ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) representa la articulacion de la
mandibula con la porcion escamosa del hueso temporal.

La ATM es una articulacién sinovial y compuesta, biomecanicamente realiza
movimientos de giro 0 en bisagra y movimientos de traslacion con deslizamiento, y
por ello se clasifica como articulacion ginglimoartrodial. Ademas tiene caracteristicas

gue le son propias y que la diferencian de otras articulaciones del organismo:

»El cartilago que tapiza las superficies articulares es fibrocartilago. Este tejido
conjuntivo denso, avascular en casi toda su extension (a diferencia del cartilago
hialino convencional), confiere a la articulacion una elevada resistencia a la
friccion y a la compresion. Presenta ademas capacidad de remodelado y
reorganizacion de sus fibras en funcion de su demanda.

=Las dos estructuras 6seas que articula poseen dientes, cuya forma, posicion y

funcion ejercen una influencia decisiva en la dinamica de la articulacion.

La ATM estéa formada por el condilo mandibular y la superficie glenoidea del
hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco articular que divide
la articulacion en dos compartimentos independientes: el espacio temporodiscal o

compartimento superior, y el espacio céndilo-discal o compartimento inferior. La

articulacion esta provista de capsula y ligamentos directos e indirectos.




ANATOMIA

CONDILO MANDIBULAR

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo, tiene
una superficie fuertemente convexa en sentido antero-posterior y ligeramente
convexa en sentido transversal. Visto de frente presenta dos proyecciones, una
medial y otra lateral, que se denominan polos. El polo medial es mas prominente que
el polo lateral. El eje longitudinal que une ambos polos se dirige hacia medial y hacia
atras alcanzando el borde anterior del agujero magno, punto en donde convergen los
ejes de ambos condilos formando un angulo abierto hacia adelante.

La longitud mediolateral del condilo es de 15 a 20 mm y la dimension

anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm.

SUPERFICIE GLENOIDEA DEL TEMPORAL

Corresponde a la cara inferior de la porcion escamosa del temporal. Esta
porciobn esta formada por la fosa glenoidea (superficie concava en todos los
sentidos) y por la eminencia articular del temporal (convexa en sentido
anteroposterior).

No toda la extension de las superficies articulares antes descritas son
superficies funcionales. La vertiente anterior y el polo medial del condilo mandibular,
junto a la eminencia articular y la parte medial de la glenoides son las superficies
activas o de trabajo. Por el contrario la fosa glenoidea en su porcién profunda y
posterior no es superficie de trabajo o funcional. La razén por la que se sostiene esto

es la siguiente:



- Las superficies dseas de trabajo se hallan tapizadas por una capa de tejido
fibroso con escasas células cartilaginosas (fibrocartilago) y avascular, lo que indica
gue es un tejido conectivo adaptado para resistir presiones. La falta de aporte
sanguineo no significa que sea un tejido inerte, la nutricion la recibe del fluido
sinovial. Este hecho hace vulnerable la nutricion de las superficies cuando éstas
son sometidas a presiones mantenidas en el tiempo.

- Esta capa fibrocartilaginosa esta ausente en la profundidad de la fosa
glenoidea. En esta zona de la fosa se encuentra una fina capa de periostio no
adaptada para recibir cargas.

- Mayor trabeculacion ésea de refuerzo a nivel de la vertiente posterior de la
eminencia articular y vertiente anterior del condilo mandibular.

- El cielo o techo de la fosa glenoidea es una lamina 6sea muy delgada no

apta para recibir presiones.

ZONA DE TRABAIO

De lo anterior podemos concluir que las superficies articulares funcionales de
la ATM que se enfrentan en los diferentes movimientos mandibulares son ambas
convexas: el condilo de la mandibula y la eminencia articular del temporal. Esta
incongruencia articular requiere de la presencia del disco articular para adecuar

ambas superficies articulares.



DISCO ARTICULAR

El disco articular es una estructura discoidea formada por tejido conectivo
denso que divide completamente la cavidad articular en dos compartimentos:
infradiscal y supradiscal. EI compartimento superior es mas moévil, libre y deslizante,
el inferior es menos mévil y su dindmica la podemos comparar con un movimiento en

bisagra.

Histol6gicamente se divide en cuatro zonas:

1.- Zona anterior: Tiene forma de cufia con un espesor de 1 a 2 mm, esta

formada por tejido conectivo denso de haces entrecruzados y llega hasta el plano
anterior de la eminencia articular. Esta zona se continta con la capsula.

La observacion microscopica revela la insercion de la porcion superior del
musculo pterigoideo externo, la presencia de vasos sanguineos, de fibras elasticas y
oxitalanicas asi como de receptores especificos como los 6rganos tendinosos de

Golgi.

2.- Zona intermedia: Es la parte mas delgada del disco (0,2 a 0,4 mm) y

representa la zona de trabajo. Esta formada por tejido conectivo denso donde la
orientacion de los manojos de colageno en las proximidades de las superficies
articulares es paralela a éstas. Esta zona intermedia es avascular y no presenta
inervacion alguna, presenta una baja densidad celular comparada con el resto del
menisco y soporta las presiones mas elevadas evidenciadas durante la masticacion

y el apriete dentario.

3.- Zona posterior: Es la zona mas gruesa del disco (3 a 4 mm de grosor). En

ella el tejido fiboroso es menos compacto y hay una mayor cantidad de fibras
elasticas, se encuentran algunos vasos y terminaciones nerviosas.
Se sitta en el fondo de la fosa glenoidea curvandose en la cara posterior del

condilo mandibular.

4.- Zona bilaminar o cojinete retrodiscal: El disco articular se prolonga hacia

atras formando una gruesa capa de tejido ricamente vascularizado e inervado. Su
inervacién procede de las cinco ramas del nervio auriculotemporal, que nace de la

division mandibular del V par craneal (trigémino). También recibe ramas del nervio



masetero y del nervio temporal posterior profundo. Esta zona goza, por tanto, de una
elevada sensibilidad y capacidad inflamatoria.

