grandes
disminuyen en tamafo conforme avanza la edad, con engrosa-

miento acentuado de las trabéculas.

La médula dsea en 21 condilo es de tipo mieloide o celu-
lar, vy en los individuos ancianos a veces es sustituida

por médula adiposa.
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Durante el periodo de crecimiento, existe una capa de
cartilago hialino debajo de la cubierta fibrosa del
condilo. Esta placa cartilaginosa crece por aposicion &
partir de las capas mas profundas del tejido conectivo gue
la cubre v son sustituidas por husso, persistiendo, &

viares, residuos cartilaginosos.

El techo de la fosa maxilar esta constituido por una
delgada  capa de hueso compacto vy el  tubérculo articular
aeatd formado por hueso esponjoso, cubierto con una delgada
capa de hueso compacto. En casos raros, se  encuentran

islotes de cartilago hialino en &l tubdrculo articular.

El condilo, asi como 2] tubérculo articular, estan cubler-—
tos  por una capa, un poco gruesa, de tejido fibroso gque
contiene un nmero variable de condrocitos. La cublierta
fibrosa del coHndilo maxilar es de espesor bastante unifor-
me Yy sus capas superficiales consisten de una malla de
fibras colagenas fuertes. Fusden existiv condrocitos, con
tendencia a aumentar con la edad y se reconocen  por su
capsula delgada, teida fuertemente con colorantes Dbasi-
cos.  La capa mas profunda del fibrocartilago es rico  en
celulas condroides, siempre v cuando se encuentre cartl-
lagon hialino en crecimiento, en el cHdHndilo. Contiene,

Gnicamente, wunas cuantas fibras colagenas delgadas.
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La capa fibrosa gue cubre las superficies articularss del
temporal s delgada en la fosa articular, vy s engrosa
rapidamente sobre la vertiente posterior del tubérouwlo

articular.

Ern esta regidon, el tejiido fibroso presenta una disposi-
cidn, bien definida, en dos capas con una zona peguefia de
transicidon entre ellas. Las dos capas se caracterizan por
la direccidn diferente de los haces fibrosos gue  las
forman, pués en lo interno, las fibras se encuentran  en
aAngulos rectos respecto a la superficie ﬁseé, y en la
externa corren en forma paralela a esta superficie. Igual-
mente, en la cubierta fibrosa del cdHndilo maxilar, se
encuentra namero variable de condrocitos en el tejido que
cubre la superficie temporal. En los adultos, la capa mas

profunda muestra una zona delgada de osificacion.

No hay revestimiento celular continuo sobre la 'superficie
libre del fibrocartilago, sind fibroblastos aislados,

colocados sobre la superficie misma.




20103508 Medios de Unidn

2.l.%.8201 Sistema Ligamentoso

2.0.3.2.1001 Cépsula Articaular

Es delgada v bastante laxa; se inserta, por arriba, con la
circunferencia superior, en  limites del &rea tenporal;
adelante, en la vertiente anterior del coOndilo; abris, en
@l labio anterior de la cisura de Glasseri; afuera, en el
tubé&rculo cigomatico v en la raiz longitudinal del cigomas

vy adentro, en la base de la sspina del esfenoides.

La parte interna de la capsula, se adhiere al contorno del
menisco. La cavidad articular esthd dividida en dos partes:

una temporomeniscal vy meniscomaxilar.

La capsula articular se compone de dos clases de fibras:
fibras largas, supsrficiales, que se extienden directamen-—
te del temporal al maxilar, vy fibras cortas que van de

cada uno de estos hussos a la periferia del menisco.

En  la parte posterior de la capsula, se distinguen unos
haces fibrosos elasticos extendidos entre la oiswra de
Glasser vy el borde posterior del menisco; se les da el

nombre de freno meniscal posterior.
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Algunos  haces del pterigoideo externo toman la  inserocion
@ la cara anterior de la capsula v por su mediacidn en el

menisco articular.

En  sintesis, la céapsula articular s un ligamento de
notable laxitud gque se adbhiers al meEnisco en sus porclones
anterior v laterales, wmientras gue su porcidn posterior,
s menos adherente v se confunde con una esponja de tejido
conectivo laxo retromeniscal, ricamente inervado y vasou-
larizado. For tal causa, sus reacociones inflamatorias son
muy vivas, lo gue findlmente hace perceptible dos tipos de
dolores, segan Horvath y Hollander: dolor ligamentoso,
menos agudo pero mas localizado, vy dolor sinovial, inten-

g0, agudo, lancinante vy muy localizado.

2.1l.73.2.1.8 Ligamentos de Refuerzo

-~ Ligamento Lateral Externo: Es llamado también, ligamento
temporomandibular; es grueso y triangular y cubre la
cara externa de la articulacidn. Se inserta arriba en el
tubérculo cigomatico anterior y en la parte vecina del
horde externo de la cavidad glenoidea, en la raiz longi-
tudinal del cigoma, s dirige hacia abaio y haclia atras

en la parte posterior y externa del cuello del condilo.

- l.igamento Lateral Interno: Estid situado en el lado in-
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terno de la capsula, se extiende desde el borde interno

de la cavidad glenoidea a la parte posterior del cuello.

Ligamento FPosterior: Repressntado por fibras elésticas
que  conectan la ciswra de Glasser, con el cuello del
condilo v el borde posterior del menisco. Limitarian la
excursidon del codndilo v menisco en la  propulsion del
maxilar, transformandose en elemsentos activos cwando se

@iecuta @l movimiento contrario.

L.3.2.1.7  Ligamentos Accesorlios

Ligamento FPterigomaxilar o Aponewrosis Bucinatofaringeas:
Configura un sector de insercldn comin para los masculos
bucinador, por delante, y constrictor de la faringe, por
detras. Va del ala interna de la apidfisis pterigoides,
en el gancho, vy termina en el lado interno del borde
alveolar del maxilar inferior por detras del dltimo

molar, por delante de la apdfisis coronoides.

Ligamento Esfenomaxilar, Esfenomandibular, Espinoso o
Interespinoso: Del lado externo del esfenoilides a un poco

superior de la espina de Spix o en ella.

Ligamento Estilomaxilar: Arranca muy proximo al vértice

de la apdfisis estiloide y termina en el borde posterior
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de la rama ascendente, & nivel del borde parotideo  un

poco por encima del Angulo de la mandibuala.

2.1.3.2.2 Menisco Articular

Como  la superficie maxilar es muy convexa vy a la supsrfi-
cie temporal es a la ve: codncava y convexa, las dos supeer-
ficies no se corresponden.  La concordancia s establece
por una interposicion del menisco articular. El menisco es
un disco transversalmente ovalado, bilcHnocavoy SU @spesor
disminuve desde la periferia hasta el centro (algunas
veces estd perforado). De los dos bordes del menisco, el
posterior es siempre mas grueso gque el anterior. Su cara
superior estd en relacidn con el condilo del temporal; es
chncava en su parte anterior v converxa en su parte poste-
Ficrs  suw cara inferior mira hacia abajo y hacia atras.
Faetd en relacidn con el coOHndilo del maxilar, es cdnoava en

toda su extensidn.

El menisco es una pequela placa cartilaginosa de forma
eliptica, contornelandose en  "8" italica en los cortes

sagitales.

Frn  su estructura histolbdgice se  identifican  fTascloulos
conjuntivos entrecruzados en todas direcciones, mezxclados

con escasas fibras elédsticas vy células conjuntivas., Sdla-
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mante en sus caras articulares se descubren algunas célu-
las cartilaginosas  drregularmente diseminadas.  Algunos
atores afirman gue s un fibro cartilago avascular, no

reparable v andlogo a los meniscos de la rodilla.

2.1.30207F 0 Ginoviales

Fa  una membrana delgads vy transparente gue forra la ocara
interna de la capsula articular, se distribuyen en  las

cavidades articulares suprameniscal e inframeniscal.

La suprameniscal o temporomeniscal tisne las mismas inser-
ciones que la capsula vy por debajo se implanta en la cara
superior del menisco. Cubre la cara profunda de la capsula

articular v mas externa y lada gue la inferior.

l.a  inframeniscal o maxilomeniscal se extiende desde el
labhio inferior del  borde seniscal hasta el cusllo del

chndilo v reviste la cara interna de la capsula.

Las franjas sinoviales son prolongacionss salientes en la
cavidad articular formando un tejido muy vascularizado  en
la cara interna de las sinoviales y pueden ser filiformes,
laminares. Sirven para rellenar los espacios libres gue en
ciertos movimientos de la articulacidn se producen  entre

las superficies articulares.
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Lla sinovia es un liguido incoloro gue lubrica, constéante-—
mer te, las superficies articulares. Hace hebras, por ser
muy viscozo. Esto facilita el deslizamiento de las super-
ficies articulares, especialmente al comenzar y finalizar

win movimiento (hiderodindmica).

Histologicamente, dirlamos que la sinovia es un  liguido
conpuesto por un estroma de fibras coligenas y tres capas
de  fibroblastos gque recubren todo el menisco hasta el
cuarto mes de vida fetal, disposicidn que se altera en el
adulto, donde la sinovial tapiza selectivamente el tercio

anterior yv el posterior del disco articular.

Ern la parte central del menisco, desprovista de sinovial,
s visualizan alguna fibras colagenas y fibroblastos gue
s omezclan con células histiocitarias sin basal ni endote-

Licy.

l.a cavidad sinovial es una laguna conjuntiva gque reacciona
a  todo edema periférico v cuando la articulacidn se inmo-
viliza, la sinovial se transforma a tejido fibroso. Des-
pugs de la resecidn, la sinovial se regenera rapidamente v
por metaplasia puede retrogradar a su primitivo estado

cartilaginoso.
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2.1.4 Relaciones de la ATHM

2ol.4.1 0 Relacidn por Fuera

La ATM se relaciona con la piel, la arteria transversa de
la cara, rama de la temporal superficial, ramas temporales
del nervio facial., wun ganglio preawricular, el tragus, el
nervio auriculotemporal , rama del maxilar inferior vy la

arteria temporal superficial vy su respectiva vena.

