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INTRODUCCION. 2

El Aparato Estomatognético (THOMPSON, 1954, CANUT, 1988, Sistema
Estomatognético (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984; PEREZ F INFANTE, 1984), Sistema Estoma-
Odonto-Gnético (LAURITZEN, 1977), Sistema masticatorio (POSSELT, 1973; GROSS 1986) o Aparato
masticatorio (D0S SANTOS, 1987), segin las concepciones de los distintos autores, esta compuesto
por una serie de estructuras que dehen estar perfectamente relacionadas entre si, para asegurar el

correcto cumplimiento de las funciones para las que fue creado.
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Dicho aparato se encuentra a su vez intimamente relacionado con la arquitectura del
tercio superfor del cuerpo, como consecuencia def efecto que la posicion erecta adoptada por el
hombre ha tenido sobre la biomecdnica y dindmica mandibular (SICHER, 1965), sin olvidar las
complejas relaciones morfo-funcionales de todo aparato inmerso en un complejo organismo que solo

la finalidad clinico-docente nos obliga a concretar.

Los componentes que integran dicho aparato son resumidos por Gross (1986) en:

La intima relacion existente supone que cualquier alteracion en la forma, estructura
y/o funcién de una de las partes hace que aparezcan alteraciones en la forma, estructura y/o funcion

del resto de los componentes que lo integran (BEHSNILIAN, 1971).

A su vez, dentro del mismo, podemos distinguir una parte activa, constituida por los
madsculos y el sistema nervioso central, en los que no solo se ha demostrado /a participacidn directa
de los misculos masticatorfos, masetero, temporal, pterigoideos externos e internos, genihioideo,

milohioideo y vientre anterior del digéstrico (KAWAMURA Y FUJIMOTO, 1858), sino la contribucidn
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accesoria de los masculos cervicales (THOMPSON Y BRODY, 1942; DAVIS, 1978), misculos de la
mimica facial (CALATRAVA, 1979, Linguales (SEGOVIA, 1988), etc., regidos por un complejo sistema

neurabioldgico, en los que participan:

De otro lado esté el componente pasivo concretado en la oclusion dentaria, en la que
Juega un importante papel la Unidn "alveolo-dentaria” y la articulacion temporomandibular, que
ofertarén las guias de movimiento en torno a las cuales se generarn las trayectorias mandibulares
definitivas, como consecuencia de la accién de los misculos, ligamentos y demdés estructuras blandas

implicadas en este proceso.
No es objeto de esta Tesis, la descripcidn pormenorizada de cada uno de sus
elementos, si bien la referencia es obligada, para justificar la complejidad del sistema en base al cual

hemos querido centrar nuestro trabajo.

Si nos detendremos sin embargo, en la descripcidn morfoldgica y biomecénica de/
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complejo articular temporomandibular, por considerarlo asi necesario, haciendo cuantas referencias
sean precisas en la misma a los demds componentes del Aparato Estomatogndtico, en aras a

Justificar, explicar o complementar todos los aspectos precisos implicados en su funcion.
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CLASIFICACION

El esqueleto, armazon rigido del cuerpo, debe gquedar integrado por una serie de
partes, que tienen necesidad de articularse entre Si para permitir la movilidad que requiere el
organismo humano, hasta tal punto que la fragmentacion en nimero de piezas serd mayor en funcion

del grado de movilidad requerido en cada caso. (JIMENEZ-CASTELLANOS, 1963

Esto nos permite distinguir entre articulaciones, casi rigidas, (sinartrosis), con un
ligero grado de movilidad, (anfiartrosis), o con un alto grado de movilidad, (diartrosis), perteneciendo

a este dltimo grupo la articulacion que nos ocupa.

A su vez dentro de las diartrosis existen, distintos grupos, en funcidn de su movilidad
y por tanto de la morfologia que adopten sus superficies, quedando encvadrada la articulacion
temporomandibular dentro de las denominadas condfleas, limitando su movimiento a tan solo dos ejes

(JIMENEZ-CASTELLANOS, 1963/

Sin embargo a pesar de esta aparente Ildgica, la clasificacidn de la articulacion
temporomandibular en funcion a sus posibilidades de movimiento y morfologia ha suscitado a través
de fos aios, gran controversia en cuanto a su terminologia, asi frente a quién mantienen /a tesis

arriba expuesta, denominandola como “Bicondilea” (BOUCHET Y CUILLERET, 19739: CALATRAVA,
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1979; ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984; ROUVIERE Y DELMAS, 1987; FIGUN Y GARING, 1988;
; TESTUT Y LATARJET, 1890; WILLIAMS Y WARWICK, 1992), hay quien la denomina de "Ginglimo-
artrodial” (BROOMEL Y FISCHELIS, 1939; PERNKOPF, 1968: RAMFJORD Y ASH, 1972; RIPOL,
1983) 0 “Ginglimoide” (TEN, 1986), atendiendo a su cardcter de bisagra deslizante, de "Enartrosis"
(ORTS LLORCA, 1970; VELAYQS Y DIAZ, 1994), alegando que son comparables a aquellas con
movimientos mé4s limitados por estar ambas solidarizadas a través del cuerpo mandibular, e incluso
considerando una doble articulacion menisco-temporal de tipo “encaje reciproco” y cdndilo-meniscal
“condilea” (BERMEJO, PUCHADES-ORTS, SANCHEZ, PANCHON Y HERRERA, 1987) sin mencionar
otros términos, referidos a su caracter estético o a su imbricacidn con la articulacidn dentaria.

(BROOMEL Y FISCHELIS, 1939; STUART, 1961, citado por RIPOL, 1983, MARTINEZ, 1993).

Si bien desde un punto de vista histoldgico, existen tambien distintos términos para
clasificarla: "Sinovial” (TEN, 1986; FERRER, 1990), “Fibro-cartilaginosa” (D0S SANTOS, 1987), no
por ello reflejan posturas antagdnicas comao en el casa anterior, existiendo un amplio consenso, quizds
por la mayor ofjetividad en las caracteristicas histoldgicas que la definen y que analizaremos

ulterformente.
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MORFOGENESIS Y DESARROLLO

En lo que si parecen coincidir la mayoria de los autores, es en el hecho de que nos

encontramos ante una articulacion de especiales caracteristicas, debido a diferentes fenémenos.

En primer lugar se trata de una articulacion que sufre considerables modificaciones
segun el modo de locomocion de la mandibula, es decir, segin el régimen alimenticio propio de cada
animal (TESTUT Y LATARJET, 15890), no existiendo, ninguna otra articulacidn, para demostrar mefor
la correlacidn entre estructura y funcién (KREUTZIGER Y MAHAN, 1975), de tal forma que mientras
en especies inferiores, /a articulacion temporomandibular esta formada por huesos conectados entre
s, en los mamiferos se profongan hasta los huesos del ofdo medio (yunque y martilloj, siendo los
dnicos en alcanzar este grado de desarrollo (POSSELT, 1873), pero incluso la articulacion
temporomandibular puede verse modificada en su morfologia, dentro de Ja especie humana en funcion

del tipo de alimentacion (HINTON, 1481).

Esto nos lleva a enlazar la segunda caracteristica diferencial de esta articulacion,
coma es el hecha, de que los huesos que la componen alojan dientes, hasta tal punto, que la forma,
alineamiento y engranaje oclusal, ejerce una influencia extraordinaria, sobre las posiciones y
movimientos incluidos en el seno de Ja cdpsula articular (BROOMEL Y FISCHELIS, 1938; LLOYD,

1990; MARTINEZ, 1993).
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Asi mientras algunos autores afirman que el temprano desarrollo de las articulaciones
con respecto a las estructuras dentarias, supone que la erupcion de los mismos se hard en estrecha
relacién con la fisiologia articular (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1884), otros afirman que son los
dientes, los que influyen en la articulacidn, de farma que la pérdida de dientes posteriores acasiona
cambios degenerativos en la misma (KREUTZIGER Y MAHAN, 1975) o un aplanamiento progresivo
de la superficie articular en relacidn con la edad, el curso del tiempo y la perdida progresiva de los

dientes (VELAYOS Y DIAZ, 1994).

Sin obviar, los que apuntan la necesaria contraccidn muscular para la correcta
cavitacion de la misma durante su embriogénesis (TEN, 1986; FIGUN Y GARING, 1988), o la accidn
confunta de la contraccion muscular y el deslizamiento sobre los planos inclinados de la superficie
oclusal como modificadores de la posicion y movimientos condilares normales (WEDEL Y CARLSSON,

1984).

Es claro por tanto, como seiialdbamos en la introduccion, que la coordinacion dientes-
misculos-articulacion, es primordial, no solo para el desarrollo, sino para las modificaciones

fisioldgicas, adaptativas y patoldgicas de cada uno de estos componentes.

Por dltimo, sea por una u otra causa, lo cierto es que

frente a articulaciones sinoviales de caracteristicas similares, cuyas superficies articulares estén
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cubjertas de cartilago hialino, en el caso que nos ocupa, se trata de un tefido fibroso, como
consecuencia probable de que el desarrollo embriolégico del cdndilo se realiza al jgual que los huesos
del créneo, en el seno del tejido conjuntivo, sin cartilago preexistente, mediante una osificacion
primaria por transformacion directa de las células del tejido conjuntive embrionario, en osteoblastos,
que se concentran en los 'puntos de osificacion’, a partir de los cuales, se desarrolfan las
travéculas dseas (FISCHEL, 1943), dejando una vez completado el desarrolfo en su superficie, una

formacion conjuntiva (TESTUT Y LATARJET, 1990).

La articulacion temporomandibular, comienza su formacion, hacia la 12ava semana
de desarrollo embrionarie (57 mm) (TEN, 1886), a partir de la porcidn ventral atrofiada del cartilago
de Meckel, que dard lugar por osificacién primaria del tejido confuntivo ambiente al maxilar inferior
(FISCHEL, 1943), en este momento, ya se aprecia bien configurada la superficie articular del céndilo
mandibular (BARJAU, MARTINEZ ALMAGRO, CASANOVA Y MARTINEZ, 1993), mientras la cavidad
de la articulacion, se completa en el estadio de 65 a 70 mm (TEN, 1986), mediante una osificacion
membranosa con distintas puntos de osificacidn, caracteristica de los huesos planos del crdneo

(TESTUT Y LATARJET, 1990.

Si bien no adgquiere su forma tipica adulta hasta los doce afos de vida (POSSELT,
1973), pero no su tamaio defipitivo, cuyo crecimiento se realiza a partir del cartflago condilar (3

partir de zonas secundarias de cartilago hialino/, aunque de forma diferencial al cartilago de los
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huesos tubulares o de la superficie epifisaria, al estar cubierto de tejido conjuntivo en sus superficies
y de otro lado, por remodelacidn y crecimiento del hueso temporal, desarrollando la eminencia
articular en clara coincidencia con el inicio de la funcion masticatoria (LLOYD, 1990), el cudl se

completard alrededor de los 20-25 anos de edad (POSSELT, 1973).

El menisco, desarrollado a partir del mesénquima interpuesto entre ambas superficies
(TEN, 1986) y que no presenta condrocitos en ninguna fase de su desarrollo, tiene una forma plana
en el momento del nacimiento, obteniendo su perfil sigmoides, a medida que se agrandan las
eminencias articulares (WRIGHT Y MOFFET, 1974), constituyéndose la capsula articular a expensas

del tejido conjuntivo embrionario que rodea las cavidades articulares (FISCHEL, 1843).

En la configuracion definitiva del complejo articular temporomandibular, es de vital
importancia la insércion y actividad del musculo pterigoideo externo y en menor medida el aporte

hematico a la zona (BARJAU Y COLS., 1983).
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COMPONENTES DE LA ARTICULACION

Si bien las caracteristicas morfoldgicas de la articulacidn temporomandibular, estén
suficientemente pormenorizadas en los abundantes tratados de anatomia, pasaremos revista a sus

componentes, intentando destacar aquellos aspectos principales de interés para nuestro trabajo.

A) Superficies articulares

Estan constituidas por la vertiente anterior del condilo mandibular, que mira hacia
arriba y delante, la arista y la parte inmediata de la vertiente posterior (ROUVIERE Y DELMAS, 1986)
y de otro lado el condilo del temporal, constituido por la raiz transversa de la apdfisis cigomética,
en extremo convexa de delante atrés y ligeramente concava de fuera a dentro (TESTUT Y
LATARJET, 1890), siendo esta la superficie articular afectada con ms fuerza por los movimientos

anteroposteriores del condilo y del menisco durante la funcién mandibular normal (LLOYD, 1990),



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. COMPONENTES. 14

disponiendo por contra el resto de la cavidad glenoidea de una pared muy delgada, lo que indica que

su papel ha de ser bastante pasivo. (VELAYOS Y DIAZ, 1994

Como sefialamos anteriormente, ambas superficies, se encuentran revestidas en la
ATM adulta, de un tefido fibroso, que presenta un mayor espesor 0,5 mm., en la zona superior de/
condilo mandibular y en la parte postero-inferior y sobre la zona del tubérculo articular del temporal,
siendo més sutil en el resto de la fasa articular (0,1 mm.) y en la zona posterior del céndilo (0,2

mm.) (HANSSON Y NORDSTROM, 1977,

Dichas cubiertas, varfan algo con la edad, tratdndose de un tejido conectivo fibroso,
denso y avascular, compuesto, principalmente, por haces de fibras coldgenas, con algunas fibras
eldsticas entrecruzadas, los fibroblastos, estin situados entre los haces de fibras, pero nunca en

superficie, disminuyendo a su vez su numero, con la edad (TEN, 1986).
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B Menisco

El menisco articular, se encuentra interpuesto entre ambas superficies articulares,
orientado, de forma que una de suS caras, mira arriba y adelante y la otra abajo y atrés
(ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984), disponiéndose por tanto inclinado hacia abafo y hacia adelante

(CALATRAVA, 1979].

Su forma ha sido equiparada a la de una "S" itélica (FIGUN Y GARING, 1988, lente
biconcava (CALATRAVA, 1979, "gorra de visera de un colegial” (WILLIAMS Y WARWICK, 1992),

casquete de esfera (TEN, 1986), etc.

Estd constituido por tefido fibroso denso avascular (TEN, 1986), con un
engrosamiento anterior (1-2 mm. de espesor] y posterior (3-4 mm.) (FIGUN Y GARING, 1988),
compuesto por haces transversales de fibras gruesas y una porcion central mas fina (1 mm)
(PALACIOS, VALVASSORI, SHANNON Y REED, 1990) de fibras  colégenas que circulan
anteroposteriormente, con mdltiples cruzamientos de fibras en la porcion superior e inferior de lado
a lado (PALACIOS Y COLS., 1990) desvidndose en direccién anterointerna, hacia la insercion superior

del misculo pterigoideo externo (LLOYD, 1990).

£/ disco es por tanto un fibrocartilago, con predominio de fibras viscoelésticas con
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propiedades fisicas similares a cualquier otro fibrocartilago (PALACIOS Y COLS., 1990).

Desde la quinta década de la vida en adelante, el disco muestra evidencias
macroscdpicas de degeneracion (que varian desde la fragilidad y adelgazamiento), hasta Ia
perforacion, con tal frecuencia, que dichos cambios se consideran normales, a una edad avanzada

(WILLIAMS Y WARWICK, 1992).

Las extremidades laterales del menisco, se dobian ligeramente hacia abajo y se fijan

por delgados fasciculos fibrosos en el condilo maxilar (TESTUT Y LATARJET, 1990).

A su vez en la parte posterior encontramos la zona “Bilaminar” (REES, 1954), dividida
como su nombre indica en dos, por un rico plexo venoso ampliamente estudiado por Sudrez Mifez
(SUAREZ NUREZ, 1970), a cuya compresidn par parte del condila, atribuyd Casten precisamente /a

sintomatologia del Sindrome Dolor Disfuncién (COSTEN, 1936).

La parte superior de dicha zona, se encuentra constituida, por tejido fibroeldstico,
unida al horde posterior de la cavidad glenoidea del temporal, mientras que la inferior, es de tefido

fibroso blanco, unida a la parte posterior del condilo (WILLIAMS V WARWICK, 1992).
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C) Capsula articular

Es un delgado manguito de tejido que reviste completamente la articulacion, se
extiende desde la circunferencia de la superficie articular craneal hasta el cuello de Ja mandibula, al
hacerlo, delimita dos cavidades articulares separadas, una por encima y otra por debajo del disco

articular (LLOYD, 1990).

Dicha cépsula es especialmente delgada en su parte anterior, en donde presta
insercion a cierto nimero de fasciculos del misculo pterigoideo externo (TESTUT Y LATARJET,

1990.

Estd constituida por un tefido coldgeno denso, bordeada en su superficie interna por
una membrana sinovial, cuyos plieques o vellosidades, protruyen dentro de la cavidad articular, en

especial a nivel de sus fandos de saco y en su cara posterosuperior.

Dichos pliegues aumentan con la edad asi como en presencia de patologia (TEN,
1986), esta membrana se halla por tanto recubriendo Unicamente los lugares, donde no existe
presion, y por tanto el menisco y las superficies dseas, estarian desprovistas de ella (GONZALEZ Y

ROYO-VILLANOVA, 1990a).
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£l aspecto que presenta es el de finas vellosidades transparentes, flotando en e/
fiquide sinovial, siendo diffeil discernitla, cuando los capilares venosos desaparecen, por una

disminucion de presion intraarticular (NORMAN Y BRAMLEY, 1980),.

La estructura de dicha membrana estd constituida por dos capas, una intima con
cuatro capas a su vez de células sinoviales, inmersas en una matriz intercelular amorfa y afibrilar

y una subintima vascular, que se confunde con el tejido fibroso de la cdpsula (TEN, 1986).

Dicha membrana segrega el liguido sinovial, cuya principal funcién, es la de lubricar
la articulacidn y remover el material extraiio vertido dentro de la cavidad articular, si bien no ests

tan claro, que sea el medio nutricio del menisco y superficies articulares (TEN, 1986].
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b) Ligamentos

En la anatomia cldsica, se distinguen dos tipos de ligamentos, los intrinsecos y los

extrinsecos. (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984

Los intrinsecos, vienen representados por el ligamento lateral externo e interno,
siendo el primero con 2-3 mm de espesor el principal medio de unién de la articulacion
temporomandibular, mientras el sequndo es mucho mas delgado y por tanto menos resistente.

