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INTRODDUBC ION

La aparicién de un nlmero creciente de personas con alteraciones a
nivel de la articulacién t&mporo-mandibular nos estd indicando que algo se
ha dejado de hacer o se ha hecho mal.

Estas alteraciones tienen, bdsicamente, una serie de manifestaciones
clfnico~-radiogréficas que permiten un diagnéstico mé&s o menos preciso,

Gran cantidad de investigaciones se han hecho respecto a la reaccién
de los tejidos de la articulacidn té&mporo-mandibular frente a injurias ta=-
les como procesos traumdticos, procesos infecciosos, oclusiﬁnea defectuc=—
sas, prétesis mal realizadas, fuerzas ortodéncicas exageradas, o pérdida
prematura de piezas dentarias, la abundante bibliograffa existente asf lo
certifica.

El presente trabajo quiere contribuir al conocimiento m&s a fondo
de esta problemftica; la investigacién osteolégica llevada a cabo en cré—
neos humanos interrelacionf los componentes 6seos y el sistema dentario-
oclusifn— en ejemplares que no tuvieron odontologfa, y en los cuales los
procesos patol8gicos dejaron huellas nftidas, a las que se interprets, pa=-

ra tener asf una imagen clfnica m&s real del problema.



RESENA BIBLIOGRAFICA

La presente resefia bibliogr&fica lleva un breve comentario sobre los
artfculos o publicaciones mencionadas, y que a nuestro juicio, tienen es—
trecho contacto con la investigaci®n realizada. En la bibliograffa final se
rén enumeradas el resto de las publicaciones que tienen una relacién general.

Ya desde el afio 1890 cuando F.B., Von Spee (l) presentd su trabajo so=

bre "el patrén condilar de la mandfbula en la fosa glenoidea", el grabado ds
la dindmica mandibular sobre las estructuras 8seas tuvo un especial sitial

en el andlisis y estudio de la A.T.M.

Bennet Norman (2) describe en 1908 los movimientos mandibulares en es
pecial los de traslecién y rotacidén lateral y su probable influencia sobre
las estructuras relacionadas a ellos,

Parfitt J.B. (3) al afio siguiente (1909) establece una correlacién en-—

tre los movimiencos mandibulares y la forma de los dientes,

Baer A. (4) en el afio 1912 analiza la actividad de distintos grupos
musculares y su intervencién en los casos de trismus.

Summa R. (5) publica en el afio 1918 un corto pero interesante artfcu—

lo sobre el rol del fibrocartflago interarticular, i

También en 1918, J.A. Prentis (6) presenta un estudioc prelimirfar so—

bre la articulacién témporo=-mandibular y su caracterfstica humana.

Monson G.Ss (7) explicaba en un artfculo aparecido en 1920-1921, co-
mo la sobremordida de la mandfbula y la maloclusién de los dientes podfan
forzar hacia atrds el céndilo mandibular y eventualmente reducir el didme—
tro del conducto auditivo produciendo toda una serie de alteraciones.

Entre sus mdltiples publicaciones A. Gysi (8) en el afio 1921 descri-
be problemas mandibulares en razén de los movimientos.

W.K. Gregory (9) en 1922 hace referencia al valor de los movimientos

mandibulares en razfn de la oclusifn y de la evolucién de la denticién.

Burkitt A.N. (10) evalfia en su artfculo acerca de la arquitectura -

sea del maxilar inferior. (1923)
Ese mismo afio puede leerse en el Dental Surgery una rica descripcién

de los créneos de aborfgenes patagones hecha por Sir Arthur Keit (11).




E.C, Kirk (12) en el afio 1928 llama la atencién sobre la deformacién
de la mandfbula en relacifn a las prétesis dentales,

Y en el afio siguiente R. Hanaw (13), virtuoso protesista, hace espe-
cial referencia a los cambios oclusales y su importancia en relacién céntri-
Caa

A.J. Goodfriend (14) en el afio 1932 publica su serie de investigacio-

nes sobre las "disartrosis y subartrosis" de la articulacién témpGrD—mandibE
lar.

Con la aparicifn en el afio 1934 de los trabajos de J.B. Costen (15),
las disciplinas m&dico-odontol8gicas comprenden una serie de sfntomas suge-
ridos en el citado trabajo y que pronto se conocerfan con el nombre de "sin-—
drome de Costen",

Los sfntomas que Costen describié pueden sintetizarse de la siguiente
maneras

10 = Sfntomas otolfgicos: Oidos tapados, ruidos y zumbidos en los oie-

dos, pérdida del nivel auditivo.

2° = Dolor en cgbeza y cuello: Dolores en y cerca de los oidos, dolo-

res de cabeza y regifn occipital, dolores caracterfsticos de la "enfermedad

de los senos maxilares".

3° - Sfntomas diversos: Vértigo, eblandamiento de la A.T,.M., Sensa—

ciones de gquemadura o ardor en la lengua y o garganta, gusto meté&lico.
Posteriormente y en comunicaciones referentes al estudic antropolégi-

co, Mc Cown T.D. (16) y Sir Arthur Keit (17) en el afio 1939, hacen una com=

paracifn de los supuestos antecesores del hombre como también de ejemplares
de la Edad de Piedra, en cuanto a la faz evolutiva a través de siglos de las
estructuras fseas de los antes citados ejemplares.

Es recién que en el afio 1939 cuando Joseph Buchman (18) describe le-

siones en la A.T.M., debido a malformaciones congénitas y adquiridas, su im=
portancia en relacifin a la ortodoncia y cirugfa méxilo=faciala

C.As Schuyler (19) uno de los més medulosos estudicsos de la oclusién

describe en un artfculo del afio 1940 el efecto de las anormalidades de la o=



clusién sobre la A.T.M.

Es con Miller S.C. (20) y WM. Greenhut (21) en 1941 que encontramos

una interesante descripcibn de las oclusiones traumdticas y cierto tipo de
artrosis de la A.T.M. con la sintomatologfa clésica de doler, desviacifn en
la apertura y disminucién de la misma.

Similares consideraciones realizan Russell y Bayles (22) en un traba—

jo sobre A.T.M. y artritis reumfticas ese mismo afio.

Carl Breitner (23] publica en los afios 1940 y 1941 sus experiencias de

diez afios con respecto a las alteraciones tisulares de los componentes de la
A+T«M., como reaccifn a la aplicacién de eparatologfa ortodfncica en monos;
alin con estfmulos aparentemente insignificantes. Las reacciones son funda—
mentalmente inflamatorias, con micrntfaumatismus, hemorragias y desgarramiei
tos de secciones de cartflago. |
La experiencia consistif en mover el maxilar hacia adelante como pudie
ra hacerse ortoddncicamente para corregir las disto-oclusiones, y aplic8 fuer
zas en sentido inverso céma para corregir las mesio=oclusiones, casi sismpre
con bandas elésticas intermaxilares; allf encontrd:
19 - Desplazamiento mandibular por cambio de posicién del céndilo en
la fosa articular.
2° = Cambios en la forma mandibulare. Con fuerzas aplicadas durante 82
dfas para provocar movimientos mesiales, el céndilc mostrd neo-
formacién 8sea por distal, la cavidad glenoidea mostraba reabsor
cifn por mesial y aposicién por distal.
Efectos exactamente inversos se produjeron con la aplicacifin de fuer—
zas para provocar movimientos del maxilar hacia atrds (distal).
Estas experiencias afirmaron la posibilidad de cambios en las formas
y estructuras por la alteracién de los patrones normales de funcifn.
KeHe Thoma (24) publica en 1946 las alteraciones morfo=funcionalss de
la anquilosis de la A.T.M.

Ese mismo afio M.A. Rushton (25) hace una descripcién similar de un ca=

s0 de hiperplasia condilar unilateral con alteraciones coincidentes a lo que

hemos encontrado en el presente trabajoe.



No sflo los datos clfnicos dieron aportes de importancia en los problemas de
A.T.Msy como era 1l8gico, los estudios radiolégicos acompafiaron este avance,
digno de destacar en esta &rea es el trabajo presentado por 0. Hoffer (256)
en 1950, sobre una técnica especial para seguir la trayectoria condilea.

Las reconstrucciones protésicas siguiendo caracteristicas diversas; y
sobre un especial patrén de oclusién fueron recalcadas por varios autores en
tre ellos Techaume (27) en 1951, quien sostiene que normalmente los distur=
bios de la A.T.M. provienen de alteraciones del articulado dentario.

Balestra (28) en el afio 1952 y Block (29) en el afio 1953 publican tra=
bajos al respecto; el primero sostiene que la ausencia de dientes de un lado
puede provocar alteraciones, de menisco y parte 8sea, en las A.T.M.

Carducci = Artemisio (30) en el afio 1953 presentan un caso de sindro-

me de Costen que avala la hip8tesis del origen oclusal del citado sindrome %
narran una "osteoartritis deformante" similar a uno de nuestros hallazgos.

Sheldin (31) en 1955 describe caso y sintomatologfa semejante, de ar—
tritis traumdtica.

En el mismo afio Lazlo Schwartz (32) por el contrario, pone en duda la

interdependencia de las alteraciones de A.T.M., y las desarmonfas oclusales.
Simulténeamente, Bernheim publica a propSsito de la artritis crénica,
como terapia indicada, el restablecimiento de la armonfa oclusal.(33)

Schweitzer Jerome (34) acentfia, en publicacién del afio 1955, la nece—

sidad de la armonfa y balance oclusal en las rehabilitaciones protésicas y la
necesidad de la reposicién de las piezas perdidas.

Becker L. (35) recalca la relacifn entre bruxismo y disfuncién de A.T.
M. (1956).

G.T. Hankey (36) explica como causas de la artrosis de la AToM., las
mal=oclusiones, la pérdida de la dimensién vertical y la pérdida de los mola=—
res (1956), D. Newman (37) vierte conceptos coincidentes en publicaciones de
ese mismo afio.

Osborne J., Brills N, y Lammie G.A. (38) ratifican en un estudio sobre

Prétesis Parciales que la pérdida uni o bilateral de los elementos posteriores



d& una falta de apoyo posterior y el encajonamiento del céndilo en la cavidad
glenoidea (1956).

DeA. Kerr (39) describe la patologfa de la artritis traumdtica en la
A.T.M, provocada por una oclusiéfn traumatizante.

Freese A.S. (40) un estudioso de la A.T.M. publica varios tipos de en—
fermedades degenerativas de la A.T.M.

M.I. Autissier (41) pone en relieve que el equilibric oclusal no s8lo

es beneficioso para los dientes y sus tejidos de soporte, sind para el comple
Jo de la A.T«M. y expresa su convencimiento sobre la relacién “desequilibrio

oclusal=sindrome de Costen" (1957).

Juan E. Valenzuela Alarcén (42) recalca en un artfculo del afio 1958 la

importancia de las prdtesis mal construfdas como causa de fendmenos patolSgi-
cos de la A.T.M.

En esa misma &poca J.E. Murphy [43) describe su hallazgo en indios mas—
ticadores de tabaco, se ven en ellos claras pérdidas de la Dimensifn Vertical

y su influencia en la gparicifin del sindrome de Costen.

Hommer y Naunsbach (44)(1958) relatan desgastes similares en ejempla—

res de créneos del hombre de la Edad de Piedra encontrados en Sueciay pero no
describen alteraciones de conformacifn del céndilo o cavidad glecnidea como
logramos hacer nostros en este trabajo.

B. Singer (45) en el afio 1959 dice: "la pérdida del soporte de oposi-
cifn de las arcadas causan lesiones profundas y constantes de la A.T.M. que
corresponden a alteraciones morfo-topogr&ficas del complejo cbndilo—-menisco,
cavidad glenoidea y tejidos circunvecinos, seguidos a veces de un fenSmeno
Secundario de atrofia y deformacién que se traduce con alguna frecuencia en
sfntomas dolorosocs, difusos, (neuralgia, cefalea) contraccién de los mfscu-
los elevadores de la mandfbula, con hipoacusia por compresién condilar sobre
la cuerda del tfmpano y sobre la arteria timp&nica anterior, otalgia, altera=—
cifn de la secresifin salival y dolor articular", Las alteraciones funcionales
y morfolégicas de la A.T.M. son demostrables en investigaciones radiolégicas,

consistentes generalmente en atrofias del céndilo, deformacién del mismo y del



espacio meniscal, del splastamiento del sector anterior de la cavidad glenoi-
dea, determinando una proyeccifn anterior de la mancfbula, ademds una altera=—
cifn de la dimensidn vertical y una modificacién de la trayectoria condflea
gue tiende a horizontalizarse.

Conclusiones parecidas logra W. Izzo (46) en artfculo del afio 19580, y
agrega: el edentulismo de larga data provoca alteraciones en la A.T.M. pro=-
vocando el aplastamiento de la cabeza del céndilo, una fibrosis del menisco
y un aplanamiento de la cavidad glenoidea.

En 1960 Kelly = Herbert (47) hacen un completo estudio de la interre—

lacién de la sensacién de vértigo y las anomalfas de posicifn de la A.T.M.,
utilizan interesantes recursos radiogréficos gque muestran la relacifn del cﬁﬂ
dilo, conducto auditivo, ofdo medio y trompa de Eustaquios

Un trabajo desde nuestro punto de vista de gran valor .es el publicado
por Angelo D¥Amico (48) D.D.S. en 1961 sobre la oclusién funcionzl de los
dientes naturales del hombre, en el gue se pueden leer algunos conceptos res—
pecto a la atricién en los indios californianocs pre=blancos y de indios de NE
vada. Sostiene este autory que un aplastamiento de los bordes incisales has—
ta llegar a un borde a borde es el proceso comln desde el Pithecanthropus
Robustus (3 a 6 mil afios atrds) hasta el aborfgen o el hombre eurocpeo de nues
tros dfas.

Resalta la aparicién de planos de orientacién invertidos, tal como hE
mos encontrado en varios créneos estudiados por nosotros, lo que significa=
rfa que la mandfbula se mueve alrededor de un sje deslizante, pero D¥Amico
no hace mencifn a caracter{sticas especiales en lo que a morfologfa condilar
y glenoidea se refiere.

Anthony de Pietro (49) uno de los m4s finos investigadores de la cine=

m&tica mandibular publicS en 1963 una teorfa denominada “Sistema basado en

centros rotacionales de la mandfbula", con &1 se abrif una nueva faceta para
la comprensidn de los procedimientos rehabilitadores de la masticacién, tra=—
tando de no incorporar interferencias, sobre todo en los casos de gran inese—

tabilidad neurc=-muscular o con una conformacién anat®mica precaria.



Es en el mismo perfodo que Nathan Allen Shore describe la tecnifica—
cidn en el exdmen de la A.T.M., los civersos puntos o zonas dolorosas y su co
rrecto fichado,

Brendimarte F. v Cirillo R, (50) (1963) aseguran a través del resulta-

do de un extenso estudio clfnico radiolfgico de la A.T.M. que la pérdida to-
tal de los dientes y la no reposicién de los mismos es a menudo origen de sug
luxaciones y verdaderos fen8menos de artrosis.

Finlay R.A. (51) correlaciona, en una publicacién, la presién mastica-
toria y su transmisifn a la A.T.M. (1954).

Christensen R. (52) presenta una técnica quirfrgica para solucionar

los problemas de la A.T.M. con injurias de origen traumfticas (en el alumbra=—
miento, accidentes, etc.) de origen infeccioso, artritis, tumores (1964).

Glahn Mogens (53) hace una similar descripcifn de alteraciones en la

A.T.M. fundamentalmente referidas a las fibrosis y malformaciones mis comu-
nes (1954).

Vaughan Homar Cree (54) discute en un trabajo los conceptos para un

buen diagnSstico de las alteraciones de la A.T.M.
Describe su procedimiento de cuatro fases:
1® = Completo diagndstico fisico (Temperatura, estado de faringe, len-
gua, senos maxilares, mastoldes, contorno facial; mlsculos, asi-
metrfa, mfmicas, dientes, oclusién),
2° - Palpacidén de la regién de la fosa infratemporal,

3° - Ex&men otoldgico.

4° - Estudio RadiolSgico de A.T.M. y regién cervical,

En 1964 Beyron H (55) en su artfculo sobre relacién oclusal y mastica=
cifn de aborfgenes australianos, detaella los patrones gue nosotraos hemas enboﬂ
rado de atricifn de los elementos dentarios, pero no hace referencias conci-

sas sobre tipos de alteraciones en A.TeM.

