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RESUMEN 

Introducción: la evolución de la mandíbula y del oído, la estructura de la articulación 

temporo-mandibular y sus alteraciones han sido estudiadas. Además de la capacidad de 

propagación del sonido a través del hueso y a la diferencia entre los implantes 

osteointegrados y el nuevo sistema SoundBite. 

Objetivos: han sido fijados con la idea de explicar la relación entre la mandíbula y el oído y 

sus consecuencias.  

Metodología: para alcanzar los objetivos se ha realizado una revisión bibliográfica utilizando 

base de datos como Medline, Pubmed, Access Medicine y unos libros de texto adicionales. 

Las palabras claves empleadas han sido mandíbula, embriología, tinnitus, oído, articulación 

temporo-mandibular, conducción ósea del sonido, sistema SoundBite. 

Discusión: El propósito de este trabajo de fin de grado ha sido estudiar el tipo de relación 

existente entre la mandíbula y el oído medio en el curso de la evolución humana. 

Sucesivamente la atención se ha enfocado en los posibles trastornos que pueden 

desarrollarse como consecuencia de la estrecha relación entre estas dos estructuras 

anatómicas y como, posibles alteraciones en una pueden llevar a tener consecuencias en la 

otra. Se ha descrito la influencia que estas alteraciones pueden tener en un individuo, 

condicionando el curso normal de su vida.  

Además, se ha investigado la capacidad que el sonido tiene de propagarse a través del hueso 

mandibular y elementos dentarios. También se ha estudiado la diferencia entre la 

propagación del sonido a través del hueso y del aire, describiendo los primeros implantes 

auditivos osteointegrados hasta llegar a los últimos avances tecnológicos con el sistema 

SoundBite. 



 
 

Conclusiones: la mandíbula y el oído han evolucionado juntos, condicionando el desarrollo 

de alteraciones en ambas estructuras. Por otra parte, esto ha permitido que las vibraciones 

sonoras se propagaran a través del hueso y se ha llegado al desarrollo del sistema auditivo 

SoundBite. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the evolution of the mandible and the ear, the structure of the 

temporomandibular joint and its alterations have been studied. The ability to propagate 

sound through bone and the difference between osseointegrated implants and the new 

SoundBite system. 

Objectives: the objectives have been fixed with the idea of explaining the relationship 

between the jaw and the ear and its consequences. 

Methodology: a bibliographic review has been carried out using databases such as Medline, 

Pubmed, Access Medicine and additional textbooks. The keywords used were jaw, 

embryology, tinnitus, ear, temporomandibular joint, bone conduction of sound, SoundBite 

system. 

Discussion: the purpose of this final thesis has been to study the type of relationship 

between the jaw and the middle ear in the course of human evolution. Successively, 

attention has been focused on the possible disorders that may develop as a consequence of 

the close relationship between these two anatomical structures and how possible 

alterations in one can lead to consequences in the other. The influence that these alterations 

can have on an individual have been described, conditioning the normal course of his life. In 

addition, the ability of sound to propagate through the mandibular bone and dental 



 
 

elements has been investigated. The difference between the propagation of sound through 

bone and through the air has also been studied, describing the first osseintegrated hearing 

implants up to the latest technological advances with the SoundBite system. 

Conclusions: it has been concluded that the jaw and the ear have evolved together, and this 

has conditioned the development of alterations. On the other hand, this fact has allowed 

sound vibrations to propagate through the bone and has led to the development of the 

SoundBite hearing system.  
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1. INTRODUCCIÓN  

La evolución de la mandíbula y consecuentemente la del oído medio de los mamíferos es 

uno de los acontecimientos más importantes en la historia de los vertebrados ya que 

contribuyó al abastecimiento de los recursos necesarios para la supervivencia y a que el 

organismo se adaptase fácilmente a las condiciones ambientales. El sistema de audición 

(oído medio) progresó a la vez que la mandíbula ya que ambas estructuras se encontraban 

íntimamente asociadas. Una de las características que define a los mamíferos es la de tener 

tres huesecillos en el oído medio (1). Los reptiles y las aves solo tienen un huesecillo, el estribo 

o la columela. La forma en la que estos huesecillos llegaron a integrarse y funcionar en el 

oído medio de los mamíferos se ha estudiado durante los últimos 200 años y representa un 

clásico ejemplo de como las estructuras pueden cambiar durante la evolución para funcionar 

de forma novedosa (1). 

 

1.1 La articulación temporo-mandibular 

La articulación temporo-mandibular (ATM) es una articulación sinovial compuesta por el 

cóndilo mandibular y la fosa glenoidea del temporal. Existe una cápsula de tejido conectivo 

circundante, recubierta por una membrana sinovial, que segrega liquido sinovial lubricante, 

y está unida a músculos y tendones (2). Unido a la cápsula, y colocado entre el cóndilo 

mandibular y la fosa glenoidea está ubicado el disco articular. Las superficies sinoviales tanto 

de la fosa como del cóndilo están formadas por periostio fibroso. Existen tres capas de 

fibrocartílago amortiguador, en el disco y en las áreas sub-articulares del cóndilo de la fosa 
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mandibular. La ATM es un tipo de articulación bilateral móvil de la mandíbula, un hueso muy 

evolucionado para acomodar una variedad de funciones respiratorias, masticatorias y de 

comunicación. Se puede argumentar que la mandíbula tiene una mayor influencia en el 

acervo  genético humano que cualquier otro hueso del cuerpo (3).  

Las anomalías y los traumas en mandíbula y articulación temporo-mandibular (ATM) pueden 

interferir con las funciones de soporte vital y a menudo se manifiestan como síntomas de 

desorden cráneo-mandibular incluyendo dolor del oído y tinnitus.  

Los pacientes que presentan los típicos síntomas de trastornos temporo-mandibulares 

(TTM) suelen sufrir un cuadro de inhabilidad psicológica y física, limitación funcional, sueño 

alterado, que representan un conjunto de factores que influyen en una disminución de la 

calidad de vida (4). 

El origen evolutivo de la ATM está íntimamente conectado con el de los huesos del oído 

medio. Los mamíferos tienen tres huesos del oído medio: el martillo, el yunque y el estribo. 

