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En general los huesos de la cara son todos SINARTROSIS, del tipo de la SINFIBROSIS, hablamos de sinfibrosis cuando tienen tejido fibroso y de sincondrosis cuando tienen tejido cartilaginoso.

Una sincondrosis típica es la que encontramos entre el cuerpo del esfenoides y la apófisis basilar del occipital.


Ahora los huesos de la cara en general tenemos sinfibrosis, las cuales las clasificábamos en las SUTURAS que pueden ser ARMÓNICAS, cuando tienen superficies planas, pueden ser DENTADAS, cuando tienen bordes dentados, pueden ser ESCAMOSAS cuando tenemos superficies biseladas o pueden ser ESQUINDILESIS cuando una ranura se inserta en el cráneo.


En general los huesos de la cara se articulan mediante sinartrosis, suturas armónicas, son casi todas superficies planas, hay excepciones, por ejemplo el vómer con el esfenoides que es la articulación esfonovomeriana ahí tenemos una esquindilesis.


Otras excepciones son las de la apófisis orbitaria externa frontal con el malar; las del arco cigomático con el malar; la de la apófisis ascendente del maxilar superior con la apófisis orbitaria interna del frontal, también es DENTADA; la del unguis con la apófisis orbitaria interna del frontal, también es dentada; el hueso malar con el maxilar superior también es dentada.


Existe una articulación que tiene características muy particulares, que  es la única articulación móvil de nuestra economía, es la articulación temporonomandibular dental. Articulación temporomaxilar, ésta es una diartrosis. Esta diartrosis que pertenece al grupo de las CONDILARTROSIS, cuando está en movimiento. Hablamos de una BICONDILEA, por que se pone en relación con el cóndilo del maxilar y con el cóndilo del temporal.


En el cráneo observamos SUTURA ESCAMOSA, entre la escama del temporal con la escama del parietal.


La espina del esfenoides con las dos alas del vómer, esta articulación es una sinfibrosis del tipo de las esquindilesis.


La superficie articular del temporal, el cual participa en la articulación del maxilar.


Está el arco cigomático, el tubérculo cigomático que se divide en una raíz longitudinal y una raíz transversa, la raíz longitudinal se dirige hacia atrás con el conducto auiditivo externo y la raíz transversa se dirige hacia delante, esta raíz va a terminar en una estructura del esfenoides, la espina del esfenoides, todo esto constituye la superficie articular del temporal, en la articulación temporomaxilar.


El espacio que queda comprendido entre la estructura mencionada corresponde a la CAVIDAD GLENOIDEA del temporal. Esta cavidad va a tener una cisura transversal que recibe el nombre de CISURA DE GLASSER.


En resumen: la superficie articular está dad por la raíz longitudinal y transversa del cigoma y hacia dentro por l espina del esfenoides y la cavidad glenoidea hasta la cisura de Glasser, participa el maxilar inferior mediante el cóndilo del maxilar.

El cóndilo del maxilar es fuertemente convexo en sentido anteroposterior y en sentido transversal, posee una cresta que lo recorre en forma transversal de tal manera que la parte anterior es la articular, poniéndose en relación con la superficie articular del temporal.


La raíz transversa del cigoma, también se conoce como el cóndilo del temporal.


Al ponerse en contacto el cóndilo del temporal con el cóndilo del maxilar, hablamos de una articulación bicondilea, al estar en movimiento.


Los movimientos de la articulación temporomaxilar estna referidos a movimientos de apertura, movimiento de cierre, propulsión (proyectarse adelante), retropropulsión (proyectarse hacia atrás), va a tener lateralidad centrípeta y centrífuga. La suma de todos estos movimientos determina el movimiento de CIRCUNDUCCIÓN que es un movimiento completo.


Esta articulación al ser diartrosis posee elementos de unión. Posee una cápsula que es una especie de manguillo, que fija la superficie del temporal como del maxilar, va a tener las mismas inserciones, al decir un manguito, quiere decir que son esas manguillas que se utilizaban en el lejano oeste, que tenía un borde superior y uno inferior, la cápsula es como un manguito que en el borde superior se va a insertar en la raíz longitudinal, en la raíz transversa, en la cisura de Glasser y en la espina del esfenoides. Y hacia abajo este manguito se va a insertar alrededor del cuello del cóndilo, es un medio de fijación más importante.


Como tenemos una superficie en el caso del temporal que es convexa por delante y cóncava por atrás, el cóndilo es convexo, entonces tenemos una superficie que lo armoniza y por lo tanto requiere de un MENISCO para que las superficies se armonicen.


Este menisco tiene la forma de un disco que se va a insertar en todo el cóndilo y va a tener una serie de tiras fibrosas que lo van a fijar al cóndilo, de tal manera que cuando el cóndilo se desplaza lo hace acompañado del disco. El menisco acompaña al cóndilo en todos los movimientos.


El menisco va a tener una superficie cóncava que se pone en relación con el cóndilo del maxilar y una superficie convexa que se pone en relación con la cavidad glenoidea y cóncava cuando se pone en relación con el cóndilo del temporal. Va a tener un extremo interno y otro externo. Este menisco va a separar la articulación en dos compartimentos, un compartimento por encima del menisco, COMPARTIMENTO SUPRAMENISCAL O TEMPOROMENISCAL y un compartimento inferior que es el INFRAMENISCAL O MAXILOMENISCAL. El menisco es un fibrocartílago.


Las superficies articulares ya descritas por un lado por el temporal y por otro lado por el cóndilo tienen un tejido de naturaleza fibrosa que es el CARTÍLAGO ARTICULAR.