Debe su nombre a que se divide en dos capas independientes separadas por
tejido areolar laxo, lo que indica que normalmente es una zona que no esta sometida
a presiones:

- Lamina retrodiscal superior; en ella predominan las fibras elasticas y se
dirige hacia la fisura escamotimpanica del temporal. Sus propiedades
elasticas le confieren al disco articular libertad en los desplazamientos hacia
delante, que pueden llegar hasta 8 mm, constituyéndose en un freno cuando
se excede esta distancia. Debido a su naturaleza elastica probablemente
contribuye al desplazamiento posterior del disco en los movimientos de cierre
mandibular.

- Lamina retrodiscal inferior; constituida parcialmente por fibras colagenas

gue se insertan en la cara posterior del cuello mandibular.

Esto otorga al disco una fuerte relacion posterior con el condilo.

Entre la ldmina posterosuperior y posteroinferior del disco se sitia un plexo
venoso que actua como cojinete hidraulico al llenarse de sangre cuando se
descomprime y vaciarse cuando se comprime.

Sintetizando, el menisco puede ser dividido en 4 zonas bien definidas por sus
diferencias anatomicas y funcionales, destacando la zona anterior por su relacién
con el musculo pterigoideo externo, la zona intermedia por su delgadez y su
insercion lateral a los polos externo y medial del condilo, la zona posterior por su
funcion de amortiguacion hidraulica y la presencia de la zona bilaminar con sus

diferencias caracteristicas en la dinamica discal.
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CAPSULA ARTICULAR

La funcién de estas estructuras es unir y estabilizar la movilidad articular,
manteniendo la individualidad funcional de la articulacién y participando a la vez
como elementos sensibles en el control neuromuscular del sistema.

La capsula es una envoltura fibrosa laxa que rodea la articulacion. Su
circunferencia superior se inserta en los limites de la cavidad glenoidea y la
eminencia articular; su circunferencia inferior es mas estrecha y se fija al contorno de
la superficie condilea con excepcién de la cara posterior, donde supera en sentido
caudal esta superficie en aproximadamente 5 mm. Es por ello que una buena parte
del cuello mandibular queda incluido en el espacio intraarticular. La capsula es
discontinua en su cara anterointerna, donde se encuentran las fibras tendinosas del
pterigoideo externo en su insercioén discal.

La laxitud de la céapsula permite al compartimento supradiscal una amplia
capacidad de deslizamiento anterior durante los movimientos extremos de apertura
de la boca, llegando el condilo en algunos casos a superar la cresta de la eminencia
articular en la traslacion anterior. También permite movimientos de rotacion sobre un
eje vertical y un grado menor de deslizamiento lateral.

La capsula esta bien inervada, siendo una rica fuente de informacion
propioceptiva respecto a la posicion y al movimiento articular, y ademas su irritacion

genera dolor.

LIGAMENTOS DIRECTOS

1.- LIGAMENTOS DISCALES COLATERALES

Son dos ligamentos que unen el disco articular al céndilo mandibular. El borde
externo del disco se inserta en el polo externo del condilo a través del ligamento
discal externo, y el borde interno del disco se inserta en el polo interno del condilo a
través del ligamento discal interno. Son ligamentos verdaderos formados por fibras
de colageno no extensibles.

Su funcién es estabilizar el disco con relacion al condilo, limitando los
movimientos discales en sentido anteroposterior y posteroanterior, y también en
sentido lateral. Permiten que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando
éste se desliza hacia delante y hacia atras. Las inserciones discales permiten una
rotacion del condilo sobre el disco en los movimientos de bisagra del compartimento

inferior.



Son ligamentos vascularizados e inervados. Su inervacion envia informacion
de posicién y movimiento de la articulacién. La tension sobre ellos también puede

despertar dolor.

VISTA FRONTAL
LDE: LIG. DISCAL EXTERNO
LDI: LIG. DISCAL INTERNO

2.- LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
La cara lateral de la capsula esta formada por fibras resistentes que forman el
ligamento temporomandibular (TM). Este presenta dos partes: una porcion oblicua

externa y otra de disposicion horizontal e interna. La porcion externa se extiende

desde la superficie exterior de la eminencia articular y la apdfisis cigoméatica del

temporal hasta la cara externa del cuello mandibular. La porcién interna se extiende

desde la superficie exterior de la eminencia articular y la apdfisis cigomatica hacia
atras hasta el polo externo del condilo mandibular y la parte posteroexterna del disco
articular.

La porcion externa del ligamento TM limita la apertura de la boca e influye
también en la artrocinematica de la apertura.

Durante la fase inicial de la apertura el condilo mandibular hace un giro sobre
un eje transversal estatico en el compartimento inferior articular (movimiento en
bisagra). Este movimiento se produce hasta que el ligamento TM se pone en
tension, cuando el cuello del condilo se ha desplazado lo suficiente hacia atras para

tensar las fibras de este ligamento. A partir de este momento el cuello no puede



desplazarse mas hacia atrds y comienza la segunda etapa del movimiento de
apertura, donde el condilo junto al disco se desplaza en sentido antero-inferior por la
eminencia articular. Este cambio en el movimiento de apertura es producido por el
ligamento TM. La primera etapa de la apertura, etapa rotacional, se produce hasta
una apertura bucal entre los 18 y 24mm.

Esta funcion del ligamento TM externo s6lo se observa en el ser humano. El
hecho de limitar la apertura rotacional cuando la cabeza esta en posicion neutra en
la posicién erecta evita que las estructuras retromandibulares cervicales vitales sean
comprimidas por la rama ascendente de la mandibula.

La porcion interna del ligamento TM, que tiene una disposicion horizontal,
tiene una funcion restrictiva poderosa en la retrusion mandibular, limitando asi los
movimientos de deslizamiento posterior del disco y condilo. La tension de esta
porcién del ligamento TM protege entonces las estructuras retrodiscales en los
traumatismos que producen este movimiento. Es tan potente su accion que en casos
de traumatismos extremos sobre la mandibula se observan fracturas del cuello antes
gue secciones en los tejidos retrodiscales, o antes de que el condilo penetre en la

fosa endocraneal media.