En un estudio publicado por Quirch J.S. (56) en 1965 se hace mencién
a la variacidn y disminucién de la profundidad de la cavidad glenocidea a tra-
vés de diferentes edades, sosteniendo el autor que en el grupo de 50 incdivie

duos controlados y con denticifn considerada completa el elemento egregado en



el procesc de aplanamiento, podfa ser la atricién de las piezas dentarias.,
La "roentgenchimografia" como elemento de diagndstico ha sido profu-

samente utilizada por Torelli vy Persia (87), segln comunicacién del afio 1965,

esta técqica us&da para el estudio de los grandes vasos, corazén y diafragma
y aplicada en odontologfa para registrar los movimientos especialmente sagi=
tal y lateral de la mandfbula,

Un interesante artfculo publicado por Murphy (58) en 15966 y coinciden—
te en algunos aspectos con nuestros hallazgos revela c8mo el patrén oclusivo
de ambas arcadas cambi para adapterse a la caracterfstica anatémica descrip-
ta (hiperplasia condilar).

Pero de toda la biblicgraffa revisada quizis sea la investigacién rea-
lizada por I.M. Cortis (59) y aparecida en 1966, la mis completa en cuanto a
diagnfstico clfnico-mandibular en los desdentados unilaterales, coinciden nues
tros estudios, con el precitado trabajo, aunque &ste utiliza la ayuda de una
técnica panordmica de radiograffas.

Hueso, tejido fnico, al decir de Carl Boucher (80) en el gue puede re—

gistrarse su historia reciente. A trav@s de secciones histoldgicas, es posi-
ble leer sus cambios con este procedimiento.

R.Y. Nakamoto (61) explica el origen de los defectos &seos siguiendo

un patrén (elaborado por &1) de reabsorcién de 1os rebordes alveolares, con-
sideraciones vélidas para entender procesos similares a nivel del céndilo y
cavidad glenoidea (1958).

Williams Farrar (62) (1968) plantea la problemdtica del diagnéstico y

tratamiento de la A.T.M. dclorosa, & raiz de contactos oclusales intercepti-
vos, €l asigna culpabilidad a la inflamacifn de los tejidos en la parte pos—
terior del céndilo, la denominada "capsulitis posterior”.

Eliminando los contactos deflectivos el céndilo mo es forzado poste—
riormente y el alivio de los sfntomas es r&pido.

Une comunicacién breve pero muy concreta es presentada por J.D.Metha(63)
(1965), sobre 23 crénecs de aborfgenes de Alabama (EsEsU.U.), 8l severo gra=
do de atricién no iba acompafiado por pé&rdida de piezas y no se registraron pro

blemas de mala oclusién en ellos.



De la bibliograffa revisada perteneciente al afic 1970 obtuvimos en

relacidn a nuestro trabajo, un gran aporte, ya que Klein, Blatterfein Yy Mi=

glino (84) publican una evaluacién de las t&cnicas radiogréficas mds corrien
te sobre A.T.M. ¥ su valoracién real como significacién diegnfstica; ese miE
mo afio aparece el resultado de las investigaciones de Giarnslly (65, Rubén
(66) y Risinger (67) en el Boston University de Boston, Mass U.S.A.; funda=
mentalmente ellos reportan el efecto del aumento de la dimensifn vertical,
en A.T.M. de monos,.

Se colocS splint fijos durante 90 dfas, luego de 1os cuales Se sstu—
didé microscépicamente los tejidos de A.T.M. Yy Ssus adyacencias, encontraron
cambios patolfgicos en los céndilos y cavidad glenoidea, como también en el
fibrocartflago articular.

Se mostr§ una extensa reabsorcién 8sea en diversos sectores de la ar—
ticulacién, |

Mugnier A. (68) (1973) Investigacién sobre crecimiento del céndilo y
su relacifn con el crecimiento mandibular longitudinal, acota gque; "cuando

existen anomalfas oclusales pueden ocurrir adsptaciones compensatorias en

el céndilo",



RESENA ANATOMICA

La resefia anatémica serd breve, sin recalcar m&s que lo estrictamente re-
lacionado con nuestro trabajo.

Légico es que describamos los elementos anat@micos para usar un nomencla=
dor uniformes

La articulacifn témporo-mandibular est& ubicada como regién intermedia
cérvico-crénec~facials Presenta partes 8seas (maxilar inferior, hueso temporal)
y tejidos circundantes (ligamentos, mfsculos, vasos, nervios y componentes intra=—

articulares, menisco, cavidades y sinoviales),

Componentes éseos de la A, T.M.

Fige N° 1

El Maxilar Inferior eporta el céndilo,ubicado en la parte posterior y

superior de las ramas, como parte integrante activo en las articulaciones de

ambos lados.

- 10 -



Maxilar Inferior, vista frontal

Figs N° 2

Estos clndilos se describen como eminencias elipsoides orientadas oblicua=
mente de afuera a dentro y de delante atrds, con un eje mayor gue prolongado ha=—
cia adentro a través de una 1lfnea imaginaria se entrecruzarfa con el del lado o=
puesto un poco por delante del centro del agujero occipital; y un eje menor de
sentido &ntero=posterior que al prolongarse se entrecruze con el del lado opues—
to un poco por delante de la cresta interincisiva de la sfnfisis mentoniana:

Estos cfndilos estén unidos a la rama ascendente del maxilar, por el cue=
1llo, a manera de soporte alargado con una superficie posterior algo redondeada
y obtusa, y una superficie anterior con una depresién generalmente marcada, done
de va a insertarse el mfisculo pterigoideo extermo, gue en razén de la calidad
de la funcién realizada "esculpe" la profundidad y textura del &rea. Es la deno=-

minada fosita pterigoideas



Cbndilo, vista antero superior

Fige N2 3

Cada céndilo presenta dos caras o vertientes; la anterior, gque mira
hacia arriba y adelante, y la posterior que mira hacia atrfs y algo hacia
arribas Estas dos vertientes forman al unirse una cresta redondeada, obtu='
sa, segln Testut (69) "albardilla".

También se describen en los c8ndilos un extremo externc o polo ex—
terno, menos saliente, y un extremo interno o polo interno m&s saliente.
(Burkitt) (70).

Debe recalcarse que estas superficies condilares no estén recubier—
tas por cartflago hialino, como otras diartrosis, sind por un simple teji=
do fibroso, al decir de Testut (71), que explica las diferencias de reaccién
y evolucién en los procesos de esta articulacién; "esto depende del hecho.
embriolfgico de que el cBndilo del ‘maxilar inferior se desarrolla directa=
mente en el seno del tejido conjuntivo sin cartflago, pre-existente",

Debe agregarse que al respecto ditros autores como Gardner, Gray y

Rahilly (72) en su tratado de Anatomfa describen al mismo como un tejido



fibroso avascular que puede contener un némero variable de c8lulas cartila=—
ginosas, idéntica descripcidn o con pequefas variantes hacen Stephen Moore

(73) en 1931, Harris, L. (74) en 1932, L. Ennis (75) en 1945, J.A. Scott (76)

en 1955, R. Spring (77) el mismo afio, en el afio 1956 W.L. Wylie (78), Posselt
(79), B. Moffet (80); en 1958 sobre el mismo tema Steinhardt G. (81) y H.d.

Blackwood (82); Schour I. (83) en 1960, C.C. Boyer (84) en 1964 1o mismo que
Schwartz L. (85) y Thilander (86); ya por 1966 repite tales conceptos B. Mo—
ffet (87) y Yuodslis R.A. (88). En el afio 1970, en un interesante artfculo,

Klein, Blatterfein y Miglino (89) relatan gue habiendo realizado disecciones

en m&s de 200 caddveres confirman a través de secciones histolégicas la cons=
titucibn de las diversas capas tisulares gue recubren el cﬁndilo, asf des=
criben una 1° cepa de tejido fibroso, 2° capa de fibro-cartflago y 3° zona
calciFicéda de hueso. Estos autores hacen suyas las apreciaciones de I. Schour
(90) que en su texto "Embriologfa y Fisiologfa Oral", de 1960 dice; "la co—
bertura del céndilo es también un fibrocartflago, pero diferente en el tu-
bérculo, ya que allf est§ separado del hueso por cartflago hialino, el cual
sirve como un activo centro de desarrollo hasta cerca de los 20 afics de edad,
remanentes de este cartflago persisten afin en el adulto. Excepto en las su=
perficies marginales, el tejido fibroso articular es avascular. Esto es una

adaptacién a las presiones pivotantes gjercidas en todas las articulaciones".

GLENDID FO
MENISCUS 55 ’

o EMENENTIA

Fotografia tomada de Klein, Batterfein y Miglino

Fige N° 4



e
FIBROCARTILAGE

P

FIBROUS TISSUE
\

CALCIFIED ZONE \

SUBCHONDRAL BOME

Fotograffa tomade de Klein, Batterfein y Miglino

Fige NO 5
Los c8ndilos del maxilar inferior responden a formas diversas, entre las més
frecuentes tenemos: elfpticas, en bastén, aplanada, en calabaza, en cabeza de

cobra y en forma de manf. Segln proposicién de Klein, Blatterfein y Miglino (91).

Cbndilo elfiptico

Fige N° 6



Cébndilo en bastdn

Figs N® 7

céndilo aplanado

Fige N° 8



Cébndilo en calabaza

Fige N° 9

Cbéndilo en cabeza de cobra

Fige N° 10



Cbndilo en forma de mani

Fige N° 11

El Hueso Temporal es €l otro componente 8seo de la A.T.M. presenta dos sece=

tores: el cfndilo del temporsl y la cavidad glenoideas.
El cfndilo del temoorsl lo forma la raiz transversa de la ap8fisis cigom&-

tica, es una eminencia convexa en sentido &ntero—posterior y céncava de fuera

a dentro, estf orientada ligeramente hacia atrés en forma oblicua, y mira ha=—

cia abajo y afuera.

Cbndilo del temporal y cavidad glenoidea

Fige N°® 12

- 17 -



Cavidad glenoidea fosa generalmente profunda, elipsoide con la orienta=-

cidn similar a la del c8ndilo dsl maxilar; se inicia en la parte anterior, en

la raiz transversa des la apdfisis cigomética y termina posteriormente en la
cresta petrosa y la apdfisis vaginal ; por dentro la limita la espina del esfe—
noides y por fuera la raiz longitudinal de la ap8fisis cigom&tica y el borde
anterior del conducto suditivo externo.

Un poco més atrés del fondo de esta fosa, se detecta la cisura de Gla=
ser, divisorio natural de la cavidad, en un sector anterior que constituye la
fosa o cavidad propiamente dicha, y un sector posterior; mayor gque el otro,
formado por la pared anterior del conducto auditivo, zona &sta considerada
como extra=articular.

Menisco Inter articular: elemento de origen fibroso, fiel intermediario

de las superficies articulares biconvexas, se lo describe de forma elfptica
con la misma orientacién del céndilo, inclinado hacia adelantefy abajo. Segln
Testut (92), podemos considerar en &1 dos caras, dos bordes y dos extremida—
dess

Las caras son &ntero-superior, céncava en el sector cel céndilo tempo=—

ral y convexa en el sector de la cavidad glenoidea; y cara p8stero-inferior,

céncava en toda su extensiln y cubriendo toda la superficie del céndilo del
maxilare

Los bordes son dos: anterior y posterior; delgado, de 1 a 3 mm. de es—
pesor el primero, que llega hasta el limite anterior del céndilo del temporal;
grueso; de 3 a 4 mms el segundo, que se dirige hacia atrds por la vertiente
posterior del c8ndilo del maxilar.

Las extremidades, una externa y otra interna. De distinto espesor ge—

neralmente m&s gruesa la primera. Se fijan por medioc de delgados fascfculos -
fibrosos en los polos del céndilo del maxilar. E1 centro es m&s delgado Yy a
veces suelz presentarse perforado, acompafia en todos los movimientos al céne
dilo,

Estos tres componentes (temporal, maxilar inferior y menisco inter—ar—
ticular) estén unidos y funcionan unitariamente por el ligamento capsular, re-—

forzado por dos ligamentos laterales, el intermo y el externo. Existen tame



bién otros ligamentos accesorios como el esfeno maxilar, el estilo maxilar v
el pterigo maxilar o aponeurosis buccinatofarfnges. Por encima y debajo del

menisco interarticular se delimitan dos cavidadss articulares, denominadas

suprameniscal o espacio té€mporo-meniscal y cavidad inframeniscal o espacio
méxilo=meniscal respectivamente.

Sinoviales. La A.T.M. presenta dos sinoviales: una superior o suprame=
niscel que tapiza la cara interna de la cavidad articular, y otra inferior o
infremeniscal, que tapiza también la cavidad articular respectiva; esta si=-
noviel cubre solamente el perimetro de las cavicades articulares, ya que en
el centro s8lo se visualizan algunas fibras col&genas y fibroblastos en irre—
gular disposicién.

La A.T.M. estd relacionada directamente con dos importantes mfsculos:

el masetero, que con sus fasciculos posteriores bordea la cépsula articular
—’

en su zona &ntero externa; y el ptericoideo externo que tiene dnsercifn en

el cuello del c8ndilo, en la cépsula articular y el menisco.

Irrigaciﬁn de la A.T.M. Arterial: Ramas de las arterias temporal super—

ficial, timp&nica, meningea media; auricular posterior, palstina ascendente y
farfngea superior.
VVenosa: Ramas de la temporal superficial y plexo vencsc.

Tnervacifn de la A.T.M. Se realiza por las ramas del aurfculo temporal

y del nervio maseterino (V° par craneal).

La cdpsula articular, ligamentos y sinoviales son tejidos ricos en fie
bras nerviosas de origen simpdticao,

Relaciones.,

"La A.T.M. tiene la siguiente relacién topogré&fica: la cara externa

o superficial se relaciona con (a) la piel de la regifn situada por delante

del trago y debajo del arco cigomético; (b) el tejido celular por donde se

deslizan la arteria transversal de la cara a 1 cm. por debajo de la interli-—
nea articular, y filetes del nervio facial, oblicuos hacia arriba y adelante
en su parte anterior. (c) un ganglio linfético pre-auricular, y (d) los va—
sos temporales superficiales y el nervio aurfculo temporale. Por delante y a=

fuera la articulacidn témporo mandibular establece relacicnes con el mésculo

- 10w



masetero, la escotadura sigmoidea y el paguete vésculo nervioso maseterino
que la atraviesa.

La cara interna corresponde al musculo pterigoideo externo, a la arte-

ria maxilar interna con sus ramas timpdnica, menfngea menor y meningea media,
al plexo venoso pterigomaxiler; y a los nervios dentario inferior, lingual,
aurfculoc temporal y cuerda del timpanoe

La care posterior, contacta con el conducto auditivo externo, 8sec y

cartilaginoso, entre los cuales se interpone, a veces, una prolongacién de la
gléndula pardtida. El nervio aurfculo temporal cruza el borde posterior de la
rama ascendente a la altura del cuello del céndilo por debajo de la insercién
de la cépsula,; situacidn &sta que lo pone al abrigo de una hipoté&tica compre—
sifn por parte de un céndilo intruldo al grado méximo en la fosa articular.

La cara superior se proyecta a trav8s de la base del GI‘&[‘IED, sobre las

‘meninges y el encé&falo, explicéndose que en los casos de golpes muy violentos
sobre el mentdn, se produzca la fractura y eventual hundimiento del céndilo

en la fosa craneal media..” (Aprile) (93).



RESENA RADICLOGICA

Fundamentalmente sefialaremos que siempre las técnicas radiolfgicas y la
interpretacifn de las mismas fueron y serén valiosas en el reconocimiento de las
situaciones clfnicas que la A.T.M. plantea.

81 bien la mayorfa de los autores reconoce la radiograffa como de velor
complementario para el diagnfstico, no podrd de ninguna manera efectuarse seria—
mente el mismo, sin la utilizacifn de esta disciplina.

Desde que Roentgen Wilhelm director del Instituto de Fisica de la Univer—
Sidad de Wlrzburg descubriera los rayos X, las experiencias se fueron sucediendo
vertiginosamente y ya en el afio 1918 encontramos los principios bé&sicos de inter—
pretacifn en radiograffas de carficter odontolégico en un trabajo de R. Ivy (94)

y de Prentis J.H. (95); si bien en la actualidad han variado las pautas dadas

por estos precursores, muchas de sus apreciaciones siguen vigentes.

Posteriormente Blackwood S. (96) en 1931, Higley L.B. (57) en 1937 con

diversas técnicas.de enfoque dieron distintas opiniones &l respecto, y en el a=—
fio 1938 es Maves (98) quien indica una técnica para medir la dimensién vertical
para reconstrucciones protéticas.

