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Introduccién

La conexién del craneo con la
mandibula se realiza a través de la
articulacién temporomandibular;
en realidad, dos articulaciones
morfoloégicamente independientes
que forman un complejo funcional
(1). Son articulaciones diartrosis
del tipo condileas, con movimientos
de bisagra (ginglimo) y de despla-
zamiento (artrodia) (2).

Esta articulacién es de wvital
importancia debido a sus funciones
de masticacion, degluciéon y fona-
cibn, igualmente interviene en el
equilibrio general.

Su posicién, tanto de reposo
como en accién, depende no sélo
de la propia anatomia de los ele-
mentos estructurales que la con-
forman, sino de un sistema de
musculos y ligamentos y de la
oclusion dentaria (3).

I. Anatomia

1. Articulacion temporomandibular

A. Supetficies articulares

Los elementos 6seos que con-
forman la articulacién son el con-
dilo de la mandibula (procesus
condylaris) y el hueso temporal
(cavidad glenoidea, fosa mandibu-
lar o fossa mandibularis) (4).

- Supetficie mandibular: E1 condilo
se dispone en el extremo poste-
ro-superior de la rama vertical
de la mandibula que se conti-
nta con el resto del hueso por
un estrechamiento denominado
cuello mandibular. Posee forma
elipsoidal, con aplanamiento
transversal (longitud medio-late-
ral mayor que la anteroposterior,

15-20 mm frente 8-10 mm).
Es convexo en toda su exten-
sidbn excepto en la vertiente
antero-interna, que se vuelve
concavo para la insercion de la
fibras del masculo pterigoideo
externo (5).Una cresta trans-
versal divide la superficie arti-
cular en dos: una anterior,
mayor (es la verdadera articular),
recubierta por fibrocartilago
de 2 mm de espesor, y otra
posterior, mas pequena, recu-
bierta de tejido fibroso avascular,
desprovisto de células cartilagi-
nosas. Su morfologia cambia
con la edad, al igual que la fosa
glenoidea (6). El cartilago del
condilo estd considerado un
centro activo del crecimiento
hasta la segunda década de la
vida capaz de adaptarse a las
exigencias funcionales (7).
Supetficie temporal: La superficie
articular del temporal posee
morfologia de S italica recostada,
disponiéndose anteriormente el
tubérculo articular o condilo
temporal y por detras una de-
presion, la cavidad glenoidea de
morfologia elipsoidal, similar al
condilo mandibular que acoge
en posicion de reposo (8). Su
morfologia varia con la edad
mediante el aprendizaje de la
masticacién y es susceptible de
modificacidén posterior por la
pérdida dentaria, produciéndo-
se un aplanamiento de la misma
(9). La auténtica superficie arti-
cular la conforma la vertiente
posterior del céndilo temporal
o tubérculo, o eminencia arti-
cular. Esta superficie y la fosa
mandibular se hallan revestidos
de un fibrocartilago de 0,5 mm
de espesor.
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a articulacion

- Disco interarticular: Estructura de
naturaleza fibrosa, densa, que se
interpone entre las superficies
Oseas antes descritas, y cuya mor-
fologia engrana con las mismas.
Esto es, posee una superficie in-
ferior concava para el condilo, y
una superficie supero-anterior
concava para el tubérculo articu-
lar y supero-posterior convexa
para la cavidad glenoidea. De esta
manera se solventa la disarmonia
entre las caras articulares (10) Su
espesor es de 1-2 mm en el cen-
tro y 3-4 mm en la periferia,
siendo la parte posterior la mas
gruesa. Estd sujeto a la cipsula
articular, condicionando un
espacio suprameniscal y otro
inframeniscal, también denomi-
nados temporo-discal (de mayor
tamafio e importancia en la
dindmica mandibular) y mandi-
bulo-discal, respectivamente.
Aunque esté conectado a la cap-
sula articular posee libertad de
movimientos y acompana al
condilo mandibular en sus des-
plazamientos. La parte posterior
del disco se continfia con una
banda fibrosa compuesta de un
fasciculo superior, que se une a la
sutura timpanoescamosa, y otro
inferior, dirigido a la zona poste-
rior del cuello mandibular. Entre
ambos fasciculos se interpone te-
jido conectivo areolar (11).