Los reptiles y las aves solo poseen un hueso en el oído medio que es homólogo al estribo de 

los mamíferos. Reichert et al. en 1837 propuso que los dos huesos adicionales del oído medio 

de los mamíferos eran homólogos al cuadrangular de la articulación de los no mamíferos. 

Gaupp et al. en 1912 amplió este concepto describiendo el desarrollo de una articulación 

primaria de la mandíbula entre el martillo y el yunque, y una articulación secundaría de la 

mandíbula, única para los mamíferos, entre el hueso escamoso (Figura 1) y dentario (Figura 

2). Esta interpretación de la evolución de la mandíbula se ha apoyado gracias a la evidencia 

del registro fósil y a los estudios de desarrollo celular y molecular (3).  
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Figura 1 

 
Visión lateral izquierda del cráneo, donde se puede observar el hueso temporal con sus porciones anatómicas. 
Imagen modificada de Drake R. et al. (5). 
 

 

Figura 2 

Imagen de la mandíbula con sus detalles anatómicos. Modificada de Netter (6). 
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1.2 Disfunción de la articulación temporo-mandibular (ATM) 

Cuando se habla de trastornos de la ATM se hace referencia a un conjunto de problemas que 

involucran a los músculos masticatorios (Figura 3), a la propia articulación y las estructuras 

asociadas. El síntoma más frecuentemente asociado a estos trastornos es el dolor. La 

etiología se considera multifactorial, ya que varios factores como por ejemplo el bruxismo y 

factores psicológicos, pueden influir en su predisposición, iniciación y mantenimiento (7). 

 

 

 

 

Figura 3 

 

Visión lateral (imagen A) y visión posterior (imagen B) del cráneo donde se aprecian los músculos implicados 
en la masticación. Modificada de Netter (6). 
 

 

La mayoría de estos trastornos, representados por el chasquido y la crepitación, se 

consideran como signos de alteraciones morfológicas, siendo indicativo el desplazamiento 

anterior con reducción discal. Contribuyen en el desarrollo de esta condición los desórdenes 

oclusales, la mordida profunda con insuficiente superposición horizontal, la actividad 

A B 

Visión posterior 
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muscular inadecuada del musculo pterigoideo lateral y los contactos oclusales interceptivos 

en los dientes anteriores (8). Se observa una proyección de la mandíbula hacia atrás. Esto 

produce una alteración morfológica en el borde posterior del disco y un alargamiento de los 

ligamentos que conectan el disco con el cóndilo. Durante el movimiento de apertura de la 

boca, el cóndilo se mueve hacia adelante y se desplaza sobre el borde posterior del disco 

hasta llegar a su parte central. En el momento del cierre de la boca, el disco se vuelve a 

desplazar produciendo un sonido atribuido al desplazamiento de los cóndilos en la zona 

retro-discal (8) (Figura 4).  

 

 

 

Figura 4 

 
En la imagen A se puede apreciar la posición de la articulación temporo-mandibular y del disco articular 
mientras la boca esté cerrada. En la imagen B se observa la apertura mandibular con el respectivo movimiento 
del disco articular y del musculo pterigoideo lateral. Modificada de Drake R. et al. (5). 
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Asimismo, otro tipo de alteración que a menudo puede afectar a pacientes que presentan 

alteraciones de la articulación temporo-mandibular (ATM) es el tinnitus. Con este término 

se entiende la percepción de sonido en ausencia de un éstimulo auditivo externo. Los 

pacientes que padecen esta condición frecuentemente presentan trastornos psiquiátricos 

como ansiedad y depresión, además de problemas de audición, trastorno del sueño y de la 

concentración, interrupción de las actividades de la vida cotidiana, irritación y molestias 

(9)(10). 

 

1.3 Propagación ósea del sonido 

La excitación de la cóclea durante la estimulación auditiva por conducción ósea implica la 

transmisión de vibraciones a lo largo de los huesos del cráneo hasta el hueso temporal 

petroso. Los dientes representan otros elementos a través de los cuales se obtiene 

excitación de la cóclea (11). Requieren una consideración especial los dientes del maxilar 

inferior, debido a que el único contacto entre la mandíbula y el cráneo tiene lugar por medio 

de la articulación temporo-mandibular (ATM) sostenida, como se ha explicado previamente, 

por ligamentos y rodeada por una cápsula llena de líquido sinovial. Por lo tanto, el tejido 

blando y el líquido sinovial son los encargados de realizar la unión entre dientes y mandíbula 

al cráneo y hueso temporal petroso. En comparación con la estimulación transcutánea, la 

propagación de las vibraciones sonoras a través del hueso proporciona umbrales asistidos 

mejorados y mayor rendimiento auditivo (12).  
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1.4 Audífonos osteointegrados versus sistema SoundBite 

En 1981, Tjellstrom et al. proporcionó uno de los primeros informes clínicos sobre el uso de 

implantes de titanio osteointegrados en el hueso temporal, más tarde conocidos como 

audífonos anclados al hueso. Se trata de un tipo de implantes utilizados para permitir la 

conducción ósea de las vibraciones sonoras al hueso temporal. A partir del 1977 muchos han 

sido los estudios desarrollados que han permitido demonstrar que la tasa de supervivencia 

de este tipo de implantes a largo plazo varia entre el 81,5% y el 98,4%. En el curso de los 

años los diseños de estos implantes han evolucionado hasta llegar a tener diámetros más 

amplios, gracias también a las ventajas de los implantes dentales conocidas en odontología. 

Desde un punto de vista biomecánico la utilización de implantes dentales más anchos 

permite una mejor distribución de las fuerzas y mayor cantidad de hueso al que agarrarse. 

Sin embrago en odontología el uso de implantes anchos es limitado, ya que está 

condicionado por la anchura del hueso cortical y por los requisitos estéticos (13) (14). 

La estimulación del oído interno, a través del sonido conducido por el hueso, produce una 

sensación auditiva utilizando mecanismos diferentes con respeto a la conducción de sonido 

por el aire a través del canal auditivo y el oído medio. Para calcular la potencia de transmisión 

a través del hueso se ha realizado un modelo de simulación. Se trata de un modelo 

tridimensional de cabeza humana, realizado por Chang et al. en 2016. La reconstrucción se 

ha llevado a cabo siguiendo la anatomía de la cabeza de una mujer adulta utilizando el 

programa Visible Human Project. La excitación se genera en la mastoides utilizando un 

tornillo que simula un audífono osteointegrado. Los resultados se compararon con estudios 

realizados en cabezas de cadáveres o en seres humanos vivos (15). 
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Recientemente se ha desarrollado una alternativa a estos implantes osteointegrados. Se 

trata de un dispositivo llamado SoundBite, capaz de conducir el sonido a través de hueso y 

dientes sin necesidad de una implantación en el interior del hueso. 

