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A uno-de loy puntales env el camino-
de la vida, mi Mamd Irene.

Y a loy amores de mi vida, Elisa miv
compariera ew este camino, y mi
hijos Nahuel; Belénwy Nehuén: Porque
comprendierovy,  disimudaron y
compartieron el empeiio- puesto- eww
este capitulo tan importante de mi
andar.

Mi arbol y Yo:

14 meses después de nacer Nahuel, mi amor y ytaplas ese arbol, que solo era
una rama, con tierra y mucha agua. Lo cuidamosieaehpo pasé, y hoy bajo su sombra tengo
recuerdos de...

de mi arbol y Yo, ese arbol que plantamos haot$aanos, €l brotd, y el tiempo paso, mitad de mi
vida con él se quedd. Hoy, bajo su sombra que teneitid, tengo recuerdos, los mas lindos que he
vivido, junto a mi amor y a mi hijo, y cuan masaia mi arbol, nacié Belén, y ya grande otro

corazon, Nehuén, que son todos, los mas hermasos fijue llenan mi corazoén.

Y hoy de ese nogal abro otra nuez, un fruto mda dela.

Un camino siempre lleno de verdes primaveras yromas otofios.

Y toda la inmensa esperanza de volver a nacer aadale esas primaveras junto a mi arbol.

Luis Augusto
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INTRODUCCION:

El complejo Articular Témporomandibular (CATM) es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano.
Es la encargada de conectar la mandibula al craneo, lo que permite el movimiento de la mandibula para una de
las funciones vitales del ser humano, como es la alimentacion, y la lactancia en el recién nacido. Su alteracion,
involucra deficiencias nutritivas, neurolégicas, sensoriales, inmunoldgicas y afectivas, disturbio que afecta
también el normal desarrollo bucomaxilofacial. Por tanto, es necesario la deteccion precoz de las disfunciones
que alteren o impidan la lactancia en el recién nacido, para prevenir aquellos trastornos del crecimiento y
desarrollo (10-11). Muchos neonatos no inician la succidn, o lo hacen en forma incoordinada y carente, siendo su
etiologia variada. Se sefialan numerosos factores por lo cuales el neonato no podria prenderse al pezon materno
0 biberon, como alteraciones anatomicas y funcionales a nivel bucomaxilofacial, disturbios metabolicos o del
sistema nervioso central y algunos sindromes del 1° arco (4-6-11-13-20-21-28-36)

El conocimiento anatdémico, histolégico y por ende embrioldgico del CATM, respalda de manera significativa la
etio y fisiopatogenia de las disfunciones que dafian esta articulacion. Razdn por la cual ha sido estudiada por
numerosos investigadores, sobre todo desde el punto de vista fisiolégico y clinico, principalmente en el periodo
post natal del ser humano (4-17-34-36). La morfologia y la dimensién del disco articular (D) durante el desarrollo
prenatal no ha sido descripta en la bibliografia disponible, como tampoco esta establecido un patrén de
normalidad del disco articular en esta etapa prenatal. La formacién del disco articular, se identifica al final del
periodo embrionario (doce semanas) y se desarrolla a partir de ambos blastemas condilar y glenoideo (porcién
superior e inferior del disco) respectivamente, comprobandose su intima relacién con el musculo pterigoideo
lateral superior, y con el cartilago de Meckel que da origen al martillo (12-17).

Desde el punto de vista anatdmico, las estructuras que constituyen el CATM quedan establecidas
aproximadamente en la décima cuarta semana de vida prenatal, aunque desde el punto de vista histofisiologico
son aun estructuras inmaduras. A partir de dicho momento, los principales procesos que acontecen en el
desarrollo del CATM estan en relacion con la diferenciacion de los tejidos articulares, el aumento de tamario de
los componentes de la articulacion y la adquisicién de su capacidad funcional (7-9-17). Se ha sugerido que la
maduracion neuromuscular bucofacial, imprescindible para adquirir los reflejos de succion y deglucion previo al
nacimiento, se inicia entre las 14 o 15 semanas de gestacién y se completa alrededor de las 20 semanas del
desarrollo (5-6)

La formacion y maduracion del proceso condilar a expensas del cartilago secundario (cartilago condilar), y la
capacidad neuromuscular para realizar los movimientos mandibulares prenatales (apertura y cierre), se
alcanzarian alrededor de las 20 semanas de gestacion. Ambos mecanismos son imprescindibles para desarrollar

las actividades reflejas relacionadas con la alimentacion (7-8-9). Es de destacar que en los recién nacidos
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prematuros, hay una alteracién parcial o global de estas funciones, dependientes directamente de la edad
gestacional (10-20-21).

La alimentacion en el lactante, se realiza mediante una funcién vital e indispensable, como lo es la succién, la
cual se establece cuando existe una via refleja que desencadena la accion de ciertos efectores musculares y
glandulares, permitiendo éstos la busqueda, prehension del pezdn o tetina y produccion de saliva para una
correcta deglucion del alimento ingerido. EI CATM en el recién nacido se caracteriza por la escasa profundidad de
la fosa mandibular (cavidad glenoidea del temporal) el condilo poco prominente y en vias de osificacion
(endocondral), y el disco constituido por abundantes fibrillas colagenas onduladas y fibroblastos (18).

En el lactante, la apertura bucal, se realiza, a nivel de la articulacion, cuando el condilo mandibular (CM)
rototraslada bajo el disco, muy poco o casi nada. Posteriormente, el mayor recorrido de la apertura se realiza en
traslacion, desde la posicion de reposo hacia delante, pero este recorrido no lo hace sélo, sino que el subcomplejo
condilo — disco, es el que se desplaza bajo la eminencia articular (EA) casi plana. EI movimiento de apertura, casi
en su totalidad se produce en traslacion.

Entre tanto en la succién de la mamadera o el pecho, se produce una pequefia apertura bucal en rototraslacion
mandibular, para la prehensiéon de la tetina o pezdn, para luego sélo realizar movimientos de traslacién
anteroposteriores repetidos, movimiento de desplazamiento del subcomplejo céndilo - disco desde la fosa
mandibular (FM) o articular, a la eminencia articular (EA), y viceversa, siendo estas casi planas. Asi es que no
solo el CM se desplaza durante la alimentacion por succion de un lactante, sino que es acompafiado por el disco.
Por tanto estas funciones biomecanicas en los nifios recién nacidos, a términos y/o prematuros, pueden estar
alteradas, por lo que se considera de importancia conocer las variaciones morfodimensionales de las etapas
prenatales del desarrollo, para poder indicar una rehabilitacién funcional en estos nifios, que les permitirian una
alimentacion adecuada y prevenir disfunciones futuras y anomalias postnatales del desarrollo y crecimiento. Asi
es que, por lo enunciado se ha llevado a cabo un estudio estructural y morfométrico del disco articular, medio de

adaptacion indispensable para el normal funcionamiento del CATM.
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OBJETIVOS GENERALES:

Luis Augusto Giaantolomei

Analizar la morfodimension del disco articular durante el desarrollo prenatal, con el proposito de establecer un

patron de normalidad, a partir de los conocimientos embriolégicos, anatomicos e histofisioldgicos existentes. Este

patron nos podria ayudar a identificar en forma precoz, las disfunciones disco condilares del CATM que

dificultarian al lactante, la alimentacién normal, realizada a través de la succion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Analizar las caracteristicas morfologicas del disco interarticular en cortes sagitales oblicuos

 Determinar las dimensiones del disco, en el plano mencionado mediante morfometria, donde se registran las:

Medida del grosor en la banda anterior.
Medida del grosor en la banda intermedia.
Medida del grosor en la banda posterior.