B. Capsula articular

Es bastante laxa y se inserta crane-
almente en el borde inferior del tu-
bérculo articular y en los bordes de la
cavidad glenoidea. Caudalmente se
inserta en el cuello mandibular y en
el borde posterior de la rama mandi-

bular.



La capsula es mas gruesa en la
parte superior (12) y mas laxa en su
parte anterior. La capsula recubre
toda la articulacion excepto en la
porciéon medio-ventral por donde
penetran fibras del masculo pteri-
goideo lateral que se insertan en la
porciéon antero-interna del disco;
es por tanto, una zona débil y sus-
ceptible a luxaciones de disco.

C. Sistema sinovial

La ATM es una articulacion si-
novial esto es, las superficies internas
articulares estan tapizadas por células
endoteliales especializadas que for-
man un revestimiento sinovial.
También existe una franja sinovial
situada en el borde anterior de los
tejidos retrodiscales. La sinovial en
conjunto produce el liquido sino-
vial, considerado como un dializado
sanguineo rico en acido hialurénico
y mucopolisacaridos (13). El liquido
sinovial nutre a las superficies articu-
lares (que son avasculares) y actda
como lubricante disminuyendo el
roce entre las superficies durante el
movimiento (14).

2. Ligamentos

La funcién de union de la cap-
sula se ve reforzada por una serie
de ligamentos (18), no intervienen
en la funcidn de la articulacion,
sino que constituyen dispositivos
de limitacién pasiva para restringir
el movimiento articular (19). Su
funciéon comienza ante los movi-
mientos bordeantes o limite, a los
que se oponen (20). Segtn su dis-
posicion podemos diferenciar en
ligamentos propios o a distancia de
la capsula articular:

A. Ligamentos propios

- Ligamento temporomandibular: Posee
dos porciones; una externa u
oblicua y otra interna o horizon-
tal. La porcién externa estd unida
de forma anatémica y fisiologica
a la capsula articular y se compor-
ta como un engrosamiento de
ésta. Tiene forma de abanico, se
inserta, con su porcién ancha des-
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de la zona del arco cigomatico
hasta el tubérculo temporal. Su
porcion inferior, estrecha, se
inserta en la zona postero-exter-
na del cuello del condilo. La por-
c16n interna, mas laxa, se extien-
de desde el borde interno de la
cavidad glenoidea y la espina del
esfenoides a la porcion postero-
interna del cuello del céndilo.

B. Ligamentos a distancia o accesorios

- Ligamento esfenomaxilar: se ex-
tiende desde espina del esfenoides
con un trayecto oblicuo hacia
abajo y adelante hasta la espina
de Spix.

- Ligamento estilomaxilar: desde la
apofisis estiloides hasta el borde
posterior de la rama vertical de
la mandibula un poco por enci-
ma del angulo mandibular.
Forma parte del ramillete de
Riolano.

- Ligamento pterigomaxilar: es una
lamina fibrosa que se extiende
desde el gancho mandibular del
ala interna de la apofisis pterigoi-
des hasta la porcion posterior del
borde alveolar de la mandibula.

3. Miisculos

Corresponden al grupo de los
musculos masticadores encargados
de la movilidad mandibular.
Constituyen cuatro pares de mus-
culos, el masetero, el temporal y
pterigoideos interno y externo.
Aunque no pertenece a los miscu-
los de la masticacién también
nombraremos a los digastricos ge-
nihiodeos y milohiodeos, por su
papel importante en la dindmica
mandibular.

- Miusculo masetero: El mas superfi-
cial de los musculos masticato-
rios, palpable cuando se muerde
con fuerza (21). De morfologia
rectangular cubre externamente
la rama ascendente mandibular.
Segtin la distribucién de sus fibras
distinguimos dos fasciculos (22):
- Fasciculo  supetficial: se ex-

tiende de forma oblicua y
descendente desde la el
borde inferior del hueso

malar hasta su sutura con el
temporal (23) (algunos au-
tores extiende esta insercion
superior hasta los dos tercios
anteriores del arco cigoma-
tico (24)), hasta la superficie
externa del angulo de la
mandibula y en la rama ver-
tical.