LIGAMENTOS INDIRECTOS

1.- LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Se extiende desde la espina del hueso esfenoides y se dirige hacia abajo,
afuera y adelante hasta la lingula del foramen mandibular en la cara interna de la
rama ascendente. No esta claro su papel limitante de los movimientos de apertura

de la boca.

2.- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Este ligamento se extiende desde la apdfisis estiloides del temporal hasta el
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula cerca del gonion.

Se le asigna un papel limitador débil de la protrusion exagerada de la
mandibula.




BIOMECANICA Y FISIOLOGIA ARTICULAR

La articulacion temporomandibular es una articulacion compuesta de dos
compartimentos independientes tanto a nivel estructural como funcional. Ambos
tienen su propio sistema articular:

* En el compartimento discal inferior, formado entre el condilo mandibular y el

plano inferior del disco articular, el movimiento fisiolégico que se produce es el de
rotacion del condilo en torno a un eje transversal. Este movimiento tiene lugar en los
primeros grados de apertura de la boca.

La movilidad de este espacio es menor ya que el disco se encuentra

fuertemente unido al condilo por medio de los ligamentos discales colaterales.

» En el compartimento discal superior, formado entre la superficie articular del
hueso temporal y el plano superior del disco articular, el movimiento fisiol6gico que
se produce es el de traslacion del céondilo mandibular junto con el disco articular que
se ve arrastrado por los ligamentos discales colaterales. Este movimiento de
traslacion puede ser:

- Anterior o posterior: en los movimientos de apertura y cierre y protrusion y

retrusion.

- Lateral o medial: en los movimientos de desviacion lateral o diduccion.

El menisco con relacion al temporal no presenta anclajes que puedan limitar
la movilidad entre estas estructuras por lo que la cantidad de movimiento posible en
traslacion es mayor que en rotacion.

La dinamica de la ATM se genera mediante una serie de movimientos
osteocineméticos y artrocinematicos de rotacion y traslacién tridimensionales e

interrelacionados, que estan determinados por la participacion de ambos

compartimentos articulares y por la combinacion simultanea de ambas articulaciones
temporomandibulares.
Aunque los movimientos siempre se producen en ambas articulaciones es

excepcional que sean simétricos en las dos.
MOVIMIENTO DE ROTACION

En el sistema masticatorio este movimiento se produce cuando la boca se

abre y se cierra alrededor de un punto eje fijo situado en los céndilos mandibulares.
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Desde el punto de vista biomecanico, todo movimiento que se produce alrededor de
un eje, tanto activo como pasivo, se considera rotaciéon ésea.

En la ATM, la rotacién se produce dentro del compartimento discal inferior, es
decir, entre la superficie del condilo mandibular y la superficie inferior del disco
articular. La rotacion puede producirse en los tres planos del espacio, siendo mas
amplio el movimiento en el plano sagital en torno a un eje horizontal.

El movimiento de rotacion en forma de bisagra se rige por la regla de
céncavo—convexidad; en una articulaciéon sana, el movimiento fisiolégico (rotacién
0sea) produce un movimiento articular asociado de rodamiento y deslizamiento
(artrocinematica). El segmento 6seo movil, en este caso convexo y representado por
el condilo mandibular, rueda y desliza sobre la superficie inferior cdncava del disco

articular.

A

MOVIMIENTO DE TRASLACION

La traslacion O0sea se puede definir como el movimiento lineal de un hueso a
lo largo de un eje y respecto al plano que lo define. Durante la traslacion 6sea, todas
las partes del hueso se mueven en una linea recta, a igual distancia, en la misma
direccién y a la misma velocidad.

En la ATM, el movimiento de traslacién se produce dentro del compartimento

discal superior, entre la superficie glenoidea del hueso temporal y la superficie
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superior del disco articular. Condilo y disco articular, como segmento mévil, deslizan
juntos respecto al plano articular de la superficie glenoidea y eminencia articular del
hueso temporal. Este movimiento de traslacion con deslizamiento puede darse en

sentido anterior o posterior y/o en sentido lateral o medial.

En la biomecéanica natural de la ATM se produce la combinacion de ambos
movimientos, es decir, los céndilos mandibulares realizan el giro alrededor de un eje
transversal que se desplaza realizando un movimiento de traslacion con
deslizamiento.

Cuando se produce la apertura de la boca (primeros 20mm de apertura
aprox.) predomina el movimiento de rotacion de los céndilos mandibulares, y desde
ahi hasta la apertura maxima predomina el movimiento de traslacion conjunta

condilo — disco articular.
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ACCION MUSCULAR EN LOS MOVIMIENTOS DE LA ATM

ANATOMIA DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS
La mandibula se relaciona al craneo a través de las dos articulaciones
temporomandibulares, esto hace que los musculos masticatorios sean simétricos:

dos musculos temporales, dos maseteros, dos pterigoideos externos y dos internos.

Temporal: musculo en forma de abanico que ocupa la fosa temporal del
craneo, desde donde sus fasciculos convergen hacia la apofisis coronoides de la
mandibula por dentro del arco cigomatico. Las inserciones de origen del musculo se
realizan por implantacién directa de fibras carnosas a excepcion de unos cortos
haces tendinosos en la cresta esfenotemporal.

Las fibras anteriores descienden casi verticalmente mientras que las fibras
posteriores lo hacen de forma casi horizontal. El tendon terminal es grueso y toma
insercion en casi la totalidad de la apdfisis coronoides y area anexa de la rama
ascendente de la mandibula.

Esta tapizado por una aponeurosis gruesa, resistente y en la cual toma
insercion.

Recibe su inervacion de la division anterior del nervio mandibular.

Accion: las fibras mas verticales elevan la mandibula, las més horizontales la

retraen.

Masetero: musculo corto, grueso y rectangular que se extiende desde el arco
cigomatico hasta el angulo de la mandibula. Distinguiremos tres haces:

- El haz superficial se levanta desde el proceso cigomatico del maxilar y los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico. Sus fibras descienden
oblicuamente hacia abajo y hacia atras.