2.1.4.2 Relacidn por Dentro

Se relacions, la &TM, con la arteria maxilar interna, con

sus Fama btimpanica, meningea menor, meningea media, con el

plejo pterigomaxilar vy los nervios dentario inferior,

lLingual, awriculotemporal vy cuerda del timpano.

2.1.4.7 Relacidn por Delante

El masculo masetero, el pterigoideo externo, la escotadura

sigmoidea, vasos de la arteria maxilar interna y nervios

maseterinos, del maxilar inferior v &l mdsculo temporal.

2.1.4.4  Relacidn por Detras

El conducto auditivo externo dsseo v cartilaginoso, tejido
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celulograsiento o colchon retrocondileo v en ocasiones,

parte de la pardtida.

La cara superior se proyecta a través de la  base del

craneo sobre meninges v encéfalo.

2.1.% Dinadmica de la ATHM

La articulacidn temporomandibular posee una dindmica com-
pleja, variada, sumamente activa, gque posee en @jiecucion
fuerzas tan  intensas como las que  sS0Mn  NECESArias para
desplazar la mandibula inferior, posibilitando el cumpli-
miento de las funciones de la masticacidn, fonacidn, de-

glusidn v expresidn facial.

Fara comprender cOomo se realizan los movimientos mandibu-

lares, es necesario recordar los siguientes conceptos:

- L.a wistencia de una base Tija, formada por  craneo v
mandibula superior, donde se halla la superficie articu-
lar superior o temporal y una base movil mandibula o

maxilar inferior donde se halla ]l coOHndilo mandibular.

- lLas caracteristicas topograficas de ambas superficies
articulares, por cuanto son las gque rigen la posibilidad

de produccion de determinados movimientos.

o
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L.a  existencia de un menisco gque a merced de sus  dos
caras  supsrior e inferior, conforma dos Areas  artiow-
lares: suprameniscal o temporal e inframeniscal o mandi-
bular, gue vamn a moverse de distinta manera y en distin-

tos momentos.

La elasticidad de los tejidos blandos articulares, va
gque los tejidos intramusculares son facillmente desplaza-
dos v deformadosy 1o mismo suceds con la capsula artioo-
lar que tolera ser distendida por las excursionss  del

condilo vy menisco.

La solidaridad entre ambas articulaciones temporomandi-
hulares, no permite producic moviento &n una sola de

@llas.

La interdependencia que las articulaciones temporomandi-
bulares mantiene con &l articulamiento dentario, ésto
detemina gue para realizar algunos movimientos sea nece-
gario producir previamente otros que facilitan el desen-—

granami@nto dentario.

L.éa uwubicacién de la mandibula de las areas de insercidn
de  los masculos de la masticacidn. Todos los masculos
gque  participan de los movimientos de elevacion  (tempo-

rales, maseteros vy pterigoideos internos) se insertan en
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la rama montante, mientras gque los movimientos de desg-
censo  (excepto el pterigoideo externo) lo hacen en el

cuerpo de la mandibula.

l.a  dnmercia muscular: e necesario ver la existencia de
una sinergia verdadera ante todas las masas mnusculares

cuya distribucidn acabamos de mencionar.

El  pterigoideo externo es un buen ejemplo para explicar

21 funcionamiento de un misculo.

Al contrasrse simulténsamente v en igual intensidad, los
pterigoidens externos, i se contrasn manteniendo el
contacto dentario actuan como propulsorss. Cuando traba-
Jja, wuno de ellos, ayudado por el temporal del lado
opueasto v por los elevadores, produce movimientos de

lateral idacd.

Deberan estar relajados cuando se lleve @]l maxilar hacla
adelante v hacia atrés, ya que cuando se baga movimiento

de un miasculo, los otros deberan estar en inaccidn.

La influencia del régimen dentario, de acuerdo a la
alimentacidn, la  articulacidn adguiere paulatinamente
una topografia adecuada de acusrdo a la necesidad, apa-

reciendo notorias converidades y concavidades ante la



pérdida de dientes sin reposicidon protética.

Los cambios morfoldgicos en la ATHM,  hacen  cambiar el

tipo de intensidad de los movimlentos.

Z2uled Diagnosis de las Alteraciones de la ATH

Cuando  wun clinico menciona el término  diagnosis, debe
dargs cuenta de la importancia que tiene la misma para  la
evaluacidn de sus pacientes vy los tratamientos esspecificos
de las alteraciones a posteriori. Y es de vital sigrnifi-
cancia gue se entienda gque limitar los diagndsticos a un
sistema dentario ess estar condenando la odontologlia, que

mucho biene de ciencia, a una simple téonica.

Fs  razonable concluir gue la diagnosis de este tipo de
alteraciones (de la ATM) conlleva una serie de razsonamien-—
tos cientificos con wuna bien determinada  secusnoclia  de
etapas., & saber: 1. Recopilacidn de datos sobre las condi-
ciones estructurales y funcionales del sistema estomatog-
ratico, 2. Evaluacidn de las lesiones tisulares encontera-
das en masculos, ATM, periodonto y dientes, 2. Evaluacion
de la desarmonia ortofuncional y de sus posibles secuslas
patolégicas, 4. Evaluacidn de los factores gque aumentan la
hipersensibilidad muscular (tensidn psiguica) y/o disminu-

yen la resistencia bioldgica (factores sistémicos) y 5.

L8



Razonar sobre los cuatro factores anteriores, para 1legar,

a un diagndstico stiopatogénico.

A vecses,  suwrge la preguntar For qué serd necesario anali-
zar sobre cuatro componentes del sistema estomatogméatico,
para diagnosticar en ATM? Respuesta inmediata e inconfun-
dible: El sistema estomatogmético es la integracidn misma
de cuatro componentes fisioldgicos (oclusidn  dentaria,
periodonto, ATHM vy mecanismo neuromuscular)  interactuan
funcional y arménicamente para la realizacidn misma de las
funciones especlificas a la zona (masticacidn, deglucidn vy

fonacidn) .

Entonces, cualquier desarmonia en alguno de sus componen-
tes desencadenaria una serie de disfunciones que inmedia-
tamente repercutirian en la ATHM, aungue no sea éste el
factor etiopatogénico principal. For é&sto, vy por razones
de academia, es necesario tener en cuenta, ain, la clasi-

ficacidon gque el Doctor Vartan hace de la funcidn oclusal:

- Fisioldgica: . ldeal

. Fura

- Disfuncidn: « Fura

. Fatogénica


teract.ua

Fara hacer una ublicacidn en nuevos conceptos con  relacidn
a clasificaciones de los desdrdensns temporomandibul ares,
@85 necesario  hacer una recopilacidn de datos que se
consignan & wuna historia clinica (Ver Anexos Historias

Clinicas) para hacer un diagnbdstico efectivo.

2.1.7 HNewologle v Angiologia de la ATHM

3

R A | Inervacidn

-~ Nervio Auriculotemporal Maxilar Trigémino

- Nervio Maseterino inferior Vo opar cransanco

2.1.7.2  Irrigacidn

- fArteria temporal superficial, rama terminal de la cari-

tida externa.

i

Meningea media, colateral de la masilar interna.

i

Auricular posterior, colateral de la cardtida externa.

- PFalatina ascendente, rama cervical de la arteria facial.

- Faringes superior.

n
o


Maseteri.no

l.at  historia clinica es el instrumento necesario para ubi-
car los problemas de los pacientes. En ella se consigna,
en una serie de etapas, lo gue cuentan los pacientes, o lo

gue se encuentra en ellos.

Be inicia, la primera etapa, con una completa identifica-
cidn del paciente, continuando con una segunda, sobre el
estado actual del paciente (historia medico-odontoldgica).
real izando una adecuada anamnesis, examen fisico general v

examen clinico bucal.

L.os interrogatorios estédn, Jjustamente, orientados para
evaluar posibles disfunciones craneomandibulares. Con esta
etapa, debs tenerse culdado para fundamentar el tipo de
alteracidn  con un cuadro exacto de signos v sintomas que

nos de &l individuo evaluado.

Con el examen fisico general, en base a datos aportados
por @l paciente y la inspeccidn del mismo, se observa, al
paciente, en su aspecto general, postura, posicion de
cabeza, hombros, brazos, movimientos o reacciones gque

indiquen tensidon psigquica, etec. Las posibles disfunciones



craneomandibulares, se ubican mientras se conversa con el
paciente vy los posibles signos gue en  su medida vaya

revelando.

El examen clinico bucal, debera ser exhaustivo, registran-—
do, por etapas, los datos que generalmente se encuentran

asis

- Apreciacidn general de la salud oral del paciente.

- Inspeccibn y palpacidén de los tejidos blandos.

- Fresencia de problemas periodontales.

- hservar los dientes (tamafio, forma, estructura, namero,
erosion, fracturas, vitalidad pulpar, posibles restaura—
ciones, eto.).

- Complementar con examen radiografico.

l.a tercera etapa, el analisis funcional de la oclusion,
generalmente es la que ofrece los datos mas importantes
(imprescindibles) para el diagnostico y planeacion del

tratamiento.

Fste anadlisis comprende, tres etapas que estan, totalmen-

te, reevaluadas y se consignan, en su orden, en el Ane-

X1 U, B

La primera etapa comprenderia el analisis de 10 puntos



(Ver Anexo 4.). que en base a su estudio y comprension nos
permitiria una interpretacidn en base a los datos obteni-

dos .