Asf a través de los afios la tecnologfa fud proveyendo de recursos radic—
1l6gicos tales como la cinerradiograffa, la ptomograffa, las radiogratfas pano-
rémicas y otras. La posibilidad de ampliar la precisin del diagnéstico fu® cam—
biando, la visi8n sobre un solo plano para lograr la apreciacién tridimencional
de la A.T.M. gue es casi una realidad.

En 1955 Schwartz (99) expresa en su publicacién la armonfa existente en—
tre la oclusidn y posicién de ambos c8ndilos en sus cavidades glenocideas.

Ese mismo afio Bertil Sonesson (100) ofrece un estudioc sobre la aparien—

- cia condilar en los movimientos de lateralidad. AeJs Javeois (101) publica en 1957
las variantes posicionales y su repercusifn electromiogréfica en la posicién de
reposo mandibular.,

Ese mismo afic John Osborne (102) presenta su contribucién al conocimien-—

to funcional de la A.T.M. con su estudio cinerradiogréfico que ya también se ha—
bfa empleado para demostrar el movimiento del velo Faringag en paladares fisura=—
dos. Aportes significativos experimentando nuevas técnicas de enfoque se publi-

caron a través de Freese (103) en 1988, Fossatarc Enrico (104) en su nusvo mé&to=-




do tomogré&fico (Roma 1964) y ese mismo afio un importante estudio comparativo de
diversas técnicas radiogréficas a cargo de G.R. Lewis (105). |

En el afio 1965 T«M, Graber (108) publica acerca des la radicgraffa panord=
mica en odontologfa; simulténeamente, G. Torelli (107) evalfia la dindmica mandi=
bular por medio de la radiokymograffa, un tipo de graficacifn panorémica de las ra
diograffas de la articulacifn té&mporo mandibular y estructures adyascentes. Ya en
el afio 1970 aparece un extenso y completo estudio comparativo del grado de fide=—

lidad de distintas ténicas radiogré&ficas llevado a cabo por Klein, Blatterfein

y Miglino (108).
Realizan dicho estudio con las técnicas convencicnales; (Atco, Updegrave
Yy Lindblon) y con el aparato Plytome Hs Este aparato tiene un movimiento hipo-—
cicloidal que provee de radiograffas de determinadas secciones de estructuras a=—
natémicas.
Esta ptomograffa dé& evidencias de las irregularidades del cndilo y cavi-
dad glenoidea indetectables por las radiograffas convencionales.
Tales autores resumen sus estudios en los siguientes puntos;
“l“) Numerosas variacicnes en la morfologfa condilar y la presencia de a=—
berraciones patolfgicas pueden ser reconocidas en el tratamiento de
pacientes con problemas de A.T.M.
2“) Estas variaciones no pueden [D s6lo parcialmente) ser observadas en
radiograffas de un solo plano.
3°) Las radiografias hechas por la t&cnica convencional de un solo ple—
no detallan s6lo el méximo contorno de las estructuras.
4°) Las radiograffas hechas en un solo plano tienen sélo validez en pre-
sencia de uniformidad y simetrfa condilar. No son v8lidas cuando hay
irregularidades morfol8gicas o aberraciones patolégicas.
5“) Los mfltiples planos de observacién que dan los aparatos tomogréii=-
cos son particularmente Gtiles cuando hay estructuras irregulares de
la A.T.M,
6°) Las series topogréficas proveen una visualizacién tridimensional de
las estructuras de la A.T.M.

7°) Las tomograffas de A.T.M. pueden ser correlacionadas con las convenw



cionales sobre un planc®,
Nuestros controles se realizaron con tEcnicas convencionales y ortopan=—

tomogréficas y coinciden plenamente con los puntos anteriormente expuestos.
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MATERIAL Y METODO

Material
Créneos de:

1° = Aborigenes patagcnes (Museo de Ciencias Naturales de
la Universidad Necional de la Plata).

2° = Aborfgenes pertenecientes a la zona centro y N.O. del
pais. Mataraes, Tonocotfs, Lules y Vilelas. (Museo Arw
queolégico de la ciudad de Santiasgo del Esteroc).

3° = Contempordneos. (Museo de Anatomfa de Cérdoba).

4° — Casos clfnicos.

El estudio se realizf a través de créneos desecados, y en esa labor pu=—
dimos examinar ejemplares de gran valor, reconociendo m&s de 4.000 piezas pro=
venientes del Museo de Ciencias Naturales de La Plata, del Museo Argueolégico
de Santiago del Estero, del Museo de Anatomfa de la Facultad de Medicina en Cér—
doba, y de nuestra coleccién particular.

Los créneos investigados como Qrupu de control fueron obtenidos dsl Mu=—
seo de Ciencias Naturales de La Plata y pertenecen a aborfgenes patagones, cré-
neos pémpidas, ejemplares que por su antiguedad no tenfan terapefitica odontolé-
gica y podfan considerarse como piezas "puras" desde nuestro punto de vista, sé-
lo el paso de la evolucién funcional dejd sus rastros.

Este grupo de control comprendfa a ejemplares con arcadas superior e ine-
ferior totalmente dentadas o virtualmente dentadas, ya que en determinados cré-
neos y dada su antiguedad,; los accidentes propios de la excavacidén, traslado,
clasificacifn y archivo, algunas piezas dentarias se encontraban ausentes, lo
cual no alcanza para quitar valor al andlisis de la oclusifn y las caracterfs-—
ticas morfolégicas de la A.T.M. Con respecto a las articulaciones se traté que
todos los ejemplares tuvieran la superficie fsea en buen estado de conservacidén
para tener mayor precisifn en las mediciones efectuadas.

Un segundo grupo examinado de créneos patagones tenfa pérdida antigua de
piezas dentarias, considerando coﬁu "antigua" la desaparicién del elv&olo den—
tario y su reemplazo por hueso compacto; también se analizaron aquellos créaneocs
con desarmonfas oclusales de gran relevancia, contactos prematuros o interferen—

cias exageradas.



La cantidad, calidad y catalogamiento de estos créneos en el Museo de
La Plata, fuf el factor decisivo en la elecciln de las piezas, a los fines des
nuestro trabajo.

Los aborfgenes patagones muestran un desgaste intenso de las superfie
cies oclusales en précticamente el 100% de los casos, debido en gran parte a
la alimentacifn dura, cruda y contaminada con material abrasivo (tierra, are-
na, cenizas) ya que segln la zona a la que pertenecfan, aborfgenes de la cos—
ta o precordillera, su alimentacién bisica consistfa en carne de guanaco u o=
tros cuadrdpedos, aves, pescado y mariscos, maiz, raices y frutas diversas.

El curtido o preparacifn del cuero se hacfa en sus fases finales, en base al
"masticado" del mismo, tarea realizada generalmente por las mujeres.

El grupo de aborfgenes del Musso Arqueol8gico de Santiago del Estero
pertenecen a restos encontrados en lo que hoy es suelo santiasguefio, la zona
m&s poblada era el centro de la provincia, comprendida entre sus dos rios prin-—
cipales, el Dulce y el Salado. Es posible que tales aborfgenes circunscribie—
ran su actividad @ la caza y pesca. Bosques extensos con toda suerte de animae
les, y grandes remansos y esteros producto de las crecientes de 1os rios Bng
donde, asi lo certifican, podfan proveerse a discrecién de los peces para el
consumo. También se dedicaban al cultivo del maiz segfin narraciones hechas
por conquistadores espafioles.

Dado el némero reducido y el estado de conservacifn de las piezas no
fué posible en este caso establecer un grupo de control, simplemente sa anali=-
zaron los créneos y mandfbulas para establecer una correlacién entre oclusién
y morfologfa de A.T.M.

En ellos también el desgaste de las caras oclusales es el elemento dis—
tintivo.

El grupo estudiado en el Museo Anatémico de Cérdoba tiene sin lugar a
dudas ejemplares contempordneos que no responden a tipo alguno de aborfgen si=
no mfs bien son el producto de varias razas combinadas y con una alimentacidén
mixta similar a la standard de nuestros dfas.

Por (ltimo, los casos clfnicos enunciados pertenscen a pacientes con al—

teraciones de oclusifn similares a los casos descriptos a través de los créneos.



MéEtodo
1° = Inspeccidn y estudio directo sobre el material,
2° = Mediciones sobre céndilos, cavidades glenoideas y planos oclu-
sales,

De todos los créneos controlados se tomaron como mediciones b&sicas el
eje largo de cada céndilo desde el polo interno al polo externo, y la m&xima
distancia en sentido del eje &ntero-posterior, en la parte media, y en direc—
cifn a la escotadura sigmoidea de cada lado.

Con un compés de extremos metélicos -y una regla milimetrada se estable-
cieron las cifras con una tolerancia de + & - 0,5 mm.

Los planos oclusales se compararon, tomando como patrén tipo, la angula—
cifn de las clspides de elementos recifn erupcionados en relacifn a los elemen=

tos dentarios abrasionados.

Fig- Ne 13

3° = Estudio radiogr&fico,



Muchos clndilos fueron radiografiados con pelfcula periapical standard
y apoyanco las vertientes posteriores de cada cfndilo sobre las placas radio-
gréficas.

Los ejemplares testigos del Museo de Ciencias Naturales de La Plata y
del Arqueolégico de Santiago del Esterc no pudieron ser sometidos a este con—
trol radiolégico ante la imposibilidad de traslado del material fuera de los
&mbitos de su almacenaje.

4° = Estudio clfnico y radiogréfico.
Sobre pacientes y usando la inspeccifn visual, la palpacién, modelos,

fotografias, radiograffas, sonido oclusal y sonido intra=articulars



GRUPO DE CONTROL

Crénecs del Museo de Ciencias Naturales ds La Platas La numeracién de los
crénecs corresponde al nfmero de archivo y catalogacifn en el Museo y no ha si-
do variado para facilitar su localizacién a quien lo deseare.

Créneo N°® 227,

Ejemplar totalmente dentado. Piezas dentarias ausentes extraviadas en la excava=
cibn. Alvéolos intactos.

Araucano. Individuo joven. Terceros molares sin erupcionar. Gran simetrfa
de los cndilos, Superficies oclusales con poca abrasifin.

La vertiente anterior de los céndilos bastante aplanadas y coinciden con

la morfologfa de las cavidades glenoideas. Ver figuras 14, 15 y 15,

Fig. n® 14



Fig. n° 15

Fig. n° 15

Céndilo lado derecho. Diémetro del eje largo 20 mm,

Dif&metro del eje ant.—post. 10 mm.
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Céndilo lado izgquierdo. Diémetro del eje largo 19,5 mm,.

Difmetro del eje ant.-post, 9,5 mm.

Ver figura 17.

Figs 0% 17

Créneo N° 228. "
Ejemplar totalmente dentado. Araucano. Individuo adulto. Ver figuras 18, 19 y
20, Abrasifn marcada de las superficies oclusales.

En lateralidad derecha no existe guia canina de la oclusifn, el borde in-
cisal del canino superior e inferior derecho sin ninglin desgaste. ODisarmon

a

oclusal. No hay simetrfa condilar.
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Céndilo lado derecho. Diémetro del eje largo 22 mm.

Difmetro del eje ant.=-post. 10 mm.

C8ndilo lado izguierdo. Dif&metro del eje largo 18 mm.

Di&metro del gje ant=posts 935 mma

Ver figuras 21 y 22.
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Fig. n°



Cré&rieo N° 315,

Ejemplar totalmente dentado. Las piezas fa tes en la figura se deben a ex=-

travio en la excavaciln. Araucano, jOven. Pieza perteneciente a la coleccién
Ten-Kate. Mandibula muy armfnica, potente. Las piezas dentarias tienen abra-
sifn no muy marcada y la relacién oclusal de contacto regularmente equilibra=—

da, algo de reabsorcidn en las tablas 8seas vestibulares tanto superior como

inferior. Ver figuras 23, 24 y 25,

Fige. n° 23

Céndilos sim&tricos. Cavidades glenoideas regulare.



8ndilo lado derecho,.

l!
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.
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Di&metro
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« N° 24
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Je largo

del gje ant.=-post.

23 mme

B8 mme



Condilo lado izquierdo. Didmetro del eje largo 22,5 mm.

Di&metro d

(o

L eje ant. post. 8 mm.

Ver figura 25.

u

~ig. n° 25

Créneo N° 366.
Ejemplar totalmente dentado. Mujer araucana. Pieza perteneciente a la colec=—
cibn Ten—Kate. Las piezas faltantes lo son solo a causa de la excavacién, Los
alvéolos estén intactos. Las caras oclusales con pronunciada abrasifn. Ver fi-
guras 27, 28 y 29,

La relacién oclusal de contacto, bastante ajustada

CSndilos muy sim&tricos.

T



Fig. n° 28
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Fig. n° 31

Crfnan NS 375

Ligiicu I D ide
Ejemplar totalmente dentado, salwo /8 que no tiene indicios clfnicos de exis—
tencia. Mujer araucana adultz. Coleccifin Ten—Kate. Presencia de 8/ con cierto

- o —

enanismo, no entra en oclusifn, El maxilar inferior totalmente dentado pero con

+ un espacio amplio entre los presolares del lado izquierdo; una oclusién acepta—

ble, Ver figuras 32, 33 y 34.




Fig. n® 33

Lor il

ige <

Céndilos muy simétricos, splanemiento en ambas vertientes con similares

desgastes.



Cérdilo lado derecho. Difmetro

Dié&metro

Céndilo lado izquierdos Diémetro

Difmetro

del eje largo 22 mm.

del sje ant. post. 10 mm.
del eje largo 22 mm.

del eje ante posts 10,5 mm,.

Cavidades glenoideas medianamente profundas. Ver figuras 35 y 36.

Figs. n®

35

igs N°

36
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Créineo N9 804,
Ejemplar totalmente dentado. Araucane adulto, Fuerte abrasifin en todos los e=

lementos. Ver figura 37.

Fige. n° 37
i it e e e =ss de tablas 8ses
Craumatica, Ireadsorcloness e iLaddas SBaS

muy irregulares en ambos maxilares, Ver Tiguras Jo Yy 39.




Fig. n® 39

Céndilos bastantes simftricos, con buen volfmen Y superficies articulg=—

Céndilo lado derechoc. Difmetro del sje largo 25 mm.

Difmetro del eje ant. post. 13 mm.

Céndilo lado izguierdo. Didmetro del eje largc 25 mm.

Di&metro del eje ant. poste 12 mme

Ver figura 40.
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s piezas faltantes son debido a problemas de

ionadas. Pla—
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Fige no 42

Gran simetrfa condilar.
C8ndilo lado derscho. ODi&metro del eje largo 24 mm.

Didmetro del eje ant. post. 10,5 mm.

Céndilo lado izgquierdo. Didmetro del eje largo 23 mm.

Diémetro del sje ant. poste 10 mm.

Ver figuras 43 y 44,



ne 43
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Créneo N° 1026.

wialhied N

- - 0. AbAire i Thaids fafn Y~y
Ejemplar totalmente dentado. Araucanc de Chubut (Rfo Gennua) seglin catflogo.
) erficies oclusales sobre todo en el sector ane—

Adulto. Gran abrasifn de las superficiess

terior. Ver figuras 45 y 45,

Fig. n° 45
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El plano oclusal con alguna irregularidad tanto del lado derecho como

del izquierdo, inocclusién en 5/ y 3 /, /2 . Céndilos y cavidades glenoi-—
—— o | — —

deas muy sim&tricas. Ver figuras 47 y 48.

Fig. no 47

il e




ben a extravio.

Céndilo lado derecho. Didmetro del
Didmetro del
Céndilo lado izgquierdo.Difémetro del
Diémetro del

Créneo N° 1139,

Ver figuras 49, 50 y &l.

Gran abrasifn de todos los elementos dentarios.

eje largo 21 mm.

ant. posts 12 mm.
largo 21 mm.

ant. posts 12,5 mme

Ejemplar totalmente dentado. Araucano de Chubut. Las piezas ausentes se de=

Plano oclu—

sal casi recto, gran correlacifn entre los superiores e inferiores,

Fig. n® 49
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Fig. n° 50




Condilos muy sim8tricos, cars nica distintiva: cabeza

de cfndilo tipo cabeza de cobra com

COmO puede verse en

las figuras 52 y 53.
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GRUPO DE CRANEGS DE ABORIGENES PATAGONES Y OTROS PERTENECIENTES AL MUSEO DE

DE CIENCIAS NATURALES DE LA PLATA

Los créneos seleccionados tienen pérdida parcial y "antigua" de piezas
dentarias, uni o bilateralmente.
Créneo N® 3,
Ejemplar parcialmente dentado. Toba. Varén. 24 afos. Muri® en el afio 1889,
Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:
LS.