Medida de la longitud desde el borde anterior al borde posterior del disco.

 Analizar las caracteristicas histologicas del disco interarticular en cortes sagitales oblicuos, y correlacionar los

hallazgos, semejanzas y diferencias en las distintas edades estudiadas.
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RESENA DE ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

ANATOMIA Y FUNCION NORMAL DE LA ATM

ANATOMIA:

En los Ultimos afios con el avance de la tecnologia especialmente “el diagndstico por iméagenes”, ha
contribuido a un mayor conocimiento de la articulacion témporomandibular y diferenciarla funcionalmente de
otras articulaciones del organismo.

Por ello, ha permitido actualmente a definirla de distintas maneras segun el enfoque sea: anatomico o
biomecanico.
El complejo articular témporomandibular (CATM), articulacion que también se la denomina: Articulacion
Témporomandibular (ATM); Complejo Articular Craneomandibular (CACM); Articulacion Craneomandibular
(ACM); Articulacion Cérvicocraneomandibular ~ (ACCM); Complejo Articular Cérvicocraneomandibular
(CACCM); Articulacién Sinovial Témporodiscomandibulodentaria (ASTDMD). Sin  embargo en el desarrollo de
esta actualizacion utilizaremos la denominacién y la sigla mas cominmente empleada para referirse a ésta,
Articulacion Témporomandibular (ATM), que es como la encontramos en las distintas publicaciones, (pues es de
conocimiento mundial) ATM en espafiol y TMJ (temporomandibular joint) en inglés.
El nombre de Articulacién Témporomandibular (ATM) surge de las superficies 6seas que la conforman. Area
donde se relaciona la base del créneo, a través del hueso temporal, con el condilo de la mandibula, mediados por
un disco de adaptacion. La ATM es una de las articulaciones sinoviales del cuerpo humano, pero el nombre de
ATM no hace a la Unidad del Sistema Masticatorio. Todo lo contrario, sélo se esta individualizando dos huesos,
el Hueso Temporal (hueso del craneo), el cual no es independiente, sino que esta articulado con el resto de los
huesos del craneo y éstos a su vez con los huesos de la cara mediante articulaciones del tipo de las sinartrosis.
Por ello también se denomina a esta conexion del craneo y mandibula, “Articulacion Craneomandibular” (ACM)
(Figura 1, 2 y 3). En realidad, no es sdlo una articulacion, sino un complejo articular derecho e izquierdo,
‘Complejo Articular Craneomandibular” (CACM).
La funcion de la ATM también esta relacionada de manera directa con la de la columna cervical, en articulacion
con el craneo. De alli la denominacion de Articulacion Cérvicocraneomandibular (ACCM) o Complejo Articular
Cérvicocraneomandibular (CACCM).
Por otro lado hay que considerar siempre que las dos articulaciones estan conectadas por la mandibula, por tanto
no podemos interpretar la accién de una sin tener en cuenta la actividad biomecanica en la opuesta. Ademas la
mandibula esta en relacion con el craneo mediante el disco de adaptacion articular, y también se relaciona a
través de los dientes superiores con los inferiores en oclusion. Asi entonces, se da origen a la denominada

Articulacion Sinovial Témporodiscomandibulodentaria (ASTDMD) (figura 4).  La ATM es una de



Tesis Luis Augusto Giaantolomei

Figura 1: imagen lateral del craneo.
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FIGURA 2: imagen lateral de la ATM (CM: condilo mandibular — EA: eminencia articular — AE: apofisis
estiloides — MAE: meato acustico externo — AC: arco cigomético.)
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FIGURA 3: imagen inferior de la ATM (CM: cdndilo mandibular — EA: eminencia articular — FM: fosa
mandibular - FPT: fosa pterigoides)
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ARTICULACION
DENTARIA

FIGURA 4: Relacion del craneo con la mandibula, a través de la ATM y la articulacion dentaria
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las articulaciones mas complejas del ser humano. Se la clasifica dentro de las diartrosis, posee movimiento de
rotacién en el plano sagital por lo cual se la puede considerar una articulaciéon ginglimoide. Al mismo tiempo,
también permite movimientos de traslacion o de deslizamiento amplio en el plano sagital y limitado en sentido
transversal, lo que hace a wuna articulacion artrodial. Funcionalmente es una articulacién
GINGLIMOARTRODIAL, denominacion que es puntualmente aclarada en el desarrollo de esta actualizacion.

La ATM en general, esta constituida por el condilo mandibular (CM), posicionado en la fosa mandibular (FM)
(cavidad glenoidea o fosa articular), detras de la eminencia articular (EA) (condilo del temporal o raiz transversa
del cigoma). Estas dos ultimas estructuras pertenecen a la porcién horizontal de la escama del hueso temporal.
Entre estos dos huesos se ubica un disco de adaptacion de las superficies articulares 6seas, evitando el roce
directo de ambos huesos.

Las superficies articulares del CM y EA, que estan destinadas a soportar o resistir las fuerzas mecanicas que
se originan durante los movimientos mandibulares, se denominan superficies funcionales. Las mismas estan
recubiertas por un tejido conectivo fibroso de mayor espesor, localizado por un lado en la vertiente posterior de la
EA, donde alcanza un grosor de 0,50 mm, y en la vertiente anterior del CM, donde presenta un espesor de 2
mm. Una de sus funciones principales es amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las superficies 6seas

articulares.

Céndilo _mandibular: el condilo es la estructura de la mandibula que mediado por un disco se articula con el

craneo. En una vista coronal, el condilo mandibular (CM) tiene una proyeccién medial y otra lateral denominadas
polos (figura 5). El polo medial o interno generalmente es mas prominente que el lateral o externo. En una vista
inferior del craneo, siguiendo una linea imaginaria que pase por el centro de los polos del condilo, ésta se
extendera en sentido medial y posterior hacia el borde anterior del orificio occipital (figura 6). La longitud promedio
del eje mayor del condilo es de 15 a 20 mm y la anteroposterior entre 8 a 10 mm. En la parte superior el condilo
presenta dos vertientes, anterior y posterior, divididas por una cresta roma, redondeada. Son las superficies
articulares reales del condilo (figura 5), de las cuales la posterior es mayor que la anterior. La superficie articular
del céndilo es muy convexa en sentido anteroposterior y sélo presenta una leve convexidad en sentido
mediolateral.

