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INTRODUCCION . 

El estudio de la articulación temporo-maxilar fué en el pa-

sado puramente mecánico. Esto quiere decir que los descubrimien

tos anatómicos minuciosos, fueron la base de la explicación de 

las partes en función, cosa que también fué hecha por disección, 

sin tomar en cuenta su relación y acción integrada con las otras 

partes. P.or ejemplo, durante mucho tiempo no se comprendi~ q~e 

la función de la Articulación Temporo-maxilar y la oclusi6n .del 

diente, son inseparables, constituyendo una entidad indivisible 

del Aparato masticador. 

La interdependencia, interacción y reciprocidad mútua de 

todas las estructuras de un organismo funcionante, son las par

tes esenciales para comprender ·e interpretar las manifestaciones 
'. 

de salud y enfermedad. 

Ha sido tan mecánico el estudio de la articulación temporo-

maxilar, que muchos Odontólogos han llegado hasta a producir ca-

bezas condi-lares y fosas glenoideas en metal para la construc

ci6n de articuladores anatómicos; movimientos mandibulares en 

direcciones verticales y horizontales han sido analizados y sus 

res~tantes, calculadas desde un punto de vista estrictamente 

geom~trico. Esto nos ha conducido a hablar en términos de cen-

tros y esferas al rededor de los cuales, la mandíbula se mueve 
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predeterminada y preconcebidamente, recorriendo su trayecto ce 

mo si las articulaciones con sus músculos, ligamentos, tendon€ 

y membranas sinobiales fueran figuras geométricas y nó un órga 

no viviente. 

Esta articulación, en la que tienen lugar todos los movi

mientos de la masticación, sufre considerables modíficacíones 

segÚn el modo de locomoción de la mandíbula o mejor dicho se

gún el régimen alimenticio de cada animal. En los carnívoros, 

los cóndilos tienen forma de semicilindros, transversalmente 

alargados y encajados en las cavidades glenoideas de los tempc 

rales a manera de bisagra; esta disposición tan solo permite E 

ascenso y descenso del maxilar inferior, lo que es lo mismo, ] 

abertura y cierre de la boca con lo cual la masticación queda 

reducida a sus movimientos más simples. 

En los roedores, los cóndilos y las cavidades glenoideas 

estan alargadas en sentido antero posterior y aplanados trans

versalmente, lo que no les permite desplazarse lateralmente, 

pero si los movimientos de ascenso y descenso y otros de atrá~ 

adelante. 

En los rumiantes, .la cara superior del cóndilo se halla 

aplastada y es ligeramente cóncava; por parte del temporal exj 

te una superficie abonbada, sobre la cual el cóndilo puede ref 

valar en todos sentidos o Los movimientos tienen lugar en un pJ 
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no horizontal como las muelas de un molino. 

En el hombre que es omnívoro, la articulación temporo

maxilar participa de los diversos carácteres que acabamos de 

enunciar, la dirección de 10s- cóndilos es más transversal 

(carnívoros) que antero-posterior (roedores) y esta dirección 

intermedia permite ejecutar no solamente los movimientos ver

ticales, sino hasta cierto punto los movimientos anteroposte

riores. La cavidad glenoidea es un poco más ancha en todos 

sentidos que el cóndilo del maxilar, lo que permite los movi

mientos de 1atera1idad. Esta diversidad de movimientos está 

en relación con la variedad de la alimentación del hombre, 

que como dijimos es omnívoro, y que por consiguiente y hasta 

cierto punto despedaza como los carnívoros, roe como los ro~ 

dores y tritura como los herbíboros en armonía con la natura 

1eza de su alimentación. 

SUPERFICIES ARTICULARES 

La articUlación temporo-maxi1ar es bicondí1eaun menis

co bicóncavo se interpone entre los dos cóndilos; del lado 

del temporal se encuentra una cavidad glenoidea hacia atrás, 

y un cóndilo hacia adelante. La cavidad glenoidea es Una de

presión profunda de forma elipsoide cuyo eje mayor lleva 

exactamente la misma dirección que el cóndilo del maxilar, 
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dirigiéndose oblicuamente de fuera a dentro y de adelante a

trás, limitada por delante por el tubérculo sigómatico y el 

cóndilo del temporal; por detrás con la apófisis baginal y 

la cresta petrosa; por dentro con la espina del efenoidesj 

por fuera por la raíz longitudinal de la apofisis cigomáti

ca; esta cavidad glenoidea se encuentra dividida por la ci

sura de Glacer, y solo su mitad anterior o preglaceriana es

tá comprendida en la articulación. 

El cóndilo del temporal no es otra cosa más que la raíz 

transversa de la apofisis cigomática; presente una superfi

cie articular sobre su vértice posterior, y sobre su cara 

inferior, cubierta solamente de fibrocartílago. 

La parte del maxilar inferior con los dos cóndilos de 

este hueso que son dos eminencias elipsoides de veinte a 

veintidos milímetros de largo por siete a ocho de ancho. 

En el hombre estas dos eminencias se dirigen oblicuamente 

de fuera a dentro y adelante atrás, de tal modo que sus 

ejes mayores prolongados hacia adentro se encontrarían 

un poco por delante de la parte cantral del agujero occi

pital; sus ejes menores, prolongados hacia adelante, se 

encontrarían por delante de la sínfisis del mentón. 

Los cóndilos del maxilar ocupan, la porción superior 

y posterior de las ramas ascendentes, la altura de estas ra 
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mas, muy variables según las especies es tanto más considera

ble cuanto más alejada de la base dei cráneo está la bóbeda 

palatina, existiendo una relaci6n entre la altura de la rama 

del maxilar y la altura de la masa ósea facial; así es que 

esta rama es bozada en los roedores, se acentúa cada vez más 

en los carnívoros, para adquirir en el hombre y en los antro 

poides su mayor grado de desarrollo. 

El cóndilo se continua con la rama del maxilar por una 

porción larga llamada cuello; éste, redondo y obtuso en su 

parte posterior, presenta en la parte anterior y hacia den

tro una depresión muy marcada, en la cual se inserta el mús 

culo pterigoideo externo. 

Cada uno de los cóndilos, presenta dos caras; una ant~ 

rior, llamada vertiente anterior, que mira hacia arriba y ~ 

delante; y otra posterior o vertiente posterior, que mira 

hacia atrás. Estas dos vertientes se unen en el punto culmi 

nante del cóndilo formando una carilla obtusa de dirección 

transversal. 

En estado fresco, las dos vertientes del cóndilo están 

cubiertas por una delgada capa blanda que regulariza la su

perficie articular sin modificar su configuración general; 

esta capa está constituida por un simple tejido fibroso de 

naturaleza conjuntiva. 
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Menisco interarticular.- Este es un fibrocartílago bicón

cavo y por consiguiente mucho más delgado en el centro que en 

la perisferia, interpuesto entre las dos convexidades de los 

c6ndilos, se amolda exactamente por abajo, sobre la parte co

rrespondiente del cóndilo, y por arriba sobre la cara articu

lar del temporal. Tiene una forma eliptica , cuyo eje mayor co 

mo el del cóndilo lleva una dirección hacia dentro y atrás e 

inclinado hacia abajo y adelante; se pueden considerar en él 

dos caras, dos bordes y dos extremidades. Las caras son, una 

ant ero-superior y la otra pastero-inferior. La cara antera su 

perior es a l a vez cóncava y convexa; cóncava por delante, a

plicándose contra el cóndilo del temporal y convexa por detrás 

en donde se corresponde con la cavidad glenoidea. Esta porci6n 

convexa es mucho menos extensa que la cóncava y en algunos su

jetos apenas se nota. La cara pastero-inferior, cubre el c6n

dilo del maxilar, y por consiguiente resulta c6ncava en toda 

su extensión. 