- El haz medio se levanta desde toda la extension del borde inferior del arco

zigomatico. Sus fibras descienden verticalmente
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- El haz profundo se levanta desde la superficie profunda del arco cigomético

y la parte mas proxima de la aponeurosis temporal. Sus fibras descienden
oblicuamente hacia abajo y adentro. Este haz discurre adherido al masculo temporal.

Estos tres haces toman insercion en el borde lateral del &ngulo, la rama y la
apofisis coronoides de la mandibula.

Recibe su inervacion por el nervio masetero que procede de la division

anterior del nervio mandibular.

Accion: potente elevador de la mandibula.

Pterigoideo interno o pterigoideo _medial: el mas profundo de los musculos

masticatorios. Musculo grueso que se extiende desde la fosa pterigoidea al borde
interno del &ngulo de la mandibula.

Se levanta desde; el borde medial de la lamina externa de la apdfisis
pterigoidea, el borde anterior de la lamina interna, el fondo de la fosa pterigoidea, la
parte posterior del proceso piramidal del palatino y la parte vecina de la tuberosidad
del maxilar.

El vientre muscular se dirige hacia abajo, afuera y atras para insertarse en el
borde interno del angulo mandibular y en la proximidad de la rama ascendente.

Recibe su inervacion del nervio mandibular antes de su division.

Accion: eleva la mandibula y también contribuye en la desviacion lateral y en

la protrusion.

Pterigoideo _externo o pterigoideo lateral: mduasculo corto, aplanado

transversalmente y que se extiende desde la apdfisis pterigoidea hasta el cuello del
coéndilo mandibular. Distinguimos dos haces musculares:

- Haz superior o esfenoidal: se levanta desde; el tercio superior de la
superficie lateral de la lamina externa de la apdfisis pterigoidea, la parte horizontal
de la cara externa del ala mayor del esfenoides y la cresta esfenotemporal.

- Haz inferior o pterigoideo: Se levanta desde; la superficie lateral de la ldmina
externa de la apdfisis pterigoidea, la parte externa del proceso palatino y la parte

vecina de la tuberosidad del palatino.
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Los dos haces musculares convergen cerca del punto de inserciéon. El haz
superior es practicamente horizontal mientras que el haz inferior es oblicuo hacia
arriba. El haz superior toma insercion principalmente en la capsula y en el disco
articular de la ATM, el haz inferior lo hace en la févea pterigoidea del cuello
mandibular.

Recibe su inervacioén de la division anterior del nervio mandibular.

Accion: traccionar del condilo y del disco articular en el movimiento de

apertura de la boca, y también participa en la desviacion lateral y en la protrusion.

ANATOMIA DE LOS MUSCULOS SUPRA E INFRAHIOIDEOS

Los musculos supra e infrahioideos ponen en relacion ambas articulaciones
temporomandibulares con la cintura escapular. Estos musculos participan
especialmente en los movimientos de apertura de la boca y participan activamente
en la deglucion.

El hueso hioides que se asemeja en su forma a una herradura, se encuentra
situado en la linea media, a nivel del &ngulo formado por la parte anterior del cuello y
el suelo de la boca. Esta suspendido y aislado del resto del esqueleto, al cual esta

unido por musculos y ligamentos.

1.- Los masculos suprahioideos dan forma al suelo de la boca,
conjuntamente elevan el hueso hioides o descienden la mandibula en funcién de que
hueso actie como punto fijo. Los musculos suprahioideos comprenden cuatro
musculos a cada lado dispuestos en tres planos:

- En el plano profundo el mlsculo geniohioideo; ocupa la parte media de la
mandibula y va a reforzar el suelo de la boca. Ademas, desplaza el hueso hioides en
sentido antero-posterior y ensancha la laringe.

- En el plano medio el musculo milohioideo; se extiende transversalmente
desde el borde interno de la mandibula hasta el rafe y cuerpo del hioides. Este

musculo forma un asa bajo la lengua que refuerza el suelo de la boca, eleva el
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hueso hioides y la lengua al deglutir y hablar. Desarrolla un papel bastante
importante en la trituracion del alimento en la cavidad oral.

- En el plano superficial nos encontramos el musculo digastrico y el
estilohioideo. El musculo digastrico con forma de cincha esta formado por dos
vientres unidos por un tendén intermedio, y se inserta al cuerpo y al asta mayor del
hueso hioides por medio de un robusto lazo de tejido conjuntivo. Situado en la parte
superior y lateral del cuello se dirige desde la regidbn mastoidea, curvandose por
encima del hueso hioides, hasta las cercanias de la sinfisis mentoniana. Participa en
la apertura mandibular y eleva el hueso hioides al deglutir.

El musculo estilohioideo esta situado por dentro y por delante del vientre
posterior del digastrico, va desde la apofisis estiloides a la cara anterior del cuerpo
del hioides. Este musculo eleva el hueso hioides y elonga el suelo de la boca.

2.- Los musculos infrahioideos son abatidores del hueso hioides y la laringe
durante la deglucién, contribuyen al descenso de la mandibula al fijar la insercion
inferior de los musculos suprahioideos. En nimero de cuatro a cada lado, estan
dispuestos en dos planos:

- En el plano profundo nos encontramos el muasculo esternotiroideo y el

tirohioideo. El musculo esternotiroideo se extiende desde el esterndn hasta el

cartilago tiroides, ademas del hueso hioides también deprime y ensancha la laringe
después de ser elevada durante la deglucion.

El musculo tirohioideo continda al esternotiroideo por arriba del cartilago
tiroides hasta el hueso hioides. Es el principal responsable de la oclusion de la
laringe evitando que los alimentos puedan penetrar en ella durante la deglucion.

- En el plano superficial nos encontramos el musculo esternocleidohioideo v el

omohioideo. El primero se extiende desde la clavicula hasta el hueso hioides,
deprime el hioides después de que se eleve en la deglucion.