El cuello del CM en su parte anteromedial presenta una depresion donde se inserta el musculo pterigoideo lateral

inferior. Depresidn denominada fosita pterigoidea (figuras 5)

Superficie articular temporal: EI CM se articula en la base del craneo con la porciéon escamosa del hueso

temporal (figura 7). La porcion horizontal e inferior o externa de la escama del temporal, esta formada en parte por
una fosa mandibular (cavidad glenoidea) céncava (37- 43), dividida en dos partes, anterior y posterior, por la

fisura escamosotimpanica (cisura de Glasser) que se extiende en sentido mediolateral (37- 43). Delante de la



Tesis Luis Augusto Giaantolomei

FIGURA 5. (A: imagen posterior del condilo mandibular — B: imagen anterior del condilo mandibular)
PL: polo lateral; PM: polo medial; SA: superficie articular; FPT: fosita pterigoides.
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FIGURA 6. Imagen inferior de craneo y mandibula ( el trazo de una linea imaginaria por los polos medial y
lateral de los condilos mandibulares, extendida en direccion posterior y medial se unen
aproximadamente por delante del agujero occipital)

13
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FIGURA 7 Imagen inferior de la porcién horizontal de la escama del hueso temporalEA:

eminencia articular; FETufia escamosotimpanica; HT: hueso timpanico; MAE:

meato acustico externo; Fbkaf mandibular)

14



15
Tesis Luis Augusto Giaantolomei

fosa se encuentra una prominencia dsea convexa, llamada eminencia articular (EA) (raiz transversa del cigoma o
condilo del temporal) (37-43). El grado de convexidad de la EA es variable, siendo la vertiente posterior de esta
superficie quien dicta el camino del cndilo y disco cuando la mandibula se traslada hacia delante, lateralmente o
en maxima apertura bucal. Por detras de la fisura escamosotimpanica, el techo de la fosa mandibular es muy
delgado lo cual indica que esta area no esta disefiada para soportar fuerzas intensas. En tanto, la EA esta
formada por hueso denso y de gran espesor y es probable que soporte mas fuerzas.

Disco articular: el disco articular (DA) esta formado por un tejido conectivo compuesto por una densa trama de

fibras colagenas (tipo ), escasos fibroblastos y ocasionales fibras elasticas en proximidad de la porcion
posterosuperior del disco, esta desprovisto de vasos y fibras nerviosas. En el plano sagital, el disco se divide en
tres bandas segun su grosor (Figuras 8 y 9). El area central, la mas delgada, es la banda intermedia (1 a 2 mm),
siendo el disco de mayor grosor por delante y detras. El borde posterior (3 - 5 a 7mm) es mas grueso que el
anterior (2 - 3 a 4mm). Las caracteristicas anatomicas de estas bandas deben ser tenidas muy en cuenta en la
biomecanica articular. En el plano coronal, el disco es mas grueso en medial, correspondiéndose con el mayor
espacio entre el CM y la FM, en la parte medial de la articulacién (figura 10).

La banda posterior del disco, en un plano coronal, posee, en su cara superior, la eminencia discal (figura 10), de
suma importancia morfoldgica y funcional, tanto en reposo como en la dinamica mandibular. Si bien el disco es
flexible, de gran adaptabilidad y reversible a los cambios morfolégicos que sufre en funcién normal, puede
alterarse irreversiblemente su morfologia cuando se producen fuerzas destructoras pequefias, repetidas en el
tiempo, o cambios estructurales articulares (31).

Por detras, el disco esta unido a un tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado (Figura 11). Es el
tejido retrodiscal o almohadilla retrodiscal (38), limitado hacia delante por la zona bilaminar posterior del disco. La
lamina retrodiscal superior, formada por fibras colagenas vy elasticas (3), se presenta plegada cuando el condilo
mandibular y el disco estan en reposo. Esta lamina se extiende desde el borde posterosuperior del disco, donde
se origina, hasta la fisura escamosotimpanica (cisura de glasser). El limite anteroinferior de la almohadilla
retrodiscal esta dado por la lamina retrodiscal inferior, extendida desde el borde posteroinferior del disco, donde
se origina, al margen posterior de la vertiente articular posterior del CM (Figuras 11 y 12). Esta lamina es una
estructura formada principalmente por fibras colagenas no distensibles. El tejido retrodiscal se une a un gran
plexo venoso arterial que se llena de sangre cuando el disco y el condilo mandibular se desplazan hacia delante.
El tejido retrodiscal debe su sustento al parénquima de la glandula parétida y su aponeurosis. Es de destacar
como los acinos de la glandula parétida llegan a estar muy préximos al tejido retroarticular, tejido que ocupa una
posicién en la parte mas alta de la fosa retromandibular y tiene por suelo al polo superior de la glandula parétida,
no tiene un limite posterior definido.

Al disco se insertan, por delante, las fibras colagenas elésticas de la capsula y los ligamentos colaterales en

sus polos lateral y medial, formando asi dos cavidades, supra e infradiscal (figuras 10 y 13). Al borde anterior y
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A Cs BP

CS

bA

FIGURA 8. (A: Corte coronal a la altura de la banda posterior — B: corte sagital)

bP: borde posterior; bA: borde anterior; BP: banda posterior; BA: banda anterior; Bl: banda

intermedia; PM: polo medial; PL: polo lateral; CS: cara superior o anterosuperior; Cl: cara inferior
0 pésterosuperior.
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Fosa mandibular
Banda posterior

Banda intermedia

Banda anterior

Disco

FIGURA 9 Imagen de un corte sagital oblicuo de la ATM en reposo.
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FIGURA 10: Imagen de un corte coronal oblicuo de ATM adulta en reposo. (ED: eminencia discal; FM:
fosa mandibular; CM: condilo mandibular; PL: polo lateral; PM: polo medial; LCL: ligamento
colateral lateral; LCM: ligamento colateral medial; MPtLI: musculo pterigoideo lateral inferior;
MPLLS: musculo pterigoideo lateral superior)

FIGURA 11: Imagen de un corte sagital oblicuo de ATM adulta en reposo. (FM: fosa mandibular; CM:
condilo mandibular; MPLS: musculo pterigoideo lateral superior; MPtLI: mUsculo pterigoideo
lateral inferior; BA: banda anterior; Bl: banda intermedia; BP: banda posterior; LRI: Idmina
retrodiscal inferior; FSS: fondo de saco sinovial; FP: fosita pterigoides; TR: tejido retrodiscal; CA:
capsula; EA: eminencia articular)

(Cortesia del Dr. Kenlchiro MuraKami, Kyoto University, Japon - Imagenes autorizadas)
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LAMINA
RETRODISCAL

SUPERIOR AREA FUNGIONAL

T DE TRAEAID
DE LA EMINENCIA
ARTICUL AR,

FOSA
HANDIBULAR

RETRODISCAL
INFERIOR K. PT. LATERAL

1 SUPERIOR

AREA FUNCIONAL / "CONDILO :_\. M. PT. LATERAL
0 DE TRABAJO L INFERIOR

DEL CONDILD

MANDIBULAR

FIGURA 12: Imagen corte sagital oblicuo de la ATM en reposo. (véase la superficie funcional o de trabajo
del CM de 2mm de espesor y la de la EA 0.5mm)
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LARINA RETRODISCAL
SUPERIOR