De los dos bordes del menisco el posterior es mucho más 

grueso que el anterior y continua por arriba la direcci6n de 

la vertiente posterior del c6ndilo del maxilar. 

Las dos extremidades son una externa y otra interna; am 

bas se doblan hacia abajo ligeramente y se fijan, por medio 

de delgados fasículos fibrosos, en las extremidades corres-
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pondientes del c6ndilo dei rriaxilar. De esto resulta que ,_ en 

los diferentes mOvlmientds de la articulacióntemp6ro-rnaxi-

lar, el menisco ,fibroso acompaña siempre el maxilar en sus 

desplazamientos ~ 

Medios de uni¿n.;;.; Las porciones6seas comprendidas en la 

articulación están unidas por un ligamento capsular, reforza-

do a cada lado por dos ligamentos, el externo y el interno~ 

Ligamento cª'B-sular.- Reviste la forma de un verdadero mag 

guitó dispuesto al rededor de la articulación. Distinguim~s en 

él una cara exterior, una interior y dos circunferencias, su-

perior e inferior. Por su circunferencia superior, este íiga-

mento se inserta en lbS puntos siguientes; po'r delante en el 

borde anterior de la raíz transversa de la ap6fisis cigomát~ 

ca; por detrás en el fondo de la 'cavidad glenoidea un poco 

por delante de la cisura de Glacer; por fuera, en el tubér

culo cigomático y en la parte de la raíz longitudinal que le 

sigue; por dentro en la base de la espina del efenoide. 

Circunferencia inferior~- Mucho menos extensa se fija 

en el contorno del cuello del cóndilo del maxilar. La su-

perficie exterior de la cápsula está en relación con los . , . 

diferentes órganos que rodean la articulación. La super-

ficie interior mira a la cavidad articular y la circuns-

cribe. En los puntos en que entra en contacto con el perí ... 
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metro del menisco, la cápsula se adhiere a él intimamente, 

de modo que, por efecto de esta adherencia, la cavidad arti

cular resulta dividida en dos compartimientos, uno superior, 

s uprame ni s cal; situado entre el cráneo y el menisco y el o

tro inferior, submeniscal comprendido entre el menisco y el 

cóndilo. 

Las fibras posteriores del ligamento capsular son elá~ 

ticas y conducen al menisco hacia atrás cuando la articula~ 

ción vuelve a tomar la actitud del reposo. 

Ligamento lateral externo.- Refuerza por fuera la cáE 

sula articular, constituyendo el principal medio de unión 

de la articulación temporo-maxilar. En su parte media mide 

dos o tres milímetros de espesor. Se inserta por arriba en 

el tubérculo cigomático y por detrás de él en la raíz longi

tudinal • Desde este punto se dirije hacia abajo y atrás y 

viene a fijarse en la parte poste ro-externa del cuello del 

cóndilo, Sus manojos anteriores, que son los más oblícuos 

y más largos descienden hasta diez o doce milímetros más 

abajo de la superficie articular del cóndilo. Este liga

mento limita ante todo los movimientos de retropulsión. 

Ligamento lateral interno .- Como su nombre lo indi-

ca ocupa el lado interno de la cápsula, es mucho más delgado 

que el ligamento lateral externo; por arriba empieza en el 
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borde· interno de la cavidad glenoidea. En el punto en que esta 

cavidad se pone en contacto con la espina del efenoides. Desde 

este punto sus ~ lOjOS fibrosos se dirijen hacia abajo y atrás 

para venir a insertarse en la parte postero interna del cuello 

del c6ndilo; las fibras anteriores de este ligamento son más 

largas y descienden diez o doce milímetros más abajo de la ca

ra articular. 

Sinoviales.- Las sinoviales destinadas a facilitar el 

deslizamiento de las superficies articulares son dos: estas 

sinoviales se distinguen en superior e inferior. La superior 

o suprameniscal situada entre el menisco y el temporal tapi

za internamente la porción de la cápsula fibrosa comprendi 

entre la base del · cráneo y el borde superior del menisco. 

Por arriba sus inserciones son las mismas de la cápsula fi

brosa. La sinovial inferior o submeniscal, se encuentra si

tuada entre el menisco y el cóndilo. Por arriba se inserta 

en el borde inferior del menisco; por abajo en el cuello 

del cóndilo., descendiendo mucho más por detrás que por de

lante. Cuando el menisco está agujereado en su centro, las 

sinoviales comunican entre sí a través de este orificio. 

Relaciones.- A la articulación temporo-maxilar hay que 

considerarle relaciones por fuera, por dentro, por delante, 

por detrás y por arriba. 
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Por fuera se relaciona con la piel de la cara, formada 

por una capa más o menos grasosa de tejido celuloadiposo, 

en medio del cual corre la arteria transversal de la cara y 

ramos del nervio facial, estando el cóndilo situado inrnedi! 

tamente delante del trago, corriendo entre ambos, en medio 

del tejido celular el nervio auricolo-temporal, la arteria 

temporal superficial y la vena del mismo nombre. 

Por dentro está eh relación con el nervio dentario in-

ferior y el lingual con la cuerda del tímpano, con el aurí-

colo-temporal, y con la arteria rnaxil~r interna y diferentes 

ramos que de ella se desprenden. 

Por delante la articulación está en relación con dos 

músculos, el macetero y el pterigoideo externo. 

Por detrás está en relación con el conducto auditivo 

óseo ~ cartilaginoso. 

Por arriba la articulación está en relación con la 

pared ~raneal y por su m~diación con las meninges y circon 
• ~. \ ' ." , .\ ~ '",,.. ' "' '.' ~ r~ _... • '. • • • • 

'vulociones cerebrales. 
"(0 r;'~. .-'.. ~, ~ ~ j .. ''te .. ' , " .. \. '. ~ 

Arlerias a -
" 

Las arterias de la articulación te~poro~ 
;, l J '-','"_: ,\" " . '; .... ' .. -- :.' 

rnaxila~ procede~: 12.- de la tem~oral superfi~ial rama d~ 
~. - ... . . :." ~ • '.\ ' . .' < -, J, j " • • ; • ~ • " , : ,... • 

la carótida exterI?-aj 22 de la timpánica de la meninges m~ 
! . ¡ . ',: • • 

dia y de la tempora~ pr:o~~da , IIJ.edia, ramas de la maxilar , __ 

i_nterna~' 32 • - Hamo s parotideos de la auricular, posterior, ~, 
r" ,,' . -. . :.:t .... ) 
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4~.- Palatina ascendente rama de la facial. - 5~ · .- De la fa

ringea superior, por las ramas que manda a la t~ompa de eus-

taquio.-

Nervios.- Proceden del maceter:Lno y del aurícolo temporal 

ambos,ramas del maxilar inferior • 

.Movimientos de la articulaci6n •. "" Cada articulacion tém..,; 

poro'-maxilar (derecha e izquierda) se compone en realidad de 

dos articulaciones, comprendiendo cada una . un condilo y sep~ 

radas por el menisco fibrocartilaginoso que les es común a 

las dos-. Hay, por consiguiente, por una parte desplazamien-

to del menisco al rededor del . cóndilo del temporal, y por 

desplazamiento del cóndilo del maxilar tangencialmen 
.. -

te al menisco. Pero la unión bastante íntima del menisco 

con el cóndilo del '· maxilar, tiene por efecto solidarizar 

los movimientos de estas dos articulaciones, de suerte que 

estos movimientos son simultáneos. 