Aclarados algunos conceptos, en las siguientes hojas se desarrollarán unos objetivos, 

establecidos con la intención de ilustrar la importancia que ha tenido, y sigue teniendo, el 

desarrollo de la mandíbula de la mano del oído en el curso de la evolución humana. Será 

igualmente relevante detallar la estrecha relación entre estas dos estructuras anatómicas 

que ha contribuido al desarrollo de diferentes alteraciones que han condicionado la vida de 

muchas personas. También se pretende demostrar la capacidad que tienen las vibraciones 

sonoras de moverse a través de estructuras como la mandíbula y los dientes y los 

importantes avances tecnológicos que ha habido gracias a este descubrimiento. 

 

2. OBJETIVOS 

Con la elaboración de este trabajo se pretende conseguir un objetivo principal y tres 

secundarios que se explicarán a continuación: 

El objetivo principal: 

1. Relación de los trastornos de la articulación temporo-mandibular con el oído: 

alteraciones en la cavidad bucal que implican patologías de la estructura del oído 

y/o viceversa. 

A partir de allí se van a desarrollar tres secundarios: 

2. Demostrar la posibilidad de propagación del sonido a través del hueso 

mandibular y elementos dentarios. Últimos avances tecnológicos: sistema 

SoundBite. 



9 
 

3. Explicar la evolución de la estructura de la mandíbula y del oído a lo largo de la 

evolución hasta llegar a su conformación actual. 

4. Consecuencias en el comportamiento en pacientes con alteraciones de la 

articulación temporo-mandibular/tinnitus. 

 

 

3. METODOLOGÍA 

Para el desarrollo de este trabajo, basado en una revisión de la literatura científica inherente 

a la temática analizada, se han establecido algunos criterios de inclusión como, por ejemplo, 

que el texto seleccionado fuera completo. Por otra parte, se han ido excluyendo las fuentes 

que no permitían consultar su contenido de manera integra. Se han analizado estudios en 

idioma inglés y español con restricciones de fecha para que esta revisión sea lo más 

actualizada posible, salvo para algunos conceptos por los cuales se eligieron artículos 

publicados en fechas anteriores. La búsqueda se ha realizado a través del portal digital de la 

biblioteca “CRAI Dulce Chacón” de la Universidad Europea de Madrid, utilizando base de 

datos como Medline, Pubmed y Access Medicine. Adicionalmente han sido empleados los 

siguientes libros de texto: “Atlas de anatomía humana” del autor F.H.Netter, 5° edición, “Ten 

Cate’s Oral Histology : Development, Structure, and Function” del autor Nanci A. y “Anatomy 

and Physiology of the ear” de los autores Oghalai JS y Brownell WE. Para la realización de 

este trabajo se han seleccionado 32 citas bibliográficas. Las palabras claves utilizadas para la 

búsqueda han sido: 

- Mandible (mandibula): los textos obtenidos han sido de diferentes campos anatomía, 

fisiología y patología. Con este termino la búsqueda era centrada a una estructura concreta.  
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- Embryology (embriología): la necesidad de entender el origen de esta estructura requirió 

la búsqueda de textos sobre el desarrollo fetal de la mandíbula, así como de textos 

evolutivos. 

- Tinnitus: se ha investigado acerca de las alteraciones presentes en el oído para entender 

su posible relación con la ATM. La búsqueda ha llevado a centrar el estudio en dicho termino 

en especifico. 

- Ear (oído): se ha extraído información relativa a esta palabra a partir de textos de anatomía, 

fisiología y patología.  

- Temporomandibular joint (articulación temporo-mandibular): la realización de la 

investigación utilizando esta palabra ha permitido el enfoque sobre estructura, desarrollo, 

funcionamiento y alteraciones de esta estructura determinada. 

- Bone conducted sound (sonido conducido por hueso): la utilización de estas palabras ha 

permitido indagar de que manera se pueda conseguir la propagación del sonido a través del 

hueso mandibular. 

- SoundBite system (sistema SoundBite): los textos obtenidos a partir de la búsqueda de 

información relativa a la propagación del sonido a través del hueso han llevado al hallazgo 

de la existencia de este sistema novedoso. La búsqueda se ha centrado en este termino en 

concreto.  
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4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Evolución de mandíbula y oído 

La evolución del aparato auditivo caracterizada, como se ha comentado previamente, por la 

presencia de tres huesecillos, está íntimamente conectada con la evolución de la articulación 

temporo-mandibular (ATM).  

En la mandíbula de los vertebrados no mamíferos la ATM se forma entre los huesos 

cuadrangulares y articulares. En cambio, en los mamíferos se ha desarrollado entre los 

huesos escamosos y dentario. El hueso dentario ha ido aumentando de tamaño y la 

mandíbula ha pasado de tener siete huesos en los cynodontes pre-mamíferos hasta tener 

un único hueso en los mamíferos modernos. Paralelamente a esta transformación, algunos 

elementos de la articulación temporo-mandibular se han integrado a una cadena de huesos 

que han dado lugar al oído medio con una morfología capaz de detectar sonidos más 

sensibles (16). 

En los mamíferos los huesecillos del oído medio crean una conexión entre el oído externo y 

el interno, y se encuentran en una cavidad llena de aire. La membrana timpánica vibra y 

estas vibraciones son recogidas por el manubrio del martillo, que transfiere la vibración del 

aire a los huesos yunque y estribo. Este a su vez conduce las vibraciones al oído interno a 

través de la membrana oval. El anillo timpánico es un hueso membranoso formado por la 

unión entre el martillo y el cartílago de Meckel (Figura 5) (1).  

 

 



12 
 

 

 
Arcos branquiales. Cada uno de ellos posee la misma estructura básica: endodermo (porción interna), 
ectodermo (porción externa), ectomesénquima (cuerpo central). El cartílago de Meckel corresponde al primer 
arco branquial. Imagen modificada de Nanci A. (17). 
 