FOSA MANDIBULAR
CAPSULA
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FIGURA 13: Imagen vista &nterosuperior de la ATM, con seccién coronal de la fosa mandibular, para
exponer el disco, ldminas y ligamentos.
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medial del disco, ademas de insertarse la capsula, esta unido el 30% a 40% de las fibras tendinosas del musculo
pterigoideo lateral superior (37- 43) (figuras 11y 12). Las superficies internas de la capsula y zona bilaminar, en
las cavidades supra e infradiscal, estan tapizadas por células endoteliales especializadas que forman la
pseudomembrana sinovial, la cual produce el liquido sinovial reservado en los fondos de saco. Este liquido tiene
por funcidn ser el medio para el aporte de las necesidades metabolicas de las superficies articulares, ya que éstas
son avasculares. Existe un intercambio entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial y los tejidos articulares.
El liquido sinovial también es el lubricante entre las superficies articulares y el disco. Lubricacion que se realiza
mediante dos mecanismos: la “lubricacién limite” y “lagrima”, mecanismos muy importantes, que juegan un papel

fundamental en la biomecénica articular (17- 19)

LIGAMENTOS

Ligamentos principales o de accién directa: Como en otras articulaciones, los ligamentos poseen una funcion

muy importante en la proteccion de las estructuras articulares, limitando los movimientos. Los ligamentos estan
constituidos por tejido conectivo coldgeno, inextensible. Los ligamentos no actlan activamente en la funcion
articular sino que restringen el movimiento articular; es el mecanismo de defensa en funcién (14- 15).

La ATM tiene ligamentos funcionales principales o de accién directa que intervienen en la misma articulacion.
1) Ligamento capsular; 2) Ligamentos colaterales; 3) Ligamento témporomandibular; 4) Ligamento témporodiscal;
5) Lamina retrodiscal superior; 6) Lamina retrodiscal inferior; y el 7) Ligamento discomaleolar.
Existen ligamentos de accion indirecta o accesorios tales como el 8) Ligamento ptérigomandibular
(ptérigomaxilar); 9) Ligamento esfenomandibular (espino - espinoso o esfenomaxilar); y el 10) Ligamento
estilomandibular (o estilo maxilar), ligamentos estos ultimos que algunos autores lo citan como accesorios de la
ATMy otros no los tienen en cuenta como tales. Por las inserciones que poseen, la limitacion impuesta por estos
ligamentos a los movimientos mandibulares, no es de manera alguna muy importante, sino que restringirian la
proyeccion anterior y descenso de la mandibula. Los ligamentos accesorios se extienden desde la base del
craneo a la rama mandibular (14-15)

El ligamento capsular envuelve a la articulacion por medial, lateral y por delante, no encontrandose evidencia

alguna de su existencia en la parte posterior, en la cual s6lo estan presente las ldminas retrodiscales, junto a las
cuales, una de sus funciones es retener el liquido sinovial. Otra funcidn importante de la capsula es la de oponer
resistencia a cualquier fuerza medial, lateral o vertical inferior, que tienda a separar o luxar las superficies
articulares. No se observa una capsula articular posterior a modo de fibras directas que van desde el condilo al

temporal sin interrupcion discal, como la describen y representan esquematicamente algunos autores.
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Por tanto, la concepcion capsular en el sentido de que la region bilaminar se encuentra cerrada dorsalmente por
fibras témporocondilares directas, formando un espacio triangular cerrado que contiene al plexo venoso y el tejido
retroarticular en general, no seria correcta. Esta afirmacion se basa en las numerosas observaciones de las
disecciones efectuadas. En este sentido, coincidimos con otros autores que afirman la inexistencia de la pared
posterior de la capsula. El tejido conectivo que separa las laminas superior e inferior se continta con el conectivo
de la fosa retromandibular. (16)

El ligamento capsular se inserta en los margenes de la superficie articular superior, en la cara inferior de la
porcion horizontal de la escama del hueso temporal. Por delante, se inserta en el contorno anterior de la EA; por
dentro, en el borde medial de la fosa mandibular, y entre ésta y la lingula esfenoidal (espina del esfenoides); y
por fuera, en el borde lateral de la misma, que incluye el tubérculo cigomatico anterior y la raiz longitudinal del
cigoma a la altura de la FM. Desde aquella insercion superior, se extiende hasta el cuello del CM. Por delante,
se inserta inmediatamente debajo de la vertiente articular anterior del CM; por fuera y por dentro la linea de
insercion es oblicua de adelante hacia atras, y de arriba abajo en el cuello del CM.

El ligamento capsular esta unido al disco articular por delante, medial y lateral, lo cual divide la articulacién en
dos cavidades diferenciadas, juntamente con la zona bilaminar del disco por detras. (Figuras 14, 15, 10, 11y 13).
Una cavidad por encima del disco, llamada supradiscal, y otra por debajo del disco, denominada cavidad

infradiscal.

El ligamento témporomandibular: tiene dos érdenes de fibras, unas oblicuas laterales o externas y otras

horizontales mediales o internas. Las fibras oblicuas se insertan, en el tubérculo cigomatico anterior y arco
cigomatico, desde donde se extienden hacia abajo, atras y medial para terminar en el borde pésterolateral del
cuello del CM. Las fibras horizontales, con la misma insercion craneal que las anteriores pero profundas a
aquellas, se dirigen horizontales hacia atras y medial, y a través de la capsula alcanzan el polo lateral del CM y
parte posterolateral del disco (31). Este ligamento protege el tejido retrodiscal o retroarticular de los traumatismos
que produciria el desplazamiento del complejo condilo discal hacia atras. También limita la apertura rotacional y
protege al musculo pterigoideo lateral inferior o externo inferior de una excesiva distension. El ligamento
témporomandibular pone de manifiesto su eficacia, cuando a causa de traumas mandibulares, se fractura el
cuello del CM (considerado fusible, porque cuando la fuerza por trauma es excesiva, se interrumpe
fracturandose), antes que se lesionen los tejidos retrodiscales o que el condilo penetre en la fosa craneal media
(figura 16).

Ligamentos colaterales: los ligamentos colateral lateral (LCL) (lateral externo) y colateral medial (LCM) (lateral

interno) fijan el disco al polo lateral y medial del CM, respectivamente. Dividen la articulacién en sentido frontal, a
la altura de los polos en cavidades supra e infradiscal (15-31). Constituidos por fibras de tejido conjuntivo

colageno, no distensibles. Permiten la rotacion del disco sobre el condilo mandibular, pero impiden o limitan el
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FIGURA 14: Imagen corte coronal de la ATM.
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FIGURA 15: Imagen medial de la fosa cigomatica. Se exponen los tres ligamentos accesorios de la ATM.
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desplazamiento transversal, medial o lateral del disco sobre el CM. Cada uno de ellos, se insertan en los polos
lateral (externo) y medial (interno) del disco articular, desde donde se dirigen hacia abajo y adentro el LCL, y
hacia abajo y afuera el LCM, para insertarse en los polos correspondientes del CM (figuras 10, 13 y 14).

El ligamento témporodiscal se extiende desde el polo medial del disco, hacia atrés y adentro, al borde también

medial de la FM (15-31). Este ligamento limita el movimiento anterolateral del disco articular (figura 13).