(TESTUT Y LATARJET, 18990

Por otra parte los ligamentos extrinsecos 0 accesorios, constituidos por el esfeno
mandibular, estilomandibular y pterigomandibular para la mayoria de los autores con una funcidn
précticamente nula en la dindmica mandibular (APRILE, 1871; FIGUN Y GARING, 1988; LLOYD, 1990;
TESTUT Y LATARJET, 1890), si bien otros le confieren una funcién de proteccion de la articulacion
(VELAYOS Y DIAZ, 1994), de mantenimiento de su posicisn (BROOMEL Y FISCHELIS, 1939, o

reguladores de la extension de los movimientos y posicion del maxilar inferior (00S SANTQS, 1987).

Por iltimo es interesante desatacar, dentro del sistema ligamentario, como alguna
de las fibras del ligamento esfeno-maxilar, pueden seguir el extremo medial de la fisura petro-

timpénica, hasta su insercion primitiva, la apdfisis anterior del martillo, vestigio de la extremidad
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dorsal del cartilago de Meckel, formando parte del ligamento anterior del martillo (WILLIAMS Y

WARWICK, 1992).

Hay quién considera incluso a esta circunstancia responsable, de la sordera que se
produce durante el hostezo, ya que al distenderse, no permite que el martillo se pegue a la membrana

del timpano (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984).

Otros autores lo consideran como un ligamento independiente que va de la
articulacion al oido media, constituyendo el ligamento Tiny, descrito por Faissol Pinto en 1962 (citado
por ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984), explicando asi la sintomatologia "dtica” del sindrome dolor

disfuncion.

Finalmente, hay quién reconoce dos ligamentos, el discomaleolar més externo o
ligamento timpano-maxilar de Juvara (TESTUT Y LATARJET, 1990) y otro més interno como resto

embrionario del esfeno-maxilar (KOMORI SUGISA, TANABE Y KATOH, 1986).
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E) Vascularizacién e Inervacién

Las arterias de la articulacion temporomandibular, proceden de muy diversos origenes,
de la temporal superficial, de la timpanica, meningea media y temporal profunda media, de las ramas
parotideas, de la auricular posterior, de la palatina ascendente y de la faringea superior

(CALATRAVA, 1979; FIGUN Y GARING, 1988; TESTUT Y LATARJET, 1990

El plexo pterigoideo, provee, el principal sistema de drenaje, a través de Ja vena
temporal superficial y maxilar interna (NOGUERAS, 1990), la almohadilla retromeniscal estd
copidsamente cribada por amplios canales venosos, los cuales se llenan o vacian con e/ movimiento

condilar (LLOYD, 1990).

El plexo vascular, es abundante en la pared de la cdpsula, donde se asocia con la
produccidn de liguido sinovial, coma ya quedo expresado con anteérioridad (TEN, 1986), la ramificacidn
vascular es prolifica a medida que los vasos atraviesan la capsula, terminando en /a farmacion de
una impresionante corona compacta de brotes capilares interconectados, que abrazan el grueso
reborde del menisco fibroso avascular, siendo mds gruesa posteriormente, menos anteriormente y

escasa en los anclajes laterales meniscales de los polos del céndilo (LLOYD, 1990).

Como sucede en todas las articulaciones la inervacion corre a cargo de fos nervios
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de los mdsculos, que mueven los huesos (TEN, 1986) y concretamente del nervio maseterino y del
auriculo-temporal (CALATRAVA, 1979; ECHEVERRY YV SENCHERMAN, 1984; TESTUT Y LATARJET,

1990).

£1 nervio auriculo-temporal, inerva los sectores posterior, medial y lateral, el sector
anterior sin embargo es inervado por el maseterino y una rama variable del temporal profundo

posterior (LLOYD, 1990).

Se encuentran terminales nerviosos libres en toda la capsula articular, si bien existen
receptores de Ruffini (presorecepcion/ en la parte lateral de la cdpsula y en la insercién del misculo
pterigoideo en e/ disco articular (MARTINEZ, 1993), drganos terminales, similares a los del tenddn
de Golgi (presarecepcidn/ y Paccini mfesorecepcia'n/ modificados, en las capas externas de los

ligamentos articulares (LLOYD, 1990).

Los registros electrofisioldgicos han demostrado que los receptores de Golgi
descargan en magnitud dependiente de la tensidn del ligamento articular, fos de Ruffini descargan en
respuesta & un desplazamiento angular constante de /a articulacidn, mientras los de Paccini son

sensibles a estimulos fasicos, pero no tonicos (BRADLEY, 18984)

La mayoria de los axones, son de didmetro pequeio (2 microm.), aungue han sido
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identificados algunos de mayor didmetro (12 microm.), que se dirigen a mecanoreceptores, situados
en la parte lateral de la cdpsula y ligamento lateral externo, jugando un papel importante en Ja

percepcidn de la posicidn mandibular (TEN, 1986).

Se ha observado una curiosa distribucion tridimensional de la inervacidn microscdpica
intraarticular, de forma que la procedente de la porcion anterior, se distribuye predominantemente
en la cavidad articular superior, mientras que la que alcanza la regidn posterior, lo hace

preferentemente en el compartimiento inferior (MARTINEZ, 1993).
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BIOMECANICA ARTICULAR

Los movimientos articulares, han sido puestos en evidencia en embriones de ocho
semanas y en este estadio, ya hay una triple insercion témporo-pterigo-maseterina en el menisco

articular (COULY, BROCHERIOU Y VAILLANT, 1575

Los movimientos mandibulares bésicos comprenden:

Sin embargo, el movimiento de la articulacidn, solo es de rotacidn del cdndilo, contra
la superficie inferior del disco y traslacidn que se realiza entre el disco y la fosa mandibular
(POSSELT 1973; TEN, 1986; HANSSON, HONEE, HESSE Y BRACCHETTI, 1980}, aunque tan solo
la rotacidn puede efectuarse de manera independiente, ya que toda traslacion, llevard incorporada una

rotacion simultdnea (ECHEVERRY Y SENCHERMAWN, 1984).

Los compartimientos articulares superior e inferior, con sus correspondientes fondos

de saco, se pliegan en los extremos para permitir las tensiones y distensiones, que se producen
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durante la masticacion o el habla. (BARJAU Y COLS., 1993).

Las superficies articulares de las articulaciones sinoviales, ng son absolutamente
planas, por lo que las superficies antagonistas, no ajustan perfectamente en toda su extension, asi
por tanta, cuando entran en movimiento, se desplazan las dreas de presién antagonista, evitando que

se concentre durante mucho tiempo en un punto determinado (LLOYD, 1990).

Existe sin embargo, una posicidn de mayor contacto, denominada, posicidn de "intima
articulacion”, que en el ser humana, coincide en el punto de preoclusion, que es donde se desarrolla

la méxima fuerza de masticacién. (LLOYD, 1990)

Mientras algunos autores mantienen la teoria de que las articulaciones soportan
“peso” durante la masticacidn (SMITH Y SAVAGE, 1959; TURNBULL, 1870), basédndose en que /a
falta de vasos en las superficies de trabajo asi como en el menisco, indican que ha sido construida
para soportar una considerable presion (LAURITZEN ,1977; NOGUERAS, 1990), otros coinciden en
afirmar que no se trata de una articulacion, que soporte grandes cargas, sino mds bien fuerzas de
rozamiento entre sus estructuras, (KRAUS, JORDAN Y ABRAMS, 1972; THOMPSON, 1986
basandose en el hecho de gue si hien se trata de articulaciones preparadas para soportar carga, la

presencia de dientes correctamente articulados, la exime de gran parte de la misma (FERRER, 1990).
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Si bien esta circunstancia, puede verse alterada en caso de situaciones patolégicas
(GONZALEZ Y ROYO-VILLANOVA, 1990a); la sobrecarga provocars cambios adaptativos en los tefidos
blandos conservando la morfologia, si la sobrecarga continda estos cambios originardn la perdida de
la morfologia, si continia, la capacidad regenerativa de las células capaces de producir estos cambios

adaptativos se agota y entramos en la fase de cambios degenerativos.(HANSSON Y COLS., 1990/

Sin embargo también hay que considerar, la resuftante de las fuerzas de masticacion,
en funcion de la morfologia, dimensiones y relaciones musculares y dentarias del aparato
estomatognatico, ya que lo ideal es que la resultante de fuerzas en un sistema masticatorio sano,
se localice a nivel del primer molar, cuando esto no es asi, disminuye la intensidad de la fuerza
efectiva masticatoria, pero sin emhargo, aumenta la fuerza ejercida en el contexto de la articulacion.

(HANSSON Y COLS., 1990)

A su vez, la masticacion unilateral, en condiciones normales, produce una disminucion
del tono de los musculos heterolaterales y por tanto de la articulacion contralateral, con el efecto
gpuesto, caso de existir una actividad anormalmente aumentada de la musculatura contralateral

(HANSSON Y COLS., 1990).

Hay quien considera que la masticacidn debe hacerse de forma bilateral, para

asequrar el equilibrio de desarroflo de sus estructuras, ya que en el momento en que un cdndilo



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. BIOMECANICA. 27

realice tan solo movimiento de charnela, se desarrollard en volumen y el tubérculo articular crecers,
alterando el normal equilibrio de ambas articulaciones durante los movimientos funcionales (PLAVAS,

1994).

Cuando los dientes no entran en contacto, los movimientos de la mandibula estén
guiados por las superficies articulares y por los mecanismos neuromusculares propioceptivos, cuando
por el contrario existe contacto, son las caras oclusales las que guian el movimiento y las

articulaciones entran en juego de una forma més pasiva (GROSS, 1982).
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1) Movimiento de apertura cierre

Se lleva a cabo por la accidn de los masculos elevadores (temporal, masetero y
pterigoideo externo), y depresores (pterigoideo externo, digdstrico, milohioideo, estilohioideo y
genihioideo) (CALATRAVA, 1879), para lo que es preciso fa previa fijacidn del hioides por /a

musculatura infrahioidea (FIGUN Y GARING, 1986).

En el movimiento de descenso mandibular, se distinguen tres fases, una primera, en
la que los cdndilos rotan, sobre un eje que parece pasar por su polo externo, gracias al
compartimiento inframeniscal (FIGUN Y GARING, 1988), produciéndose el denominado "movimiento
terminal de bisagra” con una amplitud de 20-25 mm. medido a nivel de los incisivos (POSSELT,

1973).

Posteriormente tanto condilo como menisco abandonan la cavidad glenoidea y se
dirigen hacia delante, no solo porque ambos se encuentren unidos entre si, sino por la accion

sinérgica de ambos fasciculos del pterigoideo externo (TESTUT Y [ATARJET, 1890).

Por dltimo, el deslizamiento hacia adelante del disco cesa, cuando se tensa el
ligamento meniscal posterior, aunque no asi el condilo, el cudl sufre un cierto giro y desplazamiento

hacig adelante, hasta que se articula con la parte mds anterior del disco (WILLIAMS Y WARWICK,
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1992), esto se debe a Jla distinta longitud de los haces musculares del pterigoideo externo, al ser
mayor el fasciculo superior y por tanto sufrir mayor reduccidn de su longitud en la contraccion, obliga

al condilo, a recorrer una mayor distancia que el menisco (FIGUN Y GARING, 1986)

A medida que la porcion bilaminar del disco se estira, se mueve hacia adelante, para
ocupar una posicion previamente atribuida a las zonas anterior y media del disco,, con /o que se crea
una presion negativa a nivel de los capilares venosos, que modifica su forma, para poder acomodarse

en la fosa glenoidea (TEN, 1986).

Aungue el disco tiene una sufecion periférica a la cdpsula, sin embargo tiene libertad
de movimientos, de modo que se desplaza pasivamente hacia la zona donde mejor encaja, para ofertar

un mayor apoyo al condilo (VELAYOS Y DIAZ, 1994).

La depresion mandibular, se ve limitada en su extremo, por el ligamento lateral
externo, la tension de la cara anterior de la cdpsula, la distensidn del freno meniscal posterior y la
distension de los musculos elevadores (GONZALEZ Y ROYO-VILLANOVA, 1990b), si bien, en
condiciones normales, es precisamente la contraccidn muscular tonica, la que posiciona la mandibula
y marca la direccion de movimiento y solo en condiciones extremas, seran los ligamentos, los que

actiuen como limitantes (THROCKMORTON, 1990).
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Siendo en total el recorrido del cdndilo de aproximadamente un centimetro (TESTUT
Y LATARJET, 1990), con una distancia interincisiva que oscila de 4 cm. (FIGUN Y GARING, 1988)

a 5.6 cm. (POSSELT, 1973).

El movimiento de cierre, se haria de forma inversa al descrito, si bien con alternancia
de los grupos musculares agonistas y antagonistas, como consecuencia del reflejo de inervacidn

reciproca (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984).

En la primera fase de este movimiento, cada condilo, se desliza hacia atras, y
entonces rota sobre su disco, que estd mantenido hacia adelante, por el pterigoideo externo,
posteriormente, se relajan poco a poco, para permitir el desplazamiento hacia atrds de ambas

estructuras (WILLIAMS Y WARWICK, 1992).

Tanto el movimiento de apertura como el de cierre, se realizan alrededor de un eje
que pasa por ambas lingulas de la mandibula, lo que explica la especial proteccion de los elementos

vasculonerviosos vecinos (VELAYOS Y DIAZ, 1994).
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2] Movimiento de protrusion, retrusion

El misculo pterigoideo externo es el principal propulsor de la mandibula, con la
calaboracidn accesoria de las fibras superficiales anteriores del masetero y pterigoideo interna,
mientras que el principal misculo retrusor serd el temporal a través de sus fibras horizontales, con

fa colaboracin de la musculatura cervical posterior como accesoria.(CALATRAVA, 1979).

Sin embargo para la realizacién del movimiento protrusivo, dada la existencia de los
planos inclinados incisiva, molar y condileo, es obligado realizar un previe movimiento de descenso,
para evitar interferencias de las superficies dentarias, llevada a cabo a expensas fundamentalmente

de los: genitioideos (FIGUN Y GARING, 1988).

Durante este mavimiento fos cdndilos se desplazan hacia abafo y adelante, sobre sus

correspondientes eminencias articulares, junto a un componente de rotacion (GROSS, 1982).

Esta rotacion, se lleva a cabo en &l primer tiempo del movimiento, en relacion directa
a la guia dentaria, la cual una vez superada, como consecuencia de la accion sinérgica de ambos
pterigoideos, tanto cdndilo, como menisco, son arrastrados hacia delante, entrando entonces en
actividad la musculatura elevadora, que permite y mantiene el contacto dentario (FIGUN Y GARING,

1988).
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La mayor parte del movimiento, sucede en el compartimiento superior, siendo ademds

menor la propulsion, con fa boca cerrada que abierta (VELAYOS Y DIAZ, 1994).

En Ja protrusion méxima, ocurre algo similar a Ja apertura, en gue el condilo se mueve
hacia adelante entre 15 mm (POSSELT, 1873) y 2 cm (DOS SANTOS, 1987), mientras el menisco,
solo lo hace alrededor de 7 mm., ocupando a su vez los espacios vacios los tejidos blandos
retromeniscales, esto supone un desplazamiento a nivel dentario de entre 8 y 13 mm. (VELAYOS Y

DIAZ, 1994).

Como consecuencia de la guia dentaria, es frecuente que cualquier contacto
prematuro en los dientes, en cualguiera de los lados de los arcos desvie la mandibula hacia el lado

opuesto, cuando el sujeto realiza un movimiento protrusivo contactante (00S SANTOS, 15987).

La proyeccion hacia atrds es un movimiento por el cual el maxilar inferior, corriendo

en sentido inverso, vuelve a su punto de partida (TESTUT Y LATARJET, 1990].

Los movimientos de protrusion, quedan limitados, por las fibras verticales posteriores
del ligamento lateral externo y por el freno meniscal posterior, mientras los de retrusion por el
acortamiento de las fibras horizontales del temparal y el fasciculo anterior del ligamento lateral

externo (GONZALEZ Y ROYO-VILLANOVA, 1990b).
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J3) Movimiento deslizante lateral

Précticamente toda la musculatura masticatoria participa en Jlos movimientos
laterales, segun sean derechos o izquierdos, actuando de forma homolateral (temporal, masetero

principalmente), como heterolateral (ambos pterigoideos).

Para que ésta pueda producirse, es necesario el descenso del céndilo opuesto al
sentido del movimiento, traccionado por el pterigoideo externo, junto a su menisco correspondiente
hacia abajo y adentro, sigufendo la guia de las paredes superior y medial (GROSS, 1982/, mientras
el otro condilo Jo hace atrds y afuera, traccionado por Jas fibras horizontales del temporal (FIGUN

Y GARING, 1986).

Existe durante e/ mismo, una minima abertura y cierre rotacional de los condilos, a
medida que los dientes se deslizan uno sobre otro (GROSS, 1982), participando por tanto en el

movimiento ambos conpartimentos articulares (VELAYOS Y DIAZ, 1994).

Este movimiento es mds o menos desarrollado segin la naturaleza del diente en
oclusidn, siendo amplio en caso de cuspides pequenas y ausencia de guia canina y escaso en casos

de hiperdaquia o guias caninas bien establecidas (BROOMEL Y FISCHELIS, 1939).
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El mayor desplazamiento, corresponde en cualquier caso al condilo de balanceo,
siendo necesario un minimo desplazamiento del condilo de trabajo de muy diversa naturaleza en
funcion de cada sujeto y conocido como "movimiento de Bennet’, previo a la rotacion, situsndose
entre 1,5 mm (LLOYD, 1950) y los 2,3 mm (POSSELT, 1873), suponiendo un desplazamiento a nivel

incistvo de 10 a 15 mm. (HANSSON Y COLS., 1990).

El condilo de trabajo, rota hacia el polo lateral del céndilo posteriormente, hasta que
tracciona fla banda horizontal interna del ligamento lateral externo, en este punto el gje de rotacion,
se desplaza hacia el polo lateral, al tiempo que el desplazamiento interno del cdndilo opuesto por ef
vector muscular pterigoideo de direccion medial, son los que explican el desplazamiento corporal de

toda la mandibula hacia la direccidn de movimiento (LLOYD, 1990).