 

Siendo el más abundante tejido conectivo de la región craneofacial, el cartílago de Meckel 

nace a partir de un grupo de células neuroectodermicas de rápida proliferación y de células 

progenitoras derivadas del mesodermo y está presente en la mandíbula en desarrollo. 

Aparece como dos barras de cartílago hialino que atraviesan la parte lateral de la mandíbula 

(Figura 6) (18). 

 

Figura 5 
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Cartílago de Meckel a la 6° semana de gestación, cuando se produce una condensación del mesénquima en el 
ángulo formado por la división del nervio dentario inferior en las ramas incisivas y mentonianas. A partir de 
esta condensación, en la 7° semana de gestación comienza la formación del hueso mandibular. Imagen 
modificada de Nanci A. (17). 
 

 

Su desarrollo empieza con la agregación de células mesenquimales derivadas de la cresta 

neural craneal en la región molar. El cartílago de Meckel, además de su contribución en el 

desarrollo de la mandíbula, también juega un papel importante en la formación de los 

huesecillos del oído medio, la articulación temporo-mandibular y el paladar secundario.  

En la mandíbula se extiende por una parte hacia la porción anterior y central 

(intramandibular) y por otra parte hacia la porción posterior, relacionada con el desarrollo 

del cóndilo mandibular y de la oreja(18) (Figura 7).  

Figura 6 
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Osificación en el interior del mesénquima del primer arco branquial lleva a la formación de las ramas 
mandibulares, sustituyendo al cartílago de Meckel. Imagen modificada de Nanci A. (17).  
 

 

Entre la semana 16 y 30 de gestación (4°-7° mes) la parte caudal del cartílago de Meckel se 

extiende hasta la oreja, dando lugar al martillo y al yunque a través de la osificación 

endocondral. Entre la sexta y la séptima semana se observa la primera osificación 

mandibular(18) (Figura 8). 

 

Figura 7 
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Sección frontal de un embrión en el día 46 (1 mes y 16 días). 
a Primordio del disco articular y musculo pterigoideo lateral, b Primordio del proceso condilar, c Cartílago de 
Meckel, d Lengua (18). 
 

 

En embriones de 19 mm (4° mes) se ve como el hueso se propaga desde el centro de 

osificación en la parte anterior del cartílago de Meckel. En embriones de 22 mm (4°-5° mes) 

se observa la formación de una mayor cantidad de hueso en la parte lateral del cartílago. A 

partir del día 51 de desarrollo (1 mes y 3 semanas) se puede ver en la región anterior todo 

el cartílago rodeado por la mandíbula(18) (Figura 9). 

 

Figura 8 
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Sección transversal del embrión en el día 51 (1 mes y 3 semanas). 
a nervio alveolar inferior, b cartílago de Meckel, c rama de la mandíbula, d musculo masetero (18). 
 

 

La parte más proximal de Meckel en los vertebrados no mamíferos forma el articular y el 

cuadrado. Se trata de huesos endocondrales entre los que se forma la articulación de la 

mandíbula. La parte articular de Meckel y el cuadrado se derivan del primer arco faríngeo 

mientras que el proceso retro-articular y el cuerpo de la columnela derivan del segundo arco 

faríngeo. El cuadrado y el articular se originan de una condensación de cartílago que se 

subdivide para formar estos dos elementos esqueléticos separados por la articulación 

temporo-mandibular. También en el caso del martillo y del yunque se asiste a la formación 

de los dos huesos a partir de una única condensación de cartílago. El estribo, en cambio, se 

forma a partir de una condensación separada que crece hacia el yunque. El martillo y el 

yunque se forman en la parte posterior del cartílago de Meckel, como en el caso del articular 

y del cuadrado. Además, el martillo como el articular, durante la mayoría del proceso de 

Figura 9 
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desarrollo embrionario se queda unido al cartílago de Meckel, creando una conexión directa 

entre la mandíbula y el oído medio(1) (Figura 10). 

 

 

 
Sección transversal del feto.  
a Laberinto, b cartílago de Meckel, estrechamiento entre el cartílago de Meckel y el martillo, d martillo, e 
cavidad timpánica (18) 
 

 

 Histológicamente se puede observar la unión entre el yunque y el ala temporalis a través de 

tejido conectivo. En los ratones la conexión de cartílago entre la mandíbula y el oído solo se 

rompe después del nacimiento con la transformación del cartílago de Meckel y del martillo 

en el ligamento esfenomandibular. 

 

 

Figura 10 
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La ruptura del cartílago de Meckel en los mamíferos representa un paso importante hacia 

la formación del oído definitivo, porque permite la separación funcional entre el aparato 

masticatorio y el de la audición. En los seres humanos el cartílago de Meckel se rompe al 

octavo mes de gestación. Durante el desarrollo, el estiramiento de esta estructura 

cartilaginosa desde el primer molar hasta el martillo sufre una transformación y llega a 

formar una estructura fibrosa ligamentosa que se convierte en los ligamentos 

esfenomandibular y maleolar anterior. 

 

 

El esfeno-mandibular participa en el desarrollo de la articulación temporo-mandibular 

limitando la distensión de la mandíbula y previniendo la dislocación; el maleolar anterior se 

une al martillo y a la pared anterior de la cavidad timpánica y actúa para estabilizar la 

mandíbula (1).  

La mandíbula es el segundo hueso del cuerpo humano en osificarse, después de la clavícula. 

En la 6-7 semana de desarrollo intrauterino (2° mes) se desarrolla, en cada mitad de la 

mandíbula, un centro de osificación, que es la base para la formación del cuerpo y de la rama 

mandibular. En el periodo neonatal la mandíbula se compone de dos partes, unidas por la 

sínfisis mandibular que osifica en el primer año de vida. La mayor parte de la mandíbula se 

forma como tejido conectivo osificado, en la superficie lateral del cartílago de Meckel. En el 

tejido conectivo se va formando el cartílago que gradualmente comienza a osificar. El 

cartílago crece en el proceso corónide y cóndileo, en el ángulo de la mandíbula, en los 

extremos anteriores de ambas mitades de la mandíbula y en el arco dentario. Antes del 

nacimiento a la altura del mentón hay dos pequeños huesos que después del nacimiento se 
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fusionan y crean la protuberancia mental. En el extremo posterior del cartílago de Meckel 

hay una conexión con la oreja; la osificación en esta zona lleva a la formación de dos 

huesecillos: el martillo y el yunque (19). 