La segunda etapa, el estudio radiografico, tiene como base
fundamantal , el andlisis de los tejidos dentarios v de sus
estructuras de soporte. For ejemplo: nivel dseo, hiperce-
mentosis radicular, dentina de compensacidn, reabsorciones
y  condensaciones del hueso alveolar, estado de la lamina

dura, ligamento periodontal, eto.

El estudio radiografico de la ATM es importante  porgue
puede determinar discrepancias posicionales del cocdndilo,
limitaciones en movimientos, cambios radiograficos en las
superficies dseas articulares de la misma vy, aun, de las

partes blandas como &l menisco.

L.a  tercera etapa, estudio de modelos articulados (Ver
Arexo 4.), el articulador es el instrumento necesario para
@l complemento de una diagnosis y planeacidn  del trata-
mienton, de vital importancia porgue corvobora toda una
serie de datos clinicos previamente observados y facilita

la obtenciéon de otros que se dificultan clinicamente.

Todo el estudio se realiza partiendo de un registro  ini-

cial de relacidn céntrica, porgus s la posicidn inicial



de  la cual parten todos los movimientos vy es el articu-
lador, el gue reproduce esto, debe montarse en esta posi-
citn, la cual debe guardar intima fidelidad para poder
realizar  un analisis de  las  interferencias, contactos
prematuros vy a las arcadas dentarias en guietud v en

funcidn, desde todos los angulos.

En sintesis, wuna ver se recopilen los datos, podremos
encausar y evaluar nuestro problema, llegando facilmente a
un diagnédstico, teniendo en cuenta que deba conocerse todo
un sistema estomatognatico, en condiciones normales fun-—

cionales.
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HISTORIA CLINICH

ETaFa L.

Fechas

Nombre del Faciente:

SBexos Edade Identificacidn:

Direccidng Teléfonos
Motivo de la Consultas

Nombre del Estudiante: Céhdinos
ETaRA 2.

EVALUACION DE FOSIBLES DISFUNCIONMES CRANEOMANDIRULARES

Margue con una "X" las respuestas positivas.

Ha presentado alguna dificultad para abrir la boca®

Ha escuchado ruidos articulares?

Ha manifestado problemas de blogueo mandibular?

Ha sufrido dolor en o alrededor de los oldos o mejii-
1las?

Ha padecido dolor al masticar, bosterar o al abrir la
boca®?

Ha sentido gue su mordida ha cambiado o le molesta
altimaments?

Ha tenido algin accidente relacionado con su mandibu-—
la, cabesza o cuello?

Ha padecido de algin problema de tipo artritico?

Ha sido tratado anteriormente por problemas de  ooclu-
sitn vy de la articulacidn temporomandibular? Si fue
asl, Cuando? Como? v FPor Ouién®?

HISTORIA MEDICA:

CONSULTA MEDICA REQUERIDA:

INFORME MEDICO:

ALERGIAS Y FREMEDICACION DE DROGAS:



Estudiant.es

ETAFS 3.

ANALISTS FUNCIONAL DE LA OCLUSION Y LA ARTICULACION
TEMFOROMAND I BULAR

Ailmetria Facial:

Desviacidn Mandibular Boca Cerradas

Dientes Ausentes:

18 17 16 15 14 13 12 11 23 :
TEERY.  rmvme oo o i 7 s o e e e e o s o 170
48 47 46 45 44 47 42 41 |

Frimer contacto dentario en Relacidon Céntrica.
Repetible Dudoso Indeterminable
in dolor CCon Molestia _ Corn dolor

18 17 146 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
DER e e o o e e e i i . e 170
48 47 44 45 44 47 42 41 |

Movimientos excursivos desde posicion de maxima intercus-

pidacidna:

Movimiento de Trabaio: (Contacto) 1. Leve 2. Moderado
He Marcado

Movimiento de Balanza: (Interferencia) 1. Leve 2. Moderada
Se Marcada

Movimiento Frotrusivos: (Contacto & Interferencia) 1. Leve
2. Moderado 2. Marcado

Trabajo Derecho:
Balanza lTzguierdo:
Trabajo lzqquierdos:
Balanza Derechai
Guia Frotrusivas
Interferencias en Frotrusidn:



Dient.es

Relacidon Incisal.

Sobremordida Verticals mim «
Contacto Anterior en R.OC. C—
Sobremordida Horizontals MM .

Habito de Lenguas

Movilidad Dentaria.

0. Ninguna 1. Clase I 2. Clase II1 2. Ulase II11
Dientes N
Diastemas:

Abrasidn Dentaria v Dientes Fracturados.

O Ninguno 1. Leve 2. Moderado 3. Severa 4. Causada por
Forcelana 9. Amalgama Fracturada 6. Daspide Fracturada
7. Diente Fracturado.

Dientes M:

Espacio Periodontal Aumentado.
0. Ninguno 1. Leve &. Moderado 2. Severo 4. Uniforme
Dientes N

Féardida de hueso alveolar.

. Minguna 1. Leve He Moderada E. Bevera 4. LAamina
cdura 9. Horizontal e Vertical 7. Infradseas . Sue
pradseas 9. Furcacidn.

Dientes N

Otiros Hallazgos de Importancia.
0. Ninguno 1. Hipercementosis 2. Osteoclerosis 2. Reab-

HSOFCLOoNSs radiculares 4. Calcificaciones Fulpares
9. Exostosis b. Erosidn Cervical 7. Recesiones Gingi-
vales . Sensibilidad a la Fercusidn . Sensibilidad

Tedrmica.
Dientes N

Signos v Sintomas de la Articulacidn Temporomandibular.

Negativo__  Agudo_ . Episddico__ 0 Crénico_ . Trau-
ma__ Hipomovilidad____ Subluxacidn Crémnica_ Disloca-
citn Espontanea_ Desdrdenes de Equilibrio_ Froblemas
para Deglutir___ Al Levantarse . Masticando _  Boste-

zarndo Estornudando Al Final del Dia__ .«



Grado de Apertura Bucal (En la Linea Media) _____mm.
Mormal Limitado CMuy Limitado
Doloroso__ Agudo Créonico_____ .

Defleccidn Mandibular en Apertura y Cierre.
Ninguna_ Hacia la lzuierda__  Hacia la Derecha
Hacia la Izguierda vy luego hacia la Derecha_
Hacia la Derecha y luego hacia la Izquierda__
Defleccidn Confluente  Defleccidn Angular

Ruidos Articulares en Movimiento.

Megativo Crepitacibn Inicial Auscul table Er
Apertura _ Clicking__ Intermedio_ Audible Ern  Late-
ralidad __ Fopping, Final _ Severo_ .

Evaluacidn Radiografica de la A.T.M.
Concéntrica__

Frotrusidn Condilar_

Retrusion Condilar_

Espacio Articular Reducido_
Espacio Articular Aumentado
Irregularidades en la Fosa__
CoHndilo Achatado_

Chndilo en Forma de Labio_
Osteoporosis .

Falpacidn Articular.

Negativa__ Molestia__ Friccibdn___ . 8in Movimiento__
lateralmaente_ Dolorosa CIrregular  En Apsrtura
Posteriormentes Dolor Severo_ Fopping__ Ern  Cig-
FEE .

Falpacidn Muscular.

Negativa_ _  Temporal Anterior___ Esternocleidomastoideo_
Fterigoideo Externo_ Masetero Frofundo_ @ Area del
Hioides  Fterigoideo Interno_ Masetero Superficial
Arsa Ocoipital Temporal Fosterior  Digastrico_
Trapecio .

Rojor Signo
Azul: Sintoma



Dolores de Cabeza y Cusllo.

Megativo Loc.Insspecifica__ Sin Mediacidn

leves loc.VMariable Asplrina_

Moderados_ Loc.Especifica__ Tranquilizantes

Severos_ Minutos_ Anti-Depresivos

Migrafa__ Horas Felajantes Musculares

Créonidco_ Todo el Dia Narcbticos

Epistdico_ Dias__ Ergotaminas_

Ocular__ Auditiva___ Frontal De los Senos__ 0 Farie-

tal _ Temporal  Occipital___ Regidn del Cuello__ = Re-

gitn de los Hombros

Dolores de Cabeza al mes

Dolores de Cusllo al mes

Habitos Oclusales.

Negativo Apretamiento_ Dolor

Dudoso_ Frotamiento Fraevio_

Consciente Conciente en AM FM Episbddico

Entrecruzamiento Hipertrofia Fermanente
Anterior Muscular

Festado Emocional.

Negativo_ Fronunciado Irritable_ .

Dudoso LEvero Ansiedad

Se Bospecha_ Férdida de SuelMo_ Frustracidn

Frobable Fatiga Depresidn

Diagndstico de los Desdrdenss Craneo-Mandibulares.
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ANALISIS DE OCLUSION

DENTICION TEMPORAL

LINEA MEDIA DESVIACION D vt L TCOINCIDE ! INO_AFLICARLE:

ESFACIOS DE CRECIMIENTO | &I ! | NO !
ESFACIOS DE FRIMATE ! D.B. .85, 1
RELACTION CANINA PN L D M
RELACTION MOLAR U F o ToFe 1) EoMa ! | EaM. !
SOBRE MORDIDA VERTICA %
SOBRE MORDIDA HORIZONTAL %
HABTITOS LB L ND

o 0
SUCCION DE DEDD CoBI ! NO
DEGLUCION ATIFICA P8I 1 NO
RESFIRADOR BUCAL b oST 1 NO
ONICOFAGIA P8I ! NO

T .
QUEILOFAGIA L BT f NO
OTROS ST ¢ OND

CUALES




RELACTION INTERMAXILAR

DENTICION MIXTA Y FERMANENTE

SECUENCTA PN A

s 4 {111 !C-C~!ESQ!DENT
CLASIFICACION DE ANGLE | = § oo § oo | s i e |
R {111 1C-C-!ESQ!DENT !