En resumen: la superficie articular ósea de los dos huesos; por otro lado el tejido fibroso que recubre la superficie articular; el menisco que armoniza la superficie articular y por otro lado la cápsula.

Esta articulación también presenta unos ligamentos en el cuerpo, que corresponden a dos ligamentos laterales, uno por dentro LIGAMENTO LATERAL INTERNO, por otro lado el LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, que ve desde el arco cigomático hacia la parte más baja del cuello del cóndilo. Y el ligamento lateral interior, éste recubre o refuerza por dentro a la cápsula, va desde la cisura de Glasser hasta la cara interna de la rama del maxilar. También hay un ligamento posterior, que va a articularse de la cisura de Glasser hacia la parte posterior del cuello del cóndilo, denominado LIGAMENTO FRENOMENISCAL DE SAPPEY. Cuando el cóndilo tiende a desplazarse el ligamento frenomeniscal sirve de rienda que de laguna manera trata de posicionar al cóndilo en su cavidad.


En resumen: tres ligamento de refuerzo

· Ligamento lateral interno.
· Ligamento lateral externo.
· Ligamento frenomeniscal de Sappey o ligamento posterior.

Esta articulación posee unos ligamentos accesorios pseudoligamentos, que correspondes a LIGAMENTOS ESTILOMAXILARES, va desde la apófisis estiloides hasta la parte más posterior del borde posterior del maxilar, este ligamento forma parte del RAMILLETE DE ROLANO, el cual se inserta en la apófisis estiloides.


LIGAMENTO ESFENOMAXILAR, desde la espina del esfenoides a la espina de spix, es por eso que también se llama biespinal.


LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR, va desde el gancho del ala interior de la apófisis pterigoides de la parte más posterior *******.


Este ligamento pterigomaxilar también recibe el nombre de APONEUROSIS BUCCINATOFARINGE, por que por un lado se inserta en la parte más posterior de los ases del músculo buccinador y por otro lado por los ases del conducto superior de la faringe.

En resumen: superficies articulares temporal por arriba, maxilar por abajo; un fibrocartilago que recubre las superficies articulares, por otro lado el menisco que armoniza las superficies articulares, luego tenemos la cápsula que de alguna manera fija las superficies articulares para que no se disloquen, los ligamentos  de refuerzo, ligamento lateral interno, ligamento lateral externo, ligamento posterior, y finamente los pseudoligamentos.


Como es una diartrosis necesita de una membrana SINOVIAL para que le de la lubricación que necesite, así habrá una sinovial que se inserta en los mismos puntos que se inserta la cápsula se encuentra recubierta,  por dentro van haber dos sinoviales, una TEMPOROMENISCAL y una MAXILOMENISCAL, de tal manera que se encuentra total y 

absolutamente independientes una de otra.

CAVIDADES COMUNES.-


Tenemos una que corresponde a la FOSA CIGOMÁTICA, que está dada por el borde superior del cigoma, el borde posterosuperior del malar y luego la línea curva del canal superior, esto constituye la FOSA TEMPORAL, la cual da alojamiento al músculo temporal, este músculo posee unas fibras verticales que van a la apófisis coronoides, estas fibras llevan la mandíbula hacia arriba.


Las fibras oblicuas y las horizontales, llevan la mandíbula hacia atrás, por lo tanto paritcupa en el movimiento retropropulsión. La propulsión se produce por la contracción simultánea de los dos pterigoides externos.


FOSA CIGOMÁTICA: Constituida por la cara interna de la rama de la mandíbula y por otro lado por el ala externa del esfenoides, se comunica ampliamente con la fosa temporal. En la fosa cigomática hay importantes contenidos de vasos, nervios en los pterigoideos internos.

            El borde anterior de la apófisis pterigoides con la tuberosidad del maxilar y el palatino, deja un espacio de forma piramidal, que es la FOSA PTERIGOMAXILAR PTERIGOPALAYOMAXILAR, en ésta se encuentran elementos que tienen relación con los nervios y con las arterias que le dan inervación  e irrigación a las estructuras dentarias, se comunica con la fosa orbitaria a través de la hendidura esfenomaxilar y hacia el endocráneo se comunica con el agujero redondo mayor.


BÓVEDA PALATINA: Constituida por los  dos maxilares y por los palatinos.


FOSA PTERIGOIDEA: Constituida tanto por el ala interior como el ala exterior, prestando inserción al músculo pterigoideo interno que va a la cara interna de la rama en relación con el ángulo de la mandíbula.


FOSITA NAVICULAR: Para el músculo periestafilino interno.


ÓRBITA: La pared interna de la órbita presenta la apófisis ascendente del maxilar superior el unguis, más hacia  atrás tenemos el hueso plano del etmoides y más hacia atrás tenemos el cuerpo del esfenoides.


La forma de la órbita es de pirámide cuadrangular.


En el piso de la órbita está la apófisis orbitaria del maxilar superior y la apófisis orbitaria del hueso malar.


La pared externa está dada por el hueso malar y la ala mayor de esfenoides.


El vértice de la fosa orbitaria corresponde a la pared más ancha de la hendidura esfenoidal.


El agujero óptico está en relación con el borde superointerno de la órbita.


FOSAS NASALES: El tabique, la fosa nasal, el vómer y la lámina perpendicular de etmoides, en la parte ósea, en la parte delantera está el catílagos del tabique, luego observamos el techo que está constituido por , hacia delante por los huesos propios de la nariz, la espina nasal del frontal, el cuerpo del esfenoides, la lámina cribosa del etmoides, que permite la llegada del nervio olfatorio.


En la pared lateral, tenemos apófisis ascendente, unguis y el cornete inferior.
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