- Fasciculo profundo: desde la
cara interna del arco cigo-
matico (para otros s6lo en su
tercio posterior) verticalmen-
te hasta el borde anterior y
cara externa de la rama ver-
tical de la mandibula.

Miisculo temporal: Musculo grande
en forma de abanico que en su
recorrido pasa medialmente al
arco cigomatico. Se extiende des-
de la fosa temporal (se inserta en
la linea temporal inferior) hasta la
apofisis coronoides y borde
anterior de la rama ascendente a
través de un fuerte tendén. Este
tendon se forma por la union de
tres grupos de fibras: anterior con
trayecto vertical, medio con
trayecto oblicuo descendente y
hacia delante, y el posterior con
trayecto practicamente horizon-
tal. (25)
Miisculo pterigoideo interno: Musculo
rectangular en la fosa pterigo-
maxilar junto con el pterigoideo
externo. Se extiende desde la cara
medial del ala lateral de la apofi-
sis pterigoides hasta la cara inter-
na de la rama ascendente a la al-
tura del angulo.

Miisculo pterigoideo externo: Musculo

corto, cuneiforme, de disposi-

cion horizontal que ocupa el
techo de la fosa pterigo-maxi-
lar. Se inserta anteriormente en
la cara inferior del ala mayor
del esfenoides (fasciculo supe-
rior) y en la parte superior del
ala externa de la apofisis pteri-
goides (fasciculo inferior).

Ambos fasciculos se unen y se

dirigen hacia atras y afuera has-

ta la porcidn interna de la cap-
sula y disco interarticular de la

ATM asi como con el cuello

del céndilo mandibular. Entre

sus fasciculos pasa la arteria
maxilar interna.
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- Musculo digastrico: Posee dos fasci-
culos separados por un tenddn
intermedio que rodea por deba-
jo y atras al hioides. Su fasciculo
anterior se extiende desde la fo-
silla digastrica del borde inferior
de la mandibula hasta el tendon
intermedio. A partir de éste y ha-
cia arriba el fasciculo posterior se
inserta en la ranura digastrica de
la apofisis mastoides.

- Misculo genihiodeo: Se extiende
desde las apofisis geni, en la cara
interna de la parte anterior de la
mandibula, hasta el cuerpo del
hioides.

- Musculo milohiodeo: Desde la linea
milohioidea, en la cara interna de
las porciones horizontales de la
mandibula, sus fibras se dirigen
caudomedialmente en la cara an-
terior del hueso hioides sus fibras
mas posteriores, justo por debajo
de la insercién del genihioideo.
Las fibras mas anteriores se diri-
gen hacia la linea media para
entrecruzarse con las del lado
opuesto y formar un rafe tendi-
noso que se extiende desde el
hueso hioides hasta el mentodn,
con lo cual ambos milohioideos
cierran por abajo la cavidad bu-
cal, constituyendo asi un plano
muscular sobre el que se asienta
la lengua.

4. Inervacion

La inervacion corre a cargo del
nervio trigémino (V par craneal), que
se encarga también de la inervacién
motora y sensible de los musculos
que la controlan. La inervacién afe-
rente depende de ramas del nervio
mandibular. La mayor parte de la
inervacidon proviene del nervio
auriculotemporal, que se separa
del mandibular por detras de la ar-
ticulacion y asciende lateral y supe-
riormente envolviendo la regién
posterior de la articulacién. Los ner-
vios masetero y temporal profundo
aportan el resto de la inervacion.

5. Vascularizacién

La ATM esta ricamente irriga-
da por los vasos que la rodean. Los

vasos predominantes son la arteria
temporal superficial (vasos paroti-
deos) (26) por detrds; la arteria
meningea media, desde abajo.
Otras arterias importantes son la
auricular profunda, la timpanica
anterior y la faringea ascendente.
El condilo se nutre de la arteria
alveolar inferior a través de los es-
pacios medulares y también de los
vasos nutricios que penetran di-
rectamente en la cabeza condilea,
por delante y por detrds proce-
dentes de vasos de mayor calibre.