NO AFLICABLE

INDICE DE MOYERS

FRE-FARTO =

FARTO =

INMUNIZACTONES =

HISTORIA FPSICOLOGICA

HIJO DESEADO S1 NE
LACTANDIA MATERNA 81 N TIEMFDO & _—
LACTANCIA ARTIFICIAL =N MO TIEMFO =

A QUE EDAD CAMINOT

ENEURESIS @ A QUE EDAD 2

ERNCOMFRESTIS @ A QUE EDAD &




FOR GUITEN ESTA FORMADA LA FAMILIATY

GUE LUGAR OCUFA EN LA FAMILIAT

CON GUIEN VIVE ELL NINO?

QUIEN EJERCE MAYOR AUTORIDAD?

TEMFERAMENTO REEBELDE SOBREFROTEGIDO
AGRESIVD INDEFENDIENTE ACTIVD
PASIVD TIMIDO
FADRES 1 FROTECTORES OCUFADOS NEGL IGENTES
EXIGENTES DOMINANTES
TEMORES SUBJETIVOS 51  NO
CUALES?
TEMORES OBJETIVOS SI  NO
CUALES?
VA AL JARDIN S1  NO
DESDE QUE EDAD HORARIO:
DUERME SIESTA 51 NO A QUE HORA:

COMPORTAMIENTO EN EL COLEGIO:




SE FEINA SOLO &1

MO

SE AMARRA LOS ZAFATOS 51 NO

COME 5010 51 NO

HE VISTE S0L0O G100 NO

EXFERIENCIA MEDICA ANTERIOR BUENA MAaLA
FOR QLIE?

EXFERIENCIA ODONTOLOGICA DE LOS PADRES EUENA MAL.A
FOR QLET

EXFERIENCIA ODONTOLOGICS DEL NIMOD BUENA& MAL.A

FOR GUE™




TERCER DIA

SEGUNDO DIA

HISTORIA DE DIETA

i FRIMER DIA

DESHAYLING
MEDIAS
NUEVES
LONCHERA

COMIDA

!

DE AZUCAR:

ACOSTARSE
NTCE

ANTES DE

FMOME

EVALLUACTON
TIFO:
CONSISTENMCIA:
EDUCACTION:

1
1
1
i
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CLASIFICACION DE LOS DESORDENES TEMFOROMAND IBULARES

Sindrome:

Costen. Es el Onico listado en Sindrome Articulac.
Sohwartz. Sindrome de disfuncidn Temporomandibular. 1954,
Disfuncidn de dolor Miofacial. (MJF.DLV). 1969

Sindrome Cranso-Mandibular.

Desdrdenes Temporomandibulares. TéErmino a usar.

Frimera Clasificacidn. 1970. Signos/No-Sintomas.
Dislocacidn Espontanea.

Articulacidn Traumatica.

Sindrome de Disfuncidn Dolorosa Masticatoria.
Artritis Temporomandibular.

Hipomovilidad Mandibular Crdnica.

Afnomalias de Crecimiento v Neoplasias.

Clasificacidn Basada en Sintomas Clinicos (WELDEN E. BELL)
1982, Conferencia sobre Diagndstico y Manejo de la A.T.M.

4 Sintomas Cardinales.

Dolor Masticatorio Frimario. Froveniente de las A.T.M.s
v/ los Miasculos de la Masticacidn.

Limitacidn del Movimiento: Relacionado con la Mandibula.
Interferencias: Sensaciones gue se sienten. Ruidos gque se

OYyer .



Movimientos Alterados gue se ven.
Maloclusiones Agudas: ldentificadas como cambios sintoma-
ticos en la oclusién debidos a accidn muscular anormal o

cambio en la articulacidn.

CLASIFICACTON

Desordenes de los alsculos masticadores.
Desdrdenes o interferencias del disco articular.
Desdrdenes inflamatorios de la articulacion.
Hipomovilidad mandibular cronica.

Destrdenss del crecimiento de las articulaciones.

DESORDENES DE LOS MUSCULDS MASTICADORES

Dolor Masticatorios:

Es sintoma predominante.

Dolor es de origen muscular.

Cuando es continuo un efecto exitatorio central secundario

agregard sintomas gue deben ser reconocidos y evaluados.

Limitaciédn del Movimientos:
Es sintoma predominante.

Es de tipo extracapsular.

Interferencias:

Si  hay interferencias del disco es inducida muscularmente



debido a una execiva presidon interarticular.

Malooclusionss Agudas:
Alteracionss Sintomaticas de la oclusidn, son  dinducidas

muscularmente debido a un acortamiento muscular.

DESORDENES O INTERFERENCIAS DEL DISCO ARTICULAR

Dolor masticatorio:

51 hay dolor es en las inserciones del disco articular v
dote estd relacionado con otros desdrdenes de interferen-—
CLAS.

El dolor es de tipo intermitente.

Limitacidn del movimiento:

Si hay disminucién del movimiento es de origen intracapsu-—
lar y éste debido a obstruccion del disco. (51 la interfe-
rencia  es reciente, Hipertonicidad ocurre como mecanismo

protector) .

Maloclusiones agudas:
51 hay wuna maloclusidn sintomatica posiblemente se presen-—
ta por gue el disco esté roto o dislocado. (Una marcada

maloclusidn preexistente puede sstar presente).



DESORDENMES INFLAMATORIOS DE LA ARTICULACION

Dolor masticatorio:

Sintoma predominante.

El dolor es retrodiscal, capsular o un dolor articular por
una artritis de tipo inflamatorio. (851 el dolor es conti-
nuo wn efecto exilatorio central secundario pusde aumentar
los sintomas vy éstos tienen gque ser reconocidos y  evalua-

dos) .

limitacidn del movimiento:

i la limitacidn estd presente es de origen capsular.

Interferencias:
No  hay excepto alguna causada por trauma o una degenera-

cidn articular de tipo no-inflamatorio.

Maloclusiones agudas:

5i hay maloclusidn sintomatica es causada por la articula-
citn debido a aun exceso de fluldo interarticular. Infla-
macion  del tejido retrodiscal, o una osteolisis rapida

(una pre-existente maloclusion puede estar relacionada).



HIFOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA

Dolor masticatorio:
No  hay dolor, a no ser gue haya inflamacidn por un abuso

por exceso de movimiento.

Limitacidn del movimiento:

Sintoma predominante.

La localizaciéon de la limitacibdn identifica la disfuncidn.

Eiemplo:

a. Restriccion extracapsular significa contractura oler
masculos.

b. Restriccidén capsular significa fibrosis capsular.

c. Restriccién intracapsular significa angquilosis.

Interferencias:

Mo existen. & no ser gue éstas sean pre-existentes.

Maloclusiones agudas:
Mo existen. (Un problema de oclusion puede estar relacio-

mnado) .



DESORDENES DE CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMFOROMANDI -

EUL.AR

Dolor masticatorio:
No existe, a no ser debido a un marcado cambio estructural

o wun bumor .

Limitacidn del movimiento:

Va relacionado con el grado de anormalidad estructural.

Interferencias:
La interferencias del disco van relacionadas con las alte-—

raciones funcionales del components disco-cdndilo.

Maloclusiones agudas:
No deben existir, a no ser debido a un cambio sstructural
rapido como el causado por tumores. (Maloclusidn crdnica y

muy marcada puede estar relacionada).

CLASIFICACION DE LOS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

I. Desdrdenes de los misculos masticadores
1. Hipgrtonicidad muscular
2. Espasmo muscular
A. Espasmo de musculos elevadores

E. Espasmo del fasciculo inferior del PFterigoideo



Externo
C. Espasmo del fasciculo superior del Fterigoildeo
Externo
I1I. Desdrdenss o interferencias del disco articular
1. Interferencias clase ! (Duwrante maxima intercuspi-

dacidn)

P

. Interferencias clase 11 (Después de maxima inter-
cuspidacidn)
2. Interferencias clase 111 (Durante un movimiento
translatorio)
A. Debido a una excesiva presion interarticular
E. Debido a una incompatibilidad estructural entre
lag superficies de deslizamiento
C. Debido a una descordinacidn del compleio  ChHn-
dilo-Disco-Fosa
a. Adhesiones entre el disco y el condilo
. Disco articular desgarrado
c. Desplazamiento o dislocacion del disco.
(Funcional)
d. Disfuncidn de la lamina retrodiscal. {(Hupe-
rrior)
4. Interferencias clas IV (Hipermovilidad articular)
5. Interferencias clas V (Dislocacidn esponténea)
111. DesOrdenes inflamatorios de la articulacidn
L. Sinovitis v capsulitis

2. Retrodisquitis



Iv.