- El omohioideo posee dos vientres unidos por un tendon intermedio, se
extiende oblicuamente desde el omoéplato al hueso hioides por la parte lateral del

cuello. Deprime, retrae y endereza el hueso hioides en la deglucion.
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES

DEPRESION

La depresion de la mandibula es un movimiento combinado de rotacion y
traslacion con deslizamiento. Estos movimientos ocurren en compartimentos
distintos. En la apertura de la boca para la conversacion (no mas de 20mm)
predomina el movimiento de rotacién de los condilos mandibulares: compartimento
inferior; en una apertura mas amplia, como ocurre al bostezar, predomina el
movimiento de traslacion conjunta céndilo—disco articular: compartimento superior.

En posicion de reposo el disco articular cubre la parte anterior de la cabeza
del céndilo, y se relaciona hacia arriba con la vertiente posterior de la eminencia del
temporal. Al final de la apertura el disco va a cubrir la parte posterior de la cabeza

del condilo, y su relacion superior sera ahora con la propia eminencia temporal.

Los musculos involucrados en la depresion son el pterigoideo lateral y el
digastrico:

- El digéstrico empuja el cuerpo de la mandibula hacia abajo y hacia delante;

- Los pterigoideos laterales empujan el condilo mandibular también hacia

abajo y delante.

ELEVACION

Es el proceso contrario, con una diferencia: si para la apertura tenemos un
tirante activo que obliga al disco a desplazarse hacia delante, en la elevacion el
retroceso es pasivo debido a la tension por estiramiento del freno meniscal posterior

y del propio disco articular.

Los musculos implicados en este movimiento son el masetero, temporal y los
pterigoideos mediales:
- El temporal controla la primera fase de la elevacion. La parte frontal de este
musculo se contrae, y levanta la mandibula hacia arriba y detras;

- El pterigoideo medial se contrae ligeramente tras el temporal y tracciona

hacia arriba del angulo mandibular;
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- En los grados finales de este movimiento, el masetero se contrae para el
cierre final. Se puede apreciar una onda de contraccion en el musculo desde

Su porcion anterior a posterior.

Los musculos depresores y elevadores actian en oposicion, cuando un grupo

muscular se contrae de forma concéntrica, el otro lo hace de manera excéntrica.

La elevacion termina con el choque dental. Cuando los dientes entran en
contacto en la oclusion, se produce un cierto grado de movilidad de sus estructuras
de soporte, aunque sea minimo.

En la apertura y cierre repetidos se produce el choque dental: somos capaces
de conseguir movimientos rapidos de contacto entre los dientes sin vacilar ni
desacelerar en el final del movimiento, y sin embargo sin dafiar estructura alguna en
condiciones normales. La propiocepcion en la ATM supone una proteccion en la
apertura para evitar el descuelgue mandibular (los musculos responsables del cierre
tienen hasta 300 husos neuromusculares cada uno, para poder dar una informacién
detallada del estiramiento que sufren en la apertura méaxima). En el cierre el control
neuromuscular estd determinado por la exquisita sensibilidad mecéanica de la
articulacion dentoalveolar.

En caso de que la fuerza de carga sea lesiva para la pieza dentaria se
desencadenara un reflejo de inhibicion de la musculatura oclusora como mecanismo

reflejo de proteccién.

PROTRUSION

Este movimiento se produce en el compartimento superior de la articulacion.
Hay una traslacién con deslizamiento en sentido posteroanterior del conjunto del
condilo y el disco articular.

Con la mandibula en reposo los dientes estan ligeramente separados; en la
protrusion la mandibula se desliza hacia delante. El céndilo y el disco se deslizan
juntos hacia delante hasta que ambos alcanzan el limite del eminencia articular del

temporal.

Los pterigoideos laterales, haz inferior, se contraen simultaneamente en

ambos extremos para provocar la protrusion mandibular. Los pterigoideos mediales
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también se contraen al mismo tiempo, pero solo para iniciar la protrusion, de modo
gue ejercen un efecto de empuje anterior. Al final, con el masetero, se contrae

principalmente la parte anterior para ayudar a completar la protrusion.

RETRUSION

Al igual que el movimiento anterior, se produce en el espacio superior. Se
produce una traslacion con deslizamiento en sentido antero-posterior del conjunto
del condilo y el disco articular.

Cuando la mandibula retrocede a su posicién de reposo en la accidn contraria
a la protrusién (o desde el reposo), puede verse que el condilo y el disco se deslizan

al mismo tiempo hacia el fondo de la cavidad glenoidea del temporal.

Los musculos implicados en esta accion son los haces posteriores del

temporal, digastricos:

- El temporal se contrae en dos partes: la porcion frontal del musculo se
contrae levemente comparado con la amplia contraccién de su porcién
posterior.

- El digastrico se contrae del mismo modo que en la depresion, sin embargo

en esta situacion actua con el pterigoideo lateral para la retraccion.

MOVIMIENTO LATERAL

En el movimiento lateral se ven implicados los dos coéndilos de forma
contraria: para que la mandibula se desplace hacia la derecha el céndilo derecho
actla como pivote, mientras que el izquierdo avanza hacia delante y se sitta bajo la
eminencia articular del temporal, y ademas balancea hacia fuera de su fosa
ligeramente (con lo que el derecho balancea hacia dentro en la suya). Los

ligamentos que rodean el condilo limitan la amplitud de este movimiento hacia fuera.

Los musculos involucrados en este movimiento son los dos vientres
musculares de los pterigoideos laterales y los temporales:

- El pterigoideo lateral contralateral se contrae de la misma forma que para la

protrusion;

-19-



-En el caso del ejemplo de antes, el temporal derecho completo debe
contraerse, pero el temporal del lado opuesto también se contrae levemente

para estabilizar el movimiento y viceversa.

-20-



PATOLOGIA ATM

El dolor y la disfuncion miofascial, las interferencias mecanicas articulares y la
osteoartrosis son los 3 desérdenes temporomandibulares de mayor prevalencia en la

poblacion.

e DOLOR Y DISEUNCION MIOEASCIAL

El dolor y la disfuncion de la musculatura masticatoria son quiza el problema
mas comun en los pacientes que acuden a tratamiento.
En lo que se refiere al dolor sélo es superado por la odontalgia, en términos

de frecuencia.