 

 

4.2 Conformación actual de la mandíbula 

La mandíbula, también llamada maxilar inferior, a parte de ser el hueso facial más grande y 

resistente, es el único hueso móvil del cráneo, sin contar con los huesecillos del oído en el 

temporal. Observando desde un plano lateral, la mandíbula consta de una porción curva y 

horizontal, el cuerpo, y dos porciones perpendiculares, las ramas. El cuerpo y las ramas se 

unen en un área llamada ángulo de la mandíbula, donde se encuentra la tuberosidad del 

masetero, lugar de inserción del músculo que lleva el mismo nombre. En la parte medial de 

la rama se ubica el agujero mandibular, limitado anteriormente por la língula de la 

mandíbula. Aquí es donde se inserta el ligamento esfenomandibular. El borde superior de 

cada rama posee dos cóndilos, que se articulan con la fosa mandibular o glenoidea y el 

tubérculo cigomático anterior del temporal en la articulación temporo-mandibular. La 

mandíbula presenta una apófisis coronoides, en la que se inserta el músculo temporal. Entre 

la apófisis corónides y el cóndilo existe una depresión que se denomina escotadura del 

maxilar inferior. A la porción de hueso que contiene los alveolos de los dientes se denomina 

proceso alveolar. 

La parte lingual (interna) del alveolo es mucho más gruesa que la vestibular (externa) (19). La 

forma y el carácter de la mandíbula también están determinados por los músculos y 

ligamentos que se adhieren a este hueso. La estructura del hueso compacto es 
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extremadamente densa y las láminas externa e interna son especialmente gruesas en la base 

de la mandíbula (20). 

En su parte más anterior la mandíbula presenta el mentón, que en el curso de la evolución 

sufre numerosos cambios. De hecho, las mandíbulas prehistóricas se caracterizaban por una 

falta de barbilla. Esto ha ido cambiando a lo largo de la historia hasta que el mentón ha 

llegado a ser un rasgo marcado característico de los seres humanos, resultado de una 

diferente intensidad de crecimiento del cuerpo de la mandíbula y de la parte alveolar. 

Representa una adaptación general del cráneo, como consecuencia de un ensanchamiento 

de la caja cerebral, cambios en el ancho de la cara, hueso de mandíbula y paladar. La 

conformación actual de la mandíbula ha sido fuertemente influenciada por el logro de 

habilidades de comunicación que han llevado a un engrosamiento de la lengua y crecimiento 

mandibular (20). 

 

4.3 Conformación actual del oído  

El oído es un órgano complejo que tiene una doble función: permite percibir los sonidos 

(oído) y provee información acerca de la posición del cuerpo en el espacio (equilibrio).  El 

oído humano está constituido por tres partes (Figura 11): 

- Oído externo: formado por pabellón auricular y conducto auditivo externo. El 

primero consta de cartílago elástico recubierto por una capa de piel. La función 

del pabellón auricular es la de encaminar las ondas sonoras hacia el conducto 

auditivo. Este último está formado por una porción cartilaginosa lateral y otra 

ósea medial. El canal cartilaginoso anterior está formado por el trago. La mayor 

parte del conducto auditivo óseo está constituido por la porción timpánica del 
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hueso temporal. En la porción anterior e inferior del canal auditivo se encuentran 

las fisuras de Santorini (21).  

- Oído medio: anatómicamente, según su relación con el anillo timpánico, se divide 

en cinco partes: meso-tímpano, hipo-tímpano, ático, pro-tímpano y retro-

tímpano. La cavidad del oído medio está conectado a la nasofaringe a través de 

la trompa de Eustaquio. Posterior a esta cavidad se encuentran las celdillas de 

aire mastoideas, que se conectan con el ático. Las células aéreas mastoideas y la 

cavidad del oído medio están revestidas con epitelio mucoso ciliado (21).  

- Oído interno: las células más importantes del oído interno son las células ciliadas. 

Estas se encargan de convertir el estimulo mecánico asociado a la audición y al 

equilibrio en información neuronal para su transmisión al cerebro. El oído interno 

se divide en dos cámaras llenas de liquido. La externa contiene una solución de 

sal de sodio llamada perilinfa y la interna se llena con una solución salina con alto 

contenido de potasio, llamada endolinfa. La actividad de las células sensoriales 

está impulsada por la energía electroquímica proporcionada por la diferencia 

entre la perilinfa y la endolinfa (21).  
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La imagen representa la anatomía del oído. Se puede apreciar como las ondas sonoras llegan al oído externo 
que las envía hacia la membrana timpánica. En el oído medio los huesecillos transfieren las sonidos a la cóclea 
(oído interno) (21).  
 

4.4 Trastorno temporo-mandibular y alteraciones del oído  

El término trastorno temporo-mandibular (TTM) incluye las alteraciones que afectan la 

articulación temporo-mandibular (ATM), músculos de la masticación y estructuras 

asociadas. Los síntomas que pueden estar relacionados a la ATM son ruidos articulares y 

bloqueo de la mandíbula con consiguiente limitación de la apertura bucal, dolor facial, de 

cabeza y mandibular. Aunque se consideren como síntomas importantes, también se 

clasifican como un síndrome. Se ha demostrado también la existencia de relación entre el 

TTM y problemas otológicos: 

1.  Otalgia 

2. Tinnitus  

3. Sensación de plenitud auricular  

4. Disminución de presión auditiva  

5. Hiperacusia  

Figura 11 
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6. Vértigos 

7. Mareos (22)(23). 

Con el término tinnitus se hace referencia a la percepción de un sonido, un silbido o zumbido, 

sin que haya ninguna señal acústica externa. Este tipo de ruido, que puede ser uni o bilateral, 

contínuo o intermitente, es debido a una activación de la corteza auditiva y hace que el 

paciente se sienta angustiado y enfermo. El tinnitus puede ser un síntoma de un trastorno 

otológico, como por ejemplo una infección del oído externo, otitis media u otosclerosis y 

síndrome de Meniere. También puede ser un síntoma de un trastorno neurológico, como 

neuroma acústico o relacionado con trastornos de la articulación temporo-mandibular (24). 