El plexo pterigoideo representa
el principal sistema de drenaje ve-
noso. La almohadilla retromeniscal
esta copiosamente cribada por am-
plios canales venosos, los cuales se
llenan o vacian con el movimiento
condilar (27).

II. Posicion de la ATM en
reposo

Es aquella posicion en la que
todos los elementos articulares
(condilo, disco, eminencia, miscu-
los y ligamentos) se encuentren
con un minimo de actividad, sin
presiones y con espacios articulares
descomprimidos (28). Esta posi-
cion se denomina Relacion
Céntrica (RC) y se acepta, gené-
ricamente, como aquella posicion
de la mandibula en la que los con-
dilos estan posicionados de manera
ortopédicamente estables (29).
Esto es, situados en su posicién su-
peroanterior maxima en las fosas
articulares, cuando se apoyan con-
tra las pendientes posteriores de las
eminencias articulares. En esta si-
tuacion las caras oclusales de las
piezas dentarias no contactan (se
encuentran en una desoclusiéon de
2-4 mm.) en el 90% de la pobla-
cion. En el 10% restante, coincide
la RC con la maxima intercuspida-
cidon dentaria, denominandose
oclusiéon en relacidon céntrica (si-
tuacion que se pretende reproducir
en las grandes rehabilitaciones
dentarias).

Realmente el mayor reposo
que consiguen los musculos (me-
nor actividad) se produce cuando
existe una separacién del plano
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oclusal de 8 mm y en una protru-
si6on mandibular de 3mm. En este
punto existe un equilibrio entre la
fuerza de la gravedad y la elastici-
dad y resistencia a la distension
de los musculos elevadores vy
otros tejidos blandos se soporte
mandibular (30).

Pero es en la posicién a 3mm
de la maxima intercuspidacion la
mis funcional, ya que los dientes
pueden unirse de manera rapida y
eficaz para una funcioén inmediata.
El mayor nivel de actividad mus-
cular electromiografica existente
en esta posicidn es indicativo del
reflejo miotactico. Por ser dife-
rente de la posicion de verdadero
reposo, se le ha denominado, mas
apropiadamente como posicion
postural (31).

Si ademas de tener los condilos
en RC se consigue la maxima in-
tercuspidacién dentaria obtenemos
una estabilidad ortopédica.

III. Relacion dentaria

Son numerosas las situaciones
que pueden desviar la cinematica
mandibular (por tanto de la ATM)
fisiologica a patologica: alteracio-
nes musculares, 6seas, ligamentosas,
etc. Pero igualmente juega un pa-
pel importante la relacién dentaria.
Las interferencias en sectores pos-
teriores dentarios pueden hacer
variar el comportamiento cinema-
tico mandibular (32).

Por la frecuencia en que acuden
pacientes con patologia articular a
la consulta del odontoestomatdlo-
go, se citan a continuacidon los
principales requerimientos para
obtener una oclusiéon funcional-
mente satisfactoria (son muchos
mas los que se requieren para una
oclusion ideal, presente en una mi-
noria de la poblacion).

- Maxima intercuspidacion en RC
con los discos interpuestos adecua-
damente: contacto dentario
uniforme y simultineo. Asi las
cargas se descomponen por
igual entre todas las piezas
dentarias, al igual que entre las
dos ATMs. Aunque es una si-
tuacion que se da en la minoria.



Es funcionalmente aceptable
una desoclusion de 2-4 mm.
Integridad del ligamento periodon-
tal: debido a que juega una
funcién importante en la disi-
pacion de las fuerzas, al tiempo
que es capaz de convertir fuerzas
de presién (resortivas Oseas) por
fuerzas de tension (formadoras).
Carga axial: las fuerzas oclusales
deben dirigirse a lo largo del
eje longitudinal del diente. De
este modo se evitan componen-
tes horizontales de las fuerzas,
que son nocivos para el diente
(no son disipadas por el liga-
mento periodontal). Estas se
consiguen de dos formas; con-
tactos entre cuspide-superficie
plana, o entre planos reciprocos
(tripodizacidn).