Si se recuerda que la mandibula es un hueso dnico, se puede apreciar, que mientras
el figamento lateral externo, mas resistente, evita su disfocacion fateral, y por tanto limita dicho

maovimiento, el mismo ligamento evita la dislocacién mesial de la otra articulacion. (TEN, 1986)

El resto de Jos movimientos mandibulares, masticatorios, deglutorios, fonatorios, etc.

serdn una combinacién de los arriba descritos.
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En resumen la capacidad de movimiento mandibular total y funcional, estd
condicionada por la anatomia de la articulacidn, la morfologia de las arcadas dentarias, las
propiedades visco-eldsticas del midsculo, de la cdpsula articular y de las caracteristicas fisicas de los

ligamentos. (HANSSON Y COLS., 1990)
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La obtencidn de registros de posiciones y movimientos mandibulares surgid, ante /a
necesitlad protésica, de conseguir restauraciones o0 reposiciones dentarias, no solo estéticas sino

funcionales.

Phillps Plaff (citado por RING, 1989 fue el primero en reconocer en 1976, Ia
necesidad de establecer una correcta correspondencia entre ambos maxilares, si bien Gariot en 1858

(citado por RING, 1989), fue el primero en crear un instrumento capaz de conseguirlo.

El método intraoral de registro, fue ideado por Christensen en 1905 (citado por
SAIZAR, 1958, si bien fue ampliamente secundado por autores como Campion (1905) o Gysi

investigador y constructor genial, que ya en 1911, ofrecia bajo el patrocinio de la casa Dentsply, un
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equipo completo para registro con articulador (citados por DRUCKE Y KLEMT, 1991), muchos fueron
los avances realizados en poco tiempa, registros intraorales con soporte central dnico de Phillips
(1927), registros intra-extraorales de Stansberry (1928) y Hight (1934), registros extraorales dobles

de Sears (1929), etc. [citados por SAIZAR, 1958).

Sin embargo todos ellos se centraban, con alguna excepcidn en la obtencidn de

posiciones y movimientos de referencia maxilo-mandibular.

La necesidad de establecer una relacidn craneal de referencia para /a posicién maxilo-
mandibular de partida, se debié al Dr. George B. Snow, (citado por RING, 1989), quien en 1907,
confecciond en Buffalo un arco facial, capaz de medir la relacidn espacial entre los maxilares, tanto
en movimiento como en reposo, posteriormente fue secundado por autores como Gysi (1910),

McCollum, 1939), Makaroff (1951) o Le Pera (1952) (citados por SAIZAR, 1958).

A su vez todos estos instrumentos tenian en general como objeto mejorar el
tratamiento protésico en la confeccidn de prétesis completas, mediante la determinacion precisa del

gje terminal de bisagra y transferencia del modelo superior al articulador.

McCollum, baséndose en los principios sobre pantografia de Cristobal Scheiner

(1603), registra los movimientos mandibulares y crea el articulador totalmente ajustable (citado por



DINAMICA CONDILAR, TECNICAS DE ESTUDIC, 39

ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984), haciéndose patente a partir de entonces, la necesidad de
registrar los movimientos mandibulares a nivel condilar, para el ajuste y programacion de dichos

instrumentos.

Charles E. Stuart en 1955 (citado por MARTINEZ-ROSS, 1984) crea el articulador
que lleva su nombre, preparado para el empleo de registros pantogréficos, Kenneth Swanson en
1965, el TMJ (citado por WINKLER, 1982) empleando para su ajuste un registro estereogréfico
intrabucal y Niles Guichet desarrolla en la Universidad de California junto a Robert L. Pinkerton en
1968 el modelo Jenar D4A con su pantdgrafo incorporado, siendo posteriormente perfeccionado por
la Denar Corporation con el modelo Denar D5A y su sistema pantronic para el registro de los
movimientos mandibulares (citado por TYLMAN Y MALONE, 1981), por iltimo Grangere desarrollo
también en 1968 su articulador totalmente ajustable denominado Simulator (citado por WINKLER,

1982).

Todos estos sistemas, permitian ya obtener las trayectorias de los movimientos
mandibulares a nivel condilar o dentario, para su aplicacion a sus respectivos articuladores totalmente

ajustables, siendo realizados posteriormente numerosos estudios, para:

.- la determinacion de su fiabilidad con técnicas combinadas fotogréficas pantogréficas e informéticas

(KOLLING, PRICE, MILLER Y CLAYTON, 1988).
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.- para la determinacidn de la inclinacién de la trayectoria condilar (CASADO Y SABAN, 1982;
GORDON Y STOFFER, 1985, trayectorias condilares laterales (GROSS Y NEMCOVSKY, 1993;

TAYLOR, HUBER Y AGQUILINO, 1995).

.- comparacion de los valores obtenidos en dicho pardmetro entre registros plésticos y pantogréficos
(LLOMBART, CADAFALCH Y CADAFALCH, 18995 ECKER, GOODACRE Y DYKEMA, 1984,

CADAFALCH, LLOMBART, CADAFALCH Y CORTADA, 1993; PRICE, GERROW Y RAMIER, 1989.

.- comparacion de datos obtenidos entre dos pantdgrafos (DONALOSON, 1986), o entre un pantigrafo
mecénico y electronico (DUPAX, 1987: CLAYTON Y BEARD, 1983; BEARD, DONALDSON Y

CLAYTON, 1986).

.- empleo de registros pantograficos en el diagndstico de disfunciones articulares (CLAYTON, 1985,
1986; SIMONET Y CLAYTON, 1986), o en la evolucin de los trazados pantogréficos una vez
instaurado el tratamiento con férulas oclusales (CAPP Y CLAYTON, 1985, o con corrientes

galvénicas (PAYNE, 1994).

A partir de entonces, diversas han sido las técnicas empleadas para el estudio de

la dindmica condilar, destacando por su interés:
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.- Técnicas cineradiogrdficas (ISBER-HOLM Y WESTESSON, 1982a) o cinematogréficas de alta
velocidad en estudios de /a dindmica articular normal y disfuncional (ISBER-HOLM Y WESTESSON,

19825b).

.- Observacidn tridimensional mediante radiografias del movimiento de pins insertados en los condilos
mandibulares (HICKEY, ALLISON, WOELFEL, BOUCHER Y STACY, 1963), estudio de los movimientos

condilares laterales por radiografia (ALVARES, 1970).

.- Empleo de ultrasonidos para la medicién del desplazamiento condilar (PREISKEL, 1972).

.- La tomografia axial computarizada para el estudio del dngulo de Bennet (VILLA, ALVAREZ,
RODRIGUEZ, DEL CAMPG, COSTILLA Y GOMEZ, 1989) o el estudio tomogréfico tridimensional de
la articulacidn (KUNSUNOGLY, KAPLAN, RESNICK Y SARTORIS, 18986), con contraste simple
(OHNISHI, NAKAYAMA Y OHTSUKY, 1988) o doble contraste (OHNISHI, NAKAYAMA Y OHTSUKY,

1989).

.- Técnicas combinadas de videoartrografia y necropsia (WESTESSON, BRONSTEIN Y LIEDBERG,

1986), o de artrografia y cineradiografia (ISBERG-HOLM Y WESTESSON, 1982a).

.- Técnicas fotoeléctricas para la determinacidn tridimensional de los movimientos condilares,
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(SIEGLER, HAYES, NOCOLELLA Y FIELDING, 1991).

.- La Resonancia Magnética nuclear en la determinacidn de la inclinacion de Ja trayectoria condilar
en pacientes normales y disfuncionales (CASARES, GOTOR, MONTURIOL Y MARTINEZ, 1994), Ia
RMN combinada con estudios en el articulador para la determinacion de la posicién condilar de

partida en la fosa (ALEXANDER, MOORE Y DUBOIS, 1993), etc.
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La aparicion de Ja axiograffa, ha supuesto un método simple, econémico y fiable para
el estudio de la dindmica condilar tanto en la determinacién de sus parémetros bésicos (inclinacion

y dngulo de Bennet), como en sus trazados en pacientes normales y disfuncionales.

La axiografia (registro de las trayectorias del movimiento mandibular a nivel condilar
en el plano sagital), nace de la mano de Robert Lee en 1969 (LEE, 1969) en e/ World Life Research
Institute de Colton, California, siendo introducida en Eurapa en 1981 por Mani y cols.(MANI, 1981,
con el Quick Analyser, basado en los estudios de Lee, y en sistemas como el Quick Set Recorder de

WipMix o el Anamark de Denar (ESCUIN, 18980).

Sin embargo los axiografos de mayor impacto en Furopa y sobre todo en Espaia,
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fueron introducidos por Slavicek en 1981 (SLAVICEK, 1983), con el SAMZ2 y el SAM2 computarizado
(PIEHSLINGER, CELAR Y SLAVICEK, 1991) y por la casa francesa F.A.G Dentaire en 1986 (DEL RIO,

LOPEZ Y MARTINEZ, 1989) con el Axio-Quick.

Dichos instrumentos  simplificados de los FPantdgrafos, tienen por objeto la
determinacion de los valores de la inclinacion de la trayectoria condilar y el dngulo de Bennet,
mediante registros gréficos, siendo el Axio-Quick, el instrumento empleado por nosotros, para el

desarrollo de este trabajo.

Los estudios axiograficos encontrados en la literatura consultada, han perseguido

diversos fines:

.- Estudio de la fiabilidad de Jos trazados axiogréficos en base a su reproducibilidad en Jos axiografos
mecanicos (DEL RIO Y COLS., 1989; JOERGER, LEIZE, LOPEZ Y NICOLAUD, 1992, neuméticos (UTZ

U DUVENBECK, 1989), electrdnicos (ZIMMER, KEESE Y KUBEIN 1989a, 19896, 1989c).

.- Comparacién de registros axigréficos y plésticos en la determinacion de la inclinacion de Ia
trayectoria condilar, en desplazamientos protrusivos (DEL RIO y COLS., 1989) o protrusivos plésticos
y de apertura gréficos (DOMINGUEZ Y JIMENEZ-CASTELLANOS, 1989, comparacién del valor de fa

inclinacidn obtenidas por axiagrafia, entre movimientos protrusivos y de apertura (JIMENEZ.
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CASTELLANOS 'Y DOMINGUEZ, 1990) o protrusivos y laterales (DOMINGUEZ, JIMENEZ-
CASTELLANOS Y LOPEZ, 1992), comparacidn de métodos axiogréficos y mateméticas en la

determinacion d fa ITC (EL-GHERIANI Y WINSTANLEY, 1989).

.- Anélisis estadistico entre registros axiogréficos y guia dentaria anterior (MICHIELIN, DAMIANI,

ORTHLIEB Y SIMON, 1990).

.- Comparacidn de los trazados axiogréficos en individuos con clase |, Il y lll de Angle (ZIMMER,

JAGER Y KUBEIN, 1991a).

.- En la evolucién y tratamiento rehabilitador con prdtesis completa (DABADIE Y RENNER, 1990;

ESCUIN, 1990) o tras tratamientos de cirugia ortognética (ZIMMER, 19915).

.- En el diagndstico y seguimiento de disfunciones articulares (ALSAWAF, GARLAPO, GALE Y
CARTER, 1989; ZIMMER Y COLS., 1989b; ZIMMER, TREICHEL Y KUBEIN, 1990, LOTZMAN, 1990;
GRUNERT Y KRENKEL, 18993; RUIZ, 1992; THEUSNER, PLESH, CURTIS Y HUTTON, 1993;
SCHIAVONI Y GRENGA, 1991; SALSENCH, SAMSU, PERAIRE Y ESCUIN, 1992; BAUER, AUGTHUM,
WEHRBEIN, MULLER Y DIETRICH, 1994; DIAZ, 1995; RAMMELSBERG, GERNET Y /VEUMA/EH,
1990); estudios comparativos /de RMN y axiografia en el diagndstico (ROZENCWEIG, 1991, PARLETT,

PAESANI, TALENTS Y HATALA, 1993).
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Si bien dichos estudios, o bien se han limitado a un reducido nimero de casos, o al
estudio de un solo movimiento condilar, 0 a la descripcion de la técnica, no aportando con algunas
excepciones a nuestro entender un estudio cuanti-cualitativo pormenorizado de las trayectorias
condifares obtenidas en los movimientos mandibulares, tanto en pacientes normales como

disfuncionales.
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TRAYECTORIA DE APERTURA-CIERRE

El mavimiento rotacional en eje terminal de bisagra, en teoria es puntual y aunque
los céndilos pueden ser asimétricas en su forma, pero de ningdn modo cilindricos, se puede demostrar
| con la ayuda del arco de bisagra, que dicho efe es fijo (POSSELT, 1973), a partir de aqui el
mavimiento traslatorio desde relacion céntrica, produce una trayectoria curva a nivel condilar que
termina en la apertura méxima (DOS SANTOS, 1987), se ven movimientos simétricos al subir y bajar,

porque ambos lados de Ia articulacion, efectian Jos mismos movimientos al mismo tiempo (LLOYD,

1940,

La longitud del trazado del movimiento de apertura es el mayor comparativamente
a los movimientos protrusivos y laterales, con un promedio en pacientes normales de 12 mm y 14
mm en pacientes disfuncionales , siendo coincidentes los tres en los seis primeros milimetros de
desplazamiento (THEUSNER Y COLS., 1993), encontrando sin embargo una reduccidn dréstica con

respecto a los otros dos en pacientes con severos trastornos disfuncionales (ZIMMER Y COLS.,

1989a).

£l valor promedio de la inclinacién de la trayectoria condilar a los cinco milimetros

de desp/azamiento es de 45,5 grados. (DOMINGUEZ Y JIMENEZ-CASTELLANGS, 1989).
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TRAYECTORIA PROTRUSIVA

La protrusion y retrusion de la mandibula también son obviamente movimientos

simétricas (LLAYD, 1890).

A nivel de la articulacion temporomandibular, los movimientos anteraposteriores,
aparecen como trayectorias rectilineas, que parten de relacién céntrica y se detienen en méxima
protrusién, su caracteristica mas importante, es que a diferencia de las dentarias, no presenta

ninguna variacion de trayectoria (DGS SANTOS, 1987).

Se ha demostrado que los trazados sagitales del cdondilo, son idénticos, ya sea que
las guias intraorales, sean planas o curvas, o cuando los movimientos tienen lugar con contacto

dentario o sin &l (COHEN, 1956; OURSLAND Y CARLSON, 1958; POSSELT, 1960).

Su trazado corresponde a una curva ascendente en direccidn anteroposterior (D0S
SANTOS, 1987, con forma de una "S" alargada (POSSELT, 1973), sujeta a variaciones individuales
Y que representa los centros de rotacion horizontal del condilo (GROSS, 1982), si bien por lo general
el movimiento de protrusién, no se da como movimiento puro, sino que se combina con un movimiento

lateral (ECHEVERRY Y SENCHERMAN, 1984).
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La longitud normal del trazado axiogréfico es variable segun los autores (20 mm,
RUIZ, 1992; 8 mm; THEUSMER Y COLS., 1993) y su angulacién es variable también segin los
estudios, (por debajo de los 8 mm dehe ser de unos 60 grados RUIZ, 1992), disminuyendo a partir
de entonces, hasta los 47 grados; de 35+ 9 THEUSMER Y COLS., 1993; 455 JIMENEZ-
CASTELLANOS Y DOMINGUEZ, 1990), en funcién probablemente del punto del recorrido condilar en

que se ha realizado la medicion.

La reproducibilidad del arco, dependerd de la neuromusculatura y de la situacion

intrinseca de la articulacion (RUIZ, 1992).

Se han encantrado diferencias significativas en la profundidad y longitud de /a curva

en relacion a la Clase de Angle que presenta el paciente (ZIMMER Y COLS., 1991a).

La inclinacion sin embargo de la trayectoria condilar, se iré modificando con la edad,
aumentando hasta la edad adulta y luego disminuyendo directamente relacionada con la perdida de

dientes (SAIZAR, 1958).

Por dltimo la inclinacion de la trayectoria condilea puede ser variable en ambos lados
de un mismo sufeto, debido a la diferente inclinacidn de las vertientes posteriores de los tubérculos

articulares (SAIZAR, 1956).
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TRAYECTORIA LATERAL DE NO TRABAJO

_DOurante el movimiento del lado de balanceo, se registra una trayectoria curva en

direccién postero-anterior (00S SANTOS, 1987).

Relacionada con la trayectoria protrusiva, esta curva define el dngulo de Fisher, el
cudl estd directamente relacionado, con el contorno de las superficies articulares, /a inclinacién de

los dientes posteriores (curva de Wilsson) y las guias dentarias en el lado activo (DO0S SANTOS,

1947

Dada la coincidencia de los registros axiogréficos en los primeros milimetros de
mavimiento, el dngulo de Fisher, no aparecerd hasta pasados, los cinco desde el inicio del movimiento
condilar (RUIZ, 1993), con una inclinacién promedio en este punto de 48,8 grados (DOMINGUEZ Y

COLS., 1992), 0 entre 10 y 30 grados segin Gysi. (citado por SAIZAR, 1958).

Por dltimo cabe senalar que los registros gréficos de la region articular, son dificiles
de interpretar, ya que los estiletes, necesarios, se encuentran fuera de Jos condilos (POSSELT, 1873,
esta idea implica que fos trazados pantogrdficos son técnicamente Utiles, pero que hasta el
instrumento mds refinado es incapaz de reproducir, toda la variedad de movimiento ejecutado por las

partes dinamicas del aparato estomatognatico (DOS SANTOS, 1987).
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£l interés de la determinacion de la trayectoria condilar, como uno de los parémetros
bésicos a reproducir en la regulacidn de los articuladores es un hecho aceptado desde antiguo,
basado en Jos trabajos de Balkwill (1866) y conocido en un primer momento, como "movimiento de

Walker" (1896) (citadas por SAIZAR, 1958).

Dicho pardmetro, constante en el individuo, se encuentra estrechamente relacionado
con el plano de oclusién también constante, curva de compensacidn, altura cuspidea, inclinacidn de
vertientes cuspideas y guia incisal (HANAU, 1928), por lo que la medida y reproduccidn de estos

movimientos, es la base del uso de los articuladores (SHILLIMBURG, HOBO Y WHITSETT, 1978).