Lamina retrodiscal superior (LRS): esta lamina que se origina en la zona bilaminar del disco articular (figura

12) se extiende desde su origen en el borde posterior y superior de aquel hasta la fisura escamosotimpanica
(cisura de glasser) donde termina insertandose (15); y algunas fibras de la LRS, que se originan en la region

posteromedial del disco, atraviesan la fisura escamosotimpanica, dando cuerpo al ligamento disco maleolar

(LDM) (figura 17), que llega hasta el oido medio, al ligamento anterior del martillo y/o al mismo martillo (12-23).
Clinicamente justificado en algunos pacientes con disfuncion de la ATM, que presentan sintomas en el oido
(otalgias, tinnitus, sordera subjetiva, sensacién de presién y vértigo), sintomas que explicarian la existencia de
aquella conexion a través del LDM, capaz de transmitir los movimientos del disco al martillo (figuras 11y 13).

La lamina retrodiscal superior tiene la particularidad de encontrarse plegada entre sus dos inserciones, pues en
una excursion anterior del CM y el disco, esta banda se despliega hasta su extension, y cuando pone limite al
traslado anterior del disco articular, hace al disco rotar hacia atras sobre el CM (Figuras 18 y 19), como en una

maxima apertura bucal.

Lamina retrodiscal inferior (LRI): Esta se origina en la zona bilaminar del disco. Se extiende desde el borde

posteroinferior del disco hasta el margen posterior de la superficie articular del condilo (15). Formada por fibras
de colageno no distensibles, la LRI limita la traslacion anterior del disco sobre el CM. Colabora asi, juntamente
con la capsula y los ligamentos colaterales, en mantener al disco siempre sobre el CM en las excursiones por

movimientos mandibulares (figuras 11y 12).

SINOVIALES

La _membrana sinovial no posee una lamina basal, por tanto es una pseudomembrana, que reviste la cara

interna de la capsula articular y la zona bilaminar del disco. Esta pseudomembrana esta ausente en las areas
articulares como las superficies dseas y las superficies del disco. Las células de aquélla secretan acido
hialurénico y una secrecion rica en proteinas. La pseudomembrana esta irrigada por una red de capilares y
vasos linfaticos que se originan en fondo de saco, a corta distancia de la superficie sinovial (15-31-24).

En los fondos de saco de los espacios supra e infradiscal (figuras 10, 11 y 12) se encuentra el reservorio de

liquido sinovial que tiene la funcion de lubricar la articulacién. El liquido sinovial es un filtrado del plasma
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sanguineo, con una viscosidad caracteristica que le otorga la propiedad de |lubricar y nutrir la

articulacion.
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FIGURA 17: Ligamento discomaleolar
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FIGURA 18: CM y DA en su maxima proyeccion anterior (imagen sagital), posicién en la cual el
DA es traccionado en poco por la LRS, la cual se ha desplegado. Rotando entonces
el DA hacia atras sobre el CM. En este movimiento no actua el M. Pt. Lateral
Superior.
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FIGURA 19: CM y DA en su maxima proyeccion anterior (imagen anterosuperior), posicion en la
cual el DA es traccionado en poco por la LRS, la cual se ha desplegado. Otros
ligamentos que limitan este movimiento es la capsula y el ligamento temporodiscal.

-29-



-30 -
Tesis Luis Augusto Giambartolomei

También, presenta células libres descamadas y macréfagos en los fondos de saco. El liquido es producido por
difusién a partir de la rica red vascular de la sinovial. Durante los movimientos articulares, el liquido sinovial
lubrica las superficies en contacto de la siguiente forma: el tejido conectivo de revestimiento de las superficies
articulares 6seas estan embebidas de liquido sinovial. Entonces, cuando el condilo presiona sobre el disco y
éste sobre la eminencia articular, emerge el liquido, lubricando inmediatamente las superficies en roce. A esto,
se lo llama “lubricacion lagrima” pues surgen como gotitas evitando el roce directo del CM con el disco y de éste
con la EA. Asi también, cuando el CM juntamente con el disco se desplaza en sus movimientos excursivos, al
llegar a sus extremos limites, presionan sobre los reservorios de liquido sinovial presentes en los fondos de
saco, forzando al liquido a proyectarse sobre las superficies articulares y lubricandolas, a esta funcion sinovial se
la denomina “lubricacién limite”. El liquido sinovial, ademas de lubricar las distintas regiones articulares, nutre los
condrocitos, y por la capacidad fagocitica de las células sinoviales, degrada y elimina las sustancias de desecho.
(17-19)

Ligamentos accesorios, secundarios o de accidén indirecta

Ligamento esfenomandibular (esfenomaxilar): el ligamento esfenomandibular tiene de 3 a 4 mm de ancho, se

extiende de la base del craneo a la parte media de la rama de la mandibula. Se inserta por arriba, en la cara
lateral de la lingula esfenoidal (espina del esfenoides) y en la porcibn mas medial de la fisura
escamosotimpanica (cisura de Glasser). Este ligamento engrosa y refuerza la parte posterior de la aponeurosis
interpterigoides (14-15- 41- 42) . Desde el craneo se dirige oblicuamente hacia abajo, adelante y afuera, pasa
entre los musculos pterigoideos y termina en la cara medial de la rama mandibular, cerca del orificio superior del

conducto dental, en la lingula de la mandibula (espina de Spix) (figura 15).

Ligamento estilomandibular (estilomaxilar): el ligamento estilomandibular es una cintilla fibrosa més ancha por

abajo que por arriba (14-15- 41- 42). Se inserta, por arriba, en la apdfisis estiloides, cerca de su vértice, desde
donde se extiende hacia abajo, adelante y afuera, hasta el borde parotideo de la mandibula, un poco por encima

del angulo o en él mismo (figura 15).

Ligamento ptérigomandibular (pterigomaxilar): El ligamento ptériomandibular también llamado aponeurosis

buccinatofaringea se extiende desde el gancho del ala medial (interna) de la apdfisis pterigoides, hacia abajo,
afuera y adelante a la extremidad posterior del borde alveolar de la mandibula (14- 15- 41- 42). Este ligamento
sirve de punto de insercién comun, por detras, al constrictor superior de la faringe, y por delante, a las fibras

medias del musculo buccinador (figura 15).
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RELACIONES de la ATM:
a) La ATM, por fuera, se relaciona con la piel de la cara que tapiza el tejido

celuloadiposo, por el cual corren la arteria transversal de la cara y los ramos temporales del nervio facial. EI CM
esta situado por delante del trago de la oreja y en relacién con un pequefio ganglio linfatico llamado ganglio
preauricular, que se situa entre el condilo y el trago (14-15- 41). En el tejido celular subcutaneo esta presente el
nervio auriculotemporal, la arteria temporal superficial y la vena del mismo nombre (figura 20).

b) La ATM en medial se relaciona 1- con el nervio alveolar inferior (dental inferior) y el lingual, ramas del
mandibular (nervio maxilar inferior); 2- con el ramo cuerda del timpano, del nervio facial que se une al lingual; 3-
con el nervio auriculotemporal, rama del nervio mandibular, que pasa entre la articulacion y el ligamento
esfenomandibular (rodeando el cuello del CM para alcanzar la region temporal); 4- con la arteria maxilar interna y
con las diferentes ramas ascendentes que emite a este nivel, principalmente con la timpanica, la meningea
media y la meningea menor; 5- con un rico plexo venoso, que se continlia por detras y lateralmente con relacion
ala ATM (figura 15) (14-15- 41).