Guia canina: en los movimientos
mandibulares de laterotrusion
los caninos disipan las fuerzas
horizontales y desocluyen los
dientes posteriores. Se debe a
que los caninos tienen buena
relaciéon corono-raiz (las raices
mas largas) y estan incluidos en
hueso mas denso.

Funcién de grupo: cuando la
mandibula se desplaza a una
posicion de protrusion, se gene-
ran contactos en los dientes an-
teriores que inmediatamente
desocluyen todos los dientes
posteriores. Y en la posicion
preparatoria para comer, los
contactos de los dientes poste-
riores resultan mas intensos que
los de los dientes anteriores
(33).

Curvas de compensacién: el pla-
no oclusal incluye las ctaspides
bucales y linguales y bordes in-
cisales de los dientes inferiores.
Este no es “plano” sino curvo,
y las piezas superiores se adap-
tan a las inferiores realizando
una curvatura antepuesta. Los
complejos movimientos man-
dibulares, producen una varia-
ci6n constante de los centros de
rotacion, un plano oclusal liso
no permitiria un contacto fun-
cional simultineo en mas de
una zona dental. En un plano
axial-mesiodistal (perfil) obser-
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vamos la curva de Von Spee,
coédncava, hacia oclusal, en man-
dibula y convexa en maxilar.
En una proyecciéon frontal, en
un plano axial-bucolingual se
observa la curva de Wailson,
también concava en mandibula
y convexa en maxilar. Esto
permite deducir que los ejes
longitudinales dentarios no son
paralelos, y siguen una inclina-
cién progresiva desde las piezas
posteriores a anteriores (34)

IV. Biomecanica mandibular

La cinematica es el estudio del
movimiento de los cuerpos. El
perfecto funcionamiento del siste-
ma masticatorio necesita de la con-
traccidon coordinada de distintos
musculos de la cabeza y regiéon
cervical que permita un funciona-
miento eficaz de la mandibula (35).
El movimiento mandibular se lleva
a cabo mediante una compleja se-
rie de actividades de rotacién y
traslacién tridimensionales interre-
lacionadas. Se realiza por acciones
combinadas de ambas ATMs aun-
que es excepcional que actlen con
movimientos simultaneos idénticos
(36).

Para comprender el movimiento
de la mandibula (por combinacién
de ambas ATM), primero describi-
remos los movimientos que por se-
parado puede realizar cada ATM.
Recordamos la complejidad de una
articulacién condilea que actta
como dos subarticulaciones fun-
cionales, por poseer dos camaras o
espacios articulares con un disco in-
terpuesto.

Tipos de movimientos

En la articulacién temporo-
mandibular existen dos tipos de
movimientos; rotacion y traslacion.
- Movimiento de rotacién: La rota-

cion es el giro alrededor de un

eje; el movimiento de un cuerpo
sobre su ¢je (37). El movimiento
de rotaciéon mandibular puede
producirse en los tres planos de
referencia: horizontal, frontal
(vertical) y sagital.

- Rotacion en el plano sagital: se
realiza sobre el eje terminal
de bisagra (ETB), eje que
atraviesa el centro de ambos
condilos cuando éstos se
sitian en su posicidon mas
alta. Su resultado es un mo-
vimiento de cierre-apertura.
Se considera el tnico movi-
miento de rotacién puro de
la mandibula, ya que en el
resto de los planos se com-
bina con movimientos de
traslacion.

- Rotacion en el plano horizontal:
en este caso, un condilo queda
en la posicion de bisagra ter-
minal (es el que rota) y el otro
se desplaza de atras adelante
(cOndilo orbitante). Este mo-
vimiento no se da de forma
natural debido a la inclinacioén
eminencia articular, por esto,
el eje frontal se inclina a me-
dida que se desplaza del con-
dilo orbitante.

- Rotacion en el plano frontal: el
cOndilo que rota se mantiene
en la posicidn terminal de bi-
sagra y el orbitante se desplaza
de arriba abajo. Este movi-
miento no existe de manera
natural por el impedimento
anatomico de ligamentos y
musculos pero si con otros
movimientos en que el condi-
lo orbitante se desplaza de
arriba abajo y de atras adelan-
te a lo largo de la eminencia
articular (38).