Las estructuras del oído medio relacionadas con la mandíbula son varias y están inervadas 

por el nervio trigémino (V par craneal). Un excesivo funcionamiento del músculo masetero 

podría causar vibración y clonación en el músculo tensor del tímpano. En caso de espasmo 

esto causaría una insuficiencia del tubo auditivo. Una reducida aireación del oído medio 

predispondría el sujeto a padecer tinnitus, plenitud de oídos y dolor de cabeza (22). Múltiples 

teorías han intentado explicar la asociación entre TTM y síntomas otológicos. En 1934 fue 

publicado el primer estudio de un otorrinolaringólogo inglés, J.B. Costen, que demuestra la 

relación entre los trastornos temporo-mandibulares y los síntomas otológicos. Hace más de 

85 años, Costen introdujo el término “Disfunción temporomandibular”. Para describir este 

síndrome los científicos se han basado en una descripción del dolor en la zona de la ATM, 

alteraciones en el área de la cavidad bucal y dolores de cabeza. Costen sugirió que los sujetos 

que presentan pérdida de soporte dental distal están predispuestos a un desplazamiento 

condilar dorsocraneal del tímpano, con compresión de la trompa de Eustaquio, del nervio 

auriculo-temporal y de la chorda timpánica (22) (23) (25) (26) (27).  
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En 1962 Pinto (22) describió un ligamento que conecta la ATM con el martillo a través del 

canal de Huguier en la fisura petrotimpánica. El autor afirma que los TTM se deben a una 

excesiva presión mecánica ejercida en el ligamento discomalleolar por tensión directa sobre 

el nervio auriculotemporal. Unos cambios de tensión de los músculos maxilares podrían 

someter a estimulación mecánica las estructuras en el interior de la fisura petrotimpanica. 

Esto podría conducir a cambios en la micro-circulación, como hipoxia o isquemia (22) (25) (26) 

(27).  

Se ha estudiado la correlación entre las características anatómicas de la fisura 

petrotimpanica (PTF) y la aparición de tinnitus. La PTF se ha clasificado en tres tipos: tipo 1 

(formación tubular ancha), tipo 2 (estructura cónica doble) y tipo 3 (estructura cónica 

simple). Se ha demostrado por primera vez una estrecha correlación entre ubicación, forma 

de entrada a la fisura petrotimpanica y el desplazamiento condilar hacia distal. Según Peroz 

(27) los síntomas otológicos con otoscopia negativa indican alteraciones en ATM y los TTM 

van acompañados de dolor de oído (37%) y tinnitus. En el desarrollo de acufenos juega un 

papel importante también la dislocación del disco. Cuanto más masivo sea el 

desplazamiento, mayor será la presencia de derrame intraarticular. Este también juega un 

papel importante en la generación de tinnitus (27).  

La presencia de tinnitus en pacientes con TTM se ha explicado, según la teoría 

neuromuscular, debido a la existencia de estructuras comunes que unen la articulación 

temporo-mandibular y el aparato auditivo a través de ligamentos y sistema de inervación. 

Sin embargo, la teoría somatosensorial explica la correlación entre la severidad del tinnitus 

y el dolor crónico. Además, demuestra como dolor crónico y  depresión puedan inducir 
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cambios en el sistema nervioso central, con la consiguiente hipersensibilidad sensorial y la 

alteración de la percepción de los estímulos auditivos (22).   

 

4.5 Alteración del comportamiento  

El termino tinnitus ha sido descrito por muchos autores como un síntoma muy incapacitante 

y su severidad está asociada a depresión, irritabilidad, desorden del sueño, ansiedad y 

además se considera responsable de alteraciones del comportamiento y del deterioro de la 

calidad de la vida (22) (28). Según Belli y cols. los pacientes que presentan tinnitus sufren 

ansiedad y depresión. Ellos afirmaron que la presencia de ansiedad, depresión y síntomas 

psiquiátricos deben alertar sobre la presencia de una condición psiquiátrica compleja (9) (28). 

Kehrle y cols. compararon una muestra de sujetos que padecían acufenos con otra que no 

presentaba tinnitus. El nivel de depresión y ansiedad han sido evaluados utilizando la métrica 

más común a la hora de evaluar estas dos condiciones: el inventario de depresión de Beck y 

el inventario de ansiedad de Beck. En todos los pacientes se ha visto una estrecha relación 

entre tinnitus y ansiedad y depresión (29). Se ha analizado un estudio en el que, sobre una 

muestra de 196 sujetos, entre los que presentaban pérdida auditiva el 8,7% sufrían de 

ansiedad. Mientras que entre los que presentaban acufenos, el 86% tenían ansiedad. Esto 

afirma una vez más que el acufeno se puede considerar la causa dominante de ansiedad (28). 

En su revisión sistemática Geocze et al. (9) demostraron que sobre 18 estudios llevados a 

cabo entre el 1982 y el 2011, había correlación positiva entre acufenos y depresión. Pueden 

existir tres tipos de relaciones entre depresión y tinnitus: la depresión que predispone al 

tinnitus, tinnitus que predispone a la depresión y tinnitus que aparece como comorbilidad 

en pacientes con depresión. En la mayoría de los estudios resulta que la depresión 
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predispone al tinnitus u ocurre como consecuencia de éste. Se ha observado, entre los 

sujetos que presentaban acufenos durante los últimos 12 meses, mayor presencia de 

depresión y ansiedad en comparación con los sujetos que no los presentaban. Además, los 

pacientes que consideraban el tinnitus como un problema muy grande tenían de cuatro a 

seis veces mas posibilidad de tener ansiedad y depresión en comparación con los pacientes 

que no sufrían tinnitus o los que no lo consideraban un gran problema. La literatura atribuye 

la relación de depresión y ansiedad con el tinnitus al carbonatado de estaño (9). Entre las 

personas que presentan tinnitus crónico, el problema presente con mayor frecuencia es la 

alteración del sueño, que está relacionado con el nivel de severidad del tinnitus. Se ha 

estudiado una diminución de las horas de sueño por noche, que equivale a una pérdida de 

80 minutos de sueño por semana, casi el equivalente a una noche entera de sueño perdido 

por mes. Los sujetos de edad avanzada que presentan tinnitus sufren mayor alteración del 

sueño respecto a los sujetos mas jóvenes. Los estudios demuestran también una importante 

relación entre los síntomas del tinnitus y la pérdida de días laborales, que lleva a una perdida 

del puesto de trabajo (9) (29).  