-

Zo Artritis inflamatoria
A. Artritis traumatica
B. Artritis degenerabiva
C. Artritis infecciosa
D. Artritis reumatoidea
E  Hipsruricemia
Hipomovilidad mandibular crénica
L. Contractura de misculos elevadores
A. Contractura minstatica
B. Contractura miofibrotica
2. Fibrosis capsular
Ao Anguilosis
A. Fibrosa
B. Osea
Desérdenes del crecimiento de las articulaciones
1. Desédrdenss de crecimiento
2. Cambios adquiridos en las esstructuras de las arti-

culaciones

i

« Neoplasias
M. Benignas

E. Malignas
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ANALTSTS FUNCIONAL DE LA OULUSTON

EXAMEN CLINICO Historia No.
GRADD DE AFERTURS BUCAL om.
Disminuido __ _ Aumentado
Fatologia
Musoul ar Articul ar

Obhservaclionss:

TRAYECTORIA AFERTURA Y CIERRE
__ Desplazamiento, lineal.
_ Desplazamiento, abre a un lado y regresa a la
linesa media.
_ Desplazamiento, abre a un lado vy cierra hacia
@l otro.
Fatologia
Muscular _  Articular __

Ubservacioness

RUIDOS FARAFUNCTIONALES
a. Contacto interoclusal prematuro en R.C.

be ATHM
Crepitacidn Chasquido
(k) ()

]

1
Apertura
Cierre H

Obhservacionss:

FALFACION MUSCULAR Y ARTICULAR (Mascar sintomatolo-
gia dolorosa)

a. Muscular Anterior

1. Temporal: Fasclcoculo Oblicuo
Horizontal

(D) (1)

Tenddn B Tendbn
Interpretacidn:
de Masetero:
(D) Farte ____ Anterior (1) Farte Anterior
Fosterior . Posterior

Interpretacidn:




A. Fterigoideo Interno: Derecho ITzguierdo

Interpretacidng

4, Pterigoideo Externos__ Derecho Tzguierdo

Interpretacidn:

5. Dtros Masculos:

Interpretacidon:

bhe Articular (AIM)
Fosterior (D) Lateral (D)
Fosterior (I) Lateral (1)

Interpretacidn:

FOSICION DE REFOS0D Y ESFACIO LIEBRE

Dimensidn Vertical FPostural _inm.
Dimensidn Vertical Oclusal __ min.
Espacio Libre mim

Ubservacionss:

RELACION CENTRICA Y OCLUSION MAXIMA

. Boidnoiden _ No Coinciden

Observacioness

INTERFERENCIAS EN FASES LATERALES
Trabajo Derecho Balanza Izquierda ...

Trabaio lzquierdo _ Balanza Derecha . -

Ubhservaciones:

INTERFERENCIA EN FASE FROTRUSIVA

Observaciones:




A.9. FACETAS DE DESGASTE

Observaciones:

A.10.  EXAMEN FERIODODNTAL (Relacionado con oclusidn)

B EXAMEN RADIOGRAFICO (Relacionado con oclusidn)

cC. ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

C.l. ESTATICO (Abierto)

(Cerrado)

C.2. DINAMICO

DISTANCIA INTERCONDILAR 8 M __ L
(D) .. & 1 T (D) (ry .. -
GUIA DE DESFLAZAMIENTD LATERAL GUIA CONDILAR

D.l. CLASIFICACION DE ANGLE

oy

. Blase 1 Clase 2 Clase 3
Division e Bubdivisidn

D.2. TIFO DE MALOCLUSION

0 Sobremordida horizontal (5E4.22
.y

Sobremordida vertical (524 .25



Mordida
Mordida
Mordida
Mordida
Otras

[T

abierta

cruzada posterior
cruzada anterior
bhorde a borde

Observaciones:

(524.24)
(5924 .25)
(524.26)
(524.27)
(524.28)

HALLAZGOS ANAMNESICOS (Relacionados con aclusidn)

DIAGNOSTICO




H. INTRODUCCION GENERAL AL FPROCESO DE CRECIMIENTO

La  Deriva, es el proceso mediante el cual el crecimisnto
ce  los  huesos sufre depdsitos (+) de hueso nuevo  enoun
lado v resorcidon del otro lado (), (Ver Figura 2.1). Esto
s movimientos de corecimiento directo de cualquier  Area

del hueso.

En las  superficies exterior e interior del huoesso estén

cubiertas de Tcampos de orecimiento”. La distribucidn
s@rds  en  las partes peridsticas, "campos de resorocidn”
(punto oscuro) v el resto en "campos de depdsito" (punto

claro). Lo gue finalmente cambiard con los movimientos de

crecimiento (Ver Figura 2.3).

Los movimientos de crecimiento explican &1 porque un  lado
sufre resorcidn, el peridstio, v en &1 resto, depdsito, el

endbstio.

En un lado, estard formando la membrana de recubrimiento

{peridstio) vy en el otro, la de revestimento “endostio"

-y

(Ver Figura 2.2). Son, estas membranas y demas tejildos
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circundantes, las gue verdaderamsnte realizan los  campos
de crecimiento, v no @]l hueso por sl mismo. El crecimiento
@s producido por la matriz de tejido blando gue recubre a

cada husso (Ver Figura 2.4).

El ritmo de actividad de los campos de orecimiento  de
resorcion o depbdsito es variable., Algunos tisnen un creoi-
miento mayor. For ejemplo, &l coOndilo maxkilar, s un campo
que  cumple una funcidn notable en &)l proceso de remodela-
cidn, a éesto se le denomina centro de crecimiento v por
esmn, en el proceso de remodelacidon, la extension de depd-
sito  de hueso excede ligeraments a la resorcidén, de  tal
meclo , las  reagliones de un hueso aumentan poco a poco  de

tamafMo, conforme se remodelan (Ver Figura 2.5).

Esta remodelacidn es basica, por cisrto, en el proceso de
crecimiento, ya gue, un hueso, &l remodelarse, permite ]
desplazamiento de sus partes regilionales, v en ellas oocu-
Fren cambios e su forma vy tamafo. For ejemplo, la rama del
maxilar inferior se desplaza, progresivamente, hacia atras
por  wuna combinacidn de depdsito vy resorcidn. Al hacerlo
asi, la parte anterior de la rama se renodela como  nusva
afadidura para el cuerpo del maxilar inferior. Esto genera

un crecimiento que alarga el cuerpo del hueso.

Este movimiento, secuencial progresivo, de las partes de

on
~



un hueso  en crecimiento, se denomina  reublcacidn (Ver
Figura 2.46). La reubicacidn es la base de la remodelacidn
v este Gltimo va inseparable del proceso de corecimiento.
Esto explica porgue algunas partes externa del hueso (pe-
riostio) son de resorcidn, va gque las diversas regiones de
husso se reublcan secuencialmente en partes nuevas. Fara
gque  ésto suceda, algunas partes deben ser de resorcidn

{(Ver Figura 2.8).

En resumen, @1l proceso de orecimiento por renodelacion
eastd condicionado por ] compleio de tejidos blandos gue

albergan los huessos. Las funciones del mismo son:

= fAumentar progresivamente @l tamafio del husso, de manera

global.

- Reubicar cada componente regional del husso progresivas

merte .

~ Modelar al hueso para gue cunpla sus funciones.

~ fAjustar, estructuralmente (forma v funcidn), entre los

husesos v sus tejidos blandos.

Al crecer el hueso, van separados de otros en contacto con

él, dsto crea el espacio, dentro del cual oourre el oreci-

bl
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miento. El  proceso se denonina desplazamiento primario o
traslacidn, movimiento fisico de todo bhueso, misntras éste
crece v se renodela por resorcion vy depdsito. El desplaza-
miento siempre s realiza en direccidon  contraria (Ver

Figuras 2.9 v 2.11).

Ezste fendmeno del desplazamiento nos explica  porgue el
maxilar inferior sale o se desplaza hacia afuera de  su
cavidad glenoidea (Ver Figura 2.12), por accidn misma de
tejidos blandos de la cara en  crecimiento. Al suceder
dsto, el condilo v la rama crecen hacia arriba vy hacia
atras, en direccidn al espacio creado por el desplaramien-—
to. La rama se remodela al mismo tiempo que se  reubica
posterior v superiormente. También se vuelve mas larga vy
ancha para dar lugar a: 1. La masa creciente de misculos
de la masticacidn que se insertan en ella, &. Aumento de
amplitud del espacio faringeo, vy 3. Alargamiento vertical

de la porcidn naxomaxilar de la cara en crecimiento.

Otro proceso gue se da simultaneamente es el desplazamien-
to secundario. Eg  un movimiento causado en  todo  hueso
independientemente del crecimiento de otros huesos cerca-
nos o distantes. For ejemplo, ] crecimiento de los hussos
del craneo (tamaffo v forma) desplaza adelante v abajo, el
compleio maxilar, independientemente del crecimiento v

-~y -‘r)_

aumento de tamafo de los mismos (Ver Figura &.173

59
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Enfatizando, un poco mas, en los conceptos anteriores, v

ayudados de las figuras, podemos conocloaie:

-~ Bl hueso no crece por si omismo,  sino por fendmenos  de

depbsito v resorcidn (Ver Figura 2.14).

- El  hueso no crece generalmente por si mismo, por depo-
sitos nuevos (+), sino gue sufre su respectiva resorcidn

(=~). en sus superficies interiores (Ver Figuwra 2.135).

Fendmenos mismos de resorcidn, depésito y el ocrecimiento
independiente de los huesos, permite el desplazamiento de
los mismos, por consiguiente, crea el espacio dentro del
cual ocurre 21 aumento de tamafio, proceso gque se denomina

Deriva o Froceso de Remodelacidn.

Llas direcciones del crecimiento experimentan  inversionss
de manera secuencial. Interfase que se presenta entre las

capas del hueso (Ver Figura 2.18).

l.a interfase se presenta entre los campos de actividad de
crecimiento: periostio y endostio, membranas gue generan y
controlan @l crecimiento del hueso vy no al hueso mismo.
Entre estas capas se invierte el crecimiento: Depdsito en
una  endostio vy resorcidon en la periostio, dando como

Fesultado una rotacidn en el crecimiento del patrion esgue-

&0



lético. Todo lo anterior corrobora la premisa: El hueso es
un producto vy no un protagonista del proceso  global  de

cracimiento (Ver Figuras 2.19 a 2.231).

En  una misma corteza pueden encontrarse capas de hueso
formadas por  la membrana de recubrimiento (tejido dseo
peridstico) v por la de revestimento (tejido dseo endbds-
tico). como se observa en las etapas de crecimiento 1 vy .
La capa 1 fué generada durante una etapa de crecimiento
previa gque se caracterizd por una direccidn endostica del
crecimiento cortical. La capa 2 se formd mas tarde, des—
puégs de la inversion del crecimiento. Las capas estan
saparadas  por una linea de inversidn (Ver Figuwras 2,22 vy
2.23).