En la articulac'ión menisco-temporal, el menisco se des.,.. 

plaza en sentido antero-posterior sobre el cóndilo del tempo 

ral, al rededor de un eje que pasa por el centro de corvatu.,.. 

ra de éste. 

El movimiento de atrás a adelante del menisco hace pa-

sar a áquel de la posici6n oblicua hacia abajo y delante, 

que ocupa en reposo, a la posicion horizontal. El menisco 
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debe pues, descender para ser llevado hacia adelante. El Maxi

lar inferior sigue este movimiento, que está limitado por la 

tensión del ligamento posterior del menisco. 

En la articulación menisco-maxilar, el cóndilo maxilar 

gira sobre el menisco al rededor de un eje que pasa por su 

centro de curvatura, que corresponde a la inserción de los 

ligamentos laterales de la articulación sobre el cuello del 

cóndilo. Este 'movimiento produce la abertura y cierre de la 

boca. 

En realidad ambas articulaciones funcionan simultaneamen~ 

te y sus movimientos · se combinan. 

De esto resulta qUQ el maxilar inferior puede ejecutar 

cuatro clases de movimientos: ,2._ Movimientos de descenso 

y elevación; 2º.- Movimientos de proyección hacia adelante 

y de proyección hacia atrás; 32 .- Movimientos de laterali

dad o de diducción. 42 .- Movimientos de circunducción. 

Movimientos verticales.- Los movimientos de descenso y 

elevación que producen la abertura y el cierre de la boca 

tienen lugar al mismo tiempo y simetricamente en las dos ar

ticulaciones temporo-maxilares. Basta que una sola de estas' 

articulaciones quede inmovilizada para que haya constric

ci6n de las mandíbulas tanto del lado sano como del enfer

mo. Estos movimientos resultan a la vez del desplazamien-
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to vertical y antero-posterior de la articulación menisco

temporal, y del desplazamiento vertical de la articulación 

menisco-maxilar, cuyos desplazamientos son simultaneos y no 

sucesivos, como antes se ha visto. Al propio tiempo que el 

menisco da vuelta al rededor del c6ndilo temporal, el c6n

dilo maxilar no solamente sigue este movimiento dirigién

dose hacia abajo y adelante, sino también gira el mismo 

sobre el meni¡ co bajandose más. 

Estos movimientos se efectuan uno y otro al rededor 

de un eje transversal, exterior a la articulaci6n, que pasa

ría por la parte media de la rama del maxilar inferior, un 

poco p6r encima del orificio del conducto dentario. Como 

los vasos y nervios dentarios penetran por este punto, la 

inmovilidad relativa de esta porci6n del maxilar les evi

ta sufrir ningún estiramiento en los movimientos más exten

sos de la articulación resulta de ello que quedando inmóvil 

la parte media de la rama del maxilar, el mentón y el c6n

dilo se mueven simultaneamente pero en sentido inverso. 

En efecto, en el movimiento de descenso vemos que el 

ment6n se dirige hacia abajo y atrás, describiendo un arco 

de círculo de concavidad postero-superior, al paso que el 

cóndilo se desliza de atrás a adelante abandonando la ca

vidad glenoidea y viniendo a colocarse debajo de la raíz 
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transversa del arco cigomático.-

Estos arcos de círculo descritos por el mentón y el cón

dilo, tienen desiguales los radios y por consiguiente, el meg 

tón se desplazará mucho más que el cóndilo, porque la distan

cia que hay del mentón al agujero dentario, es mayor que la 

distancia que hay del agujero dentario al cóndilo . Por la mi~ 

ma razón los incisivos se desplazarán más que los molares. 

Se comprende pues, que el movimiento de propulsión del cóndi

lo durante el descenso producirá un movimiento de retropulsión 

del mentón y de toda la arcada dentaria; los dientes se despl~ 

zarán tanto más cuanto son más anteriores. 

Movimientos de elevación.- Durante el reposo,la boca per 

manece cerrada, la tonicidad de los músculos masticadores con

trarresta la acción del peso. Sería, pues, lógico estudiar pri 

meramente los movimientos de descenso que son los primeros en 

producirse cuando se introducen los alimentos en la cavidad 

bucal; pero en la masticación la elevación del maxilar es el 

acto más importante, y los músculos qué producen este movi

miento son de tal potencia con respecto a sus antagónicos, 

que se les ha designado con el nombre colectiv~ de (múscu-

los masticadores). 

Músculos masticadores (elevadores).- Estos músculos son 

tres a cada lado: temporal, macet ero y pterigoideo interno, 

. . 
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son pares y simétricos.-

El músculo temporal.- Aplanado y en forma de abanico o

cupa la fosa temporal. 

Por arriba se inserta en la línea curva-temporal infe

rior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el arco 

cigomático. Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la 

apófisis coronoides y se inserta en su cara interna, vértice 

y sus dos ramas. 

Elevador del maxilar inferior y retractor del cóndilo 

cuando este Último ha sido conducido hacia adelante por la 

acción de los pterigoideos externos. 

Este músculo en los carnívoros, cubre todo el cráneo, 

estando las dos fosas temporales separadas por una cresta 

ósea. En el hombre, el espacio frontal que separa las dos 

fosas e6 considerable. El desarrollo del temporal de los 

carnívoros tiene lugar, no solamente en anchura, sino en 

espesor; de aquí la prominencia de las apófisis cigomáti

cas muy convexas hacia fuera para poder alojar este múscu

lo, y ensanchar, por lo tanto, la parte superior de la ca-

rae 

El macetero.- Es un músculo corto, grueso adosado a la 

cara externa de la rama del maxilar inferior. 

Inserciones".- Comprende dos fascículos, el fascículo 



BIBLIOTE C A CENTRAL 
l,i NIVE R S I DA D D E EL SALVADOR 

superficial se extiende del borde inferior del arco cigómá-

tico al ángulo de la mandíbula. El fascículo profundo, si-

tuado por dentro del precedente, se extiende desde el arco 

cigomático a la cara externa de la rama ascendente. Estos 

dos fascículos están separados entre sí por tejidos conjug 

tivos y a veces por una bolsa cerosa. Es elevador del maxi-

lar inferior. 

El pterigoideo interno.- Situado por dentro de la rama 

ascende del maxilar inferior, tiene la misma disposición del 

macetero, por lo que se le llama macetero interno. 

Inserciones.- Por arriba en la fosa pterigoidea; desde 

este punto el músculo se dirige hacia abajo, atrás y afuera 

en busca de la cara interna del ángulo del maxilar. 

Es elevador de la mandíbula. 