Al contrario de la mayoría de las literaturas, Ooms y cols. (28) afirman que el tinnitus no 

presenta ninguna relación con la depresión. Mientras que, de acuerdo con la mayoría de los 

autores, existen estudios de neuroimagen que demuestran la activación de circuitos tanto 

en la depresión como en el tinnitus. Se han demostrado alteraciones del eje HHA 

(hipotálamico-hipofisario-adrenal) en depresión y en tinnitus a través de estudios de 

neurotransmisión, los cuales demuestran que el núcleo coclear dorsal, generalmente 

hiperactivo en tinnitus, está también implicado en el control de la atención y respuestas 

emocionales. Para que el paciente presente una correcta audición es imprescindible que el 
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eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HHA) funcione normalmente. Estudios demuestran 

que la presencia de tinnitus está acompañada por signos de deterioro del eje HHA además 

de mayor presencia de estrés, comparado con pacientes que no presentan acufenos. El 

sistema límbico es el encargado de regular el estrés, y se ha visto que este sistema está 

activado en presencia de tinnitus. Esto representa, una vez más, la relación existente entre 

tinnitus y estrés (28).  

Un estudio transversal realizado por G. Fernandes y cols. (7) informa sobre la asociación entre 

los TTM y el estado psicológico del paciente. Los que presentan un TTM desarrollan niveles 

más altos de depresión. La presencia de bruxismo nocturno se considera un factor influyente 

en el desarrollo de esta condición (7). 

 

4.6 Propagación del sonido a través del hueso mandibular 

La excitación del sonido a través de los dientes y del hueso mandibular se transmite a la 

cóclea por conducción ósea. Si se coloca el dedo índice en la oreja y se realizan movimientos 

de apertura y cierre de la boca, se percibe el desplazamiento del cóndilo de la mandíbula y 

el cambio de tamaño del canal auditivo externo (30). 

En los estudios llevados a cabo por Tonndorf en 1966 (31) se han descrito tres mecanismos 

involucrados en la conducción ósea del sonido:  

-  El primer punto se basa en la transmisión del sonido a través de los huesos del 

cráneo y otras estructuras adyacentes (mandíbula y partes blandas) hasta el 

conducto auditivo externo (CAE). 

- En el segundo se describe la estrecha unión entre los huesecillos del oído medio 

con el hueso temporal y la cápsula ótica.  
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- En el tercer punto las vibraciones de las estructuras craneales contribuyen a 

producir compresión y expansión de la cápsula ótica. Como consecuencia se 

aprecia un desplazamiento de los líquidos laberínticos y de la membrana basilar 

que provocan la estimulación de las células ciliadas (31).  

La posibilidad de que la mandíbula pueda transmitir vibraciones al canal auditivo externo y 

producir presión sonora sobre esta fue descrita por primera vez por Von Békésy en 1960. 

Éste afirmó que el 50% de la energía sonora percibida como la propia voz se transmite a la 

cóclea por conducción ósea, mientras que el resto se transfiere por conducción aérea a 

través del oído externo y medio. Científicos han podido observar la importancia que tiene el 

ligamento situado entre el martillo y la articulación temporo-mandibular a la hora de 

transmitir las vibraciones sonoras (32). Numerosos estudios han centrado su atención en 

entender como fuera posible que los dientes inferiores tuvieran una mejor conducción de 

sonido y produjesen mejores umbrales con respecto a los del maxilar superior, ya que la 

mandíbula no se encuentra conectada con el cráneo a través de tejido duro (hueso), sino 

que lo hace a través de la articulación temporo-mandibular (ATM) por liquido sinovial, 

ligamentos y otros tejidos blandos. Experimentos en animales han permitido estudiar las 

posibles vías de trasmisión de la frecuencia acústica desde los dientes inferiores hasta el oído 

medio. Probablemente la vibración de los dientes da lugar a una vibración del cuerpo de la 

mandíbula que a su vez induce la vibración del tejido blando circundante. Este último es muy 

improbable que pueda causar una vibración del hueso del cráneo. Se puede plantear que 

debido a que los tejidos blandos se comportan acústicamente como el agua, las vibraciones 

del sonido se trasmiten por canales de fluidos que rodean los vasos sanguíneos y los nervios 

alrededor de la mandíbula a través de sus agujeros en el cráneo donde establecen ondas de 
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presión hidroacústica en el cerebro y líquido cefalorraquídeo (LCR). Éstos a su vez se 

comunican directamente con el oído interno utilizando canales de líquido.  

Estas vías de propagación de sonido a través de los dientes están involucradas en la audición 

bajo del agua por ejemplo, en el caso de los delfines, que presentan una elevada sensibilidad 

auditiva en su mandíbula y tienen un tejido especial que permite la comunicación desde allí 

hasta la oreja. Otro ejemplo está representado por los ratones ciegos, que escuchan las 

vibraciones del suelo producidas por eventos sísmicos apoyando su mandíbula en el suelo. 

Gracias a estos ejemplos se puede relacionar la capacidad que los humanos tienen de 

escuchar utilizando la conducción ósea en sus dientes (12).  

 

4.7 Sistema SoundBite 

A diferencia de los audiófonos convencionales, que hacen que el sonido viaje hacia el oído 

por conducción aérea, la tecnología SoundBite consiste en un dispositivo intraoral de 

conducción ósea. Se trata de un sistema auditivo no quirúrgico diseñado para trasmitir el 

sonido a través de dientes y hueso. Está constituido por un micrófono retro auricular (del 

inglés BTE) que alberga al receptor, un transmisor inalámbrico con micrófono y un 

dispositivo extraíble intraoral (del inglés ITM) (Figura 12). El micrófono se coloca en el canal 

auditivo y, una vez capturado el sonido, es procesado por el BTE (Figura 13) y luego 

trasmitido de manera inalámbrica al dispositivo ITM (Figura 14). Este produce unas 

vibraciones que se conducen a través de dientes y huesos para ambas cócleas (14)(30).  
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En la imagen se pueden apreciar los componentes del sistema SoundBite en la boca (a la derecha) y en la oreja 
(a la izquierda) (14). 
 