La configuracidn endbdstica y peridstica (deposito y resor-
cidn) determina las dos funciones principales del coreci-
mientos: Aumento del tamafio de un hueso  determinado vy
remodelacidn  del mismo. Esta Gltima poses cuatro olases
distintas, a saber: 1. Remodelacidn bioguimica, gue ocurre
en el nivel molecular (compensaclidn idnica para conservar
concentraciones de Cat++ y otros minerales), 2. Reconstruc-
cidn bdsea secundaria por medio de los Sistemas de Havers y
reconstruccion de trabéculas de hueso poroso, 3. FRegenera-
cidn vy reconstruccidon después de la alteracibon patologica,

~

v 4. Despuds de traumatismos (Ver Figura 2.24).
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Es también, esta configuracidon de un patron de resorcidn y
depbsito, lo que permite el crecimiento y el aumento de
tamafo del hueso, intercalandose o combinandose en movi-

mientos, estos patrones (Ver Figura 2.29).

Siguiendo este mismo pabtrdn de crecimiento, wiste otro,
@l principio de la "V", qgue consiste en depdsito de husso
en @l interior de la "V", vy ocurre de resorcidn en el
evterior de la misma. Esto, debido a gue algunos huesos

posesn una configuracidn en "V' (Ver Figura 2.26).

Observando en la grafica concluimos gue asil sea una confi-
guraciéon en "V" del hueso, los responsables de la funcidn
del crecimiento son la resorcidn peridstica yv el depdsito
enddstico. El  hueso pasa de zonas amplias y reducidas en

procesos de reubicacion (Ver Figura 2.27).

Faste mecanismo de reubicacidn estd también presente  en
sitios que antes marcaban determinada region. For ejemplo,
@l arco maxilar dseo vy paladar, mas tarde se convertirian
ern la regidtn nasal. A ésto se le llama: Froceso de remode-

lacidn (Mer Figura 2.32).

Es manifiesto que la remodelacidn es un proceso de  reubl-
cacidn, vy gue los mecanismos de resorcion y deposito, gue

producen el aumento de tamafio son responsables, también,

b2



del  proceso de crecimiento por remodelacidn (Mer Figura
2234y, Por ejenplo, durante sl crecimiento feto-adulto, la
Freglion molar del maxilar inferior joven, experimenta reu-
bicacidn para ocupar la reglion premolar del mismo hueso en

U version mas grande y madura (Ver Figura 2.34).

Cabe anotar gue la remodelacidon conserva la  forma  del
hueso en forma global, mientras va aumentando de tamalfo,
va gue un hueso crece =n diferentes direcciones v a ritmos
variables, vy hace necesario de estos procesos, porgue no
tienen un patrédn de crecimiento uniforme, por las muchas
funciones fisiolbgicas y mecanicas del bueso (Ver Figura

2.39) .

Aungue yva se ha dicho que el hueso es producto del proceso
de ocrecimiento v gque los campos de resorcidon  y  depdsito
son responsables directos del mismo, no debemos desconocer
gque el mismo hueso es como un sistema de retroalimentacidon
para las membranas de tejidos blandos responsables del
crecimiento y cuando el tamaMo, la forma, las propiedades
hiomecanicas vy otras caracteristicas del hueso guedan en
equilibrio con las necesidades funcionales, se detiene la

actividad histiogenédtica de las membranas ostedgenas.

Un conocimiento esencial gue debemos tensr en cusnta para

un futuwro manejo en procedimientos clinicos, es el plan de
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distribuciéon de los campos de crecimiento. For qué? Serlan
muchas las respusstas, pero, esencialmente, para @l manejo

clinico apropiado a ciertos Ccasos.
Algunas preguntas gque pusden plantearse sons

= (ué  pasarlia si en un procedimiento gquirdrgico se sobre-

pasara los limites de centros de crecimiento?

- For  qué algunos transplantes dseos edperimentan  resor-—

cidon incontrolable? (Ver Figura 2.39).

Debido & ésto, merecen descubrirse, con atencion especial,
los sitios gue, particularmente, Juesgan funcion en el

crecimiento de un hueso facial o craneal determinado.

Estos sitios incluyen: suturas de la cara v el cranso (a,
b, ©, d, ), &l coHndilo del maxilar inferior () y &l
husso  alveolar que alberga a las pilezas dentarias  (g).
Recordando gque también participan otras superficies en @l

proceso de crecimiento gque trataremos mas adelante.

b4
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4. PFROCESO DE CRECIMIENTO Y DE LA ik

Los procesos aaltiples de crecimiento (cara vy craneonl  se
carn por separado como regiones o etapas, cada una de eshas
etapas es secuencial v se incorporan en si globalmente en
una sola etapa final. Este crecimiento, conssrvando  la
forma v proporcidn.  es sguivalente. Se entiende gue las
desproporcionegs gque se presentan en las distintas regiones
son patrones normales v constituyen una parte normal del
proceso de desarrollo y maduracidn. Conceptos inportantes
para los odontdlogos, quienss deben conocer  todas las

variaciones de forma v proporclidn.

Las desproporcionss regionales tisnden a compensarse entra
sl para producir un equilibrio funcional. El mecanismo de
compensacion  es un  aspecto del proceso de desarrollos
permite cierta desproporcidn en algunas édreas, con el ob-
jeto de superar los efectos de las desproporciones  en
obtros. For  eso  debemos entender gue el crecimianto  de
cualguier parte de la cara o del craneo, se relaciona de
manera especlfica con otras contrapartes estructurales vy

geométricas ubicadas también en la cara y el craneo.


tural.es

Con el objeto de explicar el proceso general de crecimien-
to de la cara, S8 FeECUrre a una serie de graficas gue
secuencialmente mostrarédn el cambio regional respectivo,

independientemente del desarrollo global del crecimiento.

— Etapa 1 (Ver Figuras 2.4 y 3.0): Etapa de ocreciemiento
por depbHsito y resorcidn.  Con una linea horizontal y otra
vertical de referencia, pueden visualizarse las direc—
ciones vy grados de los cambios de crecimiento. El "area
‘meea del maxilar superior, se alarga en sentido horizontal
hacia atras. Esto se esquematiza ilustrando un movimiento
de  la sutura pterigomaxilar (FTM) hacia atras. Se tomara
en ocuenta la nueva localizacidn por detréas de la linea

vertical de referencia.

La sutura (FTM), es el punto radiografico gque se enplea
para identificar la tuberosidad del maxilar (flecha grue-—
sa), producido  por  la brecha entre las laminas pteri-
goideas y los maxilares superiores. El punto empleado para
analizar las radiograflias del craneo (Ver flecha firmea
Figura 2.6). La longitud global del arco maxilar superior,
se  incrementa en la misma medide en gue se ha desplazado
la sutura PTM  hacia abtréas. Hay resorcidn en la parte
anterior de la cortical de la tuberosidad del maxilar, v
hay deposito en la parte posterior, es decir, en el lado

opussto de la cortical (Ver Figura J.6).

bé
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- Etapa 2 (Mer Figura 2.7): Etapa de corecimiento pop
desplazamiento. Al crecer la tubsrosidad del maxilar hacia
atras, todo el maxilar es transportado  simultéaneamente
hacia adelante, v el grado de desplazamiento hacia adelan—

te, es igual al grado de alargamiento hacia abtras.

Hay que notar, que la sutura FTHM, regresd a la  linea
vertical de referencia. Desde luego, nunca se apartd en
realidad de esta linea, porque el crecimiento hacia atras
(Etapa 1) v el desplaramiento hacia adelante (Etapa 2,
oocurren al mismo tiempo,., sucedes entonces, protrusion de la
parte delantera del arco, no por crecimiento directo de la
misma, sino més bien, por crecimiento en la regidn poste-
rior del maxilar superior, conforme el hueso se desplaza

hacia adelante.

~ Etapa 3 (Ver Figura 3.8): Vale la pena recordar, que en
la medidada que ocurre &l crecimiento del maxilar supe-
rior, estard dandose el crecimiento de las contrapartes
del maxilar superior oseo. Algunas contrapartes son: el
compleio naso maxilar, la fosa craneal anterior, el pala-
dar y el cuerpo del maxilar inferior (cuerpo vy ramal).
Cada una de éstas tiene relacidn independiente., Como cone
trapartes con otras regiones diferentes del complejo ocra-

neafacial.

&7
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El maxilar inferior (cuerpo). s la contraperte en el
crecimiento del cousrpo del maxilar supsrior, vy lo  haoe
mediante una conversidon por remodelacidn a partir de  la
rama. La parte anterior de ésta, corece atréas, proceso de

reubicacidn gue produce un alargamiento del cuerpo.

El arco del maxilar inferior, se alarga hacia atras,
igualmente al crecimiento del maxilar superior. Aungue
éste conserva una ligera protrusidn, para establecer pos-—
teriormente  la rFrelacidn  de ANGLE correspondiente  (Ver
Figura Z.10): advirtiendo gue la longitud de los a&arcos

mandibular v maxilar, s igual.

- Etapa 4 (VMer Figura 3.10): El proceso de crecimiento
ocurre en dos etapas al mismo tiempo (Etapa 1. Crecimiento
por depdsito vy resorcidng Etapa &. Crecimiento por despla-
ramiento). El maxilar inferior, se desplaza hacia adelan-—
te, del mismo modo gque lo hace el maxilar superior, ore-
ciendo ambos  simulténeamente hacia atréas. Para  lograr
tsto, el condilo vy la rama van creciendo atras posterior-

mante .