Acci6n de los músculos mastic-adores.- Estos músculos, 

relativamente cortos, deben su potencia a su espesor y al 

gran número de sus fibras. Obran a la vez sobre las dos ar-

ticulaciones meniscotemporal y menisco-maxilar, y la resul-

tante de sus fuerzas tiene por efecto producir la elevación 

del maxilar inferior, acompañadas de un movimento antero-

posterior (retropulsión del cóndilo y propulsión del mentón) 

La retropulsión del cóndilo al cerrar la boca puede pa-

recer paradógica, a consecuencia de la dirección general de 
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las fibras musculares, que, salvo por 'la parte posterior del 

temporal, son oblicuas hacia arriba y adentro. Henke ha ens~ 

ñado, calculando matemáticamente los componentes de las fuer 

zas desarrolladas por cada uno de los músculos masticadores, 

que su resultante debe producir la retropulsión del cóndilo. 

Ello demuestra, además, teoricamente este hecho de experimeg 

tación que la fuerza masticadora, ' o fuerza al cerrar la boca, 

es tanto más enérgica cuando mayor sea la separación de los 

maxilares. ' 

Se ha visto, pues, que durante la masticación el maxi

lar inferior obra como una palanca, en la cual la resisten

cia está rep~esentada por el alimento a triturar, la poten-

-cia por el conjunto de los músculos masticadores y el punto 

de apoyo por el cóndilo. El punto de aplicación de la poteg 

cia está sobre la rama ascendente, entre la apofisis coronoi 

des (inserción de los otros dos músculos masticadores.) Está 

situada, por consiguiente, entre el punto de apoyo y el pun

to de aplicación de la resistencia, y el maxilar inferior r~ 

presenta una palanca de tercer género, llamada también palag 

ca interpotente, a causa de la posición intermedia de la po

tencia. 

Este sistema de palanca es más favorable al desenvolvi

miento de la celeridad que al de la fuerza, por ser el brazo 
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de palanca de la potencia más corto que el de la resistencia. 

Esta disposición desventajosa de la palanca masticadora 

está contrarrestada por la potencia de los músculos elevado

res de la mandíbula. En los animales la longitud relativa de 

los dos brazos de palanca varía según la naturaleza de la a

limentación, pues ya hemos visto como varía la forma y la di 

rección de las superficies articulares. En efecto; por una 

parte, aumentando la distancia de la apófisis coronoides al 

cóndilo, la longitud del brazo de palanca de la potencia cre 

ce; por otro lado, disminuyendo la longitud de la rama ascen 

dente, el brazo de palanca de la resistencia disminuye igua1 

mente. En la mayor parte de los roedores sucede que la apófi 

sis coronoides Re aleja más del cóndilo, lo que compensa la 

desventaja que ellos encuentran, empleando, sobre todo, los 

dientes anteriores. La rama ascendente es, sin embargo, muy 

larga, lo cual permite la velocidad de los movimientos de 

los incisivos. En los carnívoros, la rama ascendente es muy 

corta; la articulación temporo-maxilar está sobre el mismo 

plano que los dientes, pero la apófisis coronoides no está 

alejada del cóndilo. Estos animales tienen necesidad de se

parar mucho las mandíbulas para coger su presa. 

En los rumiantes y los solípedos (herbíboros), la rama 

ascendente es muy larga, lo que favorece la movilidad del 
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maxilar, necesaria para la trituración de los alimentos. 

Finalmente, los mismos músculos se adaptan al modo loco

motor, debilitándose cuando no tienen más que un papel secun

dario que desempeñar, y adquiriendo, por el contrario gran d~ 

sarrollo cuando tienen necesidad de producir un trabajo mecá

nico considerable. Así se observa el pr~dominio de los múscu

los elevadores en los carnívoros, de los músculos antero-pos

teriores en los roedores y de los músculos diductores en los 

herbíboros. 

Movimientos de descenso.- Dos tiempos hay que considerar 

en el descenso del maxilar inferior. 

El primer tiempo o descenso pasivo, es debido a la simple 

relajación de los músculos elevadores. El maxilar desciende eg 

tonces por su propio peso, produciéndole la abertura moderada 

de la boca. El segundo tiempo, o descenso activo debido a la 

contracción de los músculos depresores, cuya inserción fija 

está entonces sobre el hueso hioides, no tendría lugar si es

te hueso no estuviera previamente inmovilizado por los múscu

los infrahioideos. Por la acción de los músculos depresores 

del maxilar inferior, la boca se abre anchamente. 

La exageración de este movimiento produce la luxación ha 

cia adelante de la articulación temporo-maxilar, el cóndilo co 

locado delante del origen transverso de la apófisis cigomática 
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queda suj eto en esta posición. En este caso el menisco, r et eni

do por el freno meniscal posterior, no sigue al cóndilo y se o

pone a su r et orno hacia atrás. En el des censo, el cóndilo del 

maxilar~ e dirige ha cia aba jo y adel ante y el mentón hacia aba 

jo y atrás. 

Músculos depresores.- Dos grupos muscular es concurren a 

producir el descenso del maxilar inferior; l os músculos supra

hioideos, que podemos llamar depresor es directos, y los múscu

los infrahioideos que fij an el hueso hioides y de sempeñan un 

papel indirocto, per o necesario en l a abertura de l a boca . 

Músculos suprahioideos.- Estos músculos son tres: el di

gást rico, el milohioideo y el genihioideo. 

El digástrico.- For ma un arco l ar go de concavidad hacia 

arriba , que va de l a base del cráneo a l a part e medi a del rnaxi 

lar inferior. 

Ihserciones.- Consta de dos porciones o vientres: el vien 

tre posterior se inserta en l a part e interna de l a apófisis 

mastoidea , en l a r anura digástrica ; desde est e punto s e dirige 

ha cia aba jo y adel ante , f or ma un t endón que alcanza al músculo 

estilohioideo en su inserción sobr e el hiodes, lo atraviesa y 

llega así a l a parte superior del hioi des. 

El vientre ant erior: de nuevo este tendón da origen a un 

cuer po muscular, que s e dirige ha cia arriba y adel ant e y va a 
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insertars e en la fosit a digástrica. Al salir del ojal del es

tilohioideo, los dos tendones intermediarios del músculo di

gástrico están unidos por una aponeurosis transversal u obli

cua, formada de fibras que se entrecruzan en l a linea media. 

Acción.- El vientre ant erior fijandose en el hueso hioi 

des, baja del maxilar; fij ándos e en el maxilar, el eva el hioi 

des. El vientre posterior arrastra al hioides haci a atrás. 

El milohioideo.- Es un músculo aplanado, del gado, cuadrl 

látero que forma el suelo de la boca . 

Ins erciones.- Por arriba s e inserta en l a linea oblicua 

interna del maxilar inferior. Por aba jo en el hioides y en la 

linea blanca suprahioidea . 

El Genihioideo.- Refuerza al precedente. Se ins erta , por 

una parte , en las apófisis genis inferiores, situadas en l a 

parte medi a de l a cara interna del maxilar; por otra en l a ca 

ra anterior del hueso hioides. Estos dos músculos, fijando su 

inserción sobre el hioides, hacen que descienda el maxilar in 

feriar. Estos músculos se insertan de la maner a más f avorable 

para el movimiento que deben producir, pues son casi perpendi

culares al brazo de palanca, y por otra parte s e insertan lo 

más lejos posible del punto de apoyo. 

Músculos infrahioideos.- Los músculos infrahioideos, cu

ya acción es bajar e inmovilizar el hioides, son tres el ex-
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ternocleidohioideo y el omohioideo por una parte, que obran 

cual uno solo en r ealidad, y el tirohioideo , que tan solo pue 

de obrar sobre el hioides cuando el cartílago tiroides es fi

j ado previament e por el músculo externo-tiroideo . 