La determinacion de la misma, se realizd en un principio mediante registros plasticos,
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basados en el "fendmeno” y la técnica de Christensen (1905, citado por SAIZAR, 1958, pero dada
la trayectoria curvilinea del movimiento protrusivo, no coincidente con la rectilinea del articulador,
estd se determinaba a los 5 o 6 mm de recorrido desde el inicio del movimiento, siendo incorrecta

para algunos autores caso de no alcanzar dicha protrusion (LAURITZEN, 1977).

La determinacion del desplazamiento, se realiza habitualmente a nivel dentario, 0 en

el articulador con el mecanismo condilar, gracias al tornillo telescdpico de protrusiva.

Al desarrollarse los pantdgrafas con capacidad de transferir datos a un articulador
semiajustable (sistema Pantronic de Dennar), o los distintos instrumentos axiograficos, se
confeccionaron de modo que la medicidn de la inclinacion de la trayectoria condilar, se realizard a

los cinco milimetros de desplazamiento (Axio-Quick).

Es evidente que los puntos mencionados, no tienen porque ser coincidentes, dada la

distinta inclinacion de las referencias anatdmicas o articulares con respecto al plano de Francfort.

De otro lado al disponer de un método de medida directo de la inclinacién de la
trayectoria, por contra de la relacidn indirecta del "fendmeno de Christensen’, no se justifica la

necesidad de emplear el movimiento protrusivo como unico para tal propdsito.
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En otro orden de cosas, dada la cada vez mayor incidencia del Sindrome Dolor
Disfuncidn en nuestra sociedad, han proliferado en los ditimos aﬁas,' todo tipo de trabajos, sobre su
epidemiologia, sintomatologia, tratamiento y diagndstica, y dentro de este dftimo, han proliferado
los estudios de la dindmica mandibular a nivel dentario con todo tipo de técnicas, fotoeléctricas,
magnetométricas, fotogréficas, etc., con objeto de determinar las trayectorias normales y

disfuncionales del movimiento mandibular.

No obstante, no ha ocurrido lo mismo con la determinacion de las trayectorias de
movimiento normales y disfuncionales a nivel condilar, en la gue existen pocos trabajos y muchos de
ellos no muy bien documentados, sobre todo en Jo referente a pacientes sin sintomatologia subjeti?a
de Sindrome Dolor Disfuncién, pero que presentan cambios adaptativos compensadores del Aparato

Estomatognético.

Con estas premisas, los ofjetivos de nuestro trabajo, se van a centrar en una doble

vertiente:

1.- El estudio cuali-cuantitativo de las trayectorias de movimiento condilar en pacientes normales en

el plano sagital, para determinar;

a) Los valores de Ia inclinacidn de la trayectoria condilar en los movimientos protrusiva, de apertura
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y lateralidad de no trabajo, a los 3, 5, 7 y 9 mm del desplazamiento condilar.

h) El recorrido en morfologia y desplazamiento efectuado por cada una de dichas trayectorias en el

plano sagital.

2.- El estudio cuali-cuantitativo de las trayectorias de movimiento condilar en pacientes con disfuncion
leve 0 moderada del Aparato Estomatognético (segin la clasificacion de Helkymo) en el plano sagital,

para determinar:

a) Si existen diferencias cuantitativas con respecto a los pacientes normales, en torno a las que

basar un diagndstico.

b) Si existen diferencias cualitativas con el mismo propdsito que en el supuesto anterior.
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FPara el desarrollo de nuestro trahajo, hemos empleado el axidgrafo Axio-Quick de la
casa francesa F.A.G. Dentaire, el cudl consta de dos arcos, uno superior de autocentrado, que queda
fijo al créneo a nivel del nasium y conducto auditivo externo, mediante una cinta eldstica que

circunda la cabeza posteriormente.

Dicho arco, dispone en su extremo distal, de un receptaculo en forma esférica, en
el que se insertan unas cartulinas milimetradas, con un eje de ordenadas y abcisas, coincidente este

ultimo con el plano de Francfort. (figura 1)

El sequndo arco, se dispone en la arcada inferior, mediante una cubeta de la que sale

un véstago, donde se fija una barra transversal, a la que a su vez va unida una barra sagital en uno
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de sus extremos. (figura 2)

La barra sagital, estd dotada de un sistema telescdpico, que le permite moverse en
dos planos del espacio, sin alterar su fijacidn a la barra transversal. A su vez, en su extremo distal
se introduce un puntero inscriptor, que convenientemente dispuesto sobre las cartulinas milimetradas,
es capaz de dibujar las trayectorias condilares obtenidas en los distintos movimientos de la

mandibula, mediante la interposicion de papel o tela de articular. (figura 3)

Dicho instrumento, fue empleado en una muestra de 96 individuos, los cuales fueron
previamente informados, sobre el método y finalidad del trabajo, colaborando de manera totalmente

voluntaria.

La seleccién de los mismos, se llevo a cabo en la Clinica Odontolégica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Sevilla, para lo que fue necesario, explorar a un total de 398

individuos, adoptando los siguientes criterios de seleccion:
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figura 1

figura 2

figura 3

figura: Arco superior del Axio-Quick, colocado en posicidn en el paciente (1); Cubeta fijada en la
arcada inferior con la barra transversal del arco inferior, paralela a la linea bipupilar (2); Detalle de/
puntero inscriptor registrando las trayectorias sagitales de los movimientos mandibulares en el plano
sagital, sobre las cartulinas milimetradas situadas en la porcidn posterior del arco superior (3).
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Una vez asi obtenida la muestra, los individuos fueron examinados por un explorador
previamente entrenado, siguiendo unos rigurosos criterios diagndsticos, recogidos en una ficha
confeccionada al respecto (cuadro 1), Jo que permitid, siguiendo los dictados de Helkimo (1974, citado

por ZARB Y CARLSSON, 1979), dividirlos en:

con unas edades medias de 22,86 aiios para el primer grupo y 24,31 para el segundo.
El método empleado para el estudio fue en todos los casos el mismo:

Una vez fijado el arco en el paciente, siguiendo las especificaciones de la casa
fabricante (sujeccidn firme del arco superior, fijacion de la cubeta a la arcada inferior, mediante
silicona de condensacidn (Zetalahor, de consistencia pesada), centrando el véstago de /a cubeta en
Ia linea media y contactando la misma con el mayor nimero de dientes de la arcada antagonista,
paralelismo de la barra transversal con la linea bipupilar, centrado del puntero en el eje de abcisas
y ordenadas), se procedid a realizar los registros, por un segundo explorador, con técnica de ciego,
previo entrenamiento del mismo y del paciente, empleando para ello papel de articular, de color rojo

para el movimiento de apertura-cierre, negro o azul para el protrusivo y verde para el lateral,



ANTECEDENTES

DOLOR: LOCALIZACION......... R TENSO/ AGUDO/ SUAVE

DESDE CUANDO......... ESPONTANEO/ PROVOCADO POR. . ..... ...
DURACION........... FRECUENCIA.......... MOMENTO DEL DIA.........

CHASQUIDOS : DESDE CUANDO MOMENTO DE APARICION
DERECHO
IZQUIERDO

LIMITACION: APERTURA/CIERRE/PROTRUSIVA/LAT.DECHA./LAT.IZQDA.
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FRECUENCIA
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PROVOCADO

ACUFENOS/VERTIGOS/CEFALEAS/CERV;CALGIAS/DORSALGIAS/LUMBALGIAS
ALT.SALIVA/ALT.GUSTO/ALT.AUDICION/ALT.LACRIMAL/QUEMAZON MUCOSAS

PARAFUNCIONES: APRETAMIENTO DIA-NOCHE/RECHINAMIENTO DIA-NOCHE
HAB.LENGUA.......... /MEJILLAS.......... POSTURAS DE TRABAJO. .. ...
MASTICACION UL DCHA.-IZQDA./ BL

EXPLORACION: ASIMETRIAS. . ... @ittt e e e
POSTURA CABEZA: ADELANTADA-RETRASADA/ OTROS. .. .. vuueeenenn..

MOSCULOS DOLOR ESPASTICIDAD HIPERTROFIA
MOSCULO :

MOSCULO :

OTROS -« « « e ev et et et et e e e e e e e e e e e e e e e e
ATM: DOLOR EXTERNO DCHO-IZQDO/ DOLOR INTERNO DCHO-IZQDO
CHASQUIDOS DCHO. . ............. IZODO. «ewvte e
CREPITACIONES. ................ OTROS . < e e eeeeeeeaaeeannn.
MOVILIDAD: APERTURA/ PROTRUSIVA/ LAT. DCHA./ LAT. IZQDA.

DOLOR ACTIVO:
DOLOR PASIVO:

LIMITACION:

DESVIACIONES:

APERTURA MAX. MM......\.o.....

PATRON DE OCLUSION. . . . oottt e e e e e e
FACETAS DE DESGASTE. . . ot v ot et e e e e e e
DIENTES AUSENTES. . ot vttt e e e e e e e e e

APERTURA-CIERRE _
REGISTRO DCHO. REGISTRO IZQDO.

HHH M H

CUADRO 1: Ficha de exploracidn
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Los registras asi obtenidos, fueron fotografiados, mediante un sistema de cémara de
soporte fijo [reprovit Leitz) y una vez revelados los negativos, mediante la magnificacion de los
mismos a cinco veces su tamano real mediante una ampliadora Durst m-605, se procedid a dibujar
sobre papel, las trayectorias de cada uno de Jos movimientos, con Su correspondiente gje de

coordenadas de referencia.
Sobre los esquemas asf oltenidos, se realizaron las siguientes mediciones:

1) Inclinacién de la trayectoria condilar sobre la trayectoria de apertura a los 3, 5, 7 y 9 mm desde

el inicio del movimiento.(cuadro 2/

2) Inclinacién de la trayectoria condilar sobre la trayectoria protrusiva a fos 3, 5, 7 y 9 mm desde

el inicio del movimiento.{cuadro 2)

J) Inclinacién de la trayectoria condilar sobre la trayectoria lateral de no trabajo a los 3, 5, 7y 9

mm desde el inicio del movimiento.{cuadro 2)

4) Recorrido total del desplazamiento de las trayectoria de apertura, protrusiva y lateral de no

trabafo.(cuadro 2/



TRAYECTORIA PROTRUSIVA

3 5 7 TRAYECTORIA LATERALIDAD

\J

C,

5 7 9 TRAYECTORIA DE APERTURA

CUADRO 2: Medicidén de 1las Inclinaciones de las Trayectorias
condilares en cada uno de los movimientos a los 3, 5, 7 y 9 mm.
desde el inicio del recorrido, asi como 1las magnitudes de
desplazamiento total (AA”, BB~, CC7)
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te un transportador de dngulos,

fue realizado median

linaciones,

inch

medicion de las

La

obteniendo de esta forma un total de

mientras el recorrido fue determinado mediante un curvimetro,

30 parémetros.
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Los datos obtenidos, fueron convenientemente tabulados, (0 para el hombre, 1 para
a mujer / O para los pacientes normales, 1 para los disfuncionales)(Tabla || para proceder al

correspondiente andlisis estadistico, el cudl se realizd, con una triple vertiente:
1) Anélisis descriptivo, en el que se recogen los datos correspondientes a la media aritmética,
desviacion standard, error standard, intervalo de confianza al 85 y 99% y valores méximos y minimos

para cada uno de los parémetros estudiados, distribuidos por grupo y sexo. (Tabla 1)

2) Anélisis inferencial, en el que se comparan las variables estadisticas, con las aleatorias al objeto
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de establecer diferencias significativas si las hubiere, empleando /a "t" de Student, para comparacion

de dos medias de muestras independientes, con los siguientes criterios:

a) Comparacidn de los valores obtenidos en la inclinacidn de la trayectoria condilar a los 3, 5, 7 y
9 mm. y el recorrido total del desplazamientos de apertura, protrusivo y lateral de no trabajo, en el

lado izquierdo y derecho, entre sexos y entre grupos. (Tabla Ill)

b) Comparacién de los mismos datos entre el lado derecho e izquierdo en pacientes normales y

disfuncionales. (Tabla 1V)

¢/ Comparacion de las trayectorias apertura-protrusiva, apertura-lateralidad y protrusiva-lateralidad

en el lado derecho e izquierdo en pacientes normales y disfuncionales. (Tabla V)

d) Comparacidn de la inclinacidn obtenida entre los 3-5 mm., 3,7 mm., 3-9 mm., 5-7-mm., 59 mm.
y 7-9 mm. en las trayectorias de apertura, protrusiva y lateralidad en el lado derecho e izquierdo en

pacientes normales y disfuncionales. (Tabla Vi)

3) Por dltimo un anélisis cualitativo, en el que se recogian aquellos rasgos, que de forma repetitiva

y diferencial, aparecian entre los pacientes del grupo normal y del disfuncional.



TABLA I (1 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: HOMBRES ARTICULACION: DERECHA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
1 0 20 10 16 23 25. 14 10 16 23 25. 14 48 53. 48. 47 15
2 0 28 33. 27. 23. 19. 14 33. 33 29. 26 8 33. 33 29. 28 20 °
3 0 32 44 . 47 35 46 18 44 ., 47 48. 48. 14 38 43 45 . 46. 18
4 0 21 97 91 80 73. 14 62 60 59. 52 12 62 60 59. 52 18
5 0 28 61. 65. 65. 58 14 49 52. 55 54. 18 56 58 60 58. 18
6 0 21 8 16 | 21 23 20 8 16 20 21 12 31. 31. 34 35 16
7 0 23 35 39 41 39 24 35 39 41 42 18 45 42 44 45. 18
é 0 20 45 48. 48. 47. 14 31. 35. 39 42 . 10 31. 35. 39 42 . 14
9 0 20 44 46. 47 45. 20 44 46. 47 45 15 58. 56 54. 52 14
10 0 23 23 26 26. 25 11 43 43 41 40 12 43 43 41 40 10
11 0 34 58 58 56. 51 22 43 48 50 48 14 58 58 56. 51 15
12 0 19 44 . 41. 41. 41. 12 33 39 41 - 8 44 . 49 48. 48 10
13 0 21 50. 52. 52. 50. 14 7 15 25 28. 14 7 15 21 24 16
14 0 20 53. 55 55 53. 20 41 - - - 4 41 46 . 48. 49 14
15 0 19 66 58 62 45. 18 37 36. 34 32. 10 66 58 62 48. 10
16 0 19 71. 69 69 65. 18 43 48 47. 46 12 53. 58 58 57 20
17 0 20 72 .71. 67. 60 14 77 77 76 72 17 79. 79. 79. 77 16
18 0 20 49 49 49 48 20 33. 39 44 47 . 8 33. 39 44 44 10
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TABLA I (2 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: HOMBRES ARTICULACION: DERECHA

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
19 0 19 13 29 31 - 9 23 29 31 - 7 45 48 45 43, 10
20 0 22 59 56 59 5 18 20 5 0 0 14 20 31 31 31 13
21 0 21 37 35. 31. 27 10 13 15 17 17 10 31. 30 26. 26. 12
22 b 33 60 63. 63. 60 12 46. | 43. 42 40 12 33. 43, 44 44 14
23 0 20 29 35 38 35 18 S 18 23 29 10 31 40. 42. - 8

NOTA ACLARATORIA

.- 3,5, 7y 9, correponden a los valores de la trayectoria condilar, en GRADOS, medidos a los mm.
indicados.

.- La presencia de un punto tras la cifra correspondiente, significa 0.5 grados

.- La 1letra "D" corresponde al desplazamiento de 1la trayectoria correspondiente, medido en
milimetros.

_ Los hombres han sido representados por el "0" Yy las mujeres por el "1".

. Esta aclaracién es valida para el resto de los datos de la TABLA I.
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TABLA I (3 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: HOMBRES ARTICULACION: IZQUIERDA

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 ) D
1 0 20 13. 14 22. 27 14 11 8 13. 16 10 -7 0 3 11. 15
2 0 28 49 41. 37. 28 12 49 41. 37. 32 8 50. 45 40 36. 10
3 0 32 72. 70 66 59. 14 50. 48 45, 42 10 58. 58 55. 53. 14
4 0 21 62 50 44 . 36. 16 62 50 44 . 36. 12 50. 41 40. 43 12
5 0 28 73. 69. 63. 57 16 73. 69. 63. 57 14 73. 69. 66. 61. 21
6 0 21 21. 28 | 33 30 20 21. 28 35 35 14 21. 28 35 35 18
7 0 23 47 42 35 29. 20 54 51 45 41 12 45 45 43 41 12
é 0 20 67 58 51. 47 14 55. 51. 47 42. 10 67 58 51. 48. 17
9 \O 20 71. 68 66 62. 20 66 63. 62 60 12 60 60. 62 60 17
10 0 23 37 37 34 32 12 48. 45. 42. 41 10 48. 45 . 41 39. 10
11 0 34 61 61 57 52 20 58 56 54 50. 12 69. 65. 61 51 13
12 0 19 65 60 56 52 16 41. 39. 38 36 14 42 39. 31 31 10
13 0 21 32 28 16. 19 20 43. 40. 24. 19 14 20 26 29. 30. 16
14 0 20 48 46 44 42 20 52. 50. 48 - 6 62 59 54. 52 18
15 0 19 42 40 34 30 18 33 36 | 35. 35. 10 64. 56 50. 47 12
16 0 19 81. 71 61 49 14 63. 59. 55 50 10 69 64 60 56 15
17 0 20 73 | 66 59 48. 15 73 66 59 51. 16 73 66 59 56 14
18 0 20 | 49 44 39 35. 16 40. 37. 37. 42 10 54. 50 46 43. 9
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TABLA I (4 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: HOMBRES ARTICULACION: IZQUIERDA

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
19 0 19 57 55 51 45, 14 38 43, 42. 41. 14 52 46 42. 40 13
20 0 22 54. 53 51 50 16 10. -5 -8 -3 14 17 33 35 36. 14
21 0 21 55 57 53 47 10 27 22 27. 27 11 40. 42. 41. 40 14
22 0 33 62 62 62 59 12 44 . 41 40 38 12 34. 38 38 38. 12
23 0 20 38. 38. 33 31 18 50. 44 . 41. 36. 16 71. 58. 52. 48 10
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TABLA I (5 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: DERECHA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
24 1 20 43, 42. 42 40. 20 54 46 43, 42, 9 54 51 48 45 13
25 1 20 37 37 36 32. 15 42. 45. 44 40 11 49 49 48. 46 14
26 1 20 29 29 28 24 17 47 . 46. 44 39 10 47. 46. 44 43 9
27 1 20 38 45 47. 46. 14 38 36. 40 - 8 38 45 47. 46. 12
28 1 19 50. 49 60 53 14 50. 49 60 49 15 50. 49 60 49 22
29 1 19 58. 54 | 48 - 8 58. 58. 58. 58. 13 39 47. 47. 47 . 19
30 1 20 16. 25 28 25 15 38 32. 31. 34 14 69 62 55 48. 14
3i 1 20 41 41 31. 27. 16 33 25 28 -~ 7 30 37 36 16 14
32 1 35 41. 35. 32 27 13 44 45. 44 . 44 10 20 29 32 35 14
33 1 37 22 28 - - 6 57 46 46 45 12 46 . 46 46 45 12
34 1 20 31. 32 33 30. 14 31. 35. 37 34 12 35 40 40 41 14
35 1 19 72 65. 59 53 10 44 . 48. 49. 48. 10 54. 56 57 59 14
36 1 19 61‘ 54 50 41 14 61 54 50 48. 9 47 45 45 45 10
37 1 19 47 49 47 44 . 16 47 51 58 58. 10 53 57. 57. 56 16
38 1 21 24. 29 31 30 20 24. 29 31 35 12 35 38 41 39 15
39 1 26 56. 59 52. 53. 14 56. 59 57. 55. 10 70 68 66 64 . 18
40 1 20 39 48 48. 38 9 39 48 - - 5 48 51. 51. 49. 8
41 1 22 45 43 42 39. 14 60 58 56 - 8 60 58 56 51 13
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ARTICULACION: DERECHA

TABLA I (6 de 14) GRUPO: NORMAL SEXd: MUJERES

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
42 1 20 16. 24. 26 23 20 36. 33. 32 29 12 36. 33. 32 32 15
43 1 21 49 46 43 36 12 49 49 43 - 8 49 46 43 41 13
44 1 23 7. 16. 20 20 14 2. 16. 20 - 6 7. 16. 23 22. 12
45 1 28 45 54 56 51. 14 28 26. 38 38 10 37. 47 48. 47 12
46 1 21 41 40 477 45 10 25 30 31. 32 8 25 30 31. 32 8
477 1 19 31 26. 20 20 8 31 32. - - 6 31 32. 35 - 8
48 1 23 -18 § -11 4 10. 12 -18 -13 -7 2 13 14. 18 20 18 14
49 1 41 -13 | 12. 21 26 18 -1 4 9. 15 11 16 16 19 24 12
50 1 19 -7 9 18 25. 16 51 36 32 31 16 51 36 32 31 16
51 1 21 44 41 34 28 13 44 44 43 44 12 44 44 44 44 14
52 1 34 41 44 47 - 7 22 20 25 30 12 41 44 47 4. 10
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TABLA I (7 de 14) GRUPO: NORMAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: IZQUIERDA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
c S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
24 1 20 61 58 56 51 22 55 51 49 44 12 55 55 53 49. 20
25 1 20 58. 57 42 35. 14 58. 57 56. 42 12 58. 57 56. 53. 15
26 1 20 45 38. 34. 30 17 45 42, 39. 36. 12 45 42 . 42. 41 16
27 1 20 54 54 54 51 16 54 54 54 46. 8 54 54 54 50 13
28 1 19 55 57 56 43, 12 55 57 56 52. 17 55 57 56 52. 18
29 1 19 57 57 52 52 9 57 57 52 47. 10 67 60 57 54 20
30 1 20 48 50 48 43 22 54 50 50 46 i4 54 50 50 46 14
31 1 20 33 38. 38. 36. 14 25 19. 21. 19 12 12. 13. 12 17 14
32 1 35 20 29 35 34 15 20 29 35 36 12 32 40. 44 40. 14
33 1 37 56. 52. 47 43 12 68 60. 56 53 10 68 60. 56 55 14
34 1 20 44 42 38. 31 14 44 42 38. 33 10 52. 50. 48 46. 14
35 1 19 65. 59 55 52 14 65. 59 55 52 12 71 65. 60 55. 14
36 1 19 48. 46. 39 33. 16 48. 46. 43. 40 10 66 61 55 51 14
37 1 19 27 37 40 37 16 27 37 40 37 10 33 40. 40. 38 18
38 1 21 41 39 33. 29 14 37 37 33. 29 8 37 37 33. 33. 10
39 1 26 55. 53. 51 49 18 79. 68. 63 58 16 79. 72 68 61. 20
40 1 20 56. 53. 48. 39 10 56 53. - - 6 66 63 61 59 10
41 1 22 | 49 46. 43 40. 20 72. 69. 64. - 8 72. 69. 64. 59. 16
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TABLA I (8 de 14) SEXO: MUJERES ARTICULACION: IZQUIERDA

GRUPO: NORMAL

CASO SEXO EDAD

APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
42 1 20 57 46. 43 37. 18 57 46. 43 37. 12 57 46. 43 37. 18
43 1 21 61 54 42. 44 14 61 54 42, 44 10 70 60 54 51 12
44 1 23 57. 45 38. 31 12 52. 45 40. 34 9 52. 45 42 39. 12
45 1 28 68 57. 52 47 14 52 41. - - 5 65 56. 50 45 12
46 1 21 52. 42. 29 - 8 68 57. | 52. 50 16 68 57. - - 6
47 1 19 28 33 33 30 12 28 33 33 30 9 12. 27 35. 35. 10
48 1 23 -10 10 17 17 12 -10 10 17 17 10 26. 25 25. 25. 12
49 1 41 43 48 61 66 . 16 64 53. 46 43 14 64 61 57 53. 16
50 1 19 32. 41. 43 42. 14 38 51 67. - 8 18 11 13 17 12
51 1 21 41 36. 31. 25 12 55. 50 44, 41. 12 55 50 46 44 15
52 1 34 53. 48 42 36. 11 10 16 22, 30 12 53. 56 57 57 18
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ARTICULACION :DERECHA

TABLA I (9 de 14) GRUPO: DISFUNCIONAL SEXO: HOMBRES
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
c | s E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
1 0o | 20 [s51. | a6 | a7. | - 31 | 38 | 46 | 40. | 10 |51. | 50 | 47. | 45 14
2 0 | 32 | 47 | 48 | 45. | 43 | 16 | 47 | 48 | 45. | 43 | 12 | 47 | a8 | a5. | 40. 8
3 0 | 25 | 48 | 49 | 49 | a5. | 18 | 52 |51. [ 50. |49. | 120 | 52 | 51. | 50. | 29. | 12
4 0 | 20 | 54 | 49. | 46 | 47. | 20 | 54 | 49. | 46 - 8 54 | 49. | 46 | 47. | 14
5 0| 20 | 67 | 65 | 59 | 46. | 12 | 43 | 4a4. | 47 | 49. | 10 | 43 | a4. | a7 | a9. | 13
6 0 | 22 | 37 | 42 | 46. | a5 | 24 | 32 | 39 | 42 | 41 | 16 | 37 | 42 | 46. | 46. | 16
7 o | 25 [ 25. | 31. |32.|31.] 20 |40. | a3. | a2 | a0 9 47 | 48 | 49. | 48. | 16
8 | 0| 19| 57 | 53 | 49 |50.| 10 | a2 | a2 | as5. | a3. [ 13 | 28 | 20 [ 20 | 40 18
9 0 | 31 | 27 | 34.| 32 | 28 | 20 | 37 | 40 | 41 |42. | 11 | 37 | 40 | 41 |4a2. | 11
10 | 0 | 19 | 42. | 48 | 49. | 50 | 20 |42. | 48 | 48 | 43 | 14 9 24 | 31 | 34 | 14
11 | 0 | 22 | 86 | 80 | 72. | e68. | 20 | 78. 73 | 66. | 61 | 14 | 86 | 80 | 72. | 68. | 18
12 | 0| 36 | 61 | 59.|59.| 57 | 23 | 37 | a1 | a2 | a1. 9 44 | 47 | 48. | a8. | 14
13 | o | 36 | 38 | a5 | 48. | 47 | 16 | 38 | 45 | 312 [ 31 | 10 | 38 | a5 | 31 | 31 | 10
14 | o | 30 | 56 | 58 | 56. | 52 | 12 | 56 | 58 | 59 [ 59 | 10 | 56 | 58 | 59 | 56 12
15 | o | 20 | 65 |51. | 47 | a5 | 14 | 40 | a7. | - - 5 40 | a7. | - - 5
16 | 0 | 19 | 81 |62. | 44 | 39 | 18 | 51. | 49. | 47. | 46 | 14 | 51. | 49. | a7. | 46 | 12
17 | o | 26 |20.| 19 | 18 |23.| 18 |20. | 10 | 18 | 21 | 16 |33. | a1 | 46 | a3 12
18 | o | 33 | s1 [s53.|37.| 31 | 18 | 51 | 46 | 42 | a1 | 12 | 51 | 46 | a2 | a1 | 15
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TABLA I

(10 de 14) GRUPO: DISFUNCIONAL SEXO: HOMBRES ARTICULACION: IZQUIERDA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
1 0 20 54 49 45 42 20 54 49 45 42 18 | 59. | 56 53 | 50. | 18
2 0 32 66 | 60. | 54. | 48. | 14 59 | 54. | 48 45 14 59 | 54. | 48 45 | 10
3 0 25 | 53. 50 | 45. | 39. 25 50 | 49. 46 | 39. 10 63 | 55. - - 6
4 0 20 75 68 63 56 20 75 68 63 | 59. | 14 75 68 63 60 | 14
5 0 20 | 84. | 74 66 59 18 60 | 56. | 53. | 48 14 60 59 | 56. | 53 18
6 0 22 61 55 47 | 42. | 14 61 55 | 48. | 47 16 61 53 53 | 48. | 16
7 0 25 62 [ 57. | 52 46 10 | 54, | 52. | 48. | 43 9 62 | 57. | 52 48 | 12
8 0 19 48 45 43 38 13 | 28. | 28. | 25. | 25 11 48 45 43 38 | 20
9 0 31 42 46 46 47 10 42 46 | 39. | 36. | 10 42 46 | 44. | 42 8
10 0 19 20 30 35 | 36. | 22 20 30 | 32. | 32. | 10 20 30 35 | 36. | 16
11 0 22 67 61 61 67 24 | 67 64 60 | 56. | 12 | 74. | 68. | 64 61 | 18
12 0 36 72 | 66. | 61 56 20 52 52 | 47. | 44 12 | 56 54 52 50 | 18
13 0 36 | 82. [ 68. | 50 [41. | 20 |68. | 61 |[55.|49. | 16 | 68. | 61 | 55. | 51 | 15
14 0 30 | 42. | 42. | 42. | 42. | 16 | 48. | 50. | 50. | 50. 8 48. | 50. | 50. | 52. | 14
15 0 20 54 51 49 | 44. | 14 70 63 60 58 8 70 63 60 58 | 14
16 0 19 60 54 45 | 37. | 16 54 50 48 45 12 54 50 48 45 | 14
17 0 26 82 | 64. | 58 | 51. | 16 43 | 36. | 35. | 34 12 43 43 42 | 39. | 14
18 0 33 42 42 42 | 34. | 14 42 42 42 37 10 50 44 44 42 13
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TABLA I (11 de 14) GRUPO DISFUNCIONAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: DERECHA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
19 1 22 53 53 53 53 16 34. 49. 42 41 12 27 32 35 34 . 10
20 1 37 51 52 50 - 8 51 52 54 52. 12 51 52 54 52. 18
21 1 21 46 46 46 40 13 46 46 46 40 10 54 54 54 52. 20
22 1 27 69. 65 58 51 16 49 53. 58 - 8 69. 68. 68 65 10
23 1 36 64 62 58. 51. 12 43 43 45. 44 . 12 32 36. 41 42 . 14
24 1 20 49 45 43 40 22 49 45 43 40 9 49 49 47. 45. 14
25 1 21 57. 62 62 60 10 50 52. 53. 53. 9 57. 59 60 60 15
26 1 34 -12 5 24, 30. 17 53. 36 38 39 18 44 46. 48 48 12
27 1 20 46. 34 21. 10. 16 46 . 46. 46. 40. 10 46 . 46. 46. 40. 10
28 1 21 46 49 50. 47 . 22 46 49 50 47. 16 46 49 50. 49 15
29 1 19 68 54 49 55. 23 68 68 68 65. 20 68 68 68 65. i8
30 1 37 64 68 64 54. 18 64 66 64 59. 16 64 66 64 58. 18
31 1 23 53 57 53 48 18 65 64 62 53 10 65 64 62 58 16
32 1 21 60. 60. 53 40 13 60. 60. 60. 57 14 68 71 68 64 16
33 1 20 36 45, 43, 39. 16 36 45. 49 48 11 51. 55 55 56. 16
34 1 20 43 45. 44 40 14 43 48 49. 47 14 52 53 53 51 16
35 1 21 29 34 37 36. 15 26 31. 31. 30 8 38. 43 44 . 44 . 12
36 1 21 40 42. 46 . 45 19 40 42. 46. 50 8 40 42. 46. 50 8

6L




TABLA I (12 de 14) GRUPO: DISFUNCIONAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: DERECHA

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 S D 3 5 7 S D
37 1 20 65 67. 65 62 18 72. 71. 68. - 72. 71. 70 68. 17
38 1 19 42 45 43 42. 12 32 38. 36 35. 9 32 38. 38. 38. 10
39 1 19 6 4. 38 38 18 29. 31 30 32. 10 29. 41 43 . 43, 10
40 1 24 74 . 60 46 38 10 60 56 52 48 11 60 56 54 53 10
41 1 20 15. 34 40 42. 20 45 28. 23. 25 10 45 46 47 48. 14
42 1 30 42 38. 38 38 16 32 30. 38. 39 16 32 30 38. 39 16
43 1 20 19 25 26 25 18 19 25 26 25 8 27. 28. 30. 28. 12
44 1 22 36 39 39 39 12 30 39 39 39 10 30 39 39 39 10
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TABLA I (13 de 14) GRUPO: DISFUNCIONAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: IZQUIERDA
CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
C S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
19 1 22 60. 54. - ~ 6 71 60 - - 63 58 51. 47 . 18
20 1 37 55 53 51. 48 20 55 53 51. 48 10 62 58 56 54 14
21 1 21 74 55. 46 37 14 62 59 54 49. 10 62 60. 59 56 16
22 1 27 61 59 51 44 14 61 59 55 51. 10 61 59 57 54 . 14
23 1 36 76 73. 58 44 . 12 47. 44 . 42 39. 11 47 . 45 . 42 41 20
24 1 20 53 49 42 39 14 53 49 42 37 12 53 49 46 41 14
25 1 21 80 82. 72. 66. 16 57. 59 - - 6 67 65. 63 59 14
26 1 34 63 55 46 38 20 70. 67 61 56. 15 70. 67 61 57. 20
27 1 20 76 74 . 74 . 69 14 44 41 39 47. 12 52. 49 46 42 18
28 1 21 34. 32. 29 26 20 37. 37. 34. 31 10 59 51 48 45 12
29 1 19 35, 35. 35. 34 12 40 44, 44 . 42. 10 40 44 . 47. 50 14
30 1 37 57 68 69 61. 18 57 47 46 46 12 57 57 57 53. 16
31 1 23 72 66 . 61 52 22 72 66 61 56. 14 72 66. 61 56. 16
32 1 21 78 90 81 64 12 63 66 63 60 10 63 66 63 60 10
33 1 20 25 27 45 41. 20 42 43 45 45 10 42 43 45 45 18
34 1 20 61 57 45. 40 10 61 58. 57 53 10 74 66 61 57 12
35 1 21 71 | 63 - - 5 48. 48. - - 6 53. 53 52 50 10
36 1 21 40 42. 46. 50 9 46. 46. 46. 44 . 12 53. 53 53 52 12
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TABLA I (14 de 14) GRUPO: DISFUNCIONAL SEXO: MUJERES ARTICULACION: IZQUIERDA

CASO SEXO EDAD APERTURA PROTRUSIVA LATERALIDAD
c S E 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D 3 5 7 9 D
37 1 20 57 54 49. 44 . 17 71 66 62 58 S 71 66 62 58 15
38 1 19 67. 60. 53 - 8 57 49 44, 40. 10 81. 68 58 54 18
39 l 19 73 64 . 54 32 14 -5 10. 22. 25. 10 53 44 . 38 36 13
40 1 24 52. 48. 46 43 20 52. 48. 46 43 12 58 55. 54 52 12
41 1 20 19 45. 48. 48 16 45 40. 38 36 14 53. 53. 53. 53. 16
42 1 30 20 23 23 21. 14 24. 28. 32 32 12 40 32 32 32 15
43 1 20 51 45 42 48 15 59. 45 34 - 8 59. 45 42 48 11
44 1 22 46 43. 41 38. 13 46 48 48 48 8 63 58 55 53 13
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TABLA II (1 de 8)

ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPOS

GRUPO: NORMAL

ARTICULACION: DERECHA

CASOS 52 | MEDIA A. V. MAXIMO V.MINIMO | D.STANDARD | ERROR §. 95% 99%
EDAD 22.86 41 19 5.46 0.75 1.48 1.95
ADERT. 3 39.58 97 -18 22.1 3.06 6 7.9
APERT.5 41.63 91 ~11 18.05 2.5 4.9 6.45
APERT. 7 41.94 80 4 15.85 2.22 4.35 5.72
APERT. 9 37.6 73.5 4 15.42 2.2 4.31 5.68
APERT.DES. 14.61 24 6 4.05 0.56 1.1 1.45
PROT. 3 35.94 77 -18 18.23 2.52 4.45 6.52
PROT. 5 37.1 77 -13.5 16.54 2.31 4.54 5.97
PROT. 7 38.36 76 -7 15.72 2.24 4.4 5.79
PROT. 9 38.35 72 0 14.39 2.22 4.35 5.72
PROT . DES . 10.98 18 4 3.2 0.44 0.87 1.14
LAT.3 41.73 79.5 7 15.07 2.09 4.09 5.39
LAT.5 44.05 79.5 15 13.16 1.82 3.57 4.71
LAT.7 44.53 79.5 19 12.4 1.72 3.37 4.43
LAT.9 43.79 77 18 11.23 1.62 3.17 4.18
LAT .DES. 13.74 22 | 8 3.31 0.46 0.9 1.18

L.os valores de las
Los valores de los

inclinaciones a los 3, 5, 7 y 9 mm. estdn expresados en grados.
desplazamientos en cada uno de los tres movimientos lo esté&n en milimetros.
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TABLA II

ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPOS

(2 de 8) GRUPO: NORMAL  ARTICULACION: IZQUIERDA

CASOS 52 MEDIA A. V.MAXIMO | V.MINIMO | D.STANDARD | ERROR S. 95% 99%
APERT. 3 49.74 81.5 -10 16.82 2.33 4.57 6.02
APERT. 5 47.89 71 10 13.04 1.8 3.45 4.66
APERT. 7 44.11 66 16.5 11.99 1.66 3.26 4.29
APERT. 9 40.72 66.5 17 11.15 1.56 3.06 4.02
APERT .DES 15.28 24 8 3.54 0.49 0.96 1.27
PROT. 3 47.4 79.5 ~10 18.54 2.57 5.04 6.63
PROT. 5 44.83 69.5 -5 15.68 2.17 4.86 5.61
PROT. 7 42.91 61.5 -8 14.33 2.02 3.97 5.23
PROT. 9 38.61 60 -3 12.06 1.77 3.48 4.58
PROT.DES. 11.26 17 5 2.71 0.37 0.73 0.97
LAT. 3 50.74 79.5 -7 19.16 2.65 5.2 6.85
LAT.S 48.82 72 0 15.53 2.15 4.22 5.55
LAT.7 46.53 68 3 13.79 1.93 3.78 4.98
LAT. 9 44.5 61.5 11.5 11.71 1.64 3.21 4.23
LAT.DES. 14.09 21 6 3.22 0.44 0.87 1.15
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TABLA II (3 de 8)

ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPOS GRUPO:DISFUNCIONAL ARTICULACION: DERECHA

CASOS 44 MEDIA A. Vv .MAXIMO v.MINIMO D.STANDARD ERROR S. 95% 99%
EDAD 24 .31 37 19 5.99 0.9 1.77 2.33
APERT.3 42 .25 86 -12 19.43 2.92 5.74 7.55
APERT.5 47 .31 80 4.5 15.32 2.31 4.52 5.96
APERT.7 46.18 72.5 18 11.47 1.72 3.38 4.46
APERT.9 43 .41 68.5 10.5 11.11 4.71 3.36 4.42
APERT .DES 16.31 24 7 4.12 0.62 1.21 1.6
PROT. 3 45.1 78.5 19 13.12 1.97 3.87 5.1
‘PROT.S 46 .4 73 19 11.65 1.75 3.44 4.53
PROT .7 46 .04 68.5 18 11.43 1.74 3.41 4.49
PROT. 9 43.63 65.5 21 9.84 1.55 3.05 4.01
PROT.DES. 11.4 20 5 3.13 0.47 0.92 1.21
LAT.3 46.76 86 9 14.7 2.21 4 .34 5.72
LAT.5 49.09 80 24 11.86 1.78 3.5 4.61
LAT.7 49 .24 72.5 30.5 10.57 1.61 3.16 4.16
LAT.O 48.85 68.3 28.3 9.69 1.47 2.89 3.81
LAT.DES. 13.56 20 5 3.25 0.49 0.96 1.26
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TABLA II (4 de 8)

ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPOS

GRUPO: DISFUNCIONAL

ARTICULACION: IZQUIERDA

CASOS 44 MEDIA A, V.MAXIMO V.MINIMO D.STANDARD ERROR S. 95% 99%
APERT.3 57.1 84.5 19 17.61 2.65 5.2 6.85
APERT.5 54.72 90 23 14.2 2.14 4.18 5.52
APERT.7 50.36 81 23 11.62 179 3.51 4.62
APERT.9 45.5 69 21.5 10.89 1.7 3.33 4.38
APERT.DES. 15.36 24 5 4.4 0.66 1.3 1.71
PROT .3 51.55 75 -5 15.28 2.3 4.51 5.94
PROT.5 49.75 68 10.5 11.89 1.79 3.51 4.62
PROT .7 46 .78 63 22.5 10.1 1.57 3.09 4.07
PROT.9 44 .57 60 25 9.03 1.42 2.79 3.68
PROT.DES. 11.06 18 6 2.58 0.38 0.76 1
LAT.3 57.86 81.5 20 11.57 1.74 3.41 4.5
LAT.5 54.39 68.5 30 9.36 1.41 2.76 3.64
LAT.7 51.8 64 32 8 1.22 2.39 3.14
LAT.S 49.5 61 32 7.3 1.11 2.18 2.87
LAT.DES. 48.19 61.8 40.4 5.46 0.82 1.61 2.12
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TABLA II (5 de 8) ANALISIS DESCRIPTIVO POR SEXOS SEXO: MASCULINO ARTICULACION: DERECHA

CASOS 41 MEDIA A. V.MAXIMO V.MINIMO | D.STANDARD | ERROR S. 95% 99%
EDAD 23.85 36 19 5.47 0.85 1.67 2.2
APERT.3 48.28 97 8 19.84 3.09 6.07 7.99
APERT.5 48.46 91 16 16.32 2.54 4.99 6.57
APERT.7 47.73 80 18 14 .96 2.33 4.57 6.02
APERT. 9 43,52 73.5 5 14.37 2.3 4.51 5.93
APERT.DES. 16.43 24 7 4.2 0.65 1.28 1.69
PROT. 3 38.53 78.5 7 16.22 2.53 4.96 6.53
PROT.5 40.61 77 5 15.12 2.59 4.68 6.16
PROT.7 40.85 76 0 14.31 2.29 4.49 5.91
PROT. 9 40.3 72 0 13.47 2.24 4.4 5.79
PROT.DES. 11.6 18 4 3.24 0.5 0.99 1.3
LAT.3 43 .32 86 7 15.15 2.36 4.63 6.1
LAT.5 46.41 80 15 12.33 1.92 3.77 4.97
LAT.7 46.33 79.5 21 11.64 1.84 3.6 4.74
LAT.9 45,33 77 24 10.34 1.65 3.24 4.27
LAT.DES. 13.73 20 5 3.42 0.53 1.04 1.37
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TABLA II (6 de 8)

ANALISIS DESCRIPTIVO POR SEXOS

SEX0O: MASCULINO ARTICULACION: IZQUIERDA

CASOS 41 MEDIA A. V.MAXIMO V.MINIMO | D.STANDARD | ERROR S. 95% 99%
APERT.3 56.12 84.5 13.5 17.17 2.68 5.25 6.91
ADERT.5 52.3 74 14 13.75 2.14 4.2 5.54
APERT.7 47.74 66 16.5 12.3 1.92 3.76 4.96
APERT. 9 43.91 67 19 10.99 1.71 3.36 4.43
APERT.DES. 16.29 24 10 3.48 0.54 1.06 1.4
PROT. 3 49.18 75 10.5 16.12 2.51 4.93 6.49
PROT.5 46.13 69.5 -5 15.21 2.37 4.65 6.13
PROT . 7 43 .36 63.5 -8 13.8 2.15 4.22 5.56
PROT. 9 40.39 60 -3 12.49 2 3.92 5.16
PROT.DES. 11.87 18 6 2.61 0.4 0.8 1.05
LAT.3 52 75 -7 17.88 2.79 5.47 7.2
LAT.5 50.12 69.5 0 13.75 2.14 4.21 5.54
LAT.7 47.57 66.5 3 11.94 1.88 3.7 4.87
LAT.9 45.68 61.5 11.5 10.13 1.6 3.14 4.13
LAT.DES. 14 21 6 3.32 0.51 1.01 1.33
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TABLA II (7 de 8)

ANALISIS DESCRIPTIVO POR SEXOS

SEXO: FEMENINO

ARTICULACION: DERECHA

CASOS 55 MEDIA A. V .MAXIMO V.MINIMO | D.STANDARD [ ERROR S. 95% 99%
EDAD 23.29 41 19 3.94 0.8 1.57 2.06
APERT.3 39.23 74.5 -18 21.46 2.89 5.67 7.46
APERT.5 41.09 67.5 -11 16.96 2.28 4.48 5.9
APERT.7 41.55 65 4 13.28 1.8 3.4 4.66
APERT.9 37.85 62. 4 13.04 1.8 3.54 4.66
APERT.DES. 14.61 23 6 3.97 0.53 1.05 1.38
PROT. 3 41.38 72.5 -18 17 2.29 4.49 5.91
PROT.5 42 71.5 -13.5 15.27 2.06 4.03 5.31
PROT. 7 42.76 68.3 -7 14.43 1.98 3.88 5.11
PROT. 9 41 .42 65.5 2 11.98 1.76 3.46 4.56
PROT.DES. 10.85 20 4 3.09 0.41 0.81 1.07
LAT.3 44 .56 72.5 7.5 15.07 2.03 3.98 5.24
LAT.5 46.29 71.5 16 13.19 1.77 3.48 4.59
LAT.7 46.9 70 19 12 1.61 3.17 4.17
LAT.9 46.32 68.5 18 11.06 1.53 3 3.95
LAT.DES. 13.61 22 8 3.18 0.42 0.84 1.1
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TABLA II (8 de 8) ANALISIS DESCRIPTIVO POR SEXOS SEXO: FEMENINO ARTICULACION: IZQUIERDA
CASOS 55 MEDIA A. V.MAXIMO V.MINIMO | D.STANDARD | ERROR S. 95% 99%
ADERT. 3 50.76 80 -10 17.59 2.37 4.64 6.11
APERT.5 50.07 90 10 14.13 1.9 3.73 4.91
APERT. 7 46.3 81 17 12.5 1.66 3.27 4.3
APERT.9 42.01 69 17 11.47 1.6 3.15 4.14

APERT.DES. 14 .6 24 5 4.13 0.55 1.09 1.43
PROT. 3 49 .58 79.5 -10 18.1 2.44 4.78 6.29
PROT.5 47 .6 69.5 10 13.47 1.8 3.52 4.64
PROT.7 45.71 67.5 17 11.73 1.66 3.25 4.28
PROT. 9 42.17 60 17 9.99 1.47 2.88 3.8

PROT.DES. 10.65 17 5 2.56 0.34 0.67 0.89
LAT.3 55.5 81.5 12.5 15.27 2.06 4.03 5.31
LAT.5 52 .31 72 11 13 1.75 3.43 4.52
LAT.7 49.96 68 12 11.61 1.58 3.09 4.07
LAT.9 47.61 61.5 17 10.27 1.39 2.74 3.6

LAT.DES. 14.5 20 6 3.09 0.41 0.81 1.07
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TABLA III

ANALISIS INFERENCIAL COMPARATIVO POR SEXO Y GRUPOS

. Htll

DE STUDENT
TRAYECTORIA DE APERTURA
SEXO0 GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
ATM 2.11 1.79 2.13 1.65 2.08 1.05 1.98 1.98 2.16 0.85
DER. p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 P <.05 p <.05 p >.05 p <.05
ATM 1.75 2.05 0.67 2.52 0.56 2.56 0.81 2.09 2.81 0.09
1ZQ. p<.05 p >.05 p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05 p >.05 p >.01 p <.05
TRAYECTORIA PROTRUSIVA
SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
ATM 0.82 2.82 0.44 3.2 0.64 3.69 0.42 2.57 1.13 0.64
DER. p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05 p <.05
ATM 0.11 1.19 0.48 1.73 0.87 1.53 0.74 2.74 2.47 0.37
IZQ. p <.05 p <.05 p <0.5 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p >.01 p >.01 p <.05
TRAYECTORIA LATERAL
SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO SEXO GRUPO
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
ATM 0.39 1.63 0.04 1.94 0.23 2.12 0.44 2.07 0.17 0.28
DER. p <.05 |'p <.05 p <.05 P <.05 p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 p <.05
ATM 1 2.23 0.78 2.15 0.97 2.32 0.91 2.53 0.75 0.66
IZQ. p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 p >.01 p <.05 | p <.05
"t .05 1.99 "tr .01 = 2.36
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TABLA IV

ANALISIS INFERENCIAL COMPARATIVO POR GRUPOS Y LADOS DCHO. E IZQDO.

"t" DE STUDENT
NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF.
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
APERT. 2.63 2.43 2.05 2.11 0.74 1.66 1.18 0.87 0.9 1.05
p >.01 p >.01 p >.05 p >.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
PROTR. 3.18 2.08 2.45 1.3 1.54 0.16 0.12 0.45 0.48 0.55
p >.01 p >.05 p >.01 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
LATER. 3.18 3.85 1.8 2.28 0.77 0.83 0.31 0.8 0.34 1.39
p >.01 p >.01 p <.05 p >.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <-.05 p <.05
nem .05 1.99 ngr 01 = 2.36
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TABLA V

ANALISIS INFERENCIAL COMPARATIVO POR GRUPOS Y TRAYECTORIAS

"t" DE STUDENT
TRAYECTORIA APERTURA - TRAYECTORIA PROTRUSIVA
NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL | DISF.
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. | DESPL.
ATM 0.9 0.6 1.33 0.49 1.71 0.05 0.44 0.08 5.11 6.21
DER. p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p >.01L |p >.01
ATM 0.67 1.54 1.08 1.74 0.46 1.51 0.92 0.42 3.45 5.51
1ZQ. p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p >.01 |p >.01
TRAYECTORIA APERTURA - TRAYECTORIA LATERALIDAD
NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF.
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
ATM 0.7 0.13 0.78 0.55 1.35 1.5 2.34 2.13 1.19 3.43
DCHA. p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p >.05 p >.05 p <.05 p >.01
ATM 0.28 0.23 0.33 0.12 0.95 0.66 1.68 1.98 1.8 0.77
IZQDA. p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
) TRAYECTORIA PROTRUSIVA - TRAYECTORIA LATERAL
NORMAL DISF. NORMAL DISF. NROMAL DISF. NORMAL DISF. NORMAL DISF.
3 3 5 5 7 7 9 9 DESPL. DESPL.
ATM 1.77 0.54 2.52 1.03 2.22 1.33 2.15 2.17 4.39 3.13
DCHA. p <.05 p <.05 p >.01 p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p >.05| p >.01 p >.01
ATM 0.9 2.13 1.3 1.99 1.31 2.53 2.53 2.76 4.87 5.58
IZQDA. p <.05 p >.05 p <.05 p >.05 p <.05 p >.01 p >.01 p >.01 p >.01 p >.01
"gr .05 = 1.99 ngr .01 = 2.36

€6



TABLA VI (1 de 2) ANALISIS INFERENCIAL COMPARATIVO POR GRUPOS E INCLINACIONES DENTRO DE CADA
TRAYECTORIA "t" DE STUDENT ATM DERECHA
TRAYECTORIA DE APERTURA
3 -5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm - 7 mm 5 - 9 mm 7 - 9 mm
NORMALES 0.51 0.65 0.53 0.09 1.22 1.51
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p < .05
DISFUNCION. 0.01 0.3 1.11 0.38 1.34 1.12
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.04 p <.05
TRAYECTORIA PROTRUSIVA
3 - 5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm - 7 mm 5 - 9 mm 7 - 9 mm
NORMALES 0.32 0.71 0.73 0.39 0.41 0.003
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p < .05 p <.05
DISFUNCION. 0.45 0.35 0.58 0.2 1.17 1.03
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
TRAYECTORIA LATERAL
3 - 5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm - 7 mm 5 - 9 mm 7 - 9 mm
NORMALES 0.83 1.03 0.79 0.23 0.1 0.32
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
DISFUNCION. 0.8 0.88 0.56 0.06 0.35 0.44
p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05 p <.05
mg" .05 = 1.99 mgwr 01 = 2.36
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ANALISIS INFERENCIAL COMPARATIVO POR GRUPOS E INCLINACIO

NES DENTRO DE CADA

TABLA VI (2 de 2)
TRAYECTORIA ngn DE STUDENT ATM IZQUIERDA
TRAYECTORIA DE APERTURA
3 - 5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm S - 7 mm 5 - 9 mm 7 - S mm
NORMALES 0.62 1.96 3.23 1.54 3.02 1.5
p <.05 p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05
DISFUNCION. 0.7 2.07 3.64 1.54 3.34 1.98
p <.05 p >.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05
TRAYECTORIA PROTRUSIVA
3 - 5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm 5 - 7 mm 5 - 5 mm 7 - 9 mm
NORMALES 1.3 1.38 2.87 0.67 2.27 1.66
p <.05 p <.05 p >.01 p <.05 p >.05 p <.05
DISFUNCION. 0.6 1.69 2.55 - 1.23 2.55 1.1
p <.05 p <.05 p >.01 p <.05 p >.01 p <.05
TRAYECTORIA LATERAL
3 - 5 mm 3 - 7 mm 3 - 9 mm 5 - 7 mm 5 - 9 mm 7 - 9 mm
NORMALES 0.56 1.28 2 0.79 1.6 0.8
p <.05 p <.05 p >.05 p <.05 p <.05 p <.05
DISFUNCION. 1.51 2.8 3.98 1.37 2.68 1.38
p <.05 p >.01 p >.01 p <.05 p >.01 p <.01
ngr 05 = 1.99 ngr 01 = 2.36
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DISCUSION. 97

En el desarrollo de este apartado, nos parece interesante, no solo cefiirnos a Ia
discusion de nuestros resultados y a su comparacidn con la de otros autores, sino ampliarla a
distintos aspectos que creemas son determinantes én /a realizacidn de este tipo de trabajo, como son

la justificacidn de la seleccidn de la muestra y el método empleado para el mismo.

Es por ello que plantearemos la discusion en estos tres puntos:
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1) Discusién sobre la muestra:

Es un hecho constatado, que cualquier estudio referido a la oclusion, se encuentra
con el obsticulo de fijar unos criterios definidos "de normalidad’, existiendo, casi tantos puntos de

vista como autores en lo referente al establecimiento de una "oclusion ideal”.

Los estudios axiogréficos consultados, no son una excepcion, y si bien el
establecimiento de una "oclusion ideal”, como su nombre indica estd fuera de los ofjetivos marcados,
la calificacidn de normalidad ha sido establecida en funcién de distintos parémetros mas 0 menas

rigurosos segun el objetivo buscado:

.-Denticidn permanente, oclusion clase | de Angle, ausencia de signos y sintomas de disfuncién
temporomandibular, rango normal de movimiento, sin desviaciones a boca cerrada o abierta

(ALEXANDER y COLS., 1933).
.-Presencia de todos los dientes definitivos (a excepcion de los terceros molares), ausencia de
sintomas de disfuncion craneo-mandibular (GROSS Y NEMCOVSKY, 1993; JOERGER Y COLS., 1992;

LLOMBART Y COLS., 1995).

.-Ausencia de sintomatologia de disfuncién temporomandibular que precise tratamiento (THEUSNER
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Y COLS., 1993; ALSAWAF Y COLS., 1989; CLAYTON, 1985).

.-Funcién masticatoria normal (UTZ Y DUVENBECK, 1989).

.-Denticidn permanente completa, clase | de Angle, no haber sido sometido a tratamiento ortoddncico,
presencia de guia anterior funcional y ausencia de patologia de la Articulacidn (MICHIELIN Y COLS.,

1990).

Aunando los criterios establecidos por los distintos autores y basados en la
experiencia previa de otros trabajos de dinamica mandibular realizados por el grupo de trabajo de
Prétesis y Oclusion de fa Facultad de Odontologia de Sevilla (DOMINGUEZ V¥ JIMENEZ-
CASTELLANOS, 1989; JIMENEZ.CASTELLANOS Y DOMINGUEZ, 1990; DOMINGUEZ Y COLS., 1992,
CORDERO, 1595), hemos seleccionado Jos criterios anteriormente expuestos, que nos parecen
suficientemente rigurosos como para considerar representativos los 52 pacientes a los que hemos

otorgado la calificacidn de "normalidad".

Esto ha supuesto un enorme esfuerzo para conseguir un ndmero de pacientes
estadisticamente aceptable para dar fiabilidad a nuestro estudio, siendo preciso explorar a casi
cuatrocientos individuos, en su mayorfa constituidos por alumnos de distintos cursos de la licenciatura

de odontologia, comparieros de profesin o personal relacionado con la misma, como es habitual en
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este tjpo de trabajos, dados Jos rigurosos criterios de seleccion establecidos, (GROSS Y NEMCOVSKY,
1993, Miembros y estudiantes de la Facultad de Odontologia de Tel-Aviv, THEUSNER Y COLS., 1993
miembros y estudiantes de las Universidades de Munich y California (San Francisco); ALSAWAF Y
COLS., 1989 estudiantes y asistentes dentales de la Escuela de Medicina Dental de Nueva York
(Buffalo) ; DEL RID Y COLS., 1989, estudiantes de la Escuela de Estomatologia de Madrid;
LLOMBART Y COLS., 1995; CADAFALCH Y COLS., 1993 estudiantes de la Facultad de Odontologia
de Barcelona ; MICHIELIN Y COLS., 1990, estudiantes de la Facultad de Cirugia dental de Marsella;
JOERGER Y COLS., 1992, estudiantes de la Facultad de Cirugia dental de Paris; FORCEN, RUIZ Y

GARRIDO, 18994, Escuela de Estomatologia de Murcia, etc.).

Sin embargo el sacrificio, de determinadas variables, como la edad es evidente, ya
que /a media de nuestra muestra "normal” es de 22,86+ 1,95 (intervalo de confianza del 98%) con
un valor méximo de 4 I‘ y minimo de 19, motivo por el cual no ha sido considerada en el estudio
estadistico inferencial, si bien, por e/ mismo razonamiento, se equipara a la media de edad de las
muestras estudiadas por los autores antes citados (GROSS Y NEMCOVSKY, 31-54 afos; THEUSNER |

Y COLS., 22-56 ANOS; ALSAWAF Y COLS., 20-38 aiios; LLOMBART Y COLS., 19-29 aiivs, etc.).

De otro lado, lo habitual en un ensayo clinico, es determinar la muestra “de estudio”

y en base a ella, establecer un "grupo control’, de caracteristicas /o mds parecigas a /a anterior.
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Considerando que nuestro trabajo, pretende determinar las trayectorias condilares
“normales” en primer lugar y posteriormente disfuncionales y Jla dificultad ya comentada de la
seleccion de la muestra “normal”, hemas invertido e/ proceso, de forma, que fa seleccidn del grupo
“disfuncional”, se realizé a posteriori del grupo normal y condicionada por éste, entre alumnos,
personal y pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla, si bien, siguiendo

los mismos criterios, a excepcion de la ausencia de sintomatologia de disfuncion temporomandibular.

Este hecho nos permitio equiparar ambas muestras, no solo en cuanto al nimero (52
frente a 44), sino en sexo (23 hombres y 29 mujeres, frente a 18 hombres y 26 mujeres) y en edad
24,31+ 2,33 aifos con un intervalo de confianza del 99% y unas edades médximas y minimas

comprendidas entre los 37 y 18 afios respectivamente, en los pacientes considerados disfuncionales).

Por dltimo cabe seialar en la discusion de la muestra, que todos Jos trabajos
consultados en o que se refiere al empleo de fa axiografia como método diagndstico, lo hacen en
referencia a pacientes con distinto grado de disfuncion, pero todos ellos con “Click” o "chasquidos
articulares” (ALSAWAF ¥ COLS., 1989; ZIMMER Y COLS., 19896,c; RAMMELSBERG Y COLS., 1990;
BAUER Y COLS., 1994; SALSENCH Y COLS., 1992; GRUNERT Y KRENKEL, 1993; DIAZ, 1995
PARLETT Y COLS., 1993; ROZENCWEIG, 1991, etc.), es por ello que al margen de otro tipo de

sintomatologia encontrada:
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.- dolor muscular a la palpacion en diez casos

.- dolor muscular en movimientos mandibulares con oposicion por parte del operador en dos casos
.- desvio de la linea media en maxima intercuspidacidn de mas de dos milimetros en 9 casos y en
maéxima apertura en 21 casos

.- movilidad mandibular deteriorada o limitada en 37 casos, etc.).

Todos los pacientes del "grupo disfuncional” presentaban chasquidos en una o ambas
articulaciones, en distintos puntos del recorrido de apertura-cierre habitual, siendo diagndsticados de
disfuncion ligera o moderada, segun los criterios habituales seguidos en este tipo de trabajos y

establecidos por Helkimo en 1974 (citado por ZARB Y CARLSSON, 15979).
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2) Discusion sobre el método

Enlazando con el parrafo anterior, nos parece interesante destacar, que la inclusién

de los pacientes en uno u otro grupo, fue realizada en todos los casos por un dnico explorador.

Este hecho, presenta ventajas e inconvenientes, de un lado, ain estableciendo
rigurosos criterios de exploracién y diagndstico, la participacion de distintos examinadores, tiene e/
riesgo evidente de introducir errores en la seleccidn de la muestra inherentes a la subjetividad propia
del ser humano, pero de otro lado acelera el proceso al permitir una distribucidn racional del nimero

de exploraciones a realizar entre cada uno de ellos.

Por otra parte, la intervencion de una sola persona, aunque unifica en parte la

muestra en cuanto al criterio de exploracin, no queda exenta de la subjetividad arriba comentada.

Este criterio de un solo explorador, es el preferentemente elegido, si bien son pocos
los trabajos que hacen referencia a este punto (ALEXANDER Y COLS., 1993; THEUSNER Y COLS.,

1993).

Fueron estos los motivas que nos llevaron de un lado a determinar unos criterios

diagndsticos claros, sencillos y lo més objetivos posible, de otro lado al ser nuestra finalidad realizar
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un trabajo riguroso que diera la mayor fiabilidad posible a los resultados obtenidos, consideramos bien

empleado el tiempo dedicado a esta fase del estudio.

Por iftimo, para disminuir la subjetividad en el grado humanamente posible, se realizd
un previo entrenamiento del explorador, consistente en la triple exploracion de veinte individuos
elegidos al azar y de forma alternante (de la muestra de 89 pacientes previamente seleccionados),
siendo una segunda persona la encargada de anotar los signos y sintomas encontrados por el
explorador, cotejando posteriormente los resultados obtenidos, con una diferencia no significativa
entre las tres exploraciones realizadas en cada paciente por e/ mismo operador (intervalo de confianza

del 95%), la cual consideramos despreciable, como para no darle verosimilitud a nuestros resultados.

Por los mismos motivos aducidos anteriormente, el estudio axiogréfico, fue realizado
por un segundo explorador, con técnica de ciego, es decir, ajeno al grupo al que pertenecia el
paciente, habiendo llevado a cabo previamente un entrenamiento exhaustivo con el instrumento

empleado en nuestro estudio.

En cuanto a la fiabilidad del Axio-Quick, como instrumento de medida, se han

realizado algunos trabajos con esta finalidad.

Asi Del Rio y cols.(1989) plantea un estudio en que comparan la fiabilidad de los
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valores obtenidos en la inclinacidn de la trayectoria condilar entre el Axio-Quick y registros de cera,
realizado por cinco operadores distintos, con tres determinaciones con cada técnica en un mismo
paciente, concluyendo que el Axio-Quick obtiene una variacion en los valores de menos del 6%, frente

al 18% de los registros de cera.

Joerger y cols.(1992), comparan asi mismo los valores obtenidos en la [TC y el
angulo de Bennet, entre el Axio-Quick y el Axidgrafo SAM, encontrando una diferencia media de
menos de dos grados entre ambos sistemas en lo que se refiere a la ITC no siendo ademéds
significativa, a pesar de que el sistema SAM emplea el centro real de rotacién condilar como punto

de partida y el Axio-Quick un punto promedio.

Si bien hay autores que senalan que la no localizacion o localizacidn inexacta del
centro real de rotacion condilar, conduce a errores en los trazados axiogrédficos (LOTZMANN, 1390),
otros opinan que la determinacidn previa de dicho eje, carece de relevancia clinica, cuando se
emplean articuladores semiajustables (JIMENEZ-CASTELLANOS, CANADAS Y CORDERO, 1992),
demostrando incluso matematicamente que una aproximacion de 5 mm al eje de bisagra, no repercute

en la oclusion (WEINBERG, citado por JOERGER Y COLS., 1992).

Utz y Duvenbeck (1989) en estudios axiogréficos repetidos en un mismo paciente,

encuentra discrepancias promedio de 0,2+ 0.14 mm. entre los distintos trazados axiogréficos, con
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una variacion en el valor de la ITC a los 5 mm., de 2+ 2 grados promedio, lo cual supone una
diferencia despreciable, al considerar que la escala de valoracion de los articuladores semiajustables

viene de 5 en 5 grados.

Otros trabajos han sido realizados para determinar la fiabilidad diagndstica de la
axiografia, si bien la mayoria de ellos emplean instrumentos diferentes al Axio-Quick, con resultados

ademds dispares, los cuales seran comentados mds adelante.

En otro orden de cosas, la seleccidn de los registros realizados asi como de /as

distintas determinaciones sobre los mismas se ha debido a diferentes razones.

En primer lugar, como ya comentamos con anterioridad, son muchos los estudios
centrados en la dindmica condilar encontrados en la literatura (sin considerar estudios clinicos,

morfoldgicos y morfopatolégicos por imagen), si bien casi todos ellos persiguen uno de tres objetivos:

1) Ia determinacion del valor de la inclinacidn de la trayectoria condilar promedio y/o el dngulo de
Bennet de una pob/ac/o’b, con registros plasticos (ROYO-VILLANOVA, 1981; FORCEN Y COLS., 1994,
etc.), graficos (GROSS Y NEMCOVSKY, 1993: CASADO Y SABAN, 1982, etc.), tomogréficos (VILLA

Y COLS., 1989; etc.), o por resonancia (CASARES Y COLS., 1994; etc.), etc.
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2) Ia comparacion de distintos instrumentos y técnicas en Jos valores obtenidos de dichos parémetros
(DEL RIO Y COLS., 1989: DOMINGUEZ Y JIMENEZ-CASTELLANGS, 1989 DOMINGUEZ Y COLS,
1992: JIMENEZ-CASTELLANOS Y DOMINGUEZ, 1990; LLOMBART Y COLS., 1995: CADAFALCH Y

CcOLS., 1993; etc.)

J) el empleo de la axiografia como método diagndstico (SALSENCH Y COLS., 1992; THEUSNER Y

COLS., 1993 etc,) o prondstico (GRUNERT Y KRENKEL, 1993; DABADIE Y RENNER, 1990; etc.)

De ellos nos ha llamado la atencidn, de un lado el hecho de aplicar feacientemente,
la técnica empleada con los registros plasticos a los gréficos, es decir, Ja razon principal por la que
se emplea una posicidn protrusiva para la regulacion de fa ITC, se debe solo al fendmeno de
Christensen y a la necesidad de obtener una posicion contactante, que permita a posteriori interponer

los registros obtenidos entre los modelos.

Sin embargo, la misma casa fabricante del axidgrafo, propone la determinacién de
la 1TC, mediante registros de apertura-cierre habitual, compartiendo e/ criterio de que se trata de un
movimiento /;lano’ibu/ar mucho mds habitual que el protrusive, si bien es verdad que no es un
movimiento contactante, (siendo /a finalidad de la determinacidn de la Inclinacidn de la Trayectoria
condilar diagndstica y/o terapeutica), aunque sigue determinandola a los cinco milimetros del inicio

del desplazamiento condilar.
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Esto a su vez se afiade al hecho, de que aun siendo numerosos los trabajos con una
finalidad diagndstica o prondstica, son muy pocos los centrados en la descripcion de /as trayectorias
normales del movimiento condilar, como muestra el reducido nimero de citas encontradas en la

bibliografia, referidas al capitulo correspondiente.

Por dltimo cabe considerar que segun algunos autores, las articulaciones se lesionan
cuando se les obliga a trabajar en movimientos hordeantes (ROCABADO, citado por FERRER, 1990);
la necesidad de un minima desplazamiento candilar para la realizacidn de los movimientas funcionales
(GEORGE, 1983; NIELSEN, MARCEL, CHUN Y MILLER, 1990), puede hacer que /a pato/oy)?a presente
no se muestre como tal, que si apareceria como relacion directa de normalidad-anormalidad de Jas

articulaciones, en los movimientos bordeantes (HANSSON YV COLS., 1890).

Estos fueron principalmente los motivos, que nos indujeron a estudiar la dindmica
normal, y por eflo creimas necesaria, no cefirnas a un solo movimiento o a la determinacion de la
inclinacién en un solo punta, sino al estudio y descripcion pormenarizada de cada uno de los
movimientos condilares mas representativos, tratandose de movimientos bordeantes no habituales
(salva la apertura-cierre), lo que nos permitiria, a tenor de lo anteriormente reflejado detectar /a
posible patologia existente, mediante el estudio y relacién inferencial de todas las combinaciones

posibles de Jos resultados por nosotros obtenidos.
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En cuanto al método de medicidn, Joerger y cols. (1992), concluye, que los mayores
errores cometidos con el Axio-Quick, se deben precisamente a la determinacion de la tangente sobre
la cartulina, debido al reducido tamario del recorrido de fa trayectoria condilar, fue este el mativo que
nos impulso a realizar una magnificacion de los registros hasta cinco veces su tamafo real, lo que
permitia con toda fiabilidad determinar el valor de las inclinaciones al tiempo que medir su

desplazamiento con un curvimetro de precision.
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J) Discusidn sobre los resultados

Dividiremos a su vez este apartado en dos

a) En el anélisis cuantitativo de los valores de la inclinacidn de la trayectoria condilar, se observa
tanto en el lado derecho como en el izquierdo y en los tres movimientos una progresiva disminucion

de los valores medios desde los 3 mm de desplazamiento hasta los 9 mm., con unas diferencias de:

Estos datos coinciden con los obtenidos pbr Alsawaf y cols. (19893, en un estudio
realizado sobre 16 pacientes con el Axiograph, encontrando unas diferencias globales desde los 3 a

los 8 mm de 3,58 grados en un movimiento de apertura.
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Este hecho justifica el razonamiento de determinados autores (LAURITZEN, 1977;
SHILLIMBURG Y COLS., 1978 de realizar la determinacién de dicho valor en un desplazamiento
mandibular promedio de 4-6 mm., dado que al ser la trayectoria curva en el individuo y recta en el
articulador semiajustable, es imposible afustarla en toda su extensidn, siendo entonces interesante

obtener un promedio conincidente con la de los movimientos fisioldgicos habituales.

En cuanto a los valores promedio de la inclinacidn de la trayectoria condilar
comparados con los obtenidos por otros autores en distintos movimientos a los 5 mm de

desplazamiento condilar .
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Observamos que existe una concordancia en torno a los 45-50 grados, no existiendo
ademds diferencias importantes segin se trate de un tipo de movimiento u otro, coincidiendo asi con
los resultados obtenidos por nosotros en los que el anédlisis inferencial comparativo entre ellos no

presentaba diferencias significativas a los cinco milimetros de desplazamiento.

Este hecho junto a otros razonamientos que realizaremos més adelante, apoya nuestra
tesis en cuanto a que no es necesaria la determinacién del valor de la inclinacidn de la trayectoria
condilar, con solo registros protrusivos, como ocurre con /a técnica cldsica de los registros plésticos,
corroborando asi lo acertado de otras técnicas que emplean registros plasticos laterales para Ia
determinacion de la ITC (SHILLIMBURG Y COLS., 1978), o lateroprotrusivos (JIMENEZ-

CASTELLANOS, DOMINGUEZ, ANAYA Y LOPEZ, 1991).

Sin embargo si es notoria la diferencia existente con el valor de la inclinacion de /a
trayectoria condilar oltenida por otros autores con registros plasticos protrusivos que se sitia de

forma promedio en torno a los 35-40 grados.
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Si tenemos en cuenta ademds, los desplazamientos condilares obtenidos en cada uno

de los movimientos

observamos, que a parte de no existir diferencias con los escasos trabajos encontrados al respecto,
el desplazamiento protrusivo registrado a nivel condilar es menor que el registrado a nivel dentario
(15-20 mm para Posselt (1973); 8-13 mm. para Velayos y Diaz (1994); 12 mm. para Hansson y cols.
(1990)), Io que unido a Ia discrepancia encontrada en los valores de las inclinaciones entre registros
gréficos y plasticos, justificaria el hecho de que no tiene razdn de ser la medicion de la ITC con
registros graficos a los 5 mm de desplazamiento condilar, habiéndose sugerido por algunos autores

(SLAVICEK, 1983) la determinacion de la misma a los 10 mm de desplazamiento.

Sin pronunciarnos taxativamente sobre el punto donde esta debe ser medida,

encontramos que el valor de la ITC medido en nuestros resuftados a los 9 mm. de desplazamiento

’

es de:
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los cuales entran dentro de los 35-40 grados de ITC obtenidos con los registros plésticos.

En cuanto al sexo, no hemos encontrado diferencias significativas en la comparacion
cuantitativa de los distintos movimientos, salvo en los valores de ITC medidos en el movimiento de
apertura y solo en el Jado derecho, en que resultaron superiores para los hombres en los 3, 5, 7 y

9 mm de desplazamiento.

Un dato que nos ha llamado la atencion, ha sido la gran variacidn en los valores
obtenidos en la inclinacidn de la trayectoria condilar, medida en todos los movimientos a los 3mm
de desplazamiento, y que se refleja de un lado en las diferencias significativas encontradas entre el
lado derecho e izquierdo en los 3-5 primeros milimetros, asi como en el elevado valor de la desviacidn

Standard y por tanto de los limites de confianza, comparativamente con el resto dé los valores
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Estos datos coinciden con los aportados por Utz y Krenkel (1989, quien encuentra
una diferencia de 7+ 7 grados (con una diferencia méxima de 37 grados) a un milimetro de
desplazamiento, frente a los 2+ 2 grados encontrados a los 5 mm de desplazamiento
(con una diferencia maxima de 8 grados), y por Alsawaf y cols. (1989), con unos valores de la
desviacidn standard de 15.56 a los 3 mm de desplazamiento frente a un promedio de 14 a los 4,

5 6 7y 8mm.

Lo cual nos sugiere la mayor capacidad individual de movimiento condilar en el inicio
del desplazamiento, tal vez debida a una mayor participacion de movimiento (rotacidn y traslacion)

de ambos compartimentos condilares.

En cuanto a la comparacion de los tres tipos de movimiento, solo hemos encontrado
diferencias significativas en el valor de la ITC & partir de los 7 mm de desplazamiento, de acuerdo
a lo sedalado por Ruiz (1992), asi como en la magnitud total del desplazamiento, siendo
significativamente superiores los de apertura y lateralidad con respecto al protrusivo y no existiendo

dichas diferencias entre protrusiva y lateralidad.

Esto coincide con lo registrado en el bicuspoide funcional a nivel dentario (POSSELT,
1873) en cuanto al primer punto, pero no asi en cuanto a los movimientos de apertura y lateralidad,

presentando los primeros un desplazamiento medio medido a nivel dentario en nuestros resultados de
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48,18 mm, existiendo ademés diferencias significativas para el sexo (51,36 mm. en los hombres;

45,66 mm. en las mujeres).

Considerando que Jos movimientos laterales tienen un componente hacia adentro, que
no queda registrado en el plano sagital, podriamos deducir, que el desplazamiento condilar en el

movimiento lateral es superior al de apertura, a diferencia de lo que ocurre a nivel dentarip.

Esta discrepancia podria explicarse, por el hecha, de que mientras en un movimiento
de apertura existe un mayor componente de rotacion condilar, en el desplazamiento lateral sin
embargo el mayor componente de movimiento es el de traslacion, corroborando asi las afirmaciones

de Figun y Garino (1988), para el movimiento de apertura y Gross (1982) para el de lateralidad.

Por iltimo en referencia al andlisis cualitativo de los registros obtenidos en pacientes

normales, varios son los datos a destacar:

En primer lugar corroborar fos datos cuantitativos, en cuanto al mayor desplazamiento

de las trayecta}/bs de apertura y lateral con respecto al protrusivo. (figura 4/

De la misma forma, se observa una practica coincidencia de los tres registros en la

mayoria de los casos sobrepasado el arco de los cinco milimetros de desplazamienta, corroborando
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las afirmaciones de Theusler y cols. (1993), para los seis primeros milimetros y Ruiz (1992) quien

sefiala que antes de los 8 mm. de desplazamiento no existe el dngulo de Fisher. (figura 5y 6).

Se observa ademds una linealidad en el trazado, siendo ademds comparativamente

muy similares en el lado derecho e izquierdo. (figura 7)

Por ultimo existe una perfecta coincidencia del trazado de apertura con respecto al

de cierre., lo cual ademds es un signo mas de la fiabilidad del sistema de registro. (figura 8 y 9).
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b) Anélisis cuali-cuantitativo de los registros obtenidos en pacientes disfuncionales

El anélisis cuantitativo comparativo entre pacientes normales y disfuncionales,

presento diferencias significativas  en los siguientes parametros:

Imc

Apertura: a los 7 mm. de desplazamiento en el lado derecho y a los 3, 5, 7 y 9 mm de
desplazamiento en el lado izquierdo

Protrusivo: a los 9 mm en el lado izquierdo y a los 3, 5, 7 y 9 mm de desplazamiento en el lado
derecho

Lateralidad: a los 7 y 8 mm. de desplazamiento en el lado derecho y a los 3, 5, 7 y 9 mm de

desplazamiento en el lado izquierdo

No coincidiendo estos resultados con los aportados por Alsawaf y cols. (1989) quien
no encuentra diferencias significativas en lo que se refiere al valor de la ITC, ni con Theusner y
cols.(1993), quien solo encuentra diferencias significativas en la magnitud de desplazamienta, pero
no en &l valor de la 1TC, Zimmer y cols. (1990) solo encuentra diferencias en el plano sagital y

vertical entre fos desplazamientos protrusivos.

Esta discrepancia puede ser explicada por muchos factores; en primer lugar mientras
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Alsawaf y cols. realizan las mediciones tan solo en movimientos de apertura y cierre a los 3, 5, 6,
7 y 8 mm de desplazamiento, Theusner y cols. las realizan sobre movimientos de apertura y
protrusivos, pero solo a los 5 mm de desplazamiento, mientras Zimmer y cols. monitorizan cinco

movimientos en dos planos del espacio, estudiando parametros fundamentalmente cualitativos.

En segundo lugar el ndmero de pacientes estudiados (Alsawaf y cols. 16 normales
y 12 disfuncionales; Theusner y cols. 12 normales y 37 disfuncionales; Zimmer y cols. 20 normales

y 22 disfuncionales; Esteban 52 normales y 44 disfuncionales) es sustancialmente diferente.

Por dltimo los criterios de seleccidn son distintos, mientras Alsawaf considera solo
pacientes disfuncionales a los que presentan chasquidos, excluyendo los que presentan dolor v otro
tipo de signos o sintomas de desdrdenes craneomandibulares, Theusner y cols. emplean como tnico
criterio no precisar tratamiento Temporomandibular ain presentando uno o mas sintomas de
disfuncidn, mientras Zimmer y cols. se basan en la clasificacidn de Helkimo, considerando a los

disfuncionales tan solo cuando superaban el segundo grado de dicha clasificacion.

Esta circunstancia hace dificil establecer comparaciones entre distintos trabajos sobre
pacientes disfuncionales, en los que incluso dentro de un mismo estudio, e/ tipo y grado de disfuncién

presentado por cada uno de ellos, influird enormemente en los resultados.
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Nuestros resultados presentan pues diferencias en el movimiento entre una y otra
articulacion, que ponen de manifiesto la capacidad adaptativa de la misma, para compensar el
desequilibrio establecido en el funcionamiento del aparato estomatognatico, siendo pues un rango

diferencial con respecto a los pacientes "normales”.

En cuanto al anédlisis cualitativo de los registros en pacientes disfuncionales, los

rasgos mds flamativos encontrados fueron los siguientes:

.- Irreqularidad de los trazados, con numerosos puntos de inflexidn, que demuestran una dificultad

manifiesta en el desplazamiento condilar. (figura 10 y 11)

.- Discrepancias en la morfologia de los trazados derecho e izquierdo, con asimetria de la magnitud
de desplazamiento de cada uno de ellos, que se relacionan, con desviaciones de /a linea media

dentaria en fos movimientos de apertura. (figura 12 y 13/

.- falta de coincidencia del registro de apertura y el de cierre (figura 14 y 15), con "saltos” en el
mismo gque se relacionan con chasquidos en el principio, mitad y final de recorrido de la trayectoria

de apertura-cierre. (figura 16, 17 y 18)
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de la magnitud de desplazamiento de cada uno de ellos, que se relacionan con desviaciones de la
linea media dentaria en méxima apertura detectada en la exploracién clinica (12)(13).
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figura: Registros axiogréficos correspondientes a distintos pacientes del grupo “disfuncional’, en los
que se observan "saltos” en Ja trayectoria de apertura (rojo), que se relacionan con chasquidos a la
auscultacion, en la ATM derecha al principio de la apertura (16), en la ATM izquierda a mitad de
apertura (17) y en la ATM izquierda al final de la apertura (18).
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La interpretacion de Jos trazados axiogréficos y su correlacion con la clinica, es dificil
de realizar, asi en estudias realizados por Parlett y cols. (1893), comparando la axiografia y la RMN,
concluye que existen discrepancias en el diagndstico de determinados casos, que sin despreciar la

axiografia, sugiere una cuidadosa interpretacidn de la misma.

De la misma forma en un trabajo similar realizado por Rammelsberg y cols. (1990),

encuentran errores en la interpretacidn de los trazados en casos de luxacion meniscal.

Bauer y cols. (1994) sin embargo, encuentran una alta sensibilidad de la axiografia
en el diagnostico de 24 Juxaciones anteriores de disco sin reduccion y Rozencweig (1991) achaca
las discrepancias obtenidas a la dificuftad en muchos casos de la interpretacion de las imdgenes de

resonancia.

Zimmer y cols. (1988b) sugieren el estudio de diversos movimientos y Ja
magnificacion de los trazados, tal como a sido realizado en nuestro estudio, para mejorar las
postbilidades diagndsticas de la axiografia, si bien fe da una mayor importancia al estudio de fos
movimientos de apertura-cierre, con respecto a los protrusivos y laterales, o cudl ests tambien de
acuerdo a nuestros resultados, en lo que se refiere a la valoracion cualitativa de los mismos, no asi

la cuantitativa, en que se ven afectados casi por igual los tres movimientos.
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Piehshinger y cols. (1991}, sin embargo encuentran que con el empleo de axidgrafos
computarizados mejora Ja fiabilidad diagndstica en Jo referente sobre todo en los desplazamientos

iniciales del disco.

En cualguier caso es evidente la utilidad de la axiografia como un método simple, no
invasivo y poco costoso con respecto a exploraciones de mayor entidad, siendo necesaria su
cuidadosa interpretacion y encontrando sus aplicaciones no solo en el diagndstico sobre tqa’o de
problemas iniciales en la articulacion (PIEHSLINGER Y COLS., 1891), sino en el prondstico y

sequimiento de/ tratamiento (CLAYTON, 1985; DABADIE Y RENNER, 1990; DIAZ, 1995).

Por dftimo en cuanto a su interpretacidn, deducimos que muchos autores, pretenden
encontrar rasgos cualitativos en los trazados axiogréficos de una ariculacion "enferma”, sin tener en
cuenta, que dada las caracteristicas especiales de la ATM, puesta de manifiesto en el capitulo
correspondiente, las trayectorias registradas en un lado, deben ser cuidadosamente valoradas con
respecto al otro, puesto que al estar unidos ambos condilos por el cuerpo mandibular, se influirén
mutuamente, pudiendo aparecer as mayores alteraciones del registro axiogréfico, precisamente en

e/ contralateral de la articulacion afectada.
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JUSTIFICACION
Los objetivos de este trabajo, se centran en la fisiologia y fisiopatologia de la articulacion
temporormandibular, mediante el estudio y andlisis de los registros de las trayectarias de los

movimientos mandibulares a nivel condilar en el plano sagital.

En su vertiente fisioldgica, su interés se basa de un lado en la determinacion de la Inclinacion
de la trayectoria condilar, como pardmetro a reproducir en los articuladores semiajustables para el

diagndstico y tratamiento en estomatologia y principalmente en Prdtesis y Oclusion.

A su vez son escasos los trabajos, que describen las caracteristicas cuali-cuantitativas de fa
trayectoria de los movimientos condilares en el plano sagital, siendo relevante su conocimiento, para
poder establecer, diferencias en ambos sentidos mencionados, con los registros obtenidos en

pacientes con patologia de la Articulacién Temporomandibular de origen oclusal.

En su vertiente fisiopatoldgica, el Sindrome Dolor Disfuncién de Jla Articulacidn
Temporomandibular, constituye uno de los cuadros principales de la patologia de la oclusién del
Aparato Estomatognatico, habiendo sufrido en los ditimos afios un incremento en el ndmero de casos
registrados, a juzgar, por los estudios epidemioldgicos realizados por diversos autores, siendo en
ocasiones tan agudos sus sintomas que incapacitan al paciente para el desarrollo de su actividad

normal.
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A su vez se trata de una entidad, que comienza como una serie de transtornos
extracapsulares, con afectacion principal del Sistema neuromuscular, para terminar produciendo unos
transtornos intracapsulares, con lesiones irreversibles en [la articulacidn temparomandibular

responsable de la sintomatologia, siendo patente por tanto la necesidad de un diagndstico precoz.

Los registros axiograficos, con antecedentes de principio de siglo, pero con amplio desarrollo,
en la década de los 70, suponen un medifo exploratorio, rapido, no invasive y econdmico que puede

aportarnos informacion en las dos vertientes arriba comentadas.

Es por ello que nuestra intencién es la de aportar informacion precisa sobre la articulacién
temporormandibular en pacientes normales, mediante el empleo de registros axiogréficos, asi como

determinar su utilidad en el diagnndstico y seguimineto del Sindrome Dolor Disfuncidn.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de nuestro estudio hemos empleado una muestra de 96 individuos, previa
infarmacidn y consentimiento por parte de los mismos, seleccionados en funcién de unos rigurosos
criterios diagndsticos, de entre una poblacion de 398 pacientes explorados en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Sevilla.

Siguiendo los criterios de Helkimo (1974), se procedic a clasificarlos en 52 pacientes
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considerados como normales, con una distribucion por sexas de 23 hombres y 29 mujeres y una edad
media de 22,86 afios y 44 pacientes considerados disfuncionales leves o moderados con una

distribucidn de 18 hombres y 26 mujeres y una edad media de 24,31 afios.

Siguiendo en todos los casos el mismo método, se procedié a obtener mediante el instrumento
Axfo-Quick, los registros axiogréficos derechos e izquierdos de las trayectoria condilares de apertura-

cierre, protrusiva y lateral de no trabajo.

Dichos registros fueron fotografiados mediante un sistema de cémara de soporte fijo, o gue
nos permitid, magnificarlos hasta cinco veces su tamaiio real gracias a una ampliadora, dibujando las

trayectorias correspondientes a cada una de ellos, en las que se determinaban:

.- Las inclinaciones de la trayectoria condilar, medidas a los 3, 5, 7 y 9 mm. de desplazamiento en
cada uno de los movimientos, asi, como la magnitud de desplazamiento, realizando las mediciones

mediante un transportador de dngulos y un curvimetra de precision.

Los resultados asi obtenidos, fueron convenintemente tabulados, para su analisis estadistico
descriptiva e inferencial ("t" de Student), cotejados, por grupos, sexos, lado derecho e izquierdo y

magnitud de la inclinacion obtenida en cada uno de los mm. de cada una de las trayectorias.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos, no muestran diferencias significativas entre los valores de la
inclinacion de la trayectoria condilar, obtenida en cada uno de los movimientos en los 7 primeros
milimetros de desplazamiento, si bien la magnitud del desplazamiento protrusivo, resulto

significativamente menor que los de apertura y lateralidad.

No existian diferencias significativas de interés en cuanto a su andlisis por sexos, si
apareciendo estas por grupos, que denotan el distinta recorrido y desplazamiento de /as trayectorias
derechas e izquierdas de cada uno de los movimientos analizados en los pacientes clasificados como

patoldgicos.

Por dltimo, de especial interés, son las diferencias cualitativas encontradas entre grupos y
caracterizadas en los pacientes disfuncionales, por irregularidad en el trazado, asimetria de ambos
lados, no coincidencia del trazado de apertura y cierre y saltos en el misnmo, que se relacionan con

la presencia de chasquidos detectados en la explaracién por auscultacion.
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1) En pacientes normales, el valor de la inclinacion de la trayectoria condilar entre los movimientos
protrusiva, lateral y de apertura no muestra diferencias significativas en los 7 primeras milimetros

de desplazamiento.

2) En pacientes normales el valor de la inclinacidn de la trayectoria condilar en los movimientos de
apertura, protrusivo y lateral de no trabajo, va disminuyendo progresivamente de los 3 mm. a los 9

mm. de desplazamiento.

J) En pacientes normales, las mayores desviaciones obtenidas en los valores de la inclinacidn de la

trayectoria condilar, se registraron a los 3 mm. de desplazamiento en los tres tjpos de movimiento.

4) El desplazamiento de las trayectorias condileas en el plano sagital es significativamente superior

en los movimientos de apertura y laterales de no trabajo, con respecto a los protrusivos.

5) En pacientes normales las caracteristicas axiogréficas cualitativas mds llamativas, son /a
regularidad de los trazados, la similitud entre el lado derecho e izquierdo y la ausencia de dngulo de

Fisher hasta sobrepasados los cinco primeros milimetros de desplazamiento.
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6) Existen diferencias significativas en los valores de la inclinacion de la trayectoria condilar entre
pacientes normales y disfuncionales en el lado derecho e izquierdo, en los movimientos de apertura,

protrusién y lateralidad de no trabajo y a los 3, 5, 7 y 9 mm. de desplazamiento.

7) las caracteristicas morfoldgicas mds llamativas de los trazados axiogrificos en pacientes
disfuncionales son la irregularidad del trazado, la falta de simetria entre ambos lados y la no

coincidencia de los trazados de apertura y cierre.

8 Si bien es dificil la interpretacion de los trazados axiogréficos, segin nuestros resultados, existen
diferencias entre pacientes normales y disfuncionales que justifican su empleo en el diagndstico y
seguimiento del Sindrome Dolor Disfuncién, como un método econdmico, simple y no invasivo en el

amplio armamentarium de que dispone el clinico.
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