c) La ATM, por delante, se relaciona con el musculo masetero profundo que rodea la parte anterolateral de la
capsula articular y por dentro, con el musculo pterigoideo lateral superior e inferior, que se insertan a la vez en el
disco y capsula y en el cuello del CM respectivamente (Figuras 11 y 12). Entre estos dos planos musculares la
articulacion esta en relacion con la escotadura sigmoidea de la mandibula, por la cual pasan vasos y nervios
maseterinos, y mas adelante por la apdfisis coronoides, en la cual se inserta el tendon del musculo temporal (14-
15-41).

d) El disco y el CM por detras, estan en directa relacion con un tejido conectivo laxo rico en células, vasosy
nervios, llamado tejido retrodiscal o almohadilla retrodiscal, atravesado de adentro hacia fuera por el nervio
auriculotemporal, y en parte por una prolongacion ascendente de la glandula parétida, que a veces asciende
hasta la raiz longitudinal del cigoma. Mas atras se relacionan con el conducto auditivo externo (figuras 2 y 11)
(14-17- 41).

e) La articulacién por arriba esta en relacién con la pared craneal, y por su mediacién con las meninges y las
circunvoluciones cerebrales. El espesor de esta pared disminuye desde la EA hacia la FM, en la parte posterior
es siempre muy delgada y a veces hasta transparente (14-15- 41). La cavidad articular esta asi solo separada

del cerebro y sus cubiertas por un intervalo de 1 0 2 mm (figuras 3y 11).

ARTERIAS: la ATM esta irrigada por arterias de diversos origenes; por la Arteria Temporal Superficial, por

detras, rama de la Carotida Externa; por la arteria Timpanica, Meningea Media por delante (figura 15) y Arteria



Tesis

-32-
Luis Augusto Giambartolomei

A TEMPORAL

F)
N. AURIGULOTEMPORAL SUPERFICIAL

A

RAMOS DEL

_ Sounaill : N. FACIAL
4, 3
L,/ .
'h,%_ _ { e

.M 77 CONDUGTO

. - PAROTIDED
RAMOS DEL
N. FAGIAL

FIGURA 20: “A” Imagen: celular subcutaneo de la region parotidea y maseterina. Relacion
lateral de la ATM. “B” Fotografia: area superficial a la ATM. Cortesia Prof. Rafael

Moncho



-33-
Tesis Luis Augusto Giambartolomei

Temporal Profunda Media, ramas de la Arteria Maxilar Interna desde abajo; por las ramas Parotideas de la
Arteria Auricular Posterior de la Arteria Carotida Externa; por la Arteria Faringea Superior, a través de las ramas
que envia a la trompa acustica (trompa de eustaquio). El céndilo se nutre de la arteria alveolar inferior (dental
inferior), a través de los espacios medulares y también de los vasos que penetran directamente en la cabeza

condilea por delante y detras (14-15-41-26).

INERVACION: La ATM esta inervada por el mismo nervio responsable de la inervacion motora y sensitiva de los
musculos que la controlan, el V par craneal o Nervio Trigémino, a través del nervio Mandibular en sus ramas,
principalmente Auriculotemporal por detras (figura 15), Masetero y Temporal Profunda Posterior por delante. El
nervio auriculotemporal, se separa del mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y

superiormente envolviendo la region posterior de la articulacion (14-15-41-26).

ARTROLOGIA: la ATM desde el punto de vista funcional se la clasifica como una articulacion Diartrosis
Ginglimoartrodial (31). Ginglimo, es un término funcional que significa rotacién, y corresponde al quinto género
de las articulaciones diartrosis. Asi, al quinto género también se lo conoce como articulaciones trocoides desde
el punto de vista estructural, y ginglimos desde el punto de vista funcional. EI movimiento de rotacién, sélo se
genera entre disco y condilo mandibular, pues el CM puede rotar bajo el DA, y éste sobre el CM, que es el Unico
movimiento posible en la relacion entre estas dos estructuras articulares. Esta correspondencia morfofuncional

entre el disco y el CM, se lo denomina subcomplejo condilo-disco, y sus caracteristicas son:

» (Caras articulares: de una parte el condilo mandibular, convexo tanto anteroposterior como mediolateral, y
por la otra parte la superficie inferior del disco, concava en todo sentido y adaptable al CM (Figuras 5y 8).

»  Medios de unién: ligamentos colaterales, ldmina retrodiscal inferior, ligamento capsular.

« Movimientos: la rotacién es el Unico movimiento posible. Aunque no es una rotaciéon pura, pues en este

movimiento esta presente un pequefio movimiento de traslacién (Rotacion impura) (22).

El término artrodial, que es la otra palabra que compone la expresién ginglimoartrodial, corresponde al sexto
género o artrodias (31- 41). Esta clasificacién se corresponde a la relacién entre el disco y la eminencia articular,
entre las cuales solo puede haber movimiento de deslizamiento o traslacion. El disco arrastrado por el CM es
trasladado bajo la EA, cuando la mandibula se proyecta hacia delante, lateralmente o en méxima apertura
bucal. Y es el Gnico movimiento posible entre estas dos estructuras, que forman parte del denominado
subcomplejo disco-eminencia articular de la ATM. Sus caracteristicas son:

» Caras articulares: vertiente posterior de la eminencia articular (area de trabajo convexa) Y la cara superior

del disco, cdncava convexa adaptable (figuras 8, 9y 12) a la superficie articular dsea superior.

*  Medios de unién: capsula, lamina retrodiscal superior, ligamento témporodiscal.
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+ Movimiento: Unicamente el deslizamiento o traslacion.

Se puede encontrar en textos de anatomia que la ATM se clasificaba como una articulacién del tipo de las
diartrosis de segundo género, condilartrosis. Sin  embargo, las articulaciones condileas tienen todos los
movimientos, a excepcion de la traslacion, que si posee la ATM en la relacion entre el disco y la EA. Las
superficies articulares de las condilartrosis son de un lado una cabeza y del otro una cavidad, no se tiene en
cuenta la eminencia articular que presenta la ATM, cuya vertiente posterior es realmente una de las superficies
funcionales de esta articulacién, lo cual aparta a la ATM de las condilartrosis (14-31- 41).

También se la encuadra dentro del tercer género de diartrosis, como de semiencaje reciproco. Pero entre las
caracteristicas de este género, las superficies articulares son concavas convexas en sentido inverso, cosa que
no sucede en la ATM. Otra caracteristica que no coincide, es que éste género tiene todos los movimientos pero
no tiene rotacion, que si tiene la ATM. Por esta razén, actualmente se la enmarca como una articulacion

Ginglimoartrodial y no como una céndiloartrosis bicondilea de semiencaje reciproco.

Posicién normal en reposo de la ATM: Por todo lo antes expuesto, se entiende que la posicion del CM en la

FM, es anterosuperior y media (en sentido transversal), en contacto con el DAy éste con la vertiente posterior de
la EA simultdneamente. Situacion de posicion mantenida por los musculos responsables de la biomecéanica de
la ATM en contraccion tonica. Esta posicion estatica de normalidad debe ir acompafiada por la funcién. Es decir,
durante el movimiento mandibular, en la ATM no debe haber ruidos, roces ni dolores articulares. La amplitud de
los movimientos mandibulares deben ser proporcionales, sin desviaciones ni deflexiones.