 

El componente ITM no cubre las superficies oclusales de los dientes y, además, ya que el 

micrófono no se coloca en la boca, no existe una amplificación de los sonidos de la 

masticación. La ingestión de líquidos y de alimentos puede ocurrir mientras se use el 

dispositivo (14). Este sistema proporciona un sonido claro y restaura la audición a pacientes 

con sordera parcial, causada por tumores benignos, infecciones o traumatismos, que buscan 

un tratamiento no quirúrgico. Para entender como el odontólogo participa en la elaboración 

de este dispositivo, hay que considerar que SoundBite es un dispositivo parecido a una 

prótesis parcial removible o un retenedor, colocado en el arco maxilar. Es muy pequeño y 

no influye en el habla de hecho, los pacientes lo consideran muy cómodo, sobre todo los que 

han tenido experiencias previas de aparatos removibles en la boca. Se puede colocar en 

cualquiera de los dos lados. Es fundamental, antes de colocarlo, realizar al paciente un 

examen completo, incluidas las radiografías y el sondaje. Tiene que estar sano a nivel dental 

y periodontal, no debe de presentar caries activas, bolsas periodontales ni infecciones, sobre 

Figura 12 
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todo en los dientes pilares. Se ha visto su éxito en dientes que presentaban endodoncias, 

coronas, empastes o implantes. En cambio, tener un diente desgastado, una corona mal 

ajustada, alteraciones anatómicas o mal posicionamiento de los dientes en la arcada influye 

en la retención del dispositivo. Podría ser necesario un tratamiento de ortodoncia previo a 

la colocación de SoundBite para llevar los dientes a su sitio y tener máxima eficacia del 

dispositivo. Este aparato suele estar en contacto con dientes, encía y mejilla; en la parte 

bucal, entre los dientes más distales, está encajada la parte que crea el sonido mientras que 

por lingual están los componentes electrónicos que a través de un cable que atraviesa la 

superficie distal de los dientes posteriores conecta la parte bucal a la lingual(30).  

 

 

 
Imagen de la unidad de micrófono BTE que aloja el receptor, el transmisor inalámbrico y el micrófono adjunto 
(30).  
 

 

Para su fabricación el odontólogo tiene que empezar tomando una impresión de ambos 

maxilares en alginato y vaciarla para obtener posteriormente un modelo de escayola. En este 

caso es fundamental que en la toma de impresión salga perfectamente el diente más distal. 

 

Figura 13 
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Representación del dispositivo ITM capaz de recibir información de manera inalámbrica desde el transmisor y 
producir vibraciones imperceptibles que viajan a través de dientes y hueso hasta la cóclea (30).  
 

 

Como todos los aparatos dentales removibles, este también puede presentar efectos 

secundarios. Hay que informar al paciente sobre la posibilidad de tener inflamación gingival 

o sensación de dolor. Fundamental la limpieza del dispositivo, que tiene que realizarse con 

cepillo de dientes y pasta o en alternativa se puede utilizar el jabón de manos. En el 

momento de la entrega del dispositivo, hay que dejar que el paciente lo coloque y lo retire 

del modelo de escayola antes de colocarlo en su boca. Es posible aumentar la retención 

apretando el dispositivo entre pulgar y dedo índice o realizar algunos ajustes utilizando un 

alicate de 3 puntas, teniendo cuidado para no dañar los cables. Independientemente de los 

ajustes que se vayan a realizar es muy importante tener contralada la oclusión del paciente, 

utilizando papel de articular; en ningún caso el dispositivo tiene que influir en esta o 

modificarla (30).  

 

 

 

 

Figura 14 
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8. CONCLUSIONES 

1. Los estudios analizados han llevado a concluir que la existencia de estructuras 

comunes entre articulación temporo-mandibular (ATM) y el oído hace que exista una 

relación entre los trastornos temporo-mandibulares (TTM) y los problemas 

otológicos. Varias son las alteraciones que ambas estructuras pueden causar a la 

otra. Entre todas la más común es el tinnitus. 

2. Se ha llegado a demostrar la capacidad que el hueso mandibular y los elementos 

dentarios tienen de propagar las vibraciones sonoras a través del hueso y se ha visto 

que la conducción ósea es más efectiva para la transmisión de información sonora 

con respeto a la conducción aérea. Los primeros aparatos capaces de conducir las 

vibraciones sonoras a través del hueso eran implantes osteointegrados. A partir de 

allí han ido evolucionando hasta llegar a la realización, hoy en día, de un sistema que 

permite la conducción ósea del sonido sin la necesidad de estar implantado en el 

hueso. Se trata de un aparato llamado SoundBite que no requiere colocación 

quirúrgica; permite al paciente de ponerlo y quitarlo libremente, ofreciendo la 

calidad de percepción sonora equivalente a los implantes osteointegrados.  

3. La mandíbula en el curso de la evolución ha ido cambiando hasta llegar a la formación 

de unos huesecillos que componen el oído medio. Por lo tanto, se puede afirmar que 

estas dos estructuras anatómicas están fuertemente relacionadas entre ellas. El 

enlace tan fuerte entre la cavidad oral, en específico el hueso mandibular, y las 

estructuras auriculares está demostrada gracias a la presencia de TTM que llevan al 

avance de alteraciones a nivel otológico. 
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4. Numerosos estudios demuestran la existencia de alteraciones en el comportamiento 

de individuos afectados por tinnitus y trastornos temporo-mandibulares. Se puede 

concluir que en los sujetos estudiados existe una estrecha relación del tinnitus con 

ansiedad, depresión y estrés. Además, se ha visto como el tinnitus crónico influye en 

el normal desarrollo de las horas de sueño. Todo esto afecta negativamente en la 

calidad de vida de los individuos. Los pacientes que padecen TTM también se han 

visto afectados por elevados niveles de depresión.  

La descripción del dispositivo SoundBite, que representa una alternativa a los audífonos 

osteointegrados, permitiendo a los pacientes de beneficiar de un aparato de transmisión 

ósea del sonido sin someterse a una cirugía, hace que el presente trabajo incluya los 

conceptos de sostenibilidad medioambiental y social puesto que contribuye en mejorar la 

calidad de vida de las personas que lo llevan.  
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10. ANEXOS 
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