DIFERENTES PRESENTACIONES CLINICAS DE LOS TRASTORNOS DE
LA MUSCULATURA MASTICATORIA:

1) COCONTRACCION. Quiza la primera respuesta de la musculatura
masticatoria ante cambios en las aferencias sensitivas, propioceptivas o0
nociceptivas, potencialmente lesivas para la funcion normal articular (cambios
oclusales, actividades parafuncionales, estrés emocional, estimulos dolorosos
profundos percibidos en estructuras locales).

Esta respuesta refleja de contraccién estd inducida y mediada por el SNC
para preservar la integridad articular. Se produce un aumento del tono en grupos
musculares antagonistas durante el movimiento que estabiliza y limita la movilidad
de la articulacion.

Estos pacientes refieren sensacion de fatiga, ligera debilidad y sobrecarga
muscular durante la actividad, que suele ceder con el reposo. Aisladamente la
cocontraccion protectora no es un trastorno patoloégico, aunque de prolongarse en el

tiempo puede comprometer el tejido muscular dando lugar a sintomas mialgicos.

2) MIALGIA LOCALIZADA. Trastorno doloroso muscular primario de caracter

no inflamatorio. A menudo es la primera respuesta a una cocontraccion prolongada,;
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otras causas pueden ser los traumatismos locales, el sobreuso o mal uso del
musculo.

Se producen cambios bioquimicos y estructurales en el propio tejido muscular
gue crean una situacion de dolor muscular local. Existe una vasoconstriccion de las
arterias nutrientes, se acumulan las sustancias de degradacion metabdlica y se
liberan determinadas sustancias algdégenas (bradicinina, prostaglandinas, sustancia
P...). Estas sustancias algégenas liberadas en los botones sinapticos por estimulos
antidromicos de las fibras C (principalmente) forman parte de una respuesta
necesaria para la reparacion tisular.

El dolor muscular local en si mismo es un estimulo doloroso profundo
mantenido, y por tanto, puede provocar respuestas excitatorias del SNC que pueden
conducir de nuevo a la cocontraccion protectora, entrando en un circulo vicioso.

Hasta aqui estos trastornos son relativamente sencillos y afectan
fundamentalmente al tejido muscular. En ellos el SNC realiza una labor protectora
estabilizando y limitando la movilidad articular.

Sin embargo, en ocasiones el dolor muscular es mucho mas complejo y la
mediacion del SNC no sdélo puede modificar el dolor si no ser el verdadero
responsable del dolor, con respuestas mas desproporcionadas que en lugar de
resolver la situacion la perpetuan.

Entre la etiologia podriamos citar los trastornos de la personalidad, el estrés,
alteraciones en el sistema inhibitorio descendente, estimulos dolorosos profundos
mantenidos.

Este tipo de respuestas excitatorias desproporcionadas pueden ser en forma

de espasmos musculares, dolores miofasciales heterotépicos...

3) ESPASMO MUSCULAR. Como respuesta exagerada del SNC, que
provoca una contraccion de todo el musculo. Es una contraccion subita, violenta e
involuntaria, en un musculo o grupo de musculos concreto, que puede provocar
cambios importantes en la posicién de la mandibula. Estos cambios generan una

maloclusion aguda: los pacientes refieren cambios en sus contactos dentarios.
4) PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES (PG). Segun J. Okeson es otra

respuesta desproporcionada del SNC ante aferencias nociceptivas mantenidas,

manifestandose ahora como trastorno mialgico regional.
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Segun Travell el dolor miofascial por PG es el trastorno funcional de mayor
prevalencia en la poblacion. Considerado como una entidad propia, no sélo depende
de trastornos musculares o articulares locales. Desconocemos gran parte de su
etiologia, ya que para su comprensién nos faltan mayores conocimientos en
neurofisiologia muscular. En ella se incluirian ademas desarreglos metabdlicos y
endocrinos, carencias de vitaminas y minerales, estrés emocional, desérdenes del
sistema musculoesquelético en general. Estos factores son ademas responsables en
muchos casos de la perpetuacion del dolor, siendo dificil discernir entre factor
etioldgico o perpetuante.

Se caracterizaria por un dolor local exquisito a la presion de determinados
puntos, capaces de generar un patron de dolor referido que el paciente identifica

como su dolor.

e INTERFERENCIAS MECANICAS

Aquellos factores intrinsecos articulares que dificultan o alteran una mecanica
normal de la articulacion. Por regla general las interferencias mecanicas no
presentan sintomatologia dolorosa a no ser que estén comprometidas estructuras

ricamente inervadas y vascularizadas.

1) DISCORDANCIAS CONDILO DISCO. En ellas esta alterada la posicion
normal del disco en el céndilo, entorpeciendo y dificultando la mecanica normal.

Generalmente en forma de desplazamientos anteriores y mediales del disco
respecto al coéndilo, que provocan ruidos y chasquidos articulares, asi como
desviaciones durante los movimientos mandibulares (p.e. retardo del condilo
homolateral).

Dependiendo de en qué grado de apertura se produzca el ruido o chasquido,
obtenemos informacion del grado de luxacion del disco respecto al condilo: si el
chasquido es prematuro indica una rapida recaptacion del disco, mientras que si es
tardio indica una luxacién importante que puede llegar a provocar bloqueo cerrado

de la articulacion.
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En funcion de si existe 0 no recaptacion del disco distinguiremos: subluxacion

anterior con reduccion y subluxacion anterior sin reduccion.

2) ADHERENCIA - ADHESION DISCAL. Aunque puede darse en ambos
compartimentos articulares es el superior el que mas frecuentemente se ve afectado.
Supone la adherencia / adhesion del disco a la superficie articular del temporal,
generalmente debido a un aumento de la carga estatica de la ATM, como
situaciones prolongadas de compresion articular. Hablamos de adherencia cuando la
situacion es temporal y de adhesion cuando es permanente. Se producen
principalmente durante actividades parafuncionales como el bruxismo (apretar y/o
rechinar de dientes) o la masticacion de alimentos duros.

Las adherencias se suelen notar principalmente al despertar, tras un periodo
de apretamiento dentario. Existe una clara limitacién de la apertura de la boca, que
tras intentar forzar el movimiento se “suelta”. en este momento se produce un
chasquido y la articulacién puede volver a moverse con normalidad.