Ciertos autores han querido hacer r epresenta r algún papel 

al músculo cutáneo del cuello en el descenso del me~ilar infe

rior. Este músculo t an solo ejerce una ligerísima acci6n sobre 

las partes blandas, y parece muy difícil concurra a producir 

el descenso del maxilar. 

Movimientos anteroposteriores.- Mientras que los movi

mi entos verticales inter esan al mismo tiempo l as dos articu

l aciones menisco-temporal y menisco-maxilar, los movimientos 

antero-posteriores tienen lugar gracias al despl azamiento del 

menisco inter articular sobre el cóndilo temporal; el cóndilo 

maxilar acompaña al menisco que l e cubre . 

Los movimientos anteroposteriores también van acompañados 

de un pequeño movimiento vertical. La disposición de l a arcada 

dentaria necesita desde luego este doble movimiento. En ef ec

to, en las r elaciones normales de l as dos arcadas , los incisi

vos inferiores quedan detrás de los superiores cuando l a boca 

está cerrada. Par a colocarse adelante tienen que saltar esta 

barrera, y l a propulsión va acompañada de una ligera separación 

de los maxil ar es. Si se exager a l a propulsi6n, el menisco as-
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ciende por la pend:tente opuesta del cóndilo, y. la cara infe-

rior sigue su movimiento de abaja hacia arriba. 

Aquí el maxilar se desplaza paralelamente así mísmo; el 

movimiento de propulsión de el cóndilo va seguido de un movi-

miento en e+ mismo sentido del mentón y viceversa. No hay, 

por consiguiente, que considerar ningún eje transversal como 

en la abertura o el cierre de la boca. Este desplazamiento 

anteroposterior es muy limitado; solo permite a un molar in-

ferior encontrarse ligeramente con el diente que precede a 

su antagonista. Se ha ·utilizado esta propiedad para rectificar 

la posición de los dientes en el CRSO de falso prognatismo del 

maxilar superior, debido en realidad :a una articulación defec-

tuosa de los dientes entre sí. Se hace entonces avanzar con a-

yuda de aparatos especiales todo el maxilar inferior la exten-, 

sión de una cúspide, al menos, para realizar el salto de la ar-
.' 

ticulación. 

Propulsión.- La propul sión está producida por la acción 

sinérgica de los dos pterigoideos externos. 

El pterigoideo externo tiene la for~. de un cono, cuya 

base corresponde al cráneo y el vér~ice al cóndilo, Ocupa la 

fosa cigomática. 

Inserciones.- Empieza por dos fascículos que parten de 

la base del cráneo: el fascículo superior se inserta en la par 
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te del ala mayor del efenoides que forma la fosa cigomática; 

el fascículo inferior se inserta_ en la car a externa del ala 

externa de la apófisis pterigoides. Desde este punto los dos 

fascículos se dirigen hacia atrás en -busca de la articulación 

-t emporomaxil a: ,~unen entre sí y se insertan juntos en el 

cuello del cóndilo y en el menisco articular. La dirección de 

este músculo es transversal, contrastando con la dirección g~ 

neralmente vertical de los músculos masticadores, sus vecinos. 

Ciertos autores hacen desempeñar un papel al macetero y 

al pterigoideo interno en la propulsión. Estos músculos no p~ 

drían de ningún modo obrar, puesto que son elevadores, más que 

en la extrema propulsión, en la que el maxilar se eleva diri

giéndose hacia adelante, y el menisco remonta l a pendiente an

terior del cóndilo del temporal. 

Retropulsión.- En la retropulsión, el maxilar inferior to

ma su posición de reposo. Los incisivos inferiores sobrepuestos 

por los superiores, se dirigen, en primer término, hacia abajo 

y atrás y después hacia atrás y arriba. 

Estos movimientos se producen por la acción de los digás

tricos, que bajan el maxilar y le llevan arriba y atrás. 

Se ve, pues, que si se parte de la posición de reposo, es 

decir, de l a oclusión completa de las arcadas dentarias, la pr~ 

pulsión pre cede a la retropulsión en los movimientos anteropos-

-29-



• 

teriores. 

Movimientos de lateralidad o de diducción.- Los movimien

tos de lateralidad o de diducción podemos definirlos diciendo 

que son movimientos por los cuales el mentón se inclina alter

nativamente a derecha e izquierda. Tienen por objeto y dan por 

resultado deslizar los molares inferiores sobre los molares s~ 

periores y desmenuzar los alimentos por efecto del frote cont! 

nuo de las dos superficies, desempeñando una y otra el papel 

de una muela. 

Estos movimientos se efectuan del modo siguiente: uno de 

los cóndilos, alternativamente el derecho y el izquierdo, se 

corre hacin adelante para venir a colocarse debajo de la raíz 

transversa correspondiente, al paso que el otro queda casi in 

'móvil y le sirve de eje de movimiento. Con esto el mentón se 

dirig~ hacia el lado opuesto al del cóndilo que se mueve, de 

modo que, cuando el mentón se dirige a la izquierda, el cóndi 

lo derecho corre de atrás a adelantq, describiendo un pequeño 

arco de círculo al rededor de un-eje vertical que pasaría por 

el cóndilo del lado izquierdo. Cuando, por el contrario, el 

mentón se dirige a la derecha, el cóndilo izquierdo se diri

ge hacia adelante, al paso que el cóndilo derecho queda inmó 

vil. 

Como se ve en los movimientos de diducción unicamente se 
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mu~ve uno de los músculos, pero cada uno de ellos disfruta de 

la misma acción l~ cual quiere decir que los cóndilos desempe-
. ' 

.ñan ·alternat.ivamente, el uno con respecto del otro, el papel de 

pieza movible y de eje del movimiento. 

En · el movimiento de lateralidad un 's6lo músculo se contrae 

este eS e-J. pt erigoi deo externo derecho o izqui~rdo, que arra6'" 

tra hacia adelante el c~ndilo del mismo lado, de suerte que el 

maxilar se dirige hacia el lado opuesto. El cóndilo propulsado 

es dirigi do hacia atr~s por el dig~strico y las fibras poste-

r ioresdel temporal del mismo lado. 

'--Los movimientos de diducci~n en el hombre no 50 parecen 

a los de los herb!boro6~ En estos ~timos, el maxilar se mue. 

ve todo a derecha o a izquierda, hay un desplazamiento much() 

~s extenso, sus cóndil05 se deslizan libremente sobre las su

perficies planas de los temporales. En el hombre, el despla

zamiento lateral de las arcadas dentarias permite solamente 

a los tub~reulos externos e internos de los molares eolocar-

se sucesivamente en contacto con la cara triturante de sus 

antagonistas •. 

Movimientos de cireundu:ci6n .. - La combinación de los diver-
. 0$ 

sos movimientos que venimos estudiando,. producen un movimiento 

de circunducci6h que se ha comparado al del pi16n en un mortero. 

Cuando los alimentos han. de ser triturados, hay, en primer tér-
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mino, desc'enso y propUiSl-6n del maxilar para permitir su in

troducción en~re ·las arcadas ' dentafias ~ .' Despúes los músculos 

masticadores aproXiman los ma.xi:l¿¡res, y por' los movimientos 

de diducci6n y de retropUlsi6n 105 tubé~culos dentar ios se ps 

nen sucesivamente en contacto con todos los puntos de las a.r

cadas tr'iturantes cort'espondientes,¡; 

Entre las afecciories de la articulación temporo .... maxilár 

~ueinteresan al Dentista, se incluyen: Primero: Artritis 

tra.1:lI11ática; segundo, Sub-lubxaci6n y crugidos articulares; 

tercero, lubxacf(5~; cuarto, Anquilosis; Quinto~ .complejo 8in~ 

tom~tico conocido como síndrome de Coste, o de la articula

ci6n teriiporo~Maxilar • 

. En la mayor parte de los casos las lesiones traumticas 

de esta articulación son consecuencias de: Primero, disminu'" 

cion del espacio intermaxilar por desgaste prematuro de los 

dientes, o pl:'~tesis d8fectuosas; Segundo, mal-oclusi6n natu

ral, esfuerzo anormal de la articulaci6n por desequilibrio o 

lesiones musculares y Cuarto~ hábitos anormales .. La rela.ción 
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normal de l as superficies arti cQl ar es , es l a que mantiene al 

Cóndi lo del maxilar descansando en l a posición anterior de la 

Fosa Glenoidea . Los molar es actúan como tope par a evitar la 

presión indebida sobre la articulación y l a posible disloca

ción del cóndilo hacia arriba y atrás. 

Así pues, l as r el a ciones de las arcadas dentarias o de 

las dentaduras artificial es rigen la posición de los maxila

res cuando l a boca está cerrada . Los dientes desempeñan una 

función important e en el mantenimiento de l as relaciones nor 

males entre el c6ndilo y la fosa glenoidea. El mal alineamieg 

to de los dientes, l a s r el aciones anormales entre cúspides deg 

t arias, l a f alta de dientes, o las prótesis mal equilibradas 

en r elación con los dientes r estantes natural es predisponen a 

trastornos articulares r eflejos, Dormir sin la Dentadura pue~ 

. ta (que suele s er conveniente) ocasiona algunas ve ces pertur

baciones de la articulación t emporo-maxilar acompañados de fe

nómenos reflejos. 

Por r egl a gener al las artritis traumáticas r esponden ense

guidaa l a supresión de los f actores causales. 

SUBLUXACION.~ Cuando l a c~psula y ligamentos articulares 

se r el a jan, e s frecuente l á movilidad anormal de l a mandíbula 

Ello ocasiona l a excursión anormal hacia adel ante del menísco 

y cabeza del cóndilo, que pasan por deba jo de l a eminencia ar 
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ticular. Dicha dislocación se puede r esolver de manera expon

t ánea o requerir la reducción manual. La amplitud del movi

miento de excursión del menísco hacia adelante, no siempre es 

tan grande como la del c6ndilo, lo que ocasiona rliÍdo de cru

jicJ o chasquido cuando la cabeza del cóndilo se desprende 

del menisco; en otros casos puede producirse un verdadero des

gaste del menisco que permite a la cabeza del cóndilo ponerse 

en contacto con la fosa glenoidea ; originase por esta causa, 

rechinamiento cuando rozan las superficies óseas. Esos ruidos 

dé chasquido ó r echinamiento, sop molestos para el paciente 

y l as personas que lo rodean. 

Los crujidos de la articulación t emporo-maxilar se obser

va sobre todo en individuos cuyos ligamentos articulares han 

perdido elasticidad por repetidas subluxaciones, o en quienes 

se ha l esionado la articulación. Los crujidos suelen desapa

r ecer con reposo de l a articulación voluntario o por ligadu

ra alámbrica intermaxilar. Sinclair, atribuyó l a rela jación 

de los diversos ligamentos a def ectos de la substancia inter

celular y l a colájena del t egido fibroso, consiguientes a la 

carencia de vitamina "C"-. Dicho autor trató con éxito l a su

bluxación y los crujidos articulares con 300 a 500 miligramos 

de ácido ascróbico por día . Los casos .graves de crujidos y 

chasquidos de la mandibula se trat a con inyecciones exclero-
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santes en el "espacio intracapsular; estas inyecciones se r epi-

ten cada dos a tres semanas hasta eliminar el dolor comp~eta-

mente o calmar la irritación. 

Actualmente se estan usando inyecciones de hidrocortizo

na entre ias articulaciqpes afectadas, siendo la acción de e~ 

ta droga considerada corno no específica (no solo para un caso) 

porque fué efectiva en una variedad de inflamaciones por dife-

rentes causas; tales corno artritis reumática, bursitis, artri-

tis traumática y gotosa, siendo su acción, pronta y favorable. 

También se puede irritar mecanicamente los tejidos arti-

culares con esperanza de provocar la formación de tejidos ci-

catrisal, o también quirurgicamente suprimiendo el menísco. 

LUBXACION.-

Puede s er anterior o posterior. La posterior es rara y re-

sulta ordinariamente de traumatismo, corno golpes en el mentón, 

en cuyo caso suele fracturarse la fosa glenoidea. Se conoce 

por la reseción anormal de la barbilla; cuando es unilateral 

la barbilla se desvía al lado afectado. 

La lubxación anterior no es rara en individuos cuyos li-

gamentos capsulares estan relajados, distendidos o lesionados. 

El cóndilo pasa por debajo de la eminencia articular y se des-

liza hacia adelante, quedando encajado en esa posición y de-

jando abierta la boca que no puede cerrarse , la barbilla que-
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da sobresaliente, hay dificultades par a hablar, los músculos 

de la masticación estan tensos, pudiendo ser dolorosa o in

dolente. Si la dislocación es unilateral el mentón se des

vía hacia el lado contrario de lalubxación. 

La lubxaci6n de este tipo puede producirse al bostezar, 

reir, comer o por abertura exagerada de la boca o por cual

quier otra causa. 

Algunas veces se produce lubxación temporo-maxilar durag 

te trabajos dentales de extracciones de los dientes de la man

díbula inferior, sobre todo cuando estas son difíciles; en ta

les casos el paciente no puede cerrar la boca despues de reti

rar el dique de goma o el abrebocas. Por lo común es bilateral 

siendo la unilateral muy rara . 

La reducción no suele ser difícil si se efectúa poco tie~ 

po después de producirse la lubxación. Sin embargo, a medida 

que el tiempo pasa, va siendo más dificultosa por el espasmo 

de los rndeculos masticadorés. En ocasiones solo puede lograr

se la reducci6n con ayuda de anestesia general, para conseguir 

la relajación muscular suficiente. El Odontólogo deberá fami

liarizarse con la técnica propia para reducir l a lubxación 

de la mandíbula. Deberá envolver sus pulgares con un trapo, 

para protegerlos contra cualquier lesión. Situado frente al 

paciente , se introducirá ambos pulgares sobre la región mo-
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lar y paralelos al cuerpo de l a mandíbula. El borde inferior 

de esta se agarrará firmemente con los dedos de ambas manos 

y el hueso se lleva hacia abajo, atrás y luego arriba para 

reponerlo en su sitio. Los pacientes que sufren lubxaciones 

mandibulares frecuent es, suelen reducirla ellos mismos, sin 

necesidad de ayuda. El trat amiento de la lubxación residi

vante es quirúrgico. 

ANQUILOSIS DE LA A..RTICULACION TEMPORO .. liAXILAR. Es la fi

jación total o parcial de la articulación; por consiguiente 

podemos dividirla en: f alsa y .verdadera. 

La anquilosis f alsa , o pseudo-anquilosis r esulta de la 

limitación de los movimientos por formaciones de tejidos óseos 

o fibrosos, situados por fuera de la cápsula articular. 

CAUSAS: Puede ser ocasionada por infecciones intrabuca

les, infecciones generalizadas, periapicales, periodontales, 

r esiduales, etc. cuerpos extraños y agentes irritantes en 

los tejidos blandos, irritación producida por los terceros 

molares inferiores al elongarse por f alta de antagonistas; 

heridas cicatrices, adherencias fibrosas, tumores, quistes, 

oclusión defectuosa, pérdiqa de l a relación maxilo-mandibu

lar, pérdida de los dientes, o trabajo protésico defectuo

so; hist erismo, neuralgia, infecciones procedentes de la fa

ringe , oido medio, carrillos, fracturas, etc. 
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SINTO~ffiS : Limitación de los movimientos de l a mandíbula, 

o imposibilidad de abrir l a boca, 

DIAGNOSTICO: Se funda en ~a det erminación de l a causa y 

del sitio donde está situada. Por medio de l a r adi ografía s e 

averigua si hay infección dentaria, anomalías, tejido muscu

l ar calsificado , cuerpos extr años, fracturas y cualquier es

t ado morboso periarticular. 

Las cicatrices o adherencias que limiten los movimien

tos, pueden ser investigados por medio de la palpación digi

tal, o por el examen ocular. 

TRATAMIENTO: lo primero es suprimir la causa , las miosi

tis oscificante, las fra cturas mal unidas o grandes cicatri

ces, r equier en trat amiento quirúrgico. Para r elajar los t e

jidos se aplican las in~e ccione s de hidrocortizonas, fomen

tos de sulfato magnésico o la electroterapia. El pasiente s e 

ejercitará en abrir ia boca, moviéndola hacia los l ados, ha

cia los l ados, haciéndose presión moderada con los dedos o con 

algún apar ato mecánico. 

ANQUILOSIS VERDADERJ'1.l Es la limitación de los movimientos 

causada por elteracioncs intra-articulares. 

CAUSA: La Anquilosis verdader a es ocasionada por altera

ciones óseas que producen la soldadura del cóndilo y de l a 

cavidad glenoidea . Dichas alter aciones, a su vez son causa-
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das por l esiones traumáticas, heridas por a r ma de fuego , in-

f ecci6n de l a articulaci6n que proviene de los t e jidos adyaceg 

ges, artritis metastásica, osteitis difusa , periostitis u os-

teomielitis. 

La edad en que comienza l a anquilosis es muy variable., p~ 

ro se observan con más fr ecuencia ant es de los diez años. 

'" 
S!ntomas y diagn6sticos: La anquilosis t otal es r ar a y por 

lo gener al puede el paciente abrir al go l a boca . Si s e consoli-

da l a anquilosis después del desarrollo complet o de la mandíbu-

la,no se observa def ormidad. En cambio, cuando l a anqui losis 

s e presenta en l os primeros años de l a vida , s e. origina una de-

formidad característica , con desvia ci6n hacia atrás de la bar-

billa .y falta de desarrollo del hueso. Por ca r encia de espacio 

s obr eviene con fr ecuenci a l a inclusi6n de los caninos y los mo-

l ar es. 

En l os pacientes de anquilosis fibrosa unilat er al, elrren-

t 6n s e desvía he.cia el l ado enfermo, al trat ar el suj eto de a-

brir l a boca ; l a car a se vé r edondeada y de aspecto nor mal en 

el l ado de l a anquilosis, per o el contrario se vé anormalmen-

t e plano ; esto s e explica por que estando inm6vil el c6ndilo 

enfer mo, el cóndilo sano se desloca un poco hacia adel ante en 

virtud de l a fuerza muscular, al desviars e l a barbilla de l a 

línea media ha cia el l ado de l a anquilosis, causa l a def or-
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midad en el lado sano de la cara. 

La mayor parte de l as veces , al palpar l a cabeza del cón-

dilo sano, s e nota cierto movimiento, pero el cóndilo contrario 

está inmóvil. 

TRATAMIENTO: Consiste en la diéresis de l a rama mandibular 

a la altura del cuello del cóndilo, y en la formación de una 

nueva articulación en la mejor posición posible. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se cifra en distinguir la ver-
~ I 

dadera c~usa de la anquilosis por medio de los diversos meto-

dos empleados en la diagnosis, estudiándose cuidadosamente 

l a s varia s causas de las infecciones agudas de la articula-

ción temporo-maxilar, así como en diferenciarlas del trismo 

y de l a pseudo-anquilosis. 

Después de toda lesión traumática se hará el estudio ra-

diológico de ambas ramas, aunque la lesión sea leve, la oclu-

sión normal y no halla signo subjetivo, ni objetivo de fractu-

rae 

SINDROME DE GOSTEN: Gosten, otorrinoralingólogo, descu-

brió un grupo de síntomas que suele coincidir con anomalías de 

las rela ciones funsional es entre la cabeza del cóndilo y fosa 

glenoidea. Muchos de los síntomas observados por Gosten, son 

semejantes a los que se presentan en l a cabeza y en el cuello 

por otras causas. Los síntomas de que s e trata son los siguien-
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tes: Primero, ligera sordera cat arral y ataques de vértigo que 

mejoran insuflando las trompas de Eustaquio. 

Segundo, zumbido de oídos y en ocasiones ruidos de chas

quido en la articulación t emporo-maxilar al ~~sticar; movili

dad dolorosa, limitada a la articulación afectada. 

Tercero, sensibilidad a la presión sobre la articulación 

temporo-maxilar o dolor sordo de oídos. 

Cuarto, síntomas neurálgicos diversos, como sensación de 

punzadas, o de ardor en el itsmo .de las fauces, lengua y lado 

correspondiente de l a naríz; diversas formas de cefalalgia, 

at.ipica,_ sobre todo r ef erida a la región tamporo o la base 

del cráneo. 

Quinto: Sequedad de la boca como resultado de perturba

ción funsional de l a s glándulas salivares. 

El principal interés despertado al principio por esta 

entidad clínica se r elacionó con la supresión de la sordera. · 

Estudios posteriores, r ealizados por Costen y otros, en los 

cuales se hicieron pruebas audiométricas, restaron importan

cia a l a relación de l a sordera catarral con las lesiones de 

la articulación témporo-maxila~,.pero destacaron l a frecuen

te producción de diversos trastornos neurálgicos reflejos • . 

Es muy común que los pacientes tengan sensación de quema

zon en l a lengua , paladar duro y faringe , junto con zumbido 
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de oídos. Tal es f enómenos r efl e jos suel en observarse en el l ado 

que corresponde a l a s r el aciones articulares anormales. 

El síndrome de l a articulación t emporo-maxilar se mani

fi esta en pacientes con atrisión o desgaste anormal de las 

molares, irregularidades o inclinación de los dientes, enca

jamiento de cúspides muy voluminosas o el evadas y por anoma

lías de oclusión por anodoncia sin prótesis. Tales trastor

nos producen desequilibrio muscular y, a veces, verdaderas 

l esiones degener ativas de l a articula ción. Las anomalías de 

r el ación entre l as cúspides dentarias suelen producirse en 

paci~ntes cuyos dientes f altantes han sido sustituidos por 

piezas protésicas. Las principales causantes de estos trastor

nos son los segundos molares y s egundos bicúspides en mal po

sición, El dolor en t al es casos puede prevenir de l a articula

ción temporo-maxilar y de los dientes que soportan el esfuer

zo anormal de la oclusión. 

Solo unos pocos individuos con las anormalidades enume

radas presentan síntomas r ef eribles a la articulación tempo

ro-maxilar. Y ello no es frecuente hasta después de cinco u 

ocho años de existir la oclusión incompleta o los trastornos 

de ella. Existen hechos clínicos que hacen pensar que las le

siones y alteraciones funcionales de la articulación temporo

maxilar y l os síntomas r efl e jos r esultant es, son causados por 
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contracciones tónicas de los músculos. mas,t:lcadores} qu~ se 
. . . .. 

producirían por estímulos Subdoloroso.s originados en regi~-

nes in~rvadas por l a . r ama ·:maxilar inferior del ' trigémino •. 

El diagnóstico del Sínd~ome temporoma.Xiiarno 'es f~cil. 

Si los síntomas persisten después . q~e la cuidadosaéxplora

ci6n ·ha demostrado que no exist~ ningún estadopatológi~o, 

deberá sospecharse una neurálgia .. originada en la articUla-

ción. La presencia de oclusi~n ,incompleta,dentadura mal a"'!' . 

justada y sensibilidad en la región de dichaa:rticuláción, 
.' . ' .. 

confirman el diagnóstico de síndrome temporo4 maxilar. Una 

prueba sencilla, que suele indicar reducción del espacio in-

termaxilar, consiste en introducir en la región molar la es

quina plegada de .. una toalla, o utl depresór de lengua y h~cer 

que el paciente muerda con fu~rza. Tal maniobra alivia fre~ 

cuentemente los síntomas dolorosos. Sin embargo incluso, si 

el paciente no logra· alivio con esta prueba, . es probable que 

pueda conseguirlo con el uso transitorio de férulas interden 

tales de material acrílico. 

Si hay relaciones anormales entre las cúspides dentales, 

pueden aliviarse los síntom9-s al equilibrar la oclusión, En 

el caso de los dientes mal implantados o incluidos, pueden 

necesitarse extraerlos y reemplazarlos por prótesis, para 

elimit9.r los estimulas dolorosos. En otros pacientes, es pre-

ciso r ocurrir a medidas más difíciles y extensas para esta-
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blecer el espacio intermaxil ar suficiente y la oclusión nor-

mal. En individuos con anodoncia no compensada puede bastar 

el uso de dentaduras compl etas o parciales que ajusten en debi 

da forma. Otros ca sos r equieren métodos de rehabilitación más 

complicados, el fundamento de los cuales estriba en hacer que 

l os dient es o l as piezas artificiales permitan a l a mandíbula 

adoptar l a posición anatómica conveniente y que s e mantenga 

el espacio intermaxilar normal. Para apreciar la utilidad de 

estos procedimientos conviene hacer que el pa ciente 1.1se durante 

al gunas semanas un apar ato provisional, antes adaptarse el de-

finitivo. Tal precauci6n evitará el desaliento que le causaría 

lo mismo que al Odontólogo descubrir que se habí a cometido al-

gún error, despues de terminadas todas l a s medidas de recons-

trucci6n permanentes. En algunos casos el alivio es inmedi ato, 

en otros muchos es gradual. El abrir l a mordida ó aumentar el 

espacio inter-maxilar no debe intentarse a menos que existan 

indicaciones claras para ello, y sclo se e jecutará por quie-

nes tengan experi encia en esta r ama especial de la Odontolo-

gía , pues puede ocasionar innumerables y gr aves complicacio-

nes. 
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CASO CLINICO 

NOHBRE: Patricia Rivas. 

EDAD: 20 años 

PROFESION: Oficios domésticos 

DOMI CILIO: Te jutepeque . 

HOTIVO DE CONSULT1~ :Dol or de muel a . 

HtSTORI A: Refi er e que nunca tuvo t r astornos de l a arti
culación t emporomaxilar. Se observó cari es en l a Primer a m~ 
l ar super ior izquierda e indiqué su extracción. Pregunté al 
paci ente si sentía dolor en el moment o de separ ar con el el~ 
vador l a encía del cuello del diente not ando dificultades p~ 
r a habl ar. 

SINTOH.i~S: Boca abi erta . Mentón prominente . Difi cul t ades 
en l a articulación de las pal abras. Húsculos de l a mastica
ción t ensos. No hay dol or. 

DL\GNOSTICO: Favor able. 
TRATúMIENTO: Reducción manual. Se l e r e comienda r egr e

sar a l a s emana sigui ente , l o que hizo sin volver a t ener 
ningún trastorno. 
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C¡.sO CLINICO 

NOMBRE: Alfredo'- Santa Maria. 

EDAD: 33 años 

PROFESIONr Jornalero . 

DOMIQILIO: Santa Tecl a. 

HISTORIA: Sufri6 accidente de tráns'ito , a conseci.iÉllí.biéj. de 
esto~ qued6 con l acer aciones, heridas y contusiones varias. 
Fué internado en el Hospital de Santa Tc'clSJ" siendo . luego re
mitidQ al Hospital Rosal es por haber quedado con dolores in-
tensQs en ambos maxilare s. _ 

SINTOM1\.EU Hay trismtis bast ante marc.'ldo; el lJátienté no 
puede rne.sti¿ar y solo se puede alimentar con jugos, a :]..a ex
ploración p~recé que hay fractura del maxil ar inferior. Hay 
dolor durante los m0Vimiehtos del maxilar. . 

DIAGNOSTICO: Art~itis traumática complicada con frac-i:.\.:if¡a 
del maxilar ~ 

EXiU;1ENW,DIOLQGICQ,! Línea , de 
rior á:, nivel de la prim«ta mola.r 
mentos. ' 

fractura ,del maxilar infe-, , 

sin desplazamicn~o de frag-

TFiAT!J'-1IENTo.~ Reducci6n de la. frf,3.dura. Luminal y aspiri
na para cal mar el dolor. Una vez consolidada la f~actu~a de
saparecieron l os síntomas articulares~ 
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CASO ctINICO 

NOMBRE; !~~lia de Ramos. 

EDAD: 45 Cl.ños . 

PROFESION: Oficios domésticos. 

DOMICILIO: San Salvador. 

MOTIVO DE CONSULTA: Fué remitida por el otorinolaringólogo, 
por dolores articulares. 

HISTORIA: El otorinolaringólogo l e eXCl.ffilnO, oidos, nariz, 
y garganta sin encontrar ningún trastorno. Hay desviación del 
cóndilo, así como dolor en ambas articulaciones. Presenta pr2 
tesis total superior, la cual hace variar l a altura de la mor 
dida en un cdntímetro. 

Se le indica no usar l a dentadura por ocho días, y refie
re haber s entido mejoría. 

DIAGNOSTICO: Trastorno articular por traumatismo protésico. 
TRATllivllENTO: Butazolidina. Hacer nueva Prótesis. 
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Trat ado de Anatomía Humana. L. Testut. 

Tratado de Estomatología . Gaillard y Nogu~ 

Meqicina Bucal. Lestar N, Burket. 

Fisiologí a Normal y Pat ológica. Dr. Gley. 

Cirugí a Bucal. S. Mead. 
Clasificación y Trat amiento de l as Enfermedades de 
l a A:rticula ción Temporo-maxilar. J. B. Costen. 

The r el ation of oclusion and t emporomandibular joint. 

Morphologi to t empcromandibula r Joint, symtoms. 
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