- Movimiento de traslacién: Todos los
puntos que forman parte del
cuerpo en movimiento se
desplazan con la misma veloci-
dad y direccién. En la mandibula
se produce en movimientos de
protrusion.

En lineas generales los movi-
mientos de rotacion se ejecutan en
el compartimento inferior de la ar-
ticulacién y los de traslacién en el
superior. Durante la mayoria de los
movimientos mandibulares combi-
nan rotaciéon vy traslacién, de ahi la
complejidad de los mismos.

Podemos diferenciar entre mo-
vimientos funcionales y bordeantes.
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Los primeros se refieren a los mo-
vimientos que se realizan durante
la funcién normal, y los segundos,
los que se es capaz de realizar lle-
gando al limite impuesto por los
ligamentos y superficies articula-
res.

A. Movimentos en el plano sagital

En el plano sagital tenemos

movimientos de apertura-cierre y
de protrusion-retrusion. Podemos
distinguir:

Movimientos bordeantes de apertu-
ra-cierre  posterior: Al iniciar la
apertura desde la posicidon de
oclusion, los condilos se en-
cuentran en la posicién terminal
de bisagra, y realizan una rota-
cion pura hacia abajo. Pero la
apertura con rotacién pura es
tan solo de 20-25 mm, medida
entre los bordes incisales supe-
riores e inferiores (39). Hasta
este punto actGia inicamente la
camara inframeniscal. Para ob-
tener una mayor apertura actia
la cimara suprameniscal. Se
combina un movimiento de
traslacion, el condilo acompana-
do del disco se desplazan hacia
delante y abajo para terminar
disponiéndose en contacto con
el condilo temporal. Se consigue
una apertura maxima de 40-60
mm. En el mecanismo de des-
censo mandibular intervienen la
fuerza de la gravedad (principal
en el primer paso) y los muscu-
los accesorios de la masticacion
(milohiodeo, genihiodeo y di-
gastrico) que insertados en el
hioides al contraerse traccionan
de la mandibula hacia abajo.
Biomecanicamente el cierre
mandibular (desde la posicidon
de mixima apertura) se com-
porta de manera contraria a la
apertura, es decir primero exis-
tird un movimiento de rotacioén
combinado con un desplaza-
miento hacia arriba y atras, y
finalmente una rotacién pura
del condilo hacia arriba. La ac-
ci6n muscular es mayor debido
a que se ejerce en contra de la
fuerza de la gravedad y actGan

fundamentalmente el temporal,
masetero y pterigoideo interno
(40)

Movimientos bordeantes de apertura-
cierre anterior: Se realizan desde la
posicion de maxima protru-
sion a la de maxima apertura.
Intervienen los mismos musculos
citados anteriormente (elevacion
y descenso mandibular) pero con
la contraccidn afiadida de los pte-
riogoideos externos. Estos son los
encargados de posicionar la man-
dibula anteriormente. No existe
rotacién pura, el condilo se des-
plaza hacia atras al pasar de la po-
sicién de apertura maxima a la de
protrusiobn maxima (contrario
para el descenso).

Movimiento bordeante protrusion-
retrusion  superior (o de contacto
superior): Mientras que los
movimientos bordeantes antes
comentados estan limitados por
los ligamentos, el movimiento
bordeante de contacto superior
lo determinan las caracteristicas
de las superficies oclusales de
los dientes. Por tanto su anato-
mia y relaciones interarcada in-
fluyen en el movimiento. En el
movimiento de protrusion par-
timos de RC. En RC contactan
s6lo uno o varios pares de dien-
tes posteriores. Al aplicar fuerza
a la mandibula, ésta se dirige
hacia delante y arriba hasta la
posicién de maxima intercuspi-
dacion (PIC), distanciada a 1,5
mm de la RC (s6lo en el 10%
de la poblaciéon RC y mixima
intercuspidaciéon coincide). Desde
la PIC al protruir hay que sol-
ventar el bloqueo que los inci-
sivos superiores realizan a los
inferiores. La mandibula enton-
ces desciende y avanza para,
una vez superado el bloqueo,
volver a ascender y avanzar hasta
el punto de maxima protrusién
(en este Gltimo avance son las
piezas posteriores las que dictan
el movimiento) (41). En el
avance mandibular se produce
una traslacion de la cimara
inferior sobre la superior. El
céndilo no se desplaza horizon-
talmente debido a la inclinacién
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de la tuberosidad temporal. Por lo
tanto es un desplazamiento lige-
ramente oblicuo hacia delante y
abajo. Actlia fundamentalmente
el pterigoideo externo y de for-
ma accesoria el pterigoideo
interno y el fasciculo superficial
del masetero. En la retrusion todo
ocurre igual pero de manera
contraria. Acthan el fasciculo
posterior del temporal y el fasci-
culo profundo del masetero. Si se
requiere de una potenciacion del
movimiento pueden intervenir el
digastrico y el genihiodeo.