Las adhesiones suelen ir asociadas a un desplazamiento discal sin reduccién.

3) ALTERACIONES ANATOMICAS DE LA ATM. Anomalias congénitas y del

desarrollo, fracturas y neoplasias entre otras.

4) LUXACIONES Y SUBLUXACIONES MANDIBULARES. Trastornos de
hipermovilidad articular, frecuente en individuos con laxitud ligamentosa
generalizada (mufiecas, tobillos,..).

En la subluxacién existe contacto entre las superficies articulares y la suele
reducir el propio paciente.

En la luxacion existe separaciéon completa de las superficies articulares y

necesita de reduccion.
e OSTEOARTROPATIAS
Puede tener diversos origenes. Puede ser traumética, infecciosa o

degenerativa, generalmente como resultado del mantenimiento en el tiempo de

trastornos de la musculatura masticatoria y/o trastornos por interferencias mecanicas
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articulares. También puede ser una manifestacion local de una patologia sistémica,
como la artritis reumatoide, psoriasica o hiperuricémica.
En estos pacientes suele existir una historia previa de trauma, infeccion,

enfermedad reumatica,...etc.
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MEDICION DEL RANGO DE MOVILIDAD

APERTURA DESVIACION LATERAL
RANGO NORMAL:
Apertura: aproximadamente 48-56 mm.

Desviacion lateral: aprox. 10-12 mm

OBSERVACIONES:



VALORACION DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

CONTACTOS:
De forma bilateral introducimos la punta del dedo indice en el conducto auditivo. El

pulpejo de la yema mira a la articulacion temporomandibular.

SECUENCIA:

1¢r TIEMPO: Se le pide al paciente que abra y cierre la boca de forma suave. Seguimos
el desplazamiento del condilo.

2° TIEMPO: Se le pide al paciente que lleve la mandibula hacia delante. Seguimos el
desplazamiento del céndilo.

3¢ TIEMPO: Se le pide al paciente que desvie la mandibula hacia un lado y después al

otro. Seguimos el desplazamiento del condilo

OBSERVACIONES: la presion del dedo no debe interferir en la dindmica normal de la

articulacion.






VALORACION DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Dedo indice y medio en el polo lateral del condilo y en el arco
cigomatico, el resto de la mano estabiliza la cabeza del paciente.

MANO CAUDAL: Presa mandibular. Dedo pulgar sobre las cuspides de los molares de la
arcada dentaria inferior. El pulpejo del dedo toma contacto con el borde anterior de la

rama ascendente de la mandibula.

SECUENCIA:

1°" TIEMPO: Capacidad de decoaptacion articular. Traccionamos de la mandibula en
direccién caudal, siguiendo el eje de la rama ascendente de la mandibula.

2° TIEMPO: Capacidad de desplazamiento posterior. Con idéntico contacto desplazamos
el condilo al fondo de la cavidad articular mediante un empuje posterior de la rama
ascendente de la mandibula.

3" TIEMPO: Capacidad de desplazamiento anterior. Con idéntico contacto traccionamos
de la mandibula hacia delante para desplazar al condilo en sentido anterior.
OBSERVACIONES:



TECNICA DE MOVILIZACION ARTICULAR DE BAJA VELOCIDAD EN
DECOAPTACION ARTICULAR

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Dedo indice y medio en el arco cigomaético, resto de la mano estabiliza
la cabeza del paciente.

MANO CAUDAL: Presa mandibular. El dedo pulgar sobre las cuspides de los molares de
la arcada dentaria inferior. El pulpejo del dedo toma contacto con el borde anterior de la

rama ascendente de la mandibula.

SECUENCIA:
Buscar barrera motriz en distraccion, siguiendo el eje longitudinal de la rama ascendente

de la mandibula. Movilizacion ritmica.

OBSERVACIONES:



TECNICA MOVILIZACION ARTICULAR DE BAJA VELOCIDAD PARA FAVORECER
EL DESLIZAMIENTO POSTERO-ANTERIOR

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Dedo indice y medio en el arco cigomaético, resto de la mano estabiliza
la cabeza del paciente.

MANO CAUDAL: Presa mandibular. El dedo pulgar sobre las cuspides de los molares de
la arcada dentaria inferior. El pulpejo del dedo toma contacto con el borde anterior de la

rama ascendente de la mandibula.

SECUENCIA:
Pedimos al paciente que abra la boca hasta encontrar la barrera motriz articular en
apertura, una vez en barrera pedimos que relaje la musculatura. Se realizan

desplazamientos ritmicos en sentido posteroanterior sin forzar la apertura de la boca.

OBSERVACIONES:



TECNICA DE MOVILIZACION ARTICULAR DE BAJA VELOCIDAD EN
DESPLAZAMIENTO LATERO-MADIAL

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Dedo pulgar toma contacto en el polo externo del condilo, resto de la
mano estabiliza la cabeza del paciente.

MANO CAUDAL: Dedo pulgar refuerza el contacto.

SECUENCIA:

Movilizacion ritmica en sentido lateral (en direccion a la ATM contralateral).

OBSERVACIONES:



TECNICA DE MOVILIZACION ARTICULAR DE BAJA VELOCIDAD PARA
FAVORECER EL RODAMIENTO CONDILO - DISCAL

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Dedo indice y medio en el arco cigomético, resto de la mano estabiliza
la cabeza del paciente.

MANO CAUDAL: Presa mandibular. El dedo pulgar sobre las cuspides de los molares de
la arcada dentaria inferior. El pulpejo del dedo toma contacto con el borde anterior de la

rama ascendente de la mandibula.

SECUENCIA:

Pedimos al paciente que abra la boca hasta encontrar la barrera motriz articular en
apertura, una vez en barrera pedimos que relaje la musculatura. Se realizan
desplazamientos ritmicos para favorecer el rodamiento del céndilo desplazando la

mandibula hacia atras y abajo.