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

A
En 8/ el alvfolo estd intacto., La ausencia se debe & extravfo,
El reborde residual muy reabsorbido y con hueso de relleno compactas
Gran reabsorcifn de tablas &seas y marcada abrasién de las caras oclu-
sales. Masticacién unilateral, mayor sobre el lado derecho que sobre sl iz—
guierdo.
Las caras oclusales de 5=5-4 muy planas, no asf / 4-6=7 que poseen

un 50% de la altura cuspfdea y buenos surcos. Ver figuras 54 y 55.

Fige N° 54



Fig. 55

Céndilos bastante sim&tricos.

Céndilo lado derscho.

DiZmetro del eje largoc 20 mme
Digmetro del eje ant. posts 10 mm.

C8ncilo lado izouiserdo.

Difmetro del eje largo 22 mm.

Didmetro del eje ant. post. 10 mm.

La figura muestra en el sector externo de la vertiente anterior del
cBndilo una zona brillosa propia del trabajo de balanceo y compresiln sobre

gl cfndilo del temporal. Ver figuras 56 y 57.



Fig. N° 55

Fige No 57



En una vista desds atrfs se diferencia claramente la distinta inclina=—

cién y porcién m&s elevada de cada vertiente. Ver figura 58,

Fig. N° 38
Cavidades glenoideas bastante sim&tricas, ligero aplanamiento del tu-—

b&rculo articular del temporal lado izquierdo en el tercio externo del mismoe

Créneo N° 25,
Ejemplar parcialmente dentado.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes: ninguna.

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

8=7
Intensa abrasién en bisel a expensas de vestibular en todas las piezés
dentarias inferiores y el mismo grado de abrasifn (45°) en las caras oclusa=—
les a expensas de palatino en las piezas dentarias superiores. Lo méds salien—
te es la alteracifn de la curva de Spee a nivel de premolares como puede ver—

se en las figuras 59 y 60.



Fige N° 59

Fige N° 60

Evidentemente esta disposicifn produce dificultades en los movimien=—

tos &ntero=posteriores del maxilar inferiors

La abrasifn es tal, que alin a nivel de raices de premolares y molares

- Y-



Se ven picos o biseles de intenso desgaste, en "6-:2'3_/' y ﬂ/ hay "encaja=—
miento oclusal",

Intensa reabsorcifn fsea, mltiples cavidades de procesos periapicales,
Gran asimetrfa condilar., E1 céndilo del lado derecho presenta un aplastamien-—
to de la vertiente anterior, corte a pico, del polo internc.

Cuello acortados Masticacién unilateral sobre sl lado izquierdo.

Ver figuras 61 y 62.

Fige N° &1



Fige N° 62

Cavidades glenoideas amplias pero aplanadas = indican un poco el m&-

dulo y caracterfsticas de trabajo de la mandfbula.

Créneo N° 244,
Ejemplar parcialmente dentado. Araucano. Procedencia: La Pampa.

Maxilar Superior, Piezas dentarias ausentes:

8- J 6-8

Maxilar Inferior, Piezas dentarias ausentes:

B=7-6 [ 78

Las piezas dentarias del lado inferior derecho son muy antiguas. Sin
lugar a dudas el lado activo, de trabajo, fué el izquierdo. Masticacifn uni-

lateral., Gran abrasifn de los elementos remanentes. Ver figuras 63 y 64.



Fige N° 63

Fige N° B84

Marcada asimetrfa condilar, aplastamiento del cfndilo derecho y acen=—

tuada diferencia de altura entre ambos. Ver figuras 65 y GE6.



Fige N° 65

Fige N°® 66
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CéBndilo lado derecho.

Difmetro del eje largo: 19 mm.
Didmetro del eje ant.=-post: 11 mm,

Céndilo lado izquierdo.

Didmetro del eje largo: 23 mm,.

Difmetro del eje ant.=post: 10,5 mm.

Las figuras 67 y 68 son m&s que terminantes para observar la diferencia

morfolégica.

Fig. N° 67
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Fig. N° &8
En las vistas laterales correspondientes a las figuras 69 y 70 se desta=—
can las dos vertientes condfleas; aplanada y mds extendida la vertiente ante-
rior del lado derecho y mas corta, y con cierta convexidad en el lado izguisr=-

dO.

Fig. N° 89



Fig. N° 70

Las cavidades glenoideas son un calco de las caracterfsticas condilares
de uno y otro lado., Esto no puede considerarse una asimetrfa "natural" sino
que representa un proceso de modelacifin funcional.

Ver figuras 71 y 72. En la figura, la flecha sefiala una prominencia gue

coincide estrechamente con la fosita o depresién del céndilo derecho.



Figs N° 71

Fige No 72



Créneo N° 249,
Ejemplar parcialmente dentado. Crdneo senil. Araucanc. Procedesnte de La Pam

Pae

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

8=7-6-2=1 [ 1-D-3-f-5-5-7-8

Maxilar Inferior.

B Pl [ LRl G5 =7

Las pérdidas son muy antiguas en précticamente todos los sectores, aun=—
que pueden establecerse diferencias del tiempo de pérdida de las piezas del
lado izquierdo (més antiguo) con respecto al derecho.

Masticacién unilateral, lado derecho, los caninos ( _g/ y _37) mantuvie~
ron la oclusién.

Pese a la presencia de un alv&olo en /3-, la ausencia antigua ds / 3 _

le guita posibilidades como lado de trabajo. Ver figuras 73 y 74.

Fige N® 73
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Fige N® 74
En las figuras siguientes pueden observarse la gran asimetrfa de los cén-

dilos., Ver figuras 75 y 75.

Fige N® 75



Flg. Ne 78

Célndilo lado derecho.

" Diémetro del eje largo: 22 mm,

Didmetro del eje ant.=post: 10 mm.

Cé8ndilo lado izguierdo.

Diémetro del eje largo: 23 mm.

Didmetro del eje ant.—post: 12 mm.

En una vista de las caras posteriores (figuras 77 y 78) puede leerse
con claridad, eso que no puede considerarse como un capricho de la naturale—

za, sino la transformacifn del céndilo debido a una funcién alterada.
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Fig. N° 77

Fige N° 78

En una vista lateral de los c8ndilos se distingue claramente las dos

vertientes y el engrosamiento del cuello, Ver las figuras 79 y 80,



Como es casi norma, las cavidades glenoideas siguen las caracterfsticas

morfolégicas generales de los c8ndilos, tanto en sentido &ntero posterior co=-

mo transversal.

Figs N° 79

Fige N° 80



Créneo N° 340,

Ejesplar parcialmente dentado. Mujer araucana. Coleccién Ten=Kate.

Maxilar Superior, Piezas dentarias ausentes:

6-7-8

Vexilar Inferior, Piezas dentarias ausentes:

6-5 | 04-5-6=7-8

Las figuras 81 y 82 muestran ausencia mayor de piezas, perc como en
gtros créneos se debe a extravfo o pérdida de los mismos en el proceso de
excavacifn o almacenaje.

Muy evidente la masticacién unilateral, con lado activo en hemiarca—
c=s cel lado derschio.

Fige. N° 81



Fige N° B2
Céndilos con forma de "cabeza de cobra", aplastamiento de la vertiente
anterior del céndilo izguierdo y ausencia de cortical &sea en el mismo. El c8n—
dilo del lado derecho ofrece una cortical muy suave en casi toda la extensifn

de la vertiente anterior. Ver figuras 83 y 84.

Fige N° 83



Fig. N° 84

Céndilo lado derechOe

Dig&metro del eje largo: 18 mm.
Didmetro del eje &nt.=—post: 11 mm.

C8ndilo lado izguierdo.

Difmetro del eje largo: 16 mm,

Didmetro del eje &nt.-post: 1l mm.

Créneo N° 397,
Ejemplar parcialmente dentado. Araucano, Sexo dudoso.

Maxiler Superior. Piezes dentarias ausentes.

g / 6-8

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes.

8=7 | 6=7-8

Tanto 8 / y / 6 son pérdidas mds recientes que las otras.
Caras oclusales muy abrasionadas. Los alv@olos de arcada superior sa

presentan intactos, (extravfo de las piezas respectivas). Ver figuras 85 y 86.
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Fige N° 85

Fig. N°® 86



Céndilos bastante sim&tricos, pero el del lado izquierdo (balance)

presenta el aplastamiento del tercio externo. Ver figuras 87 y 88.

Fig. N° 87

Fige N° 88
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Céndilo lado derecho.

Diémetro del eje largo: 23 mm.
Difmetro del sje &nt.-posts 10,5 mm,

Céndilo lado Izgquierdo.

Didmetro del eje largo: 22 mm.
Difmetro del eje &nt.-post: B8 mm.

Créneo N° 1038.
Ejemplar parcialmente dentado. Indio patagén de Arroyo Coyet, sur de Chubut.
Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

BZB

Maxilar Inferior. Piezas dentaerias ausentes:

8/

Ver figura 89.

Fig. N° 89

Mordida Invertida, gran abrasién de las piezas dentarias, casi arménica

en todas las caras oclusales, pero con el desgaste hecho a expensas de las &—
reas linguales de los inferiores y de las &reas vestibulares en los superiores

del lado izquierdo; pero si observamos la figura veremos que el desgaste del



lado derecho no tiene la misma curvatura en sentido vestfbulo—lingual ni exis=
te curva de Bpea, sino mfs blen un plano oclusal recto de molar a premolars AllL
el desgaste se ha hecho a expensas de vestibular y también lingual, y las pie=
zas dentarias de ese lado estdn trabadas en su deslizamiento en sentido Disto-
Mesiale Esto exigif sin duda una din&mice mandibular diferente segln fuera la-
do derecho o izquierdo, Como certificacién a lo antes expresado, la figura 90
tiene valor documentals.

Capricho de la naturaleza? Esta asimetrfa de elementos &seos modeld las
superficies oclusales adamantinaé de 30 piezas dentarias?

Nosotros creemos que solo la oclusién dentaria pudo haberlo realizado.

Las cavidades glenoideas siguen la caracterfstica de forma de los c8ndi=

los, Los polos externos de los mismos estén fuera de la cavidad.

Fig. N° 90

Cr&neo N° 1149,
Ejemplar parcialmente dentado. Procede de Chubut.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

P=ie=5 _/




Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

B=ts | 5=6-8

El desgaste intenso y en bisel de 7/ dindica una gran actividad masti-
catoria o “"refregante" de ese lado més que del homflogo izquierdo, ya que allf
s6lo hay una extrusién pareja de todas las piezas y algunas conservan cCon me-

diano desgaste sus clispides. Ver figuras 91 y 92.

Fige N° 91



Cndilo lado derecho,

Didmetro del eje largo; 28 mm o

Didmetro del eje &nte=post; o mme

Céndilo lado izquiarg_ci.
Didmetro del eje largo; 24 MMe
Diémetro del eje &nt.=post;
Las cavidades gleroideas asimiladas a log respectiy



Figs N° 593

Cré&neo N° 6850,
Varén. Sin otras referencias.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

Bl [ LRl 5t

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

Bl [ 7=8

Intensa abrasifn oclusale E1 2 / es una pérdida reciente ya que el al-
véolo recién esté rellenéndose con un hueso muy esponjoso, Ver figuras 94 y

95.
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Fige N° 94

Fige N° 95



Exagerado entrecruzamiento en cierre, total pérdida de la dimensién ver-
ticale Hay un nftido contacto deslizante entre /[ 7 vy /-é- con extrusifn de
-5:-67. Siguiendo el orden de la secuencia fotogréfica, puede verse en las fie=
. guras 96, 97, 98 y 99, como se produce el cierre desde apertura, contacto ini-
cial, luego deslizamiento en la faceta de los molares, hasta llegar a m&ximo
cierre con soporte en las facetas de 3 / vy -37.

Fige N° 96



Fige N° 97

Fig. N° 98



Figs N° 99
Acentuada asimetrfa condilar, en las figuras 100 y 101 pueden verse las

diferencias, orientacién y relacién con las cavidades glenoideas respectivas.

Fige. N° 100



Figs N° 101

Céndilo lado derecho.

Difmetro del eje largo: 19,5 mm.
Didmetro del eje &nte=post: 9,5 mm.

CéAndilo lado izquierdo.

Didmetro del eje largo: 17 mm.
Difmetro del sje &nte.—post: 17 mm.

El céndilo izgquierdo tiene una franca prolongacién hacia adelante que
encaja en una superficie de las mismas caracterfsticas, en la cavidad gle- -
noidea respectiva. La pared anterior de la cavidad tiene un verdadero sur-—
co por donde desliza el c@ndiloe

Ver figuras 102, 103 y 104.
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Fig. N 102

Fig. N° 103
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Fig. N° 104

Créneos de aborfgenes pertenecientes a la coleccién del Museo Argueolégico

de Santiagn del Estero

Pese al nlmero interesante de ejemplares, cerca de 200, los crénecs come—
pletos y en buen estado era muy reducido desde el punto de vista de nuestro es-—

tudio. Solamente describiremos los mfs representativos.

Créneo N° 102,
Ejemplar totalmente dentado. Antigledad eproximada 200 afios. Procedencias Lagu~—
na Muyoj. Sexo masculino.

Maxilar Superior., Piezas dentarias ausentes: ninguna.

Maxilar Inferior, Piezas dentarias ausentes: ninguna.

Las caras oclusales con una abrasién mediana, especialmente desde los

6 / 6 hacia adelante, los _7 [ 7 con escaesa abrasifn, y los & [ 8 sin ha=

ber entrado en oclusién,

Ver figuras 105 y 106.

-



Fige N° 105

Fige N° 106
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El balance bilateral de las superficies oclusales es muy arménico pese

a que no todas las piezas dentarias contactan al hacer los "movimientos". Ver fie

guras 107, 108 y 109 (lateralidad).
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Fige. N° 107

Figs. N° 108



Fig. N° 109

Céndilos bastante sim&tricos, aunque el izquierdo presenta la vertien—
te anterior bien aplanada, sin la convexidad que ofrece el cbndilo derecho,

Masticacifin unilateral, lado derecho més activo, el lado izquierdo tie-
ne restos de t&rtaro, uno de los sfntomas de inactividad masticatoria.

El céndilo izquierdo (balanceo) es de menor tamafio.

Ver figuras 110, 111, 112 y 113,
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Fige N° 110

Fige N° 111
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Fige N° 112

Fige N° 113
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Céhndilo lado derechos.
Didmetro del eje largo: 20,5 mm.
Didmetro del eje &nt.=post: 10 mm.

Céndilo lado izgquierdo.

Difmetro del eje largo: 19,5 mme
Difmetro del eje &nt.—post: 10 mm.

Créneo N° 105,
Ejemplar parcialmente dentado. Mujers Procedencia: Sinchi Cafias

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

Befmp=l [ 1—2=3—4—G-8

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

6=1 /| 1=5-6

Ver figuras 114 y 115.

Caras oclusales con maercada abrasifn, si bien la gusencia de piezas
dentarias no permite hacer un anflisis profundo de la oclusifne La figura 115
permite ver, al fondo, la curvatura de la cavidad glenoidea, y en primer pla=
no el desgaste de las caras oclusales de los molares, con una curvatura simi=

lar en el molar superior, igual situacién se produce en el lado izquierdo,
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Fig. N° 114

Fige N° 115

Céndilos bastante simétricos, el polo externo de ambos lados con sua=

ve prominencia por fuera del &mbito de las cavidades glenoideas. En la vista



posterior de la pieza, figuras 116 y 117, puede apreciarse un pico o espolén en

el polo interno del céndilo derecho que no existe en el izquierdo.

Fige N° 116

Figs N° 117



Céndilo lado derecho,.

Difmetro
Didmetro
Céndilo lado izquierdo.

Didmetro
Diémetro

del eje largo: 25 mm.

del eje &nt.=post:

9'5 m.

del eje largo: 24 mm,

del eje &nt.—post:

9 mme



CRANEOS DEL INSTITUTO ANATOMICO CORDOBA

Créneo N° 1,
Ejemplar parcialmente dentado.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes.

Bublt [ 2=3-4-5-8

Intensa abrasién de las piezas del lado derecho _g_/ con borde inci=-
sal en un plano horizontal sin vertientes. En el lado izquierdo las piezas res—
tantes z 6=7 escasamente abrasionadas y con una extrusién de casi el tercio o=
clusal por debajo del plano de oclusifn,

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes.

B=7-5 | 6=7-6
Los bordes incisales de / 1-2 con moderada abrasién, 3/, intensa a=

brasién de borde incisal, no coincide con / 3  con escaso desgaste mantenien=

do las dos vertientes mesial y distal précticamente intactas.