Tiempo atras se imponia la teoria empirica (sin el debido fundamento cientifico) que el CM normalmente deberia
estar en la posicién mas superior (en sentido vertical), mas posterior (en sentido anteroposterior), y media (en
sentido mediolateral). Lo cual no es posible porque casi todos los musculos elevadores tienen un vector de
contraccion anterosuperior. De estar el CM hacia atras, presionaria el tejido retrodiscal, con una
constante vasocontraccién y sus respectivas consecuencias; de estar el CM hacia atrds no habria
contacto entre éste, el DA y la EA. Asi pues, nila ATM, ni alguna otra articulacion del ser humano puede
presentar sus componentes separados porque de éste modo habria una inestabilidad articular, haciendo

imposible el normal funcionamiento de la articulacion (14).

Anatomia en imagenes: El estudio de las estructuras de la ATM puede realizarse mediante distintos métodos

de diagnostico por imagenes: la radiologia convencional, la tomografia axial computarizada (TAC) y la
resonancia nuclear magnética (2). En la actualidad las dos Ultimas son las de eleccidn, imponiéndose la

resonancia magnética.
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La atencion esté puesta en la utilidad clinica de los métodos, es decir en la identificacion y el diagndstico exacto
de las estructuras normales y sus eventuales alteraciones patologicas, proporcionando bases mas racionales
para la planificacion de un tratamiento.

Este objetivo sdlo es alcanzable a través de la obtencion de una adecuada calidad de imagenes. Las técnicas
de radiologia convencional han quedado relegadas al estudio o valoracion anatémica de las estructuras oseas.
Asi como de las lesiones o patologias de éste macizo 6seo (figuras 21y 22).

La resonancia magnética no utiliza radiaciones ionizantes, como la radiologia, sino electromagnéticas,
minimizando asi los efectos perjudiciales para el organismo. La resonancia magnética posee una alta calidad en
resolucion de imagenes por contraste, como en precision anatémica, y otorga la posibilidad de estudio

multiplanar (figuras 23 y 24).

Resumen del Complejo Articular Craneomandibular Adulto:

«  Superficies articulares:
-Superficie mandibular —> Condilo mandibular (CM)

-Superficie temporal. Eminencia articular (EA).(condilo del temporal o raiz
transversa del cigoma)

Fosa mandibular (FM) (Cavidad glenoidea).

» Disco articular (DA):  caras superior (anterosuperior) e inferior (posteroinferior).
Bordes anterior y posterior.
Extremos o polos medial y lateral.
Bandas anterior, media y posterior
Zona bilaminar
» Medios de union.
Ligamentos principales o de accion directa
Ligamento capsular.
Lamina retrodiscal superior
Lamina retrodiscal inferior.
Ligamento témporomandibular
Ligamento témporodiscal
Ligamento colateral lateral (lateral externo)
Ligamento colateral medial. (lateral interno)
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Ligamentos accesorios, secundarios o de accion indirecta
Ligamento esfenomandibular.
Ligamento estilomandibular.
Ligamento ptérigomandibular.

* Sinoviales:
Membrana sinovial (pseudomembrana). Liquido sinovial.
ARTERIAS : Art. Temporal superficial (carétida externa) NERVIOS: N. Auriculotemporal
Art. Timpanica. (carotida externa) (N. mandibular).
Art. Dental inferior o alveolar inferior (maxilar interna) N. Témporomaseterino
Art. Meningea media (maxilar interna) (N. mandibular)

Art. Temporal profunda media. (maxilar interna)
Art. Auricular posterior. (carétida externa)

Art. Faringea superior. (faringea inferior - carétida externa)

MOVIMIENTOS MANDIBULARES.
a — de descenso y de elevacion.
b — de proyeccion hacia delante y de proyeccion hacia atras.
¢ —de lateralidad
d — combinados



-37-
Tesis Luis Augusto Giambartolomei

FIGURA 21. Ortopantomografia. Esta técnica muestra una imagen general del macizo 6seo
mandibulomaxilar y dentario. Asi como una panoramica de las ATMs. (flechas)

FIGURA 22: Condilografia. Técnica que tiene como objetivo, sélo las ATMs
A - D = condilo mandibular en la fosa mandibular (boca cerrada).
B - C = cdndilo mandibular fuera de la fosa mandibular (boca abierta)
CM: condilo mandibular; FM: fosa mandibular; EA: eminencia articular; MAE: meato
acustico externo;
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F

FIGURA 23: Imagen de Resonancia Nuclear Magnética de la ATM. Plano sagital oblicuo. (D:
disco articular; CM: condilo Mandibular; EA: eminencia articular; MAE: meato
acustico externo; ZB: area bilaminar del disco; TR: tejido retrodiscal; MPtLI: musculo
pterigoideo lateral inferior; MPLS: musculo pterigoideo lateral superior)
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FIGURA 24: Imagen de Resonancia Nuclear Magnética de la ATM. Plano coronal oblicuo.
(D: disco articular; CM: cdndilo Mandibular; LCL: Lig. Colateral lateral; LCM: Lig.

colateral medial)
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BIOMECANICA ARTICULAR:

Para comprender la funcion y/o disfuncion de esta articulacion, y en si, el sistema

masticatorio, es imprescindible tener un conocimiento solido de la biomecanica del Complejo Articular
Témporomandibular (CATM). Es muy importante recordar, pues generalmente se deja de lado, o simplemente se
omite, el hecho de que las dos articulaciones témporomandibulares (ATM) pertenecen al mismo hueso
(mandibula), y por ende se complica mas todavia, el funcionamiento de todo el sistema. Frecuentemente se las
hace funcionar por separado, algo totalmente alejado de la realidad, debido a que cada articulacion, si bien es
independiente, sin embargo, no puede del todo actuar sin la ayuda de la otra. Por ejemplo cuando esta en
funcion una, puede estar realizandose la misma funcién en la opuesta o desempefiar otro tipo de actividad
diferente en su fisiologia articular y muscular. (31-16)

La ATM es una articulacion compuesta. Su estructura y funcién pueden dividirse en dos subcomplejos, el

condilo-discal y condilo-disco-temporal en cada una de las articulaciones (derecha e izquierda) (31-16).

1) El disco con su insercion en el condilo mandibular (CM) hace al subcomplejo céndilo - discal y constituye el
sistema responsable de la ROTOTRASLACION del condilo bajo la cara inferior del disco, y es el Unico
movimiento fisioldgico que puede producirse entre estas superficies, debido a que el disco estd unido al CM
mediante los ligamentos colaterales (15).

2) El segundo subcomplejo, esta compuesto a su vez por dos areas, a) el sistema cdndilo — discal y b) la fosa
mandibular (FM) — eminencia articular (EA), en conjunto forman este subcomplejo articular. Por esta
caracteristica anatomica, el disco no esta tan fuertemente unido a la superficie articular superior, pero si, a la
inferior, pues es posible el deslizamiento del complejo condilo—discal bajo la FM y la EA. Este movimiento del
conjunto condilo-discal es denominado TRASLACION. Esta traslacién se produce entre la FM, EA y la

superficie superior del disco (15).

Recuérdese que en la constitucién individual de cada ATM participan los dos subcomplejos articulares,
nuevamente considerando el conjunto bilateral de las ATM. Las superficies articulares no tienen union
estructural alguna, pero sin embargo, es necesario mantenerlas siempre en contacto, para proteger la estabilidad
articular, conseguida gracias a la actividad constante de los musculos masticadores, sobre todo los elevadores.
Es necesario no olvidar que aun en situacion de reposo los musculos estan en contraccion continua o
permanente (a la que puede llamérsele contraccion inconsciente — inteligente) es el denominado “tono
muscular’, una de las tres funciones musculares fundamentales que hacen a la comprension tanto del
funcionamiento normal, como de la disfuncién articular (15).

Cuando aumenta la actividad muscular de los elevadores, el CM presiona progresivamente al disco y éste a su
vez contra la vertiente posterior de la EA y en menor proporcion contra la FM, es asi como se produce, un
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aumento de la presion intra articular de éstas estructuras. De no existir esta presién dada por el tono muscular,
las estructuras se separarian, produciéndose un desplazamiento discal, condilar o condilo - discal.

Cuando la presion es muy alta, como cuando apretamos los dientes, el espacio discal se estrecha, y se

ensancha cuando la presion es baja, como en la posicion de relajacion tonica. La morfologia del disco permite
un contacto permanente con las superficies articulares 6seas, tanto en movimiento como en reposo. Al aumentar
la presion intra — articular, el condilo se situa sagital y coronalmente, en la banda intermedia del disco, que es la
mas delgada. Cuando la presion se reduce, el disco se desplaza para completar este espacio con la parte mas
gruesa, y poder mantener siempre el contacto con las superficies 6seas. Por accion mecanica el disco podria
desplazarse hacia delante, como hacia atras, para cumplir con la funcién recién descripta, sin embargo ese
desplazamiento, no se realiza aleatoriamente, sino que esta regulada por las estructuras unidas a los bordes del
disco (31-16)
La lamina retrodiscal superior del disco, esta formada por cantidades variables de tejido conectivo: fibras
colagenas y elasticas, las que le confieren a esta estructura, sus propiedades elasticas. Cuando la mandibula
esta en reposo, la lamina queda plegada sobre si misma (figura 12), por lo que el condilo mandibular puede salir
con facilidad de la FM sin dafiarla. Asi es que, cuando la boca esta cerrada, la traccion eléstica sobre el disco es
minima o nula. La forma del disco y el tono del Musculo Pterigoideo Lateral Superior, lo mantienen en posicién
respecto del CM.

Durante la apertura bucal, descenso mandibular, el CM rototraslada primero casi en su eje transversal (figura
25 A, By C), luego en traslacion, se desliza hasta la cresta roma de la EA (figura 25 D, E y F). La lamina
retrodiscal superior se distiende hasta su maxima expresion y se crea una fuerza de retraccion sobre el disco.
Situado entonces el CM en el limite funcional inferior, la fuerza de retraccion posterior de la lamina retrodical
superior, crea, en forma distendida, una fuerza de tension maxima. La presion intra articular y la morfologia del
disco, impiden su retraccion posterior. Es decir, la lamina retrodical superior se despliega, y mantiene al disco
sobre el condilo en su excursion anterior hasta su limite funcional, en la medida que la amplitud del espacio
discal lo permite. Es importante recordar que la ldamina retrodiscal superior es la Unica estructura capaz de
retraer el disco en sentido antero-posterior sobre el condilo. Este precepto es fundamental en la comprensién de
la funcién articular. (31-16)

El musculo pterigoideo lateral superior esta unido por uno de sus extremos al borde anteromedial de la capsula,
el disco y el CM (29-30), éste musculo tracciona al disco hacia delante y adentro, pero no actua en conjunto con
el musculo pterigoideo lateral inferior, que en su extremo mandibular esta inserto a la parte anterointerna del
cuello del cdndilo. Cuando éste Ultimo se contrae lleva al condilo hacia delante y/o adentro segun sea un
movimiento anterior y/o lateral de la mandibula respectivamente. Durante estos movimientos, el musculo
pterigoideo lateral superior esta inactivo, este musculo se contrae junto con los musculos elevadores en el cierre
bucal, al morder con una fuerza de intensidad importante. Es elemental el conocimiento de la accién detallada

de los musculos asociados en cada movimiento articular, con y sin interposicion de alimentos entre las arcadas
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Ciclo Ciclo
articular articular
de de
apertura cierre

bucal. bucal.

Posicion articular en méaxima apertura bucal

Figura 25: secuencia de apertura y cierre mandibular expresado en ambas ATM de un adulto
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dentarias, para poder interpretar lo que sucede en la articulacion, tejido conjuntivo, musculos, etc., en actividad
funcional normal y no.

A pesar que el ligamento capsular anterior, une el disco al margen de la vertiente articular anterior del condilo
mandibular, y la lamina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco, al margen posterior de la superficie
articular del CM, ambos ligamentos estan dotados de fibras colagenas no distensibles. Y estos ligamentos, no
son los que permiten al disco primariamente acompafiar al condilo en su excursion anterior. Esto es asi, porque
los ligamentos no participan de manera activa, en la funcién articular normal, sélo limitan los movimientos
extremos. El mecanismo por el cual el disco acompafia al condilo en el desplazamiento anterior, es debido a su
morfologia y a que aumenta la presidn intra-articular, lo cual reduce el espacio discal, apoyandose el condilo en
la banda discal intermedia, forzando al disco a desplazarse hacia delante, bajo la vertiente posterior de la EA,
hasta el limite condilar funcional inferior. Es conveniente destacar la presencia de estos dos factores, morfologia
y presion intra articular para el autoposicionamiento del disco, porque si uno de ellos esta alterado, hace al inicio
de un trastorno articular. Disfuncién articular que comienza en los tejidos blandos, y luego continua con
patologia en los tejidos duros.

Importante es remarcar que en la actividad muscular leve o tdnica, (a boca cerrada, en inoclusion fisiologica)
donde la presion intra-articular, no es suficiente para mantener al disco en situacién normal, el céndilo
mandibular, en situacion sagital esta en contacto con las bandas, intermedia, y sobretodo posterior del disco,
debido al desplazamiento anterior de este ultimo, producida por el tono del musculo Pterigoideo Lateral Superior
(M.Pt.L.S.). Cuando el condilo rototraslada y/o se desplaza con el disco por apertura bucal, no actuan los
musculos elevadores, pues tampoco actua el M.Pt.L.S., el disco acompafia al condilo por su morfologia y se
despliega la lamina retrodiscal superior, se tensa y tracciona al disco, este se desliza hacia atras en funcion del
espacio discal existente. Al retornar el condilo, (figura 25 G, H e ) acttan los musculos elevadores, la
contraccion del M.Pt.L.S. supera ahora, la tension de la lamina retrodiscal superior y el disco se desliza hacia
delante sobre el condilo a su posicion de reposo, siempre que lo permita el espacio discal (16).

DIFERENCIAS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES DE LA ATM DEL RECIEN NACIDO Y DEL INFANTE:

El lactante,

cuyo medio de alimentacion es la prension y succién, sea del pezon materno o del biberon, y en el nifio 