- Etapa 5% (Ver Figura 3.11): Todo el maxilar inferior se
ha desplazado ahora hacia adelante, en el mismo grado en
que se ha reubicado la rama hacia atréds. Este es un  des-

plazamiento primario porgue  se produce de manera  si-

&HE
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mul tanea con el aumento de tamafo del hueso. Al desplazar—
se, @l hueso crece de manera simultanea, para mantenarse a

la par con &l grado de desplazamiento.

Coma  resumen hasta este puntos: El incremento del oreci-
miento hacia atrds, a nivel de la tubesrosidad (Etapa 1),
el grado de desplaramiento de todo el maxilar superior
hacia adelante (Etapa 2). el grado de remodelacidn  sobre
la parte anterior de la rama y el alargamiento del cusrpo
del maxilar inferior (Etapa 2), el incremento del oreci-
miento hacia atréas de la parte posterior de la rama (Etapa
4y v el grado de desplazamiento de todo el maxilar infe-
rior  hacia adelante (Etapa %), son precisamente, todos

iguales en esta sucesidn equilibrada de crecimiento.

- Etapa & (Ver Figura 3.13): Simultaneamente, mientras se
suceden estos cambios de crecimiento yva descritos, la fosa
cransal media, aumenta de tamafo por resorcidn endocondral
vy depodsito ectocraneal, lo mismo que por crecimiento de la
sincondrosis esfenooccipital y las sutuwras de la base del

Crranec.

- Etapa 7 (Mer Figura 3.14): Toda la reqgidn maxilar delan—
te de la linea vertical de referencia, va hacia adelante
por desplaramiento de la fosa craneal media. Este ss un

tipo secundario de desplazamiento, porgue no participa de

6



manera directa, ningdn  aumento real de tamaffo de éstas

partes.

- Etapa 8 (Ver Figura 2.15): EIl aumento de tamafo de la
fosa craneal media, produce también desplazamiento del
maxilar inferior hacia adelante y hacia abajo, pero  en
grado  mucho menor gque el experimentado  por el maxilar
superior. Esto debido a gue la fosa craneal media, ocrece
por delante del cédndilo, vy entre éste v la tubsrocidad del
maxilar, ocurre entonces un compensamiento, porgue el
condilo va a ejercer haclia atrds v el crecimiento de la
fosa, desplaza adelante el maxilar superior, sobrepasando

éute, ligeramente al inferior.

~ Etapa 9 (Ver Figura Z.16): La dimensidn horizontal de la
rama aumenta como contraparte, para eqgquiparse al grado de

aumernto horizontal de la fosa craneal media.

- Etapa 10 (Ver Figura 3.18): El maxilar inferior, se
desplara hacia adelante y hacia abajo, al mismo tiempo que
la rama aumenta de tamafo. El grado de este desplazamiento
hacia adelante, es igual a: 1. el grado de crecimiento de
rama vy céndilo hacia atras, 2. el grado de  aumento de
tamafo de la fosa craneal media por delante, en direccidn

al coHndilo del maxilar inferior, 3. el grado de desplaza-

miento consecuente del maxilar superior hacia adelante.
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- Etapa 11 (Ver Figura 2.19): La dimensidn horizontal de
la fosa craneal anterior, se incrementa. Este incremento
ha sido igualado por el alargamiento horizontal del mauxi-
lar superior, paralelo a éstos se desplazan haclia adelan-

te, los huesos propios de la nariz.

-~ Etapa 12 (Ver Figura 3.20): El arco del maxilar superior
v @l paladar, crecen hacia abajo por resorcidn en el lado
nasal vy depésito sobre el lado bucal. Al mismo tiempo, los
dientes derivan de manera activa hacia abajo, mediante
cracimiento  por remodelacidn dentro de las cavidades al-

vienlares.

- Etapa 13 (Ver Figuras 3.23 y Z.84): Al mismo tiempo se
desplaza todo el complejo nasomaxilar haclia abajo. Esto se
acompafa de crecimiento dseo, a nivel de las suturas los

-y

dientes se ven desplarzados pasivamente hacla abajo desde 2

a A
~ Etapa 14 (Ver Figura 3.285): Los dientes del maxilar
inferior, derivan hacia arriba para conservar el contacto

oclusal. Fl  hueso alveolar, se remodela haclia arciba,

siguiendo el ritmo de los dientes vy de cada membrana

pericdontal gue los soporta.

- Etapa 1% (Ver Figura 3.26): Los incisivos del maxilar
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inferior, experimentan  deriva en sentido lingual, vy el
husso  alveolar se mueve hacia atrds mediante resorcidn
sobre el lado labial, y el depdsito sobre el lado lingual.
Se  aMade hueso al mentdn v alrededor de las superficies

exteriores del cuserpo del maxilar inferior.

-~ Etapa 1é&6 (Mer Figura 2.27):  La protubesrancia malar y el
reborde arbitrario lateral o externo, orecen haclia albras
en proporciéon con el grado de crecimiento del maxilar
superior, en esta misma direccidn también se  remodelan
hacia arriba v hacia abajo para mantensrss a la par con el

crecimiento vetical del maxilar supsrior.

- Etapa 17 (Ver Figura Yy La regldn malar se desplaza
hacia adelante v hacia abaio para corresponder a la medida
e desplazamiento primario del maxilar superior en estas

mismas direcclionss.

Con esta etapa, se completan los cambios regionales de
crecimiento gque ocurren en la base del craneon v la cara.
Ern el resultado final, solo estaria afectado 21 tamafo
global, porgue se conservaria el patron inicial de creci-

miento.
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4.1  ElL CONDILD COMO EJE DE CRECIMIENTO REGIONAL

El céHndilo del maxilar inferior es una parte anatdmica de
interés especial, porgue es un sitio principal de oreci-
miento que tiene importancia clinica considerable. Tradi-
cionalmente, ]l condilo bha sido considerado como una espe-
cie de cuerno de la abundancia. A partir del cual se

derrama todo el maxilar inferior (Mer Figura 3.71).

Durante el desarrollo del maxilar inferior, el ocondilo
funciona como campo regional de crecimiento gue lleva a
cabo la adaptacidn a sus propias circunstancias parti-
culares (pero diferentes) de crecimiento localirado. EIL
crecimiento es la expresidn totalizada de la suma de estos

factores.

El condilo requiere de un crecimiento endocondral, porgue
al crecer hacia su articulacidn, con el huesso temporal
produce niveles variables de compresidn, para lo cual esta
la presencia de un cartilagoi pero ocurre Gnicamente en la
parte articular o de contacto del condilo, puesto que éste
s @] sitio en el gque se ejerce la presidn a niveles qgue
@stadn mas allé de la tolerancia de la membrana de tejido

hlando del hueso.

Como se observa en la Figura 2.71b, &1 tejidodsec endocon—


diferent.es

dral (b)) formado en conjunto con el cartilago condileo
(a), sme deposita en la parte medular del condilo. Las
corteras Gdseas circundantes (o), se producen por actividad
ostedgena peridstica vy enddstica, cuyvas membranas no estan

sujetas a las presiones de la articulacidn.

La importancia del cartilago condileo, radica en la adap—
tacibn para la compresidn regional, cartilago de tipo
Gsen, no se diferencia a partir de cartilagos primarios
establecidos del craneo, ej: cartilago Meckel, condicio-

nando la articulacidn temporomaxilar.

Farece ser que en el desarrollo, el maxilar inferior,
debido a las presiones que ejierce, produce isquemia vy
anoxia localiradas, factores gue se sabe, inducen con-
drogénesis a partir de reserva de células indiferenciadas

de tipo conjuntivo, en ver de estrogénesis.

Frn  resumen, @l cartilago condileo no es el marcapaso del
crecimiento del maxilar inferior, su contribucidon consishbe
en  producir crecimiento adaptativeo regional, es decir,

crecimiento secundario.

La capa capsular (Ver Figura 3.72), es la membrana que
recubre la superficie articular, es &l sitio predominante

de proliferacidn celular, vy es el que se encarga de los
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procesos de alimentacidn gue brindan cartilago para resti-
tucidn endocondral por hueso, conforme avanzan las ocapas
méas profundas (Ver Figura 3.73). Mientras esto sucede, el
peridstico v 1 enddstico se encuentran activos producien—
do el hueso cortical gque encierra el nacocleo medular del
tejido dseo endeocondral (resiste las fuerzas elercidas
sobre el céndilo). El1 borde anterior al cuello, es de
depbisito vy se provecta por la escotadura sigmoidea; el
borde posterior del cuello, también es deposito v eljierce

hacia atras (rotando lusgo a resorcidn).

Con  respecto al crecimiento vy a las necesidades adaptati-
vas del maxilar inferior, no es solo &l condilo 1 gue
participa como componente clave. Lo hace directamente toda
la rama del maxilar inferior. Esta sirve de puente para el
compartimiento faringeo y coloca @l arco maxilar inferior

en posicidn oclusal con el superior.

Se concluye entonces, gque la rama y el cdndilo, son  los

responsables directos del crecimiento de los maxilares.