Movimiento funcional: Son todos

aquellos que se realizan durante

la actividad funcional de la man-
dibula. Se llevan a cabo dentro de
los movimientos bordeantes y se
consideran, por tanto, movi-
mientos libres. Comienzan desde
la PIC y todos se desarrollan bajo
la misma.Dentro del area que
delimitan estos movimientos se
encuentran la posicion de reposo
clinico y la posicion postural. La
posicion postural de la mandibu-
la se modifica cuando la cabeza
se inclina hacia arriba o abajo, se
debe a la distension y al alarga-
miento de los diversos tejidos

que se insertan en la mandibula y

la soportan:

- En la posicidén preparatoria
para comer, la cabeza se in-
clina de arriba abajo unos
30°. La mandibula se despla-
za ligeramente hacia delante
(comparando con la posi-
cién erecta). Al contraer los
elevadores el trayecto de
cierre es anterior al existen-
te en la posicion erecta. El
contacto dentario es anterior
ala PIC y existe contactos in-
tensos en las piezas anteriores.

- En la posicién de beber, la
cabeza se inclina de abajo arri-
ba unos 45°. La mandibula se
sitia posterior respecto a la
PIC. Al contraer los eleva-
dores el trayecto de cierre es
posterior al existente en la
posicion erecta. Dado a que
esta posicidn dentaria es in-
estable, se lleva a cabo un
deslizamiento que desplaza a



la mandibula hacia la inter-
cuspidacidén maxima.

B. Movimientos en el plano horizontal

Los movimientos en el plano
horizontal pueden ser registrados
con un arco gotico. Consiste en
una placa de registro fija a los dien-
tes maxilares y un estilo registrador
unido a los dientes mandibulares.
Cuando se desplaza la mandibula el
estilo genera una linea en la placa
que coincide con el movimiento.
Los movimientos bordeantes gene-
ran una figura romboidal, en la que
cada lado se corresponde con un
componente del movimiento.
Dentro de este rombo se dibujan
los movimientos funcionales.

- Movimiento bordeante lateral iz-
quierdo. Partimos de la posicién
de RC. El condilo izquierdo rota
hacia la izquierda sobre un eje
vertical, y el derecho se desplaza
hacia delante y a izquierda.
También realiza un desplaza-
miento de arriba abajo, por la in-
clinacion de la tuberosidad tem-
poral. Al céndilo izquierdo se le
denomina céndilo de rotacién o
de trabajo (se encuentra en el
lado de trabajo) y al derecho, or-
bitante o céndilo de no trabajo
(se encuentra en el lado de no
trabajo o de balance). Este movi-
miento se realiza por accion del
musculo pterigoideo externo in-
ferior derecho. El pterigoideo
externo inferior izquierdo debe
permanecer relajado para que el
céndilo izquierdo siga en RC
(42). Un segundo mecanismo
muscular es la contraccion del
musculo temporal izquierdo con
el objetivo de estabilizar al con-
dilo en RC y evitar una posible
luxacién (43).