Ver figuras 118 y 119,

Fige N° 118



Figs N° 119
Es evidente un tipo de masticacién unilateral, el lado derecho fue du=
rante mucho tiempo lado obligado de trabajo, la abrasién y encajamiento oclusal
asf lo certifican; la extrusifn de fﬁg- y z 6=7 con clspides casi intactas

-hablan de ausencia de trabajo masticatorio o contactante. Ver figura 120.

Fige N° 120



Asimetrfa condilar marcadas

Céndilo lado derecho.

Difmetro de eje largo: 20 mme
Difmetro ant.=-post: 8 mm,.

Céndilo lado izquierdos

Difimetro de eje largo: 19 mm.
Difmetro ant.—posts 7 mme
Ver figuras 121 y 122.

Fige N°® 121
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Fige NO 122

La fotograffa es inapelable, la diferencia morfolégica entre el céndi-
1o derecho con el izquierdo salta a la vista, de las dimensiones es posible com—
prender la disminucién de tamafio y Torma del céndilo izquierdo como resultante
de un perfodo prolongado de inactividad masticatoria; la vertiente anterior; en
su tercio exterior, presenta una depresién gue coincide en los movimientos de la=—
teralidad derecha, con la prominencia 8sea ubicada en el medio de la eminencia
articular del cigoma. Son también muy expresivas las diferencias visibles en las

figuras 123 y 124 en lo que a contornos generales de los céndilos se refiere.



Fig. N° 123

Fige N° 124
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La cavidad glenoidea del lado izquierdo es més amplia desds la cisura
al fondo de la escotadura del arco, cigomético que la del lado derecho, con super
ficies suavemente redondeadas, ver figuras 125 y 126, Eminencia articular del ci-

goma del lado izquierdo mds aplanado que el derecho.

Fige N° 125

Fige N° 125
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La figura 127 es la reafirmacién de la asimetrfa antes enunciada. Las
radiograffas de ambos cdndilos muestran sus corticales y diploe siguiendo las 1

neas de fuerzas generadas. Ver figuras 128 y 29.

Fige N° 127

Figs N° 128
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Fig. N° 129

Créneo N° 12,

Figes N° 130

- 104 =



Ejemplar totalmente dentado, las piezas dentarias ausentes en la figu-
ra estén perdidas por accidentes en el manipuleos.

Maxilar Superior. Piezas dentarias con muy poco desgaste oclusale

Maxilar Inferior. Idem al anterior.

En el lado derecho el engranamiento o relacifn oclusal esté alterado.
Resalte inverso a nivel de _4 / y con menor intensidad en 5/« En el lado iz-
quierdo la oclusién dista mucho de tener una relaciln normal y se observa tam—
bién una relacién clspide a clispide con una separacifn exagerada del / 3 con

/ 3 y 4. Ver figuras 131 y 132,

Fige N° 131
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Fig« N° 132
En una vista oclusal puede captarse mejor la alteracién oclusal lo que

supone una pobre mec&nica mandibular. Ver figura 133,

Fige N° 133
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Diémetro de eje largo: 24 mm.

Didmetro de eje &nt.-post: 8,5 mm.

Didmetro de eje largo: 22,5 mm,
Didmetro de eje &nt.-post: B mm.
La diferencia mnrfélﬁgica es sensible con un marcado espolén en el lado
derecho y el polo externo del céndilo muy aplanado y no terminado en punta co-
mo el del lado izquierdo.

Ver figuras 134 y 135.

Fige N° 134
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Figs N° 135
Las cavidades glenoideas est&n adoptadas a las prominencias 8seas condi-

lares como puede apreciarse en las figuras 136 y 137.

Fige N° 136
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Fige N° 137

la oclusién alterada, como se describif anteriormente s6lo pudo ser con=
trolada en movimientos de lateralidad con la guia canina solo del lado izguier—
do, la traba al deslizamiento produce un basculamiento de la mandfbula como em=
puje del efndilo del lado izquierdo dentro del techo de la cavidad glenoidea.

Puede considerarse como lado activo de trabajo el lado derecho pues presen—
ta un mejor engranamiento y ligera abrasifn de sus clspides en.Jg_/ y -3:5—7.

Las radiograffas de los céndilos son demostrativas del ordenamiento trabe-
culars

Ver figuras 138 y 139.
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Fig. N° 138

Fige N° 139

- 110 =



Créneo Ne 18,

Ejemplar parcialmente dentado. Ver figuras 140 y l4l,

Fige N° 140

Fig- Ne 141
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/

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

BBl [ Am5=7-8

El _EL/ @s pérdida mfs reciente con destruccifn de tabla 8sea por lo que
pudo haber sido un proceso infeccioso periapicals El 7-0-2 / presentan alvio-
los bien formados, la ausencia debe ser atribufda a problemas de manipulaciln
de la pieza.

Aparentemente hay extrusifn en los elementos del lado izguierdo por falta
antigua de antagonistas.

Vaxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes;

2=1 [/ 1-5-6

La ausencia de /-E:E- no es muy antigua comparada a la de / 5 donde
ya se observa una compacta capa §sea y en donde la extrusifn de / 3 confir-
marfa esta apreciacifne

La extensa abrasifn y la presencia de las piezas dentarias del lado cere—
cho indican claramente la realizacién de la funcifn —lado de trabajo- en la he-

miarcada derecha, lado inactivo, el izquierdo. Ver figuras 142 y 143,

Fige N° 142
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Fige N° 143
Asimetrfa condilar. Si bien no fud posible tomar dimensiones por rotura
del material puede observarse una especial depresifn crateriforme en la cara

posterior del céndilo del lado izguierdo (lado no funcianal). Ver figura l44.

Fig. N° 144
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Imdgen més regular y contornos més suaves se observan en cfndilo de la=

do derecho (lado funcional). Ver figura 145,

Figs N° 145
Las radiograffas permiten visualizar cortical 8sea m4s adelgazada en cén—

dilo derecho. Ver figuras 146 y 147,

Fige N° 146

- 114 =



Fige N° 147
El techo de cavidad glenoidea, del lado derecho, =funcional- es extre=—
madamente papirfceo y con una pequefia perforacifne. Transmisifn de presiones

al interior de béveda craneana? Ver figura 148,

Fige N° 148
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Crénen NO° 22,
Ejemplar parcialmente dentado.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes sin rastros de alvéolos

B=7—6=5-3 / 8 (pérdidas mds recientes) 4-2-1 / 1-2-4, Presencia de

| 5-6=7_ y probablemente / 3 .

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes sin rastros de alvfolos y con

corticales 8seos compactos B8-=6 |/ 6=7=-8 . Estdn presentes 7 / 3-4-5 con
tremendas abrasiones en bisel lo que ha ido marcendo pasoc a paso las etapas oclu—

sivas del ejemplar hasta llegar al colapso total /e« Presenta grandes canti=-

dades de sarro lo que indica falta de funcin. Ver figuras 149, 150 y 151,

Fige N° 149

- 116 =



Fige N° 150

Fige N° 151

- 117 =



Indudablemente este créneo tiene "historia" dental pura, la unilaterali=-
dad funcional fué durante mucho tiempo la @nica arma en el trabajo masticatorio
diario, los biseles del desgaste se fueron transformando en verdaderos planos
inclinados de deslizamiento, pero en encajamiento del clndilo en su cavidad gle=
noidea, y el @nico movimiento masticatorio posible fueron modelando las estruce—
turas de la A.T.M., la figura 150 es clara, definitoria, no hay més que cbser—
var el achatamiento de la escotadura sigmoidea, el entrecruzamiento dentario
‘la extrusién y pérdida de antagonistes para deducir que el sujeto realizaba Gni-
camente movimientos de apertura y cierre en t&rminos mucho més all& de lo nore
mal, con una dimensifn vertical totalmente vencida, siendo el lado izquierdo
el "lado funcional". La figura 152 nos muestra una vista oclusal del maxilar

inferior.

Fige N° 152
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Asimetrfa condilar.

COndilo lado derechos

Diémetro del eje largo: 26 mme
Difmetro del eje &nt.-post: 11 mm.

Céndilo lado izguierdo.

Didmetro del eje largo: 24,5 mm,
Difmetro del eje &nte=posty 10 mm.

El cfndilo del lado izguierdo presenta un aplastamiento exagerado del po=
lo externo del céndilo con una terminacién en filo y a pico de la vertiente an—
terior, fosita pterigoidea profunda y observando la zona de ap8fisis coronoides
y escotadura sigmoidea pareciera un hueso "estirado" en sentido &nterc—posterior.

Ver figura 153.

Fige N° 153

- 119 =



Son estas conformaciones caprichos de la naturaleza o la respuesta tisu=
1ar a una funcién deficiente, deteriorada? Creemos en la dltima opcifn. En la
figura 154 (izquierdo) y 155 (derecho) se pusde epreciar afin mis las diferen—

cias morfoldgicas de los cbinullos,

Fige N° 154

Fige N° 155
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En el lado derecho figura 155 el polo extermo condilar presenta un pico
que contrasta con el formato del lado izquierdo.

Las imdgenes de las caras posteriores muestran una vez nés la asimetria
morfoldgica de los céndilos. Figura 156 (lado izquierdo) y figura 157 (lado de-

rEChO) .

Fige N° 155

Fige NO 157
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Las vistas desde arriba de ambos cbndilos permite observar las diferen=

ciase. Figuras 158 y 153,

Fig. N° 158

Fige N° 189
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Figs N°

Fige NP 161
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La cavidad glenoidea del lado izquierdo es sensiblemente mds corta desde
la cisura hasta la mayor prominencia de la pared anterior de la cavidad glenoi-

dea. Ver figura 162.

Figes N° 182

Cré&neo N° 28. Ver figura 163.

Figs N° 153

- 124 =



Ejemplar parcialmente dentado con una marcada asimetrfa y desviacifn de

la mandfbula hacia el lado derecho. Ver figura 164.

oE

)
i
:

Fige N° 1564

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes, ninguna, todos los alvéolos

completos, sin hueso neoformative supone simplem%pta pérdida o extravfo de los

glementos dentarios.

Mexilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

g=2=1 | 1-6
el resto, lo mismo que en el superior, extravfo de las piezas, alv€olos Integros.
Aparentemente masticacién unilateral, lado de trabajo izquierdo.

Asimetrfa condilar muy marcada. Ver figura 16S5.
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Fige N° 155

Céndilo lado derechos

Difmetro de eje largo: 17,5 mm.

Diémetro de eje &nt.-post: 10 mm,

Céndilo lado izguierdo.

Didmetro de eje largo: 19 mm.

Didmetro de eje &nt.=post: 8,5 mme
Céndilo del lado de trabajo izquierdo, fosita pterigoidea bien pronuncia—

da vertientes clésicas.

Ver figura 166.
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Figs N° 166
C8ndilo lado derecho presenta polo extermo totalmente aplastado y en bisel
con un achatamiento de arriba hacia abajo y de dentro hacia afuera. La fosita pte-
rigoidea muy suave sin marcas de las inserciones. La vista posterior confirma lo

antes enunciados Ver figuras 167 y 168.

Figs N° 167
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Fig. No 158
Las cavidades glencideas como se ven en la figura 169 responden a las ca—
racterfsticas condilares, pusde verse la diferencia de amplitud, pero ambas per-—

mitfan un resalte exterior del poloc extermo del céndilo.

Fige N° 169
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Fige N° 170

Fige N° 171
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Créneo N° 30.
Ejemplar parcialmente dentado, pérdida de elementos posteriores con gran reabsor—

cifn 8sea de tablas vestibulares en €l maxilar superior. Ver figura 172.

Fige N° 172

. Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

8-7-6-5 [ 6-7-8

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

8=-7-6 /| 6=7-8

La mayor antigliedad en la pérdida de los elementos en el lado izguierdo,
hueso muy compacto, cortical muy lisa.
Los céndilos severamente distintos, asimetrfa en cuanto a forma y tamafio.

Ver figura 173.
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Fig. N® 173

Céndilo lado derecho, Diémetro del eje largo:

16,5 mma

Difmetro del eje &nt.=post: 10,5 mm.

Céndilo lado izquierdo. Difmetro del eje largo:

20 MMe

Di&metro del eje &nt.=-post: 9 mm.

Ver figuras 174 y 175.

Fige N° 174
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Fige N° 175

El céndilo del lado derecho presenta una convexidad exagerada en sSu cara
posterior, los polos externo e interno muestran marcadas depresiones, delimitan-—
do dos escotaduras; el borde superior, delimitado por las vertientes ant. y post,
del céndilo, es una 1fnea convexa mientras que del lado izquierdo el c8ndilo es
aplanado en sentido del eje largo, el extremo o polo externo termina en puita con
un aspecto muy regular, la vertiente o cara posterior es m&s aplanada que su Si=

milar en el otro céndilo, Ver figuras 176 y 177.
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Fig. N° 176

Fige N° 177
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En una vista "oclusal® de ambos cfndilos como muestra la figura 178 puede

apreciarse las diferencias entre lado derecho e izquierdo.

Figs N° 178
Las cavidades glenoideas, ver figuras 179 y 180 corresponden exactamente a

estas caracterfsticas siendo del lado derecho, donds es mfs amplia dicha cavidad;

Fige N° 179
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Fige N° 180

presentando la misma un verdadero plano inclinado de arriba a abajo y de atrés a
adslante que darfa mucha mayor movilidad a la mandfbulae Las figuras 181 y 182
muestran una cortical m&s gruesa en cfndilo de lado derecho y bastante fina en la=
do izgquierdo,

Los polos externos de los céndilos estén bien definidos pero. las areclas G-

seas son amplias en c8ndilo izquierdo,
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Fige NO 181

Figs N° 182
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Créneo N° 32,
Ejemplar parcialmente dentado, pérdidas antiguas y recientes de elementos denta—
rios. Ver figura 183.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

8-6-5 / 8

]
Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

B=7 | S=6=7=8

Fig. N© 183
Marcada abrasifin de las caras oclusales, resaltando el mayor desgaste del
borde incisal de 3/ con respecto a / 3 con un franco plano incisal que indi-

ca la intensidad de la masticacifn o contacto "refregante" de un ladoc més que o=
tro y una desarmonfa oclusal. El _7 / muestra, como se ve en la figura 184, una
extrusién gue lo proyecta m&s alld del plano oclusal normal, lo cual impide a la
mand{bula un movimiento posterior, hacia relacifn céntrica, o el desplazamiento
hacia atrds para deglutir, interferencia que "in vivo" produce contractura mus—

cular y reacciones dolorosas en &reas de la A.T.M.
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Fig. Ne 184
Los cBndilos bastante simétricos pero los extremos tienen una arguitectura

diferente. Ver figura 185,

Fige N° 1BS
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La 1fnea en forma cde "
y post. del cfndilo tiene facetas ap

nal en el trabajo masticatorio. La parte

dura marcada.

r2-~210

C&ndilo lado derecho.

L]
C&focilo lzdo izgulerdo,
Es usa vista

@ 2%

Diémetro del

Difimetro del

Didmetro del
Did&metro del

del polo externo con una escota—

gje largo: 23 mm.

eje &nte=post: 11 mm.
eje largo: 22;5 mm.

gje &nte=post: 12 mm.

suwperior u "oclusal" de los céndilos, puede cbservarse el a=

cfngilo izquierdo en su mitad exterior y una convexidad pronun-—
posterior como resultante de un proceso de aposicibn Gsea.

188,

Figs N° 186
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En la figura 187 en vista posterior del céndilo del lado izquierdo resalta

la escotadura antes mencionadas

Figs N 187
En las radiograffas, observadas en las figuras 188 y 189 se distingue la di=-
ferente composicién trabecular de un céndilo activo, el derecho, y del pasivo, iz-

quierdo.

Fig. N° 188
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Fige. N° 189

Cr&neo N° 33,

Ejemplar parcialmente dentadOs Ver figura 190.

Fig. N° 190
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Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

BTt [ E=7-8

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

Beig=5 [ OelmB5=8

En el maxilar inferior lado derecho las pérdidas son m&s recientes gue
del lado opuesto aungque hay restos de alvéolos con tejido éseo esponjosoe.
Evidentemente una masticacifin unilateral sobre canino 'derecho 3/ y 3 /.

Ver figura 191,

Fige N° 191

Un plano de oclusién inclinado visto frontalmente.

Los céndilos mds o menos sim&tricos pero con un extraordinario aplastamien—
to en sentido &ntero=posterior, y un voldmen menor en el lado izquierdo, zona &s~
ta de hipofuncién (atrofia) précticamente la masticacifn sflo se reslizaba en mo-
vimientos de apertura y cierre sobre el lado derecho casi sin circunduccién, clne

dilos précticamente "encajados".
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Chlndileo lado derecho.