OBSERVACIONES:



TECNICA MIOFASCIAL DE INHIBICION POR PRESION DEL MUSCULO MASETERO
(HAZ SUPERFICIAL)

CONTACTOS:

MANO CRANEAL.: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL: Introducimos el dedo indice en el espacio vestibular de la arcada
dentaria superior, palpamos el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y

bloqueamos el dedo contra el hueso cigomatico.

SECUENCIA:
Desplazamos el dedo hacia fuera y palpamos la insercién del musculo en el arco
cigomatico, desplazamos el dedo en la direccién de las fibras musculares para localizar

bandas tensas sensibles a la presion.

OBSERVACIONES:



TECNICA MIOFASCIAL DE INHIBICION POR PRESION DEL MUSCULO MASETERO
(HAZ PROFUNDO)

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL: Introducimos el dedo indice en el espacio vestibular de la arcada
dentaria superior, palpamos el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula. El

paciente permanece con la boca cerrada.

SECUENCIA:
Desplazamos el dedo hacia fuera y hacia atras para palpar la cara anteroexterna de la
rama ascendente, de esta manera estaremos palpando parte de la insercion del

masetero profundo en esta rama.

OBSERVACIONES:



TECNICA MIOFEASCIAL DE INHIBICION POR PRESION DEL MUSCULO
PTERIGOIDEO MEDIAL (VIENTRE MUSCULAR)

CONTACTOS:
MANO CRANEAL.: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL: Apoyamos el indice sobre las cuspides de los molares de la arcada

dentaria inferior del mismo lado.

SECUENCIA:
Desplazamos el indice hacia atras para palpar con el pulpejo del dedo la zona media del
vientre muscular, por dentro del borde anterior de la rama ascendente de la mandibula.

Ddénde se localiza el punto gatillo.

OBSERVACIONES:



TECNICA MIOFASCIAL DE INHIBICION POR PRESION DEL MUSCULO
PTERIGOIDEO MEDIAL (INSERCCION MANDIBULAR)

CONTACTOS:

MANO CRANEAL.: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL: Apoyamos el indice en la cara interna de la rama horizontal de la
mandibula.

SECUENCIA:
Desplazamos el indice hacia el espacio retrolingual buscando la rama ascendente,

aproximandonos de esta manera al &ngulo mandibular. Punto donde se realiza la presion.

OBSERVACIONES:



TECNICA MIOFASCIAL DE LIBERACION POR PRESION DEL MUSCULO
PTERIGOIDEO MEDIAL (SUPERFICIAL)

CONTACTOS:

MANO CRANEAL.: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL.: Introducimos el indice en el espacio vestibular de la arcada dentaria
superior, desplazamos el dedo hasta palpar el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula.

SECUENCIA:

Pedimos al paciente una desviacién de la mandibula hacia el mismo lado y seguimos
desplazando el dedo hacia atras, bordeando la encia, hasta encontrar la pared externa
del extremo distal de la apdfisis pterigoidea, palpando asi la insercién del musculo. Punto
donde se realiza la presion.

OBSERVACIONES:



TECNICA DE RELAJACION POST-ISOMETRICA DE LA MUSCULATURA OCLUSORA

CONTACTOS:
MANO CRANEAL.: Estabiliza la cabeza del paciente tomando contacto en la frente.
MANO CAUDAL: Talon de la mano y eminencia tenar sobre la apofisis mentoniana, con

cuidado de no pellizcar el labio del paciente.

SECUENCIA:

1°" TIEMPO: Buscamos la barrera motriz articular en apertura bucal.

2° TIEMPO: Manteniendo la apertura pedimos al paciente que intente cerrar la boca de
forma suave. Resistimos el movimiento y ganamos en apertura en 3 6 4 ciclos

contracciones.

OBSERVACIONES:



TECNICA DE ELONGACION DEL MUSCULO OMOHIQIDEO

CONTACTOS:

MANO CAUDAL: Presa por delante y por encima del hombro, traccionamos de la
escapula en direccion caudal y posterior.

MANO CRANEAL.: El pulgar toma contacto en la cara anterolateral del hueso hioides y lo

desplazamos en direccion cefélica.

SECUENCIA:

Separamos ambas manos poniendo en tension al musculo omohioideo.

OBSERVACIONES:



RELAJACION MIOFASCIAL DE LOS MUSCULOS SUPRAHIOIDEQOS

CONTACTOS:

MANO CRANEAL: Contacto inframandibular, dedos trifalangicos sobre la musculatura
suprahioidea.

MANO CAUDAL: Fijamos al hioides en direccién caudal.

SECUENCIA:
Realizamos la puesta en tension traccionando suavemente con la mano craneal.

Mantenemos la elongacion hasta conseguir la inhibicion.

OBSERVACIONES:



RELAJACION MIOFASCIAL DE LOS MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

CONTACTOS:
MANO CRANEAL: Contacto preesternal con el borde cubital de la mano.
MANO CAUDAL: Fijamos al hioides en direccion craneal.

SECUENCIA:
Realizamos la puesta en tension separando suavemente ambas manos. Mantenemos la

elongacion hasta conseguir la inhibicion.

OBSERVACIONES:



RELAJACION MIOFASCIAL DE LOS MUSCULOS RETROHIOIDEQS

CONTACTOS:
MANO CRANEAL: Contacto cervical posterior.
MANO CAUDAL.: Presa anterior del hioides.

SECUENCIA:
Realizamos la puesta en tensién traccionando suavemente del hioides en direccion

ventral y caudal. Mantenemos la elongacién hasta conseguir la inhibicién.

OBSERVACIONES:



RELAJACION MIOFASCIAL DE LA MUSCULATURA PREVERTEBRAL

CONTACTOS:
Tomamos contacto con el dedo pulgar por detras del musculo esternocleidomastoideo,
por delante de las transversas cervicales y cara anterolateral de los cuerpos vertebrales.

SECUENCIA:
Buscamos la zona sensible de banda tensa. Mantenemos la presion hasta conseguir la

inhibicioén.

OBSERVACIONES:



RELAJACION MIOFASCIAL DE LOS MUSCULOS SUPRA E
INERAHIOIDEOS

SECUENCIA:

Realizamos 3 pases completos.

OBSERVACIONES:



