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CAPITULO 11

1. INTRODUCCION

1.1. Introduccion y concepto de ortodoncia

Aunque en origen, ortodoncia es una palabra griega que significa diente recto (ortho: recto /
odonto: diente), a lo largo del tiempo se han utilizado otros términos en funcion de los diferentes autores:

- Lefoulon (1839):  Ortopedia dentaria y ortodoncia
- Desirabode (1843): Ortopedia dentofacial

- Harris (1849): Ortopedia dental

- Case (1893): Ortopedia facial dental

- QGaillard (1924): Ortodontopedia

- Chiavaro (1928):  Ortodontoiatria

- Izard (1930): Ortopedia dento-méaxilo-facial

- Carrea (1935): Ortodontologia

Y segun las escuelas:

- Escuela inglesa: Ortodoncia (busca una relacion dental armoniosa)

- Escuela francesa:  Ortopedia dento-facial (propone una interrelacién entre los efectos
esqueléticos, dentales y estéticos)

- Escuela alemana: Ortopedia de los maxilares (busca una verdadera localizaciéon de los
efectos ortopédicos)

1.1.1. Periodos evolutivos de la ortodoncia
e Pragmatico: Presion digital (Celso)

Luxacion dento-alveolar
Extraccidn y abrasion (Abulcasis)

e Pre-mecanicista: Primer aparato de ortodoncia (Fauchard)
e Etiopatogénico: Factor etiologico de la enfermedad
e Antropométrico: Indices antropométricos — Tipos craneales
e Mecanicista: Aplicacion de nuevos materiales

Estudio de los movimientos dentarios (Farrar)
e Radiografico: Telerradiografia — Cefalometria

— Estudio del crecimiento

e Bioldgico: Reacciones histologicas en los movimientos dentarios
e Funcionalista: Musculatura — Erupcidn dentaria

e Informatico: Informatica aplicada  — Cefalometria
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— Ergonomia
— Otras técnicas de valoracion estética
e Gnatologico: Busca la oclusién idonea, mejorando el disefio de los aparatos
¢ Integrador de conceptos:
— Diagnostico
— Tratamiento
— Filosofia (planteamiento que el profesional hace seglin sus conocimientos)
e Estético: Objetivos del paciente — Cirugia
— Estética
— Esterilizacion

1.1.2. Ortodoncia como ciencia y arte

1.1.2.1. Pilares del conocimiento de la ortodoncia

La Ortodoncia suele aplicarse sobre individuos en edad infantil, por ello deberemos tener en

consideracion los siguientes factores:

- Crecimiento y desarrollo facial
- Erupcion dentaria

- Maduracién neuromuscular

- Desarrollo de la ATM

- Patrones psicologicos

- Materiales (metalurgia)

1.1.2.2. Vertiente artistica de la ortodoncia

e FExperiencia clinica. Repeticion de determinadas situaciones y hechos clinicos que nos llevan a
otorgar un valor causa-efecto. Este efecto sera el desarrollo de un diagnostico y un
tratamiento.

e Intuicion a la respuesta bioldgica. Basandose tanto en los conocimientos cientificos como en
la experiencia clinica, obtendremos lo que es la intuicion en la respuesta bioldgica, de acuerdo
con:

- El disefio personal de la actuacion.
- Lareaccidon individual del sujeto a quién se aplica.

e  Manejo psicolégico del paciente. En este aspecto sera importante la motivacion del paciente,
que segin Young es el conjunto de variables capaces de suscitar, mantener y dirigir una
conducta.

e Habilidad sensomotora. Necesaria para el manejo de los aparatos amovibles y la realizacion
de arcos y resortes.

- Fase de aprendizaje.
- Fase de disefo.
- Fase de aplicacion.
- Fase de reconocimiento de los resultados obtenidos.
- Fase globalizada.
e Valoracion psicoestética. Es importante evaluar:
- Los resultados ortodéncicos obtenidos en el paciente.
- Los cambios estéticos que comportan unos efectos psicologicos sobre el paciente
y a su vez una adaptacion propia y al entorno.

e Valoracion psicosocial. Los cambios estéticos conjuntamente con el entorno social,

constituyen factores de madurez en la integracion con la sociedad.

1.1.3. Definicion

A nuestro entender, la ortodoncia es una ciencia, especialidad de la odontologia, que basa sus

objetivos en la correccion, osea y dental, de las estructuras faciales, tendiendo a conseguir aquellas
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normas estéticas que deciden los padres, el paciente y el profesional, con su mejor criterio, para
rehabilitar social y psicoldgicamente al propio paciente.

1.1.4. Objetivos de la ortodoncia

La ortodoncia naci6, como especialidad, en 1906 cuando Edward Angle, en EUA, sienta las bases
del diagndstico y tratamiento de las maloclusiones que siguen siendo validas en la actualidad y estan
dirigidas hacia unos objetivos funcionales (la oclusion), estéticos y psico-sociales (que el paciente se
sienta satisfecho con ¢l mismo y con la sociedad).

1.1.4.1. Obligaciones y limitaciones del odontélogo general
Son obligaciones

Realizar campafias informativas en su &mbito comunitario.
Atender a la poblacion infantil de su comunidad.

Motivar al paciente a realizar controles periddicos y hacer campafias informativas.
Ser capaz de aplicar los conocimientos ortoddncicos.
Realizar actuaciones preventivas (informacion).

Realizar actuaciones interceptivas (control de los habitos).
Hacer tratamientos correctivos en los siguientes casos:

- Casos detectados precozmente.

- Con moderado grado de intensidad.

- Que presenten buen pronostico.

- A tratar con aparatologia sencilla.

Son limitaciones

e Hacer tratamientos en los siguientes casos:

- Maloclusiones tardias, en pacientes adultos (a partir de 14 — 15 afios).
Alteraciones ortopédicas, combinadas con cirugia o extracciones.
Pacientes con mal patron de crecimiento.

Maloclusiones dentales asociadas a otras patologias odontologicas.

1.1.5. Epidemiologia

Diferenciaremos entre maloclusiones o malposiciones dentarias y problemas funcionales o
estéticos. Juntos se presentan en un 70 -75 % de la poblacion.

Las maloclusiones pueden ser:

- Extremas: 4 % (fisura palatina).

- Intensas: 12 % (alteraciones ortopédicas).

- Moderadas: 21 % (sin alteraciones ortopédicas).

- Leves: 38 % (malposiciones con problemas estéticos).
- Normoclusiones: 25 %.

Segun las clases de Angle, tenemos los siguientes tipos de maloclusiones:

- Clase I: 60’66 % (normoclusion o problemas leves)
- Clase Il/1: 27°66 %

- Clase 1I/2: 6 % (hereditaria)

- Clase III: 5’66 % (hereditaria)
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1.2. Terminologia en ortodoncia
1.2.1. Notaciones dentarias

El objetivo de las notaciones dentarias es el reconocimiento y la ubicacion de los dientes. Para ello
se toma la linea media como referencia y se determina:

- Posicion: primero/segundo/tercero (molares y premolares) y central/lateral (incisivos).
- Tipo: incisivos, caninos, premolares o molares.

- Arcada: superior o inferior.

- Lado: izquierdo o derecho.

- Denticion: temporal o permanente.

La linea media es una linea imaginaria que pasa verticalmente entre los dos incisivos centrales.
Existe una linea media para la arcada superior y otra para la arcada inferior. Lo deseable es que ambas
coincidan en una Unica linea media, y que ésta coincida con la linea media facial, ya que ello le confiere a
la cara simetria y armonia.

1.2.2. Sistemas de nomenclatura
1.2.2.1. Sistema de Hadenup

Se emplea con frecuencia en ortodoncia. A cada diente permanente se le adjudica un digito, del 1 al
8, empezando por el incisivo central y terminando en el tercer molar. El signo (+) indica la linea media de
la arcada superior y el signo (-) la de la arcada inferior. Si el signo (+) o (-) se encuentra a la derecha del
digito, es que se trata de un diente de la hemiarcada derecha. Por el contrario, si el signo se encuentra a la
izquierda del digito, nos referimos a un diente de la hemiarcada izquierda.

En el caso de dientes temporales, se nombran con letras maytsculas de la A (para los incisivos
centrales temporales) a la E (para los segundos molares temporales). Los signos (+) y (-) se utilizan de la
misma manera que en el caso de los dientes permanentes.

87654321 + 12345678 EDCBA + ABCDE
87654321 - 12345678 EDCBA - ABCDE

Ejemplo: “4+” : primer premolar permanente superior derecho
“-E ”: segundo molar temporal inferior izquierdo

1.2.2.2. Sistema de la FDI

El sistema de la FDI utiliza una cifra de dos digitos para nombrar a los dientes. El primero se
refiere a la hemiarcada a la que pertenece, empezando por el primer cuadrante (superior derecho) y
nombrandose en sentido horario. Asi, 1, 2, 3 y 4 designan hemiarcadas de denticién permanente, y 5, 6, 7
y 8 de denticion temporal. El segundo digito nombra cada uno de los dientes de forma similar al sistema
anterior: del 1 (incisivo central) al 8 (tercer molar) para los permanentes y para los temporales del
1(incisivo central) al 5 (2° molar temporal).

Cuadrantes: 1 2 5 6 Digitos:_87654321112345678
4 3 8 7 876543211 12345678

Ejemplo: “26”: primer molar permanente superior izquierdo
“83”: canino temporal inferior derecho
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1.2.2.3. Sistema de los dngulos rectos

Este sistema utiliza la misma notacion dentaria que el sistema de Hadenup, pero la situacion del
diente en la correspondiente arcada dentaria se hace mediante un angulo recto que, dependiendo de su
orientacion, nos indica la hemiarcada a la que pertenece.

Si la linea horizontal (que representa el plano oclusal) se encuentra por debajo del digito, es que el
diente pertenece a la arcada superior; si esta por encima, a la inferior. Si la linea vertical (que representa
la linea media) se sitda a la derecha del digito, se trata de la hemiarcada derecha, y si esta a la izquierda,
de la izquierda.

La notacidon de los dientes se hace de forma similar al sistema Hadenup.

Hemiarcada superior derecha | Hemiarcada superior izquierda
Hemiarcada inferior derecha | Hemiarcada inferior izquierda

Ejemplo: 2| Incisivo lateral permanente superior derecho
[A: Incisivo central temporal inferior izquierdo

Este sistema, aunque de muy clara representacion grafica, presenta muchos problemas para la
comunicacién verbal y por esa razon no se utiliza habitualmente.

1.2.2.4. Sistema americano

Se trata de una manera muy simple de nombrar a los dientes, pero dificil de recordar. Consiste en
caracterizar a cada diente con un niimero sucesivo en direccion horaria, que va del 1 (tercer molar
superior derecho) al 32 (tercer molar inferior derecho).

Los dientes temporales se corresponderian con los niimeros del 33 al 52, distribuyéndose de igual
manera.

123456738 | 910111213 141516 3334353637 | 3839 40 41 42
32313029282726251242322212019 18 1752 51 50 49 48 |4746454443

Permanente Temporal
1.2.3. Nomenclatura ortodoncica (prefijos y lexemas)

Las palabras que utilizamos frecuentemente en ortodoncia, estan formadas por prefijos y lexemas
que unidos entre si nos designan los movimientos o posiciones de los dientes y el esqueleto craneofacial.

Los prefijos se colocan delante del lexema para completar su significado. Algunos de los prefijos
mas utilizados son:

In - hacia dentro Vestibulo - en / hacia zona vestibular

Ex - hacia fuera Labio -  en/ hacia los labios

Pro - hacia delante Buco - en / hacia el interior de la cavidad oral
Retro - hacia atras Palato - en/ hacia el paladar (superior)

Supra - en exceso / por encima Linguo - en/ hacia la lengua (inferior)

Infra -  en defecto / por debajo
Mesio - en/ hacia mesial (linea media)
Disto - en/ hacia distal (alejandose de la linea media)
Neutro - en la posicion / estado ideal o medio
Ldtero - en / hacia un lado (sin especificar)
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Los lexemas contienen el propio significado de la palabra, pero a menudo requieren ser
complementados por los prefijos que hemos mencionado anteriormente.

1.2.3.1. Gnatismo

Es un concepto dseo-ortopédico, que hace referencia a la posicion de una estructura dsea respecto a
sus vecinas en sentido anteroposterior y transversal. De su combinacion con prefijos obtenemos:

Prognatismo: estructura 6sea hacia delante (maxilar o mandibular)

Retrognatismo: estructura dsea hacia atras (maxilar o mandibular)

Laterognatismo: desplazamiento lateral de estructuras oseas (maxilar, mandibular) (derecha,
izquierda)

Ortognatismo: huesos en posicion correcta.

1.2.3.2. Trusion

Indica el sentido de un movimiento o la posicion relativa de los dientes. Utilizaremos un prefijo
para indicar hacia donde se realiza el movimiento (no se emplea para desplazamientos transversales)

Intrusion: movimiento dentario hacia el interior del hueso (o diente poco erupcionado)

Extrusion: movimiento de los dientes hacia el exterior del hueso (diente sobre erupcionado)

Protrusion: dientes que se desplazan hacia delante (diente mas adelantado)

Retrusion: dientes que se desplazan hacia atras, hacia el interior de la cavidad oral (diente mas
posterior)

1.2.3.3. Version

Movimiento de la corona dental, mientras el apice permanece fijo. Por tanto da lugar a un cambio
en la inclinacion del eje dentario.

Labioversion: (sector anterior) movimiento de la corona hacia los labios.

Vestibuloversion: (sector lateral y anterior) movimiento de la corona hacia la zona vestibular.
Linguoversion: (dientes inferiores) movimiento de la corona hacia la lengua.

Palatoversion: (dientes superiores) movimiento de la corona hacia paladar.

Mesioversion: movimiento de la corona hacia mesial.

Distoversion: movimiento de la corona hacia distal.

1.2.3.4. Gresion
Desplazamiento "en bloque" o "en masa" del diente; es decir, tanto de corona como de apex,
pudiendo mantener la inclinacidén dental original. Se emplean los mismos prefijos que en el caso de

“version” y ademas:

Ingresion: movimiento del diente en masa hacia el interior del hueso (intrusion).
Egresion: movimiento del diente en masa hacia el exterior del hueso (extrusion).

La diferencia entre “trusion” y “gresion” radica en que mientras el concepto de “trusion” puede ser
estatico y/o dinamico, el concepto de “gresion” siempre implica movimiento (dinamico).

1.2.3.5. Torque o torsion

Al contrario de version, implica un movimiento del apex sin movimiento coronario. Se acompafa,
por tanto, de un cambio de la inclinacion axial.
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1.2.3.6. Rotacion

Rotacion dental axial: giro del diente alrededor de su eje longitudinal (o central). Puede ser:
- Mesiolingual o distovestibular (la cara mesial rota hacia lingual).
- Distolingual o mesiovestibular (la cara distal rota hacia lingual).

Rotacion dental no axial: giro del diente alrededor de un eje no central que conlleva
desplazamiento dentario. También puede ser:

- Mesiolingual o distovestibular (la cara mesial rota hacia lingual).

- Distolingual o mesiovestiblar (la cara distal rota hacia lingual).

Rotacion ortopédica mandibular: el centro de giro se sitia a nivel del condilo. Hablaremos de
“sentido horario o antihorario” (para unificar criterios se ha establecido por convencion que el paciente
mira hacia su izquierda). Esta rotacion puede producirse durante el tratamiento o el crecimiento.

Rotacion ortopédica del maxilar: también de sentido horario y antihorario, pero en este caso
podemos tomar como centro de giro diferentes puntos (zona de contacto vomer/apodfisis pterigoides y/o
zonas de crecimiento).

1.2.4. Nomenclatura de la oclusion

Oclusidn es la relacion que se establece entre la arcada superior y la inferior, tomando como base la
interdigitacion entre los dientes de las dos arcadas. Describiremos las diferentes relaciones entre la arcada
superior y la inferior cuando las observamos en conjunto.

1.2.4.1. Oclusion en sentido longitudinal o anteroposterior

Angle clasificd las maloclusiones en tres grupos, tomando como referencia la posicion del primer
molar superior respecto a la del inferior. Partia de la hipotesis de que los primeros molares superiores eran
inamovibles y aunque esta premisa no es correcta, la clasificaciéon ha persistido hasta ahora por su
simplicidad y claridad.

e (lase I (normoclusion molar): la clispide mesiovestibular del primer molar superior se
corresponde con el surco vestibular del primer molar inferior. La relacion entre los
incisivos suele presentar un resalte y sobremordida normales.

o  Clase II (distoclusion molar): el surco vestibular de los primeros molares inferiores se sitia
por distal de la cuspide mesiovestibular de los primeros molares superiores. La relacién
entre los incisivos puede ser:

- Division I: incisivos centrales superiores protruidos (resalte excesivo)
- Division 2: incisivos centrales superiores verticalizados e incisivos laterales protruidos
(se acompaiia de sobremordida aumentada)

e (lase III (mesioclusion molar): el surco vestibular de los primeros molares inferiores se
situa por mesial de la cuspide mesiovestibular de los primeros molares superiores. Los
incisivos inferiores pueden situarse por delante de los superiores (mordida cruzada
anterior) o bien en una situacion de borde a borde.

A nivel de caninos distinguimos las mismas tres clases (afladiendo siempre el adjetivo “canina”)
segun la relacion entre las ctspides caninas sea:

- Clase I. Caspide del canino superior sobre punto de contacto interdentario entre los dientes
inferiores canino y primer premolar.

- Clase II: Cuspide del canino superior por mesial de dicho punto de contacto.

- Clase III: Ctspide del canino superior por distal de ese punto.
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A nivel de incisivos hablaremos de:

Resalte (overjet): espacio existente, en sentido anteroposterior, entre los bordes incisales
superiores ¢ inferiores (normalidad: 1-2 mm.).

Podemos encontrar:

Resalte aumentado: cuando es superior a 2 mm.
Mordida borde a borde: cuando este resalte esta comprendido entre 0 y +2 mm.
Mordida cruzada anterior: cuando este resalte es < 0 mm.

1.2.4.2. Oclusion en sentido transversal

En el sector anterior debemos observar las desviaciones de la linea media. En los sectores
posteriores, la normalidad corresponde a la oclusion de las cuspides vestibulares superiores por fuera de
las vestibulares inferiores en ambos lados. Las alteraciones se dan por contraccién o expansion de las

arcadas:

1.2.4.3.

Oclusion cruzada uni o bilateral (mordida cruzada lateral): las cuspides vestibulares
inferiores ocluyen por fuera de las vestibulares superiores.

Oclusion en tijera o en caja: las clspides palatinas superiores de una hemiarcada ocluyen por
fuera de las vestibulares inferiores.

Sindrome de Brodie: oclusion en tijera bilateral.

Oclusion en tijera invertida: las cuspides linguales inferiores ocluyen por fuera de las
vestibulares superiores.

Oclusion en sentido vertical

Entrecruzamiento (overbite): grado de solapamiento vertical entre incisivos superiores e
inferiores (normalidad: 1-2 mm). A nivel lateral y posterior, las superficies oclusales de los
dientes han de estar en contacto con sus antagonistas.

Mordida borde a borde: cuando el solapamiento es nulo (puede ir acompafiada o no de resalte
cero).

Sobremordida (mordida cerrada o supraoclusion): cuando el entrecruzamiento incisivo es
superior a 2 mm. En el sector lateral sélo aparece en alteraciones graves, como el sindrome de
Brodie. A nivel lateral, lo que resulta mas facil es observar un grado mas o menos importante
de erupcidn dentaria.

Mordida abierta anterior (infraoclusion): falta de contacto vertical entre los incisivos.
Mordida abierta lateral o posterior: ausencia de contacto entre dientes laterales o posteriores.

1.2.5. Otros conceptos

1.2.5.1. Apifiamiento

Solapamiento mesiodistal de los dientes vecinos dentro de una misma arcada. Es la expresion de
una discrepancia entre la masa dentaria y la masa 6sea de una arcada en la que dientes > hueso. Equivale
a discrepancia negativa.

1.2.5.2. Diastema

Espacio libre entre dos dientes vecinos (no por pérdida dentaria). El mas conocido es el diastema
interincisivo (habitualmente referido al diastema entre incisivos centrales superiores).
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Cuando en una arcada tenemos predominancia de diastemas, estaremos frente a una discrepancia
entre la masa dentaria y la masa 6sea de una arcada en la que “hueso > dientes”. Equivale a discrepancia
positiva.

1.2.5.3. Alteracion funcional

Alteracion en la oclusion debida a una disfuncidon general o local del area bucofacial (alteracion de
una o mas funciones o de algun movimiento mandibular). Existe discrepancia entre la posicion de
relacion céntrica y la de maxima intercuspidacion de la arcada dentaria inferior.

1.3. Funcién y equilibrio muscular en ortodoncia

Estudiamos en conjunto las distintas estructuras craneofaciales y sus correspondientes funciones
dada la importante relacion existente entre estructura y funcion.

ESTRUCTURAS: FUNCIONES:

- Huesos - Respiracion

- Dientes - Masticacion
-ATM — - Deglucion

- Musculos - Fonacion

- Vasos - Mimica

- Nervios - Soporte de drganos

Por ello, la presencia de alteraciones funcionales pueden dar lugar a cambios en algunas de las
estructuras craneofaciales.

1.3.1. Estructuras craneofaciales

Aunque intimamente relacionadas entre si, las describiremos por separado y nos basaremos so6lo en
las cuatro primeras: huesos, dientes, articulacion temporomandibular y musculatura.

1.3.1.1. Arquitectura osea
A) Zonas funcionales craneofaciales

Aunque el craneo se compone de multitud de huesos, funcionalmente se comporta como una
unidad. Asi, las trayectorias de tensidbn muscular no obedecen a limites 6seos anatomicos, sino que
responden a las exigencias de las fuerzas funcionales. Por tanto, funcionalmente podemos hablar de dos
unidades dseas:

- El esqueleto craneofacial: bdveda craneal, base del craneo, zona nasomaxilar y maxilar
superior.
- El maxilar inferior (tnico hueso mévil del craneo).

B) Pilares de fuerzas

Entre los musculos que rodean el craneo, los mas potentes se localizan en el tercio inferior de la
cara, y ejercen sus fuerzas sobretodo alrededor de los siguientes huesos:

Huesos temporales
Maxilar superior
Malar | Arcos zigomaticos
Mandibula
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A lo largo de estas zonas, y como consecuencia de la absorcion de las fuerzas generadas por la
musculatura, se crean unos pilares de fuerzas.

Del maxilar superior salen tres columnas o pilares de fuerza verticales, que nacen del reborde
alveolar superior y en sentido ascendente alcanzan zonas de refuerzo horizontales, como son las
eminencias supra ¢ infraorbitarias, los contrafuertes cigomaticos, el paladar duro, las paredes de las
orbitas o las alas menores del esfenoides:

- Arbotante cigomatico o malar.
- Arbotante canino.
- Arbotante pterigoideo.

En el maxilar inferior destacan unas lineas de fuerza que, partiendo del reborde alveolar inferior,
van a unirse en un pilar de tensién comin que desemboca en el condilo. Coexistiendo con €1, existen unos
pilares descendentes que, originados a nivel de la apdfisis coronoides, se dirigen hacia la sinfisis
mentoniana y el angulo goniaco:

- Arbotantes alveolares, que dan lugar al arbotante mandibular.
- Arbotante coronoideo.

C) Circuitos de tension muscular

Los musculos generan una fuerza poderosa. Incluso en reposo tienen la funcion de mantener la
postura mandibular y relacionar las arcadas dentarias. Las fuerzas que transmiten a través de las
estructuras Oseas han de equilibrarse de alguna forma. Por ello, podemos considerar a los circuitos de
tension muscular como aquellos trayectos por los que se distribuyen y se equilibran las fuerzas generadas
por la musculatura.

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir asi la masticacion, estd proporcionada,
principalmente, por cuatro pares de musculos insertados en la mandibula que son los responsables de los
movimientos de elevacidn, protrusion, retrusion y de las excursiones laterales de la mandibula.

e Cierre mandibular: masetero, temporal, pterigoideo interno
e Apertura mandibular: pterigoideo externo, digastrico (vientre anterior).

Derivan todos ellos, igual que las estructuras 0seas faciales, del primer arco faringeo (mandibular)
y estan, por tanto, inervados por el nervio de este arco embrionario, la 3* rama (mandibular) del trigémino
(V par craneal). La irrigacion proviene de la arteria maxilar, rama de la arteria carotida externa.

Existen otros musculos que, aunque no se les considera propiamente masticatorios, tienen un papel
importante en esta funcion: el digastrico, los musculos suprahioideos e infrahioideos y los de la parte
posterior de la columna cervical.

MASETERO

Probablemente es el musculo mas potente de entre los de este grupo. Esta formado por dos
vientres: el superficial, que contiene fibras con trayecto posterior y descendente, se origina en el borde
inferior de los dos tercios anteriores del arco cigomatico; el profundo, formado principalmente por fibras
verticales, se origina en el borde inferior del tercio posterior del mismo arco. Su forma es rectangular y se
extiende hacia abajo hasta el lado externo del borde inferior de la rama mandibular. Se inserta a este
hueso desde la region del segundo molar hasta el angulo goniaco. Su accion es elevar la mandibula, a fin
de cerrar la boca y que los dientes se pongan en contacto.
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Musculo masetero: A (apertura); B (cierre); PP (porcién profunda); PS (porcion superficial)
TEMPORAL

Musculo que se extiende en forma de abanico a partir de su origen en toda la fosa temporal. Se
puede dividir en tres zonas: la porcidén anterior estd formada por fibras en direccidn casi vertical; la
porcion media contiene fibras con trayecto oblicuo; en la porcion posterior las fibras tienen un trayecto
practicamente horizontal. Todas sus fibras se retinen, en el trayecto descendente, para formar un tendon
que se inserta en la apofisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente mandibular. Si el
musculo se contrae en conjunto, su accion global es la de traccionar la apdfisis coronoides hacia arriba,
elevando la mandibula y cerrando la boca. Si s6lo se contraen las fibras posteriores se produce una
retrusion mandibular.

Musculo temporal: A (abertura); B (cierre); PA (porcion anterior); PM (porcion media); PP (porcién posterior)
PTERIGOIDEO INTERNO (MEDIAL)

Tiene dos origenes, el mas amplio, que es el principal, se encuentra en la cara medial de la lamina
pterigoidea lateral, en la fosa pterigoidea y en una pequefia area del hueso palatino (apofisis piramidal del
hueso palatino); el origen mas reducido se encuentra en la tuberosidad maxilar, justo por detras del tercer
molar. Todas las fibras se dirigen hacia abajo y ligeramente hacia detras y afuera, para insertarse en la
superficie interna del angulo mandibular. Cuando se contrae eleva la mandibula, cerrando la boca.
También parece activo en la protrusion de la mandibula. La contraccion unilateral de este musculo
produce un movimiento de medioprotrusion mandibular.
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Pterigoideo interno: A (abertura); B (cierre)
PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)

Posee dos origenes independientes y claramente diferenciados: uno inferior y otro superior. El
inferior se origina en la superficie externa de la lamina pterigoidea externa, y se extiende hacia detras,
hacia arriba y hacia afuera, hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando esta porcion se contrae de
forma simultanea los condilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo, produciendo
abertura y protrusion mandibular. Si se contrae unilateralmente se produce un movimiento de
medioprotrusion del condilo, moviendo la mandibula lateralmente hacia el lado contrario.
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Pterigoideo externo: A (reposo); B (accion)

La porcion superior es mas pequefia que la inferior. Se origina en la cresta infratemporal del ala
mayor del esfenoides, y se extiende casi de forma horizontal hacia detras y hacia fuera, hasta insertarse en
la capsula articular (30-40% de las fibras) y en la cara anterior y medial del cuello del condilo (60-70% de
las fibras). Esta porcion actia juntamente con los musculos elevadores. Ademas guia el movimiento
posterior del disco y del condilo cuando va a posicion céntrica.
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Pterigoideo externo Pterigoideo externo, porcidn superior
SUPRAHIOIDEOS
DIGASTRICO

El cuerpo posterior presenta su origen en la escotadura digastrica de la apofisis mastoides. Sus
fibras se dirigen hacia delante y abajo, hasta el area del tendon intermedio, que se inserta al hueso hioides.
El cuerpo anterior se origina en la fosa digéastrica mandibular (borde inferior cerca de la linea media de la
mandibula), sus fibras van hacia abajo y hacia detras hasta insertarse en el mismo tendén donde va el

cuerpo posterior.

La porcion anterior de este musculo estd inervada por la tercera rama del nervio trigémino,
mientras que la posterior lo estd por el nervio facial. Este mtsculo hace una doble funcién: por un lado al
contraerse puede producir una retrusion mandibular; por otro, si la boca estd cerrada eleva el hueso
hioides y sube la laringe (accion necesaria para la deglucion).
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Vision sagital del musculo digastrico

Vision lateral de los musculos del cuello Visidn anterior de los musculos del cuello
MILOHIOIDEO

Forma el suelo de la boca. Se origina en la linea milohioidea, en la cara medial de la mandibula, y
se dirige hacia abajo hasta insertarse en el hueso hioides. Los musculos izquierdo y derecho se fusionan
en la linea media (rafe). Su accién es deprimir la mandibula o elevar el hueso hioides. Su inervacion
proviene de la tercera rama del trigémino.

GENIHIOIDEO

Se origina en las apofisis geni inferiores. Va hacia abajo y hacia detrds para insertarse en el hueso
hioides en la linea media. Acttia deprimiendo la mandibula o elevando el hueso hioides. Su inervacion
proviene del primer nervio cervical.

ESTILOHIOIDEO

Presenta su origen en la apofisis estiloides. Se dirige hacia abajo y hacia delante para insertarse en
la parte posterior del hueso hioides. A este nivel lo atraviesa el musculo digéstrico. Su accion es
traccionar el hueso hioides hacia detrds y hacia arriba. La inervacion le proviene de ramas del nervio
facial.