Did&metro del sje largo: 21,5 mm.
Didmetro del sje &nt.-post; 6 mm.

Céndilo lado izguierdo.

Didmetro del sje largo: 20 mm.
, Di&metro del sje &nt.=post: 4 mm.

Ver figura 192.

Figs N° 192

Cavidades glenoideas bastante sim&tricas y proporcionadas pero profundas.

Las radiograffas de los c8ndilos muestran ausencia de cortical en varias
dreas y un trabeculado muy "laxo" con amplias areolas, los polos internos de am=
bos céndilos con verdaderas lagunas sin trab&culas como certificando la ausen=

cia de movimientos y tensiones en sentido lateral. Ver figuras 193 y 194,



Fige N° 193

Fig. N° 194
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Créneo N° 40,
Ejemplar totalmente dentado con una extensa pérdida de tejido dentario por pro-

ceso de caries, no hay pérdida de contactos oclusales a pesar del desgaste. Ver

figuras 195 y 196.

Fig. N° 195

Fige N° 195
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Céndilos muy simétricos pero toda la vertiente anterior y polos externocs
con gran aplastamiento de las superficies.

Las Tositas pterigoideas muy regulares en ambos lados. Ver figuras 197 y 198.

Fige N° 197

Fige N° 196
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Céondilo lado derecho.

Difmetro del eje largo: 20 mm.
Didmetro del eje &nte.=post: 10 mm,

Céndilo lado izguierdo

Icems

v Las alteraciones aquf no adquieren ribetes marcados debido a gue la funcidn

no se perdif totalmente en ninguno de los lados, pufs = pudo sostenerse un So-
porte posterior para la mandfbula afin sobre los restos dentarios. Cavidades gle—

noideas amplias en sentido &ntero—posterior, sindnimo de actividad en ese senti

dos
Las radiograffas muestran cfndilos con corticeles buenas,; continuas y un

trabeculado arm8nico. Ver figuras 199 y 200,

Fige N° 199
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Fig. N° 200

Cré&neo N9 42,

Interesantfsimo ejemplar, précticamente dentado, Ver Tiguras 201 y 202.

Fige N° 201
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Fige N° 202

Maxilar Superiore. Piezas dentarias ausentes:

=1 / 8 / 8 noeparecen, [ 1 esté extraviado

pués tiene alvé&olo.

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

Ninguna; / 8 no es visible en las fotograffas por extravio de la pieza.

Reabsorcién exagerada de las tablas @seas vestibular y lingual, proceso
paradent8sico, abundante sarro. El sector &ntero—inferior presenta elevacién del
planoc oclusal, quizfs por pérdida del antagonista, y en el sector superior dere-

cho, dientes con anomalfas de posicifn. Ver figura 203.
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Fige N° 203
Superficies oclusales abrasionadas, ejemplar con caracterfsticas propias

del bruxcmano 0 apretador. Ver figura 204,
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Si bien toda la mandfbula tiene proporciones equilibradas, es el céndilo del
lado derecho el severamente afectado, con aplastamiento, reduccién de vollmer, erce—
sifn de la superficie articular, menor altura, alteracién de formas. No se aprecian

rastros de traumatismos antiguos de cara o créneo. Ver figuras 207, 208, 209 y 210.

Fig. N° 207

Fige. N° 208
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Fige N° 209

Fige N° 210
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Céndilo lado derecheo.

Didmetro del eje largo: 20,5 mm.
Didmetro del eje &nt.—post: 5,5 mm,

Céndilo lado izquierdo

Didmetro del eje largo: 19 mm.

Didmetro del eje &nt.-post: 10 mm. (casi el doble)

La apbfisis coronoides del lado derecho sensiblemente m&s alta. (Traccibn

anormal del mfsculo temporal?). Ver figuras 211 y 212.

Fige N° 211
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Fig. NO 212
La cavidad glenoidea del lado derecho muy amplia en sus di&metros &nt. poste

y transversal. De allf que el cbndilo izquierdo est& con un encaje convencional no

asf el derecho., Ver figura 213.

Figs N° 213
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irafias de uno y otro clndilo son por demés elocuentes sobre todo

Las radic

P el T S T T Jem  devmem et 1 = 1 o e ] \Ver 7 - I = 214 1ad d._‘.,.._l.u.‘_
an la distribucion del Traogculado y 485 COrtctlicalesSa er riguras a4 Lado erecio

y Tigura 215 lado izguiercos




Los créneos rotulados en el Museo de Anatomfa con los N° 44, 45 y 49 tienen
caracterfsticas similares y un comdn denominador: a pé&rdida parcial de piezas den=
tarias con cierta antigliedad, corresponde masticacifn unilateral y asimetrfa con=

dilar. Ver figuras 2154 218, 217, 218, 219 y 220,

Fige N° 216

Fige N° 217
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Fige Ne 218

Fige N° 219
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Fige N° 220

Cré&neo N° 58.
Ejemplar parcialmente dentado,

Maxilar Superior., Piezas dentarias ausentes:

54 J 7-8 / B8 muy reciente, no tiene tabla

Bsea vestibular y 4 / idem.

Maxilar Inferior, Piezas dentarias ausentes:

7-5 / 68

Ver figuras 221 y 222.

P8rdida severa del plano oclusal, abrasiones en determinados sectores de la
arcada; cierre o mordida invertida a nivel de _g_/ y —3-7 gran abrasifn de los
bordes incisales, evidente traba en clerrs y deslizamientos

La ausencia de ETSTYETF provoc8 la migracifn de 7 y 6 [s

Tntensa reabsorcién fsea a nivel de Bt /s

Segundo premolar inferior derecho con gran bisel por desgaste en el 1/3

ocluso-vestibulare. Se observa un borde incisal cortado a bisel en ] 3 y el érea

0-D del / 6 que frota con / 7 « Ver figura 223.
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Fig. NO 221

Fig. No 222
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Fige N® 223

C8ndilo lado derechos

Didmetro del eje largo:; 19 mm.
Didmetro del eje &nt.-post: 7;5 mm.

Céndilo lado izguierdo

Didmetro del eje largo: 17,5 mm.
Didmetro del eje &nte—poste: 6;5 mm.

El cBndilo del lado derecho encaja en su cavidad glenoidea como si estuvie-
ra vencido hacia atrds, en cambio el izgquierdo se presenta més erguido; las ver-—
tientes anteriores son diferentes,; una achatada (lado derecho) con clésica forma
de manf y la otra mis redondeada (lado izquierdo) donde resalta una prominencia
dsea en la cara posterior de ese céndilo. La extensifn de las fositas pterigoi-

deas es diferente segfin pueds observarse en la figura 224.
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Fige N° 224
En otra vista comparativa se destaca la proi.. . .a depresifn en la cara poste—
rior del céndilo lado derecho, y m&rgenes agudos, filosos en céndilo izquierdo.
Puede hablarse de asimetrfa bicl8gica? o debe hablarse de adaptacifn morfo

funcional a una oclusifn traumitica, trababa, deformante. Ver figuras 225 y 226.

Fige N° 225
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Fig. N° 228
Las cavidades glenoidsas distintas, profunda muy enmarcada la derecha, con-—
tinfia hacia adelante con una verdadera rampa 8sea=(flecha) allf se desliza el acha-

tamiento de la vertiente anterior del céndilo que ya sefialéramos anteriormente.

Ver figura 227.

Figs NO 227
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Cré&neo N° 59,

Ejemplar parcialmente dentado.

Maxilar Superior. Piezas denterias ausentesi

6 / 6=7

Maxiler Inferiore Piezas dentarias ausentes: ninguna

Hay pérdida coronaria por caries de _2 / 6=5 / 6 1o que ha hecho perder
soporte dentario en la zona posterior y hay migracién con mordida traumética u o=
clusién traumdtica, la posicién del 2° molar superior derecho asf lo certifica; se-
vero desgaste en caras oclusales y bordes incisales.

Apifiamiento en el sector anteriortanto superior como inferior.

Ver figuras 230, 231 y 232.

Figs N° 230
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Fige NO 231

Fige N° 232



Los clndilos totalmente dispares uno de otro, siendo el del lado derechoc el

mas afectado. Ver figura 233,

Fig. N°® 233
presentando profundas escotaduras en el borde ante—superior; la vertiente ante-
rior de dicho céndilo presenta un aplanamiento y ausencia de cortical, im&gen
de erosién, a todo esto se agrega un gran espoldn en la cara anterior dirigido

de arriba absjo y de atrds hacia adelante. Ver figuras 234 y 233.

Fige N° 234
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Fige N© 288
La forma desde una vista oclusal es romboidal, figura 235. En el lgdo iz—-
guierdo el céndilo es alargado en el sentido del eje largo con dos vertientes
marcadas pero con un borde O cara superior también aplanada. Ver figura 237,

Clésica forma de “calabaza" o clava. Peguefio espolfn 8seo en el borde ine

ferior del polo interno condfleo.




Fige N 237

Cé8ndilo lado derechos

Difmetro del eje largo: 14,5 mme

Di&metro del eje &nt.=post: 12 mm,

Célndilo lado izguierdos.

Didmetro del eje largo: 18,5 mm.
Didmetro del eje &nt.—-post: 10 mm.
las cifras indican la asimetrfa. En una vista de la cara posterior se acen—
tfia la diferencia antes citada y puede observarse la comba del cuello y la mayor
robustez del mismo en el lado derecho.

Ver figuras 238 y 239.
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Fige N° 238

Fig. N° 239



Como no podfa ser de otra manera las cavidades glenoideas son muy eplanadas
con intensa erosifn de las vertientes @seas anteriores. Ver figures 240 y 24l. Las
Ml echas rojas seflalan un éngulo &spero, filoso, procucto del roce y sobre compre-—

sidn durante la funcifn; sobre todo én el lado derecho donde los movimientos de

protusidn generan situaciones como la figura 242;

Figs. N° 240
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o cuando se llesva el maxilar inferior a una posicifn de lateralidad, el despla-
zamiento del cfndilo en la cavidad glenoidea se hace con un intenso frotamiento.

Ver figura 243.

Fige N° 242

Fige N° 243
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En el lado izquierdo se observa el tubérculo articular del cigoma précti=-
camente borrado, casi no existe cavidad glenoidea, una pared posterior de la ca=
vidad realmente profunda y una estrecha relacién con el conducto auditivo, tenue
pared 8sea, no hay encajamiento contre la pared superior de la cavidad glencidea.

Ver figura 244.

Fige N° 244

Las radiograffas de los céndilos exaltan la calidad del trabeculado.
Ver figuras 245 y 2456.
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Créneo N9 67.

Ejemplar parcialmente dentada.

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

B Fmbiml [ L@l G T

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

2=l [/ 1=3

Ver figuras 247 y 248.

Fige N° 247
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Fig. NO 248

mentos dentarios, un caso T

un lado de trabajo exclusivo; el derschoe Ver figuras

icacifn unila

Fige N° 249
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Fige N° 250

Pérdida de la dimensifn vertical.

8]

Céndilos con asimetrfa de forma, lado izquierdo ligeramente menor, gl extremo

polo externo muy afinado y la cara lateral superior del cuello con profunda es—

cotadura; la vertiente anterior esté aplanada y con escasa cortical 8sea, fosita

pterigoidea menos profunda gue la del lado izgquierdo. Menor funcifn, Ver figuras

251, 252, 253 y 254. Las cavidades glenoideas sin grandes alteracioness

Figs. Ne 251



ig. N9 252

M
(=)

Fige N° 253
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Figs N° 254

Céndilo lado derechao.

Dif&metro del
Di&metro del

Céndilo lado izguierdg.

Didmetro del

Difmetro del

eje largo:

eje &nt.—post:

Las radiograffas muestran un trabeculado més amplic y menos compacto en

gl lado izquierdo, Ver figuras 255 y 256.
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Fige. NO 255

Fige N° 256
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Créneo N° 63.
Ejemplar parcialmente dentado. Individuo adulto.

Ver figuras 257 y 2808,

Fige N° 257

Fige. N 258
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Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes;

EmBdt [ Le5m?

7 / 6 « Con abundante sarro alin por oclusal indicando &reas de inactividad
masticatoria; severa abrasifn o desgaste en bisel a expensas de la cara pala=—
tina de los elementos &ntero-superiores y en &rea &cluso=distal y oclusal de

7-8 /. Los elementos 3=2=-1 / aunque no estén en la arcada correspondiente de-
ben contabilizarse pu€s su desaparicifin se debe a extravfo o rotura posterior
al deceso,

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

7=6=5 [ ST

Las piezas perdidas tienen mucha"antigledad" ya que un reborde alveolar
p&treo y compacto ha reemplazado los alv&olos y en zona de /-3_ el antagonis—
ta ZE__ hace una muesca en el reborde residual.

Evidencias claras de p&rdida de la dimensién vertical y masticacién uni-

lateral=derecha. El bisel de abrasifin d@ 3 / lo certifica. Ver figura 259.

Figs N° 259
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2~ 4
UGl

Difimetro del eje largo: 23 mme
Didmetro del eje é&nte.-post; 9 mm.

Célndilo lado izquierdo.

Didmetro del eje largo: 22 mm,
Difmetro del eje &nt.=-post: B mm.

Ver figuras 260 y 261,

Fig. N° 280
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lado derecho. Con caracterfsticas del llamado "Cabeza de cobra".



Fige N° 251
A-bos cfncilos tienen dos vertientes en "W" bien marcados con & la ver—
+iente anterior splan=da, Fositas pterigoideas bien marcadas con insercifn re—
Cia en el ladoc dersciio.

1s c=r= posterior del lado izquierdo existe una aproximaciln 8sea
sue o2 gren bosb® a ssa cara; Carl Breitner ya 1o explic en sus experiencias.
=+ l= miss== zon= pero del lado derecho existe allf una depresifne
er Tigures 252 y 263.



Fig. N° 262

Figs NO 263
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Las radiograflas muestran el trabeculado uniforme pero amplio

quierdo y m8s compacto en lado derecho. Ver figuras 264 y 265.

Fig. N° 254

Fig. N° 265
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Crénec N° 0.
EJemplar parcialmente dentado,

Maxilar Superior,

Piezes dentarias ausentes:
8 / &8

Bran extrusifn de S8 /78

Ver figures 266 y 257.

llegendo a contactar con el reborda antagonista,

El resto de piezas que no ss aprecian en la figura

estén ausentes por extravfo,

Fig. Ne 266

Fig. No: %7
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Maxilar Inferior, Piozas dentarias ausentes:

8=7=5 [ 6=7-8
Masticacifn o actividad francamente unilateral, sector de
tor de premolares izquierdos.
Los cOndilos presentan gran asimetrfa, el lado derecho es mfs

el lado izquierdo. Ver figuras 268 y 269,

Fige N° 268

Fige. N° 2689
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Céndilo lado derecho.

Difmetro del eje largo: 17,5 mm.
Difmetro del eje &nt.-posty 7 mm.

Céndilo lado izguierdo.

Difmetro del eje largo: 20 mm.

Didmetro del eje &nt.—post: 7 mm.

El céndilo derecho més redondeado; el izquierdo m&s alargado.
En las figuras de la cara posterior puede observarse aposicifn 8sea en
el céndilo derecho.

Ver figuras 270 y 271.

Fig. N° 270
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Fige N° 271

El ejemplar presenta aplastamiento de la vertiente anterior de la cavidad

a

glenoidea, hecho comfin a los masticadorss del sector anterior o simplemente
ductores (rumiantes).

Las figures 272 y 273 muestran las diferencias del trabsculado con Sreas
de cortical interrumpida y el tejido esponjoso menos compacto en los polos. Au=

sencia de movimientos de lateralidad?

Fige NO 272
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Fige N° 273
Cr&neo N° 71. Ejemplar parcialmente dentado

Vaxilar Superior. Piezas dentarias ausentes;

BuPlmP=]l [ 1=P=lm5-6-7-8

Ver figura 274.

Fig. N° 274
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Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

L B L e s S e s
Ver figuras 275 y 276.

Fige N® 275

Extrusifn extrema sin desgaste oclusal de 6-5 / coincidente con la ferdida

de 6/ y el ‘alvéolo ensanchado en embudo de 5/ demuestra el gran trauma o-
clusal por sobrecarga de ese lado. Masticacién unilateral y en gran porcenta—

je en sector anterior derecho. Ver figura 276«

Fige N° 276 .
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Las figuras 279 y 260 muestran la discontinuidad de la cortical fsea y el
trabeculado con 1fneas mds estrechas hacia la 1fnea media y espacios amplios en

los polos externo e interno de ambos lados,

Fige N° 279

Fige N° 280
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Cr&neoc N° 78,
Ejemplar parcialmente dentado, Similar al anterior. Ver figuras 281, 282, 283

y 284,

Fig. N° 281

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

B PeimBlim3Pl, [ 1=p=8

(/3 ausente por extravfo)

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

B | el 7B
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Fige N° 282

Fige NO 283

lasticador unilateral, sector de lnico trabajo el perteneciente a zona

de / 3-4 ¥ /] 3 « Ver figura 285.
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Figs No 284

Fige N® 285
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La pérdida antigua de sectores posteriores se demuestra con el grado ds
extrusifn de los elementos remanentes y la gran cantidad de sarro depositado
en ellos.

Céndilo lado derechos

Didmetro del eje largo: 20,5 mm,
Difmetro del eje &nt.-post: B8 mm.

Céndilo lado izgquierdo.

Difmetro del eje largo: 23 mm.
Difmetro del eje &nt.=post: B mm.
Gran asimetrfa de formas.
En el céndilo derecho se observa un aplanamiento en bisel hacia abajo y
adelante del tercio externo y aposicién 8sea en el tercio interno de la cara

posterior. La figura muestra la diferencia con el céndilo izquierdo. Ver figu—

ras 286 y 287. Im&genes de cara posterior, Ver figuras 288 y 289.

Figs N°® 286
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Fige N° 287

Flg. NO 288
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Fige N° 289
Las cavidades glenoideas con igual apariencia en ambos lados, verdaderas

rampas de desgaste en la vertiente anterior del lado derecho. Ver figura 290.

Fige N° 290
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contextura del trabeculado es notablemente diferente, irregular.

ar figuras 291 y 292.

Fige N° 291

Fig. N° 292
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Cré&neo N° 79,

Ejemplar parcialmente dentado, masticacifn unilateral derecha por largo tiem—
po, asimetrfa condilar, cfndilo del lado izquierdo més pequefio el polo exter-
no eplanado y empotrado dentro de la cavidad glenoidea, la figura es muy cla—
ra al respecto, ejemplar muy parecido al anterior y condiciones gue se repiten
muy sistemdticamente en casi todos los créneos revisados, sobre todo cuando la
nérdida de oclusién es de cierta antiglledads "Dime cfmo ocluyes y diré que cla-
se de céndilos tienes".

Ver figuras 293 y 294.

Fige N° 293
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Fig. N° 294
Las radiograffas confirman lo antes dicho en el polo externo del lado
derecho el trabeculado es amplio y se compacta hacia adentro en la parte al—
ta de la unién de las vertientes, el izquierdo tiene areolas més amplias en

todo ese sector. Ver figuras 295 y 296.

Fige N® 295
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Fige N° 296

Cré&neo N° 82,

Ejemplar parcialmente dentado. Ver figuras 297, 298 y 295.

Fige N° 297
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Figs N° 298

Fige No 298



Si bien el nlmero de piezas dentarias perdidas no es muy extenso gueda to=
da una hemliarcada =inferior derecha= sin ninguna clase de contacto dentario; Cs=—
te se realiza a nivel de las piezas dentarias anteriores hasta incluir pre-mola=—
res del lado izquierdo, el desgaste en bisel y 1fnea quebrada de los incisivos
inferiores denota un proceso de afios de trabajo, y el sarro en esos mismos ele—
mentos puede traducirse como una consecuencia de la pérdida posterior de los ine
cisivos superiores.

Céndilos y cavidades glenoideas bastante regulares, radiogré&ficamente el
trabeculado es muy similar en ambos lados con una fina cortical, expresada so-

lamente en la parte més alta de cada céndilo.
Ver figuras 300 y 30l,.

Fige N°® 300



Figs N° 301
Cré&neo N9 B5,
Ejemplar parcialmente dentado con pé&rdidas antigues y recientes. Fundamentalmen—
te un masticador en propulsidn, dnica zona de contactos dentarios, por consiguiei
te céndilos con la vertiente anterior gplanada y cavidad glenoidea aplanada con

poca profundidad. Ver figuras 302 y 303.

Figs N° 302
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Fige N° 303

Créneo N° B8.
Ejemplar parcialmente dentado. Hemiarcada inferior derecha con p&rdida muy anti=-
gua de las piezas dentarias, reborde residual en cuchilla con una lfnea oblicua
externa resaltante. Los molares superiores de ese lado muy extrufdos, sin duda
una snf‘er‘megad periodontal en sus estudios finales, pérdida de tablas vestibula—
res. Masticacién unilateral, el cfndilo del lado izquierdo — lado de trabajo— al-
go aplanado y encajado dentro de una cavidad glenoidea levemente aplanada, la emi=
nencia articular del cigoma hace prominencia, por el contrario el céndilo del la=
do derecho est& aplanado en su tercio externo y la cavidad glenoidea severamente
aplanada, no hay eminencia articular del cigoma, un movimiento de Bennet conti=—
nuo y exagerado de ese lado para lograr la funcién masticatoria.

Ver figuras 304, 305 y 306,
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Fig. N° 304

Ne 305

Fig.
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Fig. N° 306

Créneo dﬂl.
Ejemplar totalmente dentado. Mujer. Procedencia: cementerio indfgena de la Pro-—
vincia de Catamarca. De nuestra coleccin particular. Antigliedad sproximada de
150 afios, créneo sin fosilizar. Pese a la destruccién que el terreno y el tiem—
po produjeron en casi todos los huesos (s6lo se encontraron pedazos de parista—
les, sectores de maxilar superior, occipital, temporales, frontal) el maxilar
inferior permanece intacto.

Ver figuras 307, 308, 309 y 310,
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Fige N° 307

Fige N° 308
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Fig. N° 309

Fige N° 310
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Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes: ninguna

(a pesar de estar sueltas se contabilizaron todas)

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes: ninguna.

8 / al parecer no se formé

En el proceso de identificacifn las pisezas dentarias superiores presentan
una marcada abrasifn oclusal, esto se v& en molares, premolares y Caninos, no
as? en los incisivos que aparentemente no entraban en contacto por estar pro-
trufdos.,

Tdéntica imagen brindan los inferiores con una suave extrusidn de los in-
cisivos.

El plano oclusal de los elementos mandibulares muestra una curva de Spee
con caracterfsticas de perfecto sector de esferas

Esto puede ser interpretado como un gran trabajo masticatorio casi ExXclu=
sivamente en movimientos diductores, las caracterfsticas condilares asf lo cer—

tifican. Ver figures 311, 312, 313 y 314,

Fige N° 311

213 =



Fige N° 312

Fige N° 313
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Fig. N° 314

Tanto el c8ndilo derecho como el izquierdo tienen formas casi anférquicas,

todos los sentidos,

en el primeroc se observa un espolén hacia adelante como si fuera el vértice de
un triéngulo, no hay vertiente anterior ni posterior y toda la superficie ar—
ticular estd erosionada; en el izquierdo se puede describir una verdadera mese—
ta de forma romboidal y allf sf se puede hablar de polos interno y externc. ES

diffcil pensar que esta mandfbula tuviera movimientos masticatorios amplios en

£l exagerado vol@men del cuerpo en comparacifn con las ramas del maxilar

Angle, con movimientos de apertura y cierre reducidos.

caracterfsticas de los rumiantes.

Céndilo lado derecho.

Difmetro del eje largo: 12
Didmetro del sje &nte=posti

Céndilo lado izquierdo.

Difmetro del eje largo: 16
Didmetro del eje &nt.=-post:
Ver figures 315, 316, 317 y 318
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Fig. N° 315

Fige N° 316
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Figs N° 317

Fig. No 318
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Cavidades glenoideas aplanadas con forma de verdaderos créteres de contorno
triangular en el lado derecho y otro romboidal, el izquierdo, sin duda fus el
frea de deslizamiento de los céndilos y también un érea de gran presifn. Pro=
bablemente este créneo pertenecid§ a alguien con cierto grado de deformidad
ffsica congénita.

Ver figuras 319, 320, 321 y 322.

Fige. N° 319



Fige N° 320
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Fige N° 322
Las radiograffas de cfndilos son de por sf explfcitas perc es digno de re—
saltar la conformacién estructural del cuello de céndilo con un amplio espacioc

medular. Ver figuras 323 y 324.

Fige N° 323
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Fig- Ne 324



CAS0S CLINICOS

Presentamos los més representativos
fundamentalmente de:

2 Anamnesis e

II° ARelevamiento del terreno (a)
(b)
(e)
(d)
(e)
(f)
(a)
(h)
(1)
(3)

III° Estudio radiogréfico
(a)
(b)

Caso Clfnico N° 1

de ellos. La investigacién conté

Piezas dentarias ausentes

brecha

tejidos gingivales y paragingivales
oclusién estética y dindmica
palpacién muscular

palpacidn articular

sonido oclusal

sonido articular

modelos, fotograffas

registros y montaje

dental y peridentales

de articulacién témporo-mandibular

Vujer, 20 afios, estudiante, acusa molestias variadas de A.T.M. zona parietal y

pémulo del lado derecho. Tratamiento de ortodoncia incompleto de dos a tres a—

fios de duracifne. Ver figuras 325, 326 y 327.

Fige N° 325
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Fig. N° 325

Figs N° 327
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Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

8 [/ 6=8

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

8=6 [/ 6-8

Brechas, reducidas en un 50% en las hemiarcadas respectivas.

Tejidos gingiveles muy suavemente edematizados en &reas interdentarias. Freni-
1lo superior labial bajo y voluminoso.

Oclusidn invertida con traba a nivel de caninos superior e inferior y pre-
molares del mismo lado. Masticacién unilateral sobre lado derecho. Plano de o=
clusién ondulado con hundimiento a nivel de premolares.

En protrusifn borde a borde produce disclusifin de los posteriores en am=
bos lados.

En lateralidad izquierda con guia canina también produce disclusién en los
posteriores de ambos lados. En lateralidad derecha hay contactos suaves en inci=—
sivos centrales y contacto en los molares del mismo lado, Contactos prematuros
a nivel de molares de eambos lados.

Marcada desviacidn de la 1lfnea media y salto condilar en méxima apertura.
Suele ir acompafiado de dolor de A.T.M. en lado derecho.

La palpacifn muscular demusstra que a nivel de las inserciones de las fi=-
bras anteriores del temporal y la insercién inferior del pterigoideo interno del
lado derecho, hay dolors

La A.T.M. del lado derecho duele a la palpacifn, hay crepitacidn perfecta=
mente audible con el estet8scopo.

Las radiograffas perispicales solo muestran alteracifn 8sea a nivel de ~a/

y 7/

La ortopantomograffa muestra el c8ndilo del lado derecho muy préximo al te-
cho de la cavidad glenoidea, y esa misma cavidad menos profunda y con un aplana-
miento del tub&rculo articular del cigoma.

Ver figuras 328, 329, 330 y 331,

Si la terapia odontolégica no se hace con propiedad la gvolucién de la a=

feccién seguiré los pasos y transformaciones descriptas en el créneo N° 58,

- 220 -



Fige N° 328

Fige N° 329
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Fige N° 330

Fige N° 331
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Casoc Clfnico N° 2,

Mujer, 30 afios, m&dico, severo dolor en A.T.M. lado izquierdo, apertura bucel
muy reducida; no hay coincidencia en la 1fnea media, dos afios antes tuvo proble=—
mas en A.T.M. del lado derecho, se le coloc8 una placa con plano unilateral de

levante de mordida. Ver figuras 332 y 333.

Fige N° 332
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Inicialmente tuvo, al decir de la paciente, alivio, pero posteriormente CO=
menz® el dolor del lado izquierdo y tuvo que dejar de usar la placas

Maxilar Superior. Piezas dentarias ausentes:

B=6=5 [ 7

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

8-6=5 [ 56

Brechas reducidas a nivel de 6/ 8/ /_E;-, mesializacién de _7 / 77 J7-8
estos (ltimos en forma muy marcada elevando el plano oclusal de ese lado.

Tejidos gingiveles sin alternativas.

Las arcadas ocluyen normalmente en oclusidn céntrica aunque el plano oclu—
sal sigue una curva ascedente desde /azg-.

En contacto borde a borde hay disclusifn de los posteriores, no asf en la-
teralidad izquierda donde existe un pequefio contacto en zona de molares derechos;
en posicifn lateral del lado derecho la paciente no pudo llegar a contacto pese a
sus esfuerzos pufs generaba gran dolor en la articulacién izquierda y gran choque

traum&tico en los molares del mismo lado. Ver figuras 334, 335 y 336.

Figs N° 334
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Fige N° 335

Fige N° 336




Musculatura contracturada a nivel de pterigoideo externo, temporal y pteri-
goideo interno. La A.T.M. muy sensible a la palpacién. Marcada desviacidn hacia
lado izguierdo en maxima apertura.

Las ortopantomograffas muestran el céndilo del lado izquierdo mds prdximo

céndilo del lado opuesto, las imdgenes radiogréficas son claras y se repiten en
las tomas a boca cerrada la primera, y con placa de relajacifn puesta, la segun-
daa

Ver figuras 337 y 338.

Fige N 337
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Flg. NOe 338

Puede verse ademds la orientacién del c8ndilo derecho y su cuello siguien—
do una 1fnea m&s bien recta y mds cerca de la pared posterior, que contrasta con
el lado izquierdo donde el c6ndilo y cuello se proyectan francamente hacia ade—
lante formando un &ngulo bien definido.

Ver figuras 339 y 340.
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Figs N°® 339

Figs N°® 340
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El uso inicial de una placa de relajacién separa los céndilos de las cavie
dades glenoideas y produce descompresifn por relajamiento muscular. Ver figuras

341, 342 y 343,

Fige NO 341

Fige N° 342
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Fig. N° 343

Caso Clfnico N° 3.

Mujer, 35 afios, arquitecta, malestar severo sobre articulacifn del lado derecho,
p8mulos, cuello y nuca. Apretadora diurna y nocturna. Pérdida antigua sin re—
posicién de elementos dentarios superiores s inferiores.

Ver figuras 344, 345 y 346.
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Figs N° 346

Maxilar Superiore. Piezas dentarias ausentes:

=2 / 6

Vaxiler Inferior. Piezas dentarias ausentes:

& |/ 6-8

Salvo en _2_/ las demds brechas son muy antiguas y se cerraron por mesia=
lizacifn de los vecinos.

Los tejidos gingivales dentro de términos normales.

Dclusién con marcado overjet en zona anterior. Grandes y gruesos contac=
tos prematuros en zona de molares y premolares.

En contacto borde a borde de los incisivos hay disclusién de los posterio-
res, no asf en lateralidad derecha e izquierda donde es imposible hacer contac=
ter los caninos entre sf por el chogue de los molares del lado opuesto, situacifn
£sta narrada por la paciente como existente de muchos afios atréds. Desviacidn en
apertura méxima y salto marcado del céndilos.

Ver figuras 347, 348, 349 y 350.



Fige N° 347

Fige N° 348
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Fige N° 349

Fige. N° 350
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La palpacifn muscular permite detectar contractura de los pterigoideos ex-—
ternos e internos y del masetero en sus haces anteriores y sobre el arco cigomée
tico.

La A.T.M. sensible a la palpacifn permite sentir intensa crepitacifn en los
movimientos de aperturas.

El sonido de oclusifn como es caracterfstico en bocas con mlltiples contace—
tos prematurcs, es de tipo galopante, como cascos de caballo, pero lo mé&s nota-
ble es el ruido articular producido voluntariamente por la paciente y fdcilmente
perceptible hasta a dos metros de distencia, sobre todo con el céndilo del lado
derechoe

Las radiograffas ortopantomogréficas muestran clndilos aplastados, chatos,
con la vertiente anterior en faceta tanto de los lados derecho e izguierdd.

Ver figuras 351, 352 y 353.

Fige N° 351
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Fige N° 352

Fige N° 353
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Este formato condilar es mds visible alin en las tomas a boca cubierta. Ca-
s0 parecido al presentado en el créneo N°® 30 y 32, La pared anterior de la cavi-
dad glenoidea muy -aplanada.

Ver figuras 354, 355 y 356.

Fige NO° 354

Figs N© 355
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Fige N°? 356

Caso Clfinico N° 4,

Mujer, 36 afios, empleada administrativa. Manifestaciones dolorosas desde hace
mis de 5 afios en A.T.M. y ofdo del lado derecho. Pérdida antigua de algunos e-
lementos dentarios, si bien fueron repuestos proté&ticamente.

Ver figuras 357, 358 y 355.
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Fige N° 357

Fig. N° 358
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Figs N° 359

Apretadora diurna y nocturna.

Mexilar Superiore. Piezas dentarias ausentes:

it

Maxilar Inferior. Piezas dentarias ausentes:

8 / 6=7

La reposicifn de __Q_/ se hizo con un puente fijo que mantiene el equili=-
brio oclusal, pero la reposicifn de /_5:3_ se hizo con un aparato removible
con caras oclusales de acrflico, actualmente no entran en contacto por los des—
gastes en su trabajo con los antagonistas, ademds, en /-E-_ no hay ganchos ni
apoyo oclusal, lo que permitif la ﬁigraciﬁn mesial con elevacién de las cﬁSpi-l
des distales.

Ligero grado de extrusién de E6=7-8 ,

Los tejidos gingivales sin alternativas trascedentes.

Oclusién céntrica bastante arménica, contacto prematuro sflo en corona del
puente 7-6 /. Masticacidn unilateral sobre lado derecho.

En posicifn protrusiva borde a borde hay disclusifn de los posteriores. En



lateralidades derecha e izquierda no hay contacto, luz pequefia que se cierra al
tacer esfuerzo musculara

Desviaci®n hacia la izquierda en méxima aepertura, ruido o chasquido en
ATaM,s

La palpacién muscular revela contracturas en ambos pterigoideos externos
y del pterigoideo interno en el lado derecho.

A.T.M. sensible a la palpacién. Las im&genes ortopantomogrdficas muestran
el cfndilo del lado derecho a menor distancia de la pared superior de la cavidad

glenoidea con respecto a las paredes anterior y posterior.

Ver figura 360.

TR 8 GU R RA
e e

Fig. N° 380
Las im&genes que muestran las figuras 361, 362 y 363 tienen esos mismos
espacios aumentados pues las tomas se hicieron con placa de relajamiento mus—

cular ubicadas en boca, lo que produjo alivio de la sintomatologfa articular.
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Figs N° 361

Fige N° 362
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Fig. N©¢ 353

- D47



DISCUSION

Durante muchos afios se pensaba que las diferencias en la morfologfa condilar

era un hecho biolégico natural, concepcién clisica, dirfamos. De la misma for—
ma se encuadraban las diferencias de alture, de posicién, de tamafio, un lado més
grande o mds chico que el opuesto, independiente de las situaciones generadas
por la oclusién de las piezas dentarias, no s8lo en estftica sinf en toda su ga-
ma dindmica.

El estudio de la cinem&tica mandibular, desde los enfogques mecanicistas
o biolé8gicos han cambiado las concepciones clésicas.

Los sistemas de propiocepcién, de conduccifn nerviosa, las pruebas elec—
tromiogréficas y distintas técnicas radiogrdficas permiten en la actualidad res-
ponder a muchos de los interrogantes sobre la funcifn y evolucifn biolégica man-
dibulars

Todos los hechos tienen un porqué el cual puede y debe serfexplicada en
la medida de lo posible, Las asimetrfas condilares y su relacifn con la oclusién
dentaria pueden ser inclufdas dentro de este planteoc. Las diversas Filosoffas
empleadas para lograr &xito en rehabilitacifin oral u oclusal estdn basadas en
la explicacifn de una serie de fendmenos biblﬁgicns que pueden o né transfor—
marse en logros positivos. La necesidad o nd de lograr un eje de bisagra o un
&rea de rotacifn mandibular prescinde generalmente de la morfologfa condilare
Podrd argumentarse que la mayorfa de las alteraciones funcionales ce la A.T.M.
tienen una terapia inicial similar, como argumento pudiera tener velidez, pero
no podrd negarse que cualquiera fuera la t&cnica utilizada, lo real, lo serio,
lo cientffico, consiste en fundamentar cualquier maniobra clfnica sobre los e—
lementos concretos. La veracidad del conocimiento debe ser considerada pauta
prioritaria.

Nadie, a esta altura de las ciencias odontolégicas podrd negar la existen=—
cia de cambios &seos como respuesta & micro o macro presiones a estfmulos con-
tinuos o discontinuos, con toda las variantes posibles.

La ortodoncia, periodoncia, prdtaSi;, cirugfa, entre otras se han enri-
quecido con la aplicacifn de estos conceptos. Nosotros queremos llamar la aten-

cién a los cambios morfolégicos y estructurales que en las articulaciones t&m—

poro mandibulares pueden producirse por influencias variadas y de distinta in-

tensidad a nivel de la oclusién dentaria, en este punto nuestro trabajo coincide



plenamente con las investigaciones de Carl Breitner (109] en sus publicaciones
de los afios 1940, 1941 y 1948; Balestra M. (110) en 1982, Kerr D.A. (111) en
1957; Burdeyron M.J. (112) también en 1957 y Giannelly (113) en 1970. En el liw=
bro de "Oclusién" de Ramfjord Ash (114), 1908, se hace mencifn a "Recientes in-
vestigaciones" las cuales comprobarfan que "los pacientes (como grupo) con tras—
tornos funcionales de articulaciones y misculos no tienen mayores interferencias
oclusales que los individuos sin trastornos", las referencias bibliogréficas ad=
Jjudican estas investigaciones a Hallmann K. (115) y su publicacifn del afio 1962,
y a Thomson He. en el afio 1959. Inmediatamente el texto agrega: "por otra parte
dichos trastornos pueden sin duda ser eliminados en la inmensa mayorfa de casos
.mediante la supresibn de las interferencias oclusales". Tienen o né valor las
interferencias oclusales? Debemos esperar a que se desate la disfuncién para re—
cién eliminarlas? C&Smo medir la capacidad de adeptacién de las estructuras ar-—
ticulares? Cuando empieza o termina la tensifn psfquica? Y allf només en el
pé&rrafo siguiente dice: "ademds los trastornos pueden recidivar %acilmente MG
diante la colocacifn de una sola interferencia oclusal. En nuestros hallazgos
en pacientes, siempre coincidieron las alteraciones funcionales de A.T.M. con

la presencia de alteraciones de la oclusidén, y sobre los créneos investigados po=—
demos afirmar que todos aquellos con interferencias tenfan una asimetrfa morfo-
18gica evidente, y en estrecha correlacién con la interferencia o contactos pre=-
maturcs.

En mucha~ fTotograffas presentadas puede verse el gplastamiento de uno de
los polos condilares, generalmente el de balanceo, sincronizado con una interfe=
rencia a nivel de molares de ese mismo lado cuando se hacfa un movimiento de la=
teralidad canino en el lado opuesto. Esta situacifn puede encortrarse en ciertos
pacientes pufs ellos acuden con alguna presteza a la ccnsulta! cuando existe do=
lor, y las alteraciones no pasan a mayores con un buen tratamiento; pero en los
créneos pudimos observar el estadio final de esta afeccién o por lo menos la re-
percucifn de la cronicidad de la misma, por ausencia de toda terapia odontolégi=-
Case

La interpretacifn de nuevas té&cnicas radiogréficas pueden hacer rever cone
ceptos establecidos, como la idea sostenida por algunos autores acerca del poco
aporte de las radiograffas en la explicacién de problemas de la A.ToMs Nuestros

hallazgos sobre pacientes coinciden en este punto,; peroc en lo que respecta a las



técnicas de radiograffas convencionales, tomadas sobre un plano @nico de proyec-
cién; las ortopantomograffas vienen a dar una ayuda muy grande al respecto pués
gs una imagen con tridimensién, no perfecta, pero muy superior a las anteriores,
aquf si tenemos plena coincidencia con autores ya mencionados, Klein, Blatterfein
y Miglino (116); las variaciones morfolSgicas y patol8gicas en los céndilos o ca=
vidades glencideas son sélo parcialmente observadas en las radiograffas comunes,
puds en ellas s8lo se percibe el contorno méximo de las estructuras.

Autores como Granger, E.R. (117), Lindblom Ge (118), Markowitz HeAs y Po=
sselt U, coinciden en afirmar la relacién entre disarmonfas oclusales y artritis
traumdticas de la A.T.M. con o sin dolors.

Toda vez que la artritis altera la estructura se produce también alteracifn
de forma de grados diversos, estas alteraciones de forma se detectan con imégenes
ortopantomogréficas, bastante sencillamente, s8lo es necesario una blsqueda orien=—
tada de las mismass

Ramfjord agrega: "la disarmonfa oclusal por sf sola no dard’lugar a dolor
en estas estructuras, a menos gue se encuentre también presente el importantfsi-
mo factor de la tensi8n psfquica”, enseguida agrega, "es natural que tampoco la
tensifn psfquica causard dolor disfuncional en presencia de oclusién ideal, son
las diversas combinaciones de tensién psfquica e interferencias oclusales las
responsables de sfntomas dolorosos".

La pé&rdida antigua de piezas dentarias posteriores puede dar lugar a caf-
bios morfolégicos articulares asociados a dolor disfuncional, en este punto, nues=—
tras afirmaciones, nuestro material coincide plenamente con &sto, sostenido por
J.M. Cortis (119) en el afic 1965.

Desde nuestro punto de vista proté&tico, la reposicifn de elementos denta=
rios perdidos y sus estructuras adyacentes, plantea una serie bastante aprecia=
ble de problemas que a través de afios de experiencias y dedicacifn de muchos o=
dontélogos se han ido solucionando. La necesidad de realizar en un paciente una
reconstruccién protética dentaria, marcard caracterfsticas distintas segln di-
cha reposicién sea fija o removible, seglin sea con soporte dentario, mucoso o
mixto, segln sea de metal, cerémica, resinas sint&ticas o combinaciones de ellas;
cualesquiera de los tipos seleccionados habrén de apoyarse sobre estructuras vi-
vas, dindmicas, no estéticas. Todas las reposiciones tendrén un comin denominador

el respeto biol&gico; no dafiar, sf preservar.




Se toma generalmente como una premisa que las estructuras de la A.T.M. se
hallan adaptadas a la oclusidn de los dientes en cada caso particular, nuestro
trabajo asf lo sugiere.

Hablamos de adaptacifn ya que desde la erupcifn de los elementos tempora—
les es posible predecir cierto nivel de cambio, progresivoy lento dentro de pa=
trones standard, como bien lo detallan Castellino, Santini y Taboada (120) en su
obra "Crecimiento y Desarrollo Créneo Facial.

Las alteraciones de los tejidos de la A.T.M. ya accidentales o provocadas
con caracter experimental, con diversos tipos de fuerzas ortodénticas, Haulp (121)
demuestran que es posible iniciar una alteracién tisular en los componentes de
la A.T.M. afin con estfmulos aparentemente insignificantes, Breitner C. (122).

La reposicién en tiempo y forma de elementos dentariocs perdidos deberd te—
ner en cuenta esas premisas biolégicas ya que no siempre podrén subsanarse pro-
blemas a través de la adaptacidn de los tejidos, por ello planteamos como de im=
periosa necesidad evitar siempre desatar en los tejidos procesos de "adaptacién",
que bien no serfan tales cuando la evolucifn se hace en base a procesos inflama=

 torios intensos y prolongados como 155 gue ocurren en las artritis deformantes.

No s8lo la pérdida de piezas crea problemas morfolégicos y estructurales,
sind las reposiciones proté&sicas en especial las fijas en donde no se han respe—-
tado las leyes de armonfa oclusal y en dondes el trabajo de las piezas dentarias
artificiales 'y naturales genera traumas o interferencias oclusales, coincidentes
con estos conceptos pueden citarse a Balestra M. (123), Schweitzer (124),Sheppard
(125), Posselt U. y otros.

Hablar de armonfa oclusal significa tener presente los patrones oclusales
de que es portador cada individuo, este patrén oclusal estd sin duda sincroniza=
do con todos los componentes articulares, c8ndilo, cavidad glenoidea, menisco y
trayectoria condilea entre otros; si la pérdida de piezas es reciente y no hay
manifestaciones clfnicas o subclfnicas de disfuncién de A.T.M. debeny sin lugar
a dudas, mantenerse sin ser alteradas todas las condiciones de oclusiSn previas.

En pacientes con una abresifn pareja y con movimientos deslizantes, suaves,
como sobre rampas asfaltadas, habrd de reponérseles las piezas dentarias faltan-
tes; sin clspide altas, mds bien con clspides planas, y en acuerdo al resto de
sus estructuras dentarias. Podrd darse mayor efectividad masticatoria afilando

sus clspides y aumentando los surcos de escape. Incorporar elementos discordan-—
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tes a este complejo significarfa desatar procesos de cambios, de "adeptacién"
que no siempre pasan desapercibidos y que pueden dar sintomatologfa dolorosas

Es a nuestro criterio y en acuerdo a lo investigado, el factor tiempoy en
cuanto a la antigliedad de la alteracifn, un elemento de gran importancia. Las
pérdidas recientes no darén en general sintomatologfa, pero sf, las alteraciones
que ya permitieron la ruptura del paralelogremo de Godon, que permitieron migra=
ciones y que gestaron desarmonfas de oclusién, (contactos prematuros, interferen=—
cias) es decir alteraciones de larga data.

Finalmente, tal como lo menciona Angelo D*Amico en su estudio sobre la a=
tricién en créneos de aborfgenes de California y Nevada la abrasién se hace en
base a movimientos deslizantes alrededor de un eje también deslizante, coincidi-
mos con dicheos conceptos y agregamos que segln lo observado en los crdneos por

nosotros estudiados, la morfologfa condilar acompafia la transformaciSn de forma

de las caras oclusales,
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CONCLUSIONES

De todo lo expuesto resaltamos los siguientes hechos como conclusiones de

nuestro trabajo:

19 =

20 -

40 -

59 -
6° -

80 =

Las asimetrfas marcadas de céndilos y cavidades glenoideas se deben en
casi todos los casos a la influencia que la oclusifn =funcifn— tiene
sobre las estructuras de la A.T.M.

Dichas asimetrfas, de carécter morfolSgico, se encuentran en los si-

guientes casos:

a) Individuos dentados con disarmonfas oclusales.

b) Individuos parcialmente dentados, con pérdida de cierta antigledad,

y sin una adecuada reposicifn de las mismas.

c) Individuos con ciertos hébitos traumfticos o costumbres, en los cua=
les la importancia estarfa en relaciln directa con la intensidad y
duracién de los mismos.

d) Individuos con reposiciones protésicas que mantuvierep 0 crearen des-
equilibrio oclusal.

e) Individuos con tratamientos ortodSnticos mal dosificados en tiempo
y/o intensidad de las fuerzas eplicadas.

F) Tndividuos con obturaciones gue no respetan la armonfa oclusal.

Dichas asimetrfas guardan relacién con la forma mandibular.

Estas asimetrfas cuando son muy pronunciadas se acompafian de modifica—

cién en la forma y angulacifn de las paredes anterior, superior e inter-—

na de la cavidad glenoidea.

Estos cambios alterarfan por 1l8gica la trayectoria condflea.

Las alteraciones morfolégicas condilares no son bien detectadas por las

t&cnicas radiogréficas comunes.

Dichas alteraciones coﬁ mejor detectadas por la técnica ortopantomogra=

fia de radiograffas.

El grado de abrasifn de las piezas dentarias puede ir o né acompafiada

de alteraciones 8seas en el hueso alveolar. Si la abrasin se realizf

arm8nicamente, el hueso presenta glteracicnes précticamente desprecia=

bles, si por el contrario la abrgsiﬁn se realizé en una oclusién con
mfltiples interferencias en los créneos estudiados, se constata una reab-

sorcién pronunciada con pérdida de tablas Oseas.
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RESUMEN

La investigacién fu& realizada fundamentalmente en créneos de aborfge—

nes, en créneos de individuos contempordnecs y sobre casos clfnicos.

Se tom8 un grupo de control en el cual habfa una correlacifin entre bue-

na oclusién (oclusién equilibrada) y la armonfa morfolégica condilars

En los otros grupos en los cuales la oclusién tenfa alteraciones marca=
das como; interferencias oclusales, contactos prematuros, pérdidas parciales
de elementos dentarios uni o bilaterales, asimetrfa mendibular, manicbras o=
dontolégicas con caracterfsticas iatrogénicas, la disarmonfa morfolfgica con—
dilar fu& el hecho destacado y detectable, por las mediciones y observacién
directa en los créneos estudiados y a través del exémen clfnico ;adiogréfin

co en los pacientes controlados.

Los cambios de la morfologfa condilar estén en la mayorfa de los casos
en relacién directa con la funcidn oclusal. Este hecho tiene importancia en
lo que hace a las disfunciones de A.T.M. ¥y a las normas clfnicas a tener en

cuenta en rehabilitacién oral.
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