- Movimiento bordeante lateral iz-
quierdo continuado con protrusién.
Partimos de la posiciéon borde-
ante lateral izquierda. En esta
posicion la linea media mandi-
bular se encuentra lateraliza a la
izquierda con respecto a la linea
media facial. Por la contraccion
del musculo pterigoideo exter-
no inferior izquierdo junto con

Castellano Navarro, J. M. ; Navano Garcia, R.; Santana, R.; Martin Garcia, F.

la persistencia de la contraccion
del pterigoideo externo infe-
rior derecho se consigue que el
condilo izquierdo se desplace
hacia adelante y a derecha (y
ligeramente hacia abajo). Las li-
neas media mandibular y media
facial coinciden. Ambos condilos
se encuentran en su posicion
mas anterior.

- Movimiento bordeante lateral dere-
cho. Todos los movimientos, ac-
ciones musculares asi como la
nomenclatura para los céndilos
son contrarias a las descritas
para el movimiento bordeante
lateral izquierdo

- Movimiento bordeante lateral derecho
continuado con protrusion. Todos
los movimientos y acciones
musculares son contrarias a las
descritas para el movimiento
bordeante lateral izquierdo con-
tinuado con protrusion. Los
movimientos laterales pueden
generarse a diferentes niveles de
apertura mandibular. Los movi-
mientos orbitantes generados con
cada grado creciente de apertura
generan trazados cada vez mis
pequefios, hasta que al llegar a la
posicion de apertura maxima, el
movimiento lateral que puede re-
alizarse es escaso o nulo.

- Movimientos funcionales. Con los
cuatro movimientos anteriores se
completa el rombo que marcan
los movimientos bordeantes.
Dentro de éste se encuentra la
PIC, justo por delante de la RC.
El resto de movimientos durante
la funcién también estan enmar-
cados por este rombo. La ma-
yoria de ellos se realizan en tor-
no a la PIC. Durante la mastica-
ci6én, a medida que se fragmenta
el alimento, los movimientos cada
vez se aproximan mas a la PIC.

C. Movimientos en el plano frontal.

Los movimientos bordeantes
generan una figura con forma de
escudo. Distinguimos:

- Movimiento bordeante superior la-
teral izquierdo. Partimos de la
PIC. Al desplazar la mandibula
hacia la izquierda tiene que

superarse el obstaculo que ge-
neran las cuspides dentarias,
que se encuentran engranadas
en PIC. Por esto la trayectoria
que se describe es cdncava
hacia arriba. La influencia de las
relaciones condilo-disco-fosa y la
morfologia de la ATM es secun-
daria. La amplitud lateral maxima
de este movimiento la dan los
ligamentos de la articulacion de
rotacién (izquierda).

Movimiento bordeante de apertura
lateral izquierdo. Desde la posicion
limite superior lateral izquierda
maxima, un movimiento de
apertura realiza un trayecto con-
vexo hacia fuera. Al aproximarse
a la apertura maxima, los liga-
mentos se tensan y generan un
movimiento de direccién medial
que consigue que la linea media
de la mandibula se desplace de
nuevo hasta coincidir con la li-
nea media de la cara.
Movimiento bordeante superior la-
teral derecho. Se ejecuta igual
pero de manera contraria al
movimiento bordeante supe-
rior lateral izquierdo.
Movimiento bordeante de apertura
lateral derecho. Se ejecuta igual
pero de manera contraria al
movimiento bordeante de
apertura lateral derecho.
Movimientos funcionales. Como
en los otros planos, los movi-
mientos funcionales en el plano
frontal empiezan y terminan
en la PIC. Durante la mastica-
ci6én, la mandibula desciende
directamente de arriba abajo
hasta alcanzar la apertura desea-
da. A continuacién se desplaza
hacia el lado en que se coloca el
bolo alimentario y asciende. Al
aproximarse a la intercuspida-
cién maxima, el bolo se frag-
menta entre los dientes opuestos.
En el daltimo milimetro de cie-
rre la mandibula, ripidamente
vuelve a la posicion intercuspidea.
Durante un desplazamiento
lateral simple se realiza un mo-
vimiento alrededor de cada uno
de los ejes, al mismo tiempo
que cada eje se inclina para
acomodarse al movimiento que
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se realiza alrededor de los de-
mas ejes. Todo esto ocurre
dentro del area funcional del
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