4.2 GENERALIDADES EMBRIOLOGICAS

4.2.1 Embriologia de la Cara y de la Cavidad Oral

El desarrollo de la cara vy de la cavidad bucal, comprende
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wna serie dinamica de hechos gue comienzan durante 1
sagundo mes de vida intravterina. El origen compleio de
esta regidn, a partir de diferentes centros de crecimien-—
to, con el desarrollo de siete procesos diferentes gue
crecen  en proporcionss variables v ose  unen también en
grados variables, hace notable la poca frecusncia de las
mal formaciones. Cambios criticos dan lugar a la formacidn
de la cara embrionaria, el conducto nasal y la lengua, vy a
la separacidn de las cavidades bucal y nasal, mediante la
formacion del paladar. Este periodo se pueds dividir en

dos fasess

En la primera fase, durante la quinta y sexta semanas, se
preparan los blogues formadores de la cara, se establece
la comunicacién entre la cavidad bucal y el intestino
anterior, ademas se forman los conductos nasales. Al final
de este perlodo, las cavidades nasal y bucal, se comunican
ampliamente vy la lengua va se ha desarrollado. En  la
segunda fase, aurante la séptima v octava semanas, e
efectia el desarrollo del paladar, dando lugar a la sepa-

Fracidn de las cavidades bucal y nasal.
»

El desarrollo temprano en el embridm humano (Lamimna 18),
de Imm. de longitud (3 semanas), la mayor parte de la cara
@s una prominencia redondeada formada por el cerebro ante-

Fior (prosencéfalo), gue estd cublerto por wuna capa delga-
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da de mesodermo v ectodermo. Debajo (Ver Figura 1), hay un
surco profundo, fosa bucal primaria (sstomodeo), limitada
caudalmente por el arco mandibular (primer arco braguial).
lateralmente por los procesos madilares vy hacia la extre-
midad, por el proceso frontonasal (Lamina 1E). En las
fases tempranas de desarrollo, se pusden observar dos
salientes situadas en la porcidn lateral y anterior sobre
@l arco mandibular, ambos en la parte central, unidos por
wuna copula (Lamina 1A a 1E), éstas desaparecen mas tarde

(Lamina 1F).

El  estomodeo (fosa bucal), profundiza para encontrar el
fondo del saco del intestino anterior (Ver Figura 1). E1
estomoden v el intestino anterior, estan separados por la
membrana bucofaringea. Hay wuna bolsa adicional ec-
todérmica, llamada bolsa de Rathhke, la cual forma el
lobulo anterior de la hipédfisis. El revestimento del esto-
modeo es de origen ectodérmico, por lo tanto, el revesti-
mento de la cavidad bucal primario y nasal, 1 esmalte de
los dientes vy las glandulas salivales, son de origen

ectodérmico.

La comunicacidn entre la cavidad bucal primario y el
intestino anterior, se establece entre la tercera y cuarta

gemana cuando se rompe la membrana bucofaringea.



-y

La cara se deriva de 7 esboros, 2 procesos mandibulares, o
maxilares, & procesos nasales laterales vy nasal medio
(Lamina 4). Los procesos mandibulares v maxilares, se

originan del primer arco branguial.

El  cambio mas importante en la configuracidn de la cara,
es  consecuencia de la proliferaclion réapida del mnesodermo
gque cubre el cerebro anterior (Laminas 14 v 1B). El proce-
w0 frontonasal, formard la mayor parte de las estructuras

superior vy media de la cara.

4.2.2 Embriocologia de los Huesos Componentes de la ATHM

4.2.2.1 Maxilar superior

Es de origen conjuntivo vy se forma a espensas de dos
partes: la zona de los alveolos incisivos y  las partes
laterales. El maxilar superior se divide en premadilar vy
maxilar: forma el paladar duro en su parte anterior y el

borde de la abertura piriforme.

4,.2.2.2 Maxilar inferior

En su mavor parte es de formacidn conjuntiva y procede de
un nucleon bilateral gue se origina en la séptima semana en

las porciones laterales del cartilago de Meckel del primer
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arco branguial; & expensas de este nicleo, se desarrolla
la principal parte del cusrpo y de las ramas. En la zona
del cartilago de Mechel, situwado en la proximidad de los
incisivos vy se forma el hueso a expensas de dicho cartl-
lago. Ademas, se origina tejido cartilaginoso en el tejido
conjuntivo a nivel de los vértices de la apdfisis coro-
noides vy del céHndilo, en el angulo del maxilar y en &l
borde alveolar, este tejido también se transforma en hueso
independientemente del cartilago de Meckel, lusgo, estas

partes se susldan al hueso principal.

4,2.2.3  Hueso Temporal

Su origen directo es de tres porciones: escamosa, timpa-

nica y petrosa. La porcibdn escanosa es de origen conjunti-

vo, v las otras se forman a expensas del cartilago.



CONCLUSTONES

Al terminar de analizar este capitulo se ha palpado la
necesidad gue se tiene de seguir estudiando areas gque, por

razones de tiempo y academia, no fué posible profundizar.

Es necesario evaluar, minuciosamente, a los pacientes vy no
reducir, la profesiéon de la Odontologia, al simple tratado
del tejido dentario. Asil, no se caerd, triste y vanamente,
dentro del mundeo ignorante de lo gue antes era ciencia: el

empLrismo.

Entonces se debes, con dignidad y ética profesional, eva-
luar la compleiidad de un tratamiento con la competencia
profesional requerida. Es entonces, a los especialistas, a
gquienes se recuwrre como parte de la consulta o se les

remite, si la necesidad asi lo exige.



GLOSARTIO

A.T.M.:  Articulacidn Temporo Mandibular humana. Es oun
Grgano  compleijio  altamente especializado, con uana
disposicidn anatbmica particular gus le permite  rea-
lizar movimientos de rotacidn vy deslizamiento, lo gue
le permite movimientos de abre, cisrre, lateralidad y
protrusidn.

BRUXISMO: Habito lesivo de apretamiento o frotamiento de
los dientes, durante el dia o la noche, con intensi-
dad vy persistencia en forma inconsciente, fusra de
los movimientos funcionales de masticacidn v deglu-
idim.

CAFRSULA ARTICULAR: Capa fibrosa gue rodea el condilo man-
dibular, menisco articular, menbrana sinovial por
fuaera vy por dentro.

CAVIDAD GLENDIDEA: O fosa mandibular, no s mas que uwna
simple cavidad de recepcidn para el condilo o mas
erxactamente para &1 menisco.

CONDILO DEL TEMFORAL: Superficie articular, formada por la
raiz  transversa del cigoma, representa un segmento
del cilindro convexo de adelante atréas vy cOHOnocavo
transversalmente.

CONDILDO MANDIRULAR: Estructura ovoide redonda hacia aden-—
tro v puntuda hacia afusra. Ublcados en el fondo de
la cavidad glenoidea, sino mas abajo y adelante fren-

te a la eminencia articular. Los dos cHdndilos reali-
ran  movimientos de rotacidn vy traslacidn u orbita-
Citin.

DEGLUSION: Basada en los refleios primarios incondiciornsas
dos gue se presentan desde el nacimiento junto con la
respiracidn y succion.

FOSA CIGOMATICA: Espacio situado por debaio del aArea cigo-
matica, entre la apdfisis pterigoides vy la rama del
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madilar inferior.

FOSA FTERIGOIDEA: Situada en la cara posterior de la apé—
fisis prterigoides. Se forma con esta apdfisis v o la
piramidal del palatino.

FOSA FTERIGOMAXILAR: Feqgueifa regidn situada por dentro de
la fosa cigomatica, tiene la forma de una  piramide
cuadrangular con cuatro paredes, wna base vy un vér-
Tice.

FOS& TEMFORAL : Conformada por 4 huesos. Adelante v arriba,
por wna porcidn del hueso frontaly adelante v abajo,
a la mayor del esfenoldes; atras vy arriba, porcidn
del parietal; atras vy abajo, escama del temporal.

FOSAS NASALES: Largos corredores aplanados transversalmen-
te, situados a derecha e ilzquierda de la linea medisa.
Cada wno de ellos presenta cuatro paredes v dos
aberturas, una anterior vy otra posterior.

MASTICACION: Funcidn condicionada, aprendida y automatica
de  la mandibula. Se inicia cuando erupcionan los
disntes primarios.

MAXTLAR INFERIDR: Hueso impar, medio, simétrico, situado
e la parte inferior de la cara, forma por si solo la
mandibula inferior, se divide en dos partes: cusrpo o
parte media vy ramas o partes laterales.

MAXTLAR SUFERIOR: Hueso par de forma cuadrilétera, ligera-
meante  aplanado de afuera adentro, presenta una cara
interna, otra externa, cuabtro bordes vy cuatro angu-
los .

MEMERANA  SINOVIAL: Rodea el disco articular. Ricamsnte
vascularizada, tiene como funcidn segregar el liguido
sinovial, esencial para la lubricacidn de la articu-
lacidn al finmnalizar vy comenzar cada movimiento.

MENISCO ARTICULAR: Situado entre la cavidad glenoidea v el
coHndilo de la mandibula; separado de sstas dos  es-
tructuras por las cavidades sinoviales. Formado pos
tejido conjuntivo colageno denso.

MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y NO TRABAJO: Cuando, partiendo de
relacidn céntrica, la mandibula se desliza hacia la
derecha, se encuentra que 21 condilo del mismo lado
pusdse  dar  lugar a un movimienhto rotacional puro o
combinado con desplazamiento lateral. Esto es, obn-
dilo de trabajo. A su vesz, @l cidndilo ifzguierdo va
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dent.ro

hacia adelante abajo y adentro. Esto es, no trabajo.

OCLUSTION:  Relacidn elastica v dinamica entre las superfi-
cies oclusales v mas aldn enbtre todas las partes del
sistema masticatorio.

OREBITA: Cavidades excavadas entre la cara v el craneo  a
derecha & lzgquierda de la linea media.

RELACION CENTRICA: Fosicidn de intercuspilidacidn  de  los
dientes, siempre gque la mandibula esté en posicidn
céntrica.

SISBTEMA ESTOMATOGMATICCO: Entidad fisioldgica, funcional,
perfectamente definida integrada por wun conjunto
heterogénso de  Organos y tejidos, cuya biologla vy
patologlia son absolutamente independientes.

TONO MUSCULAR: Cuando la longitud de los masculos permna-—
nece ligeraments mas corba.

&k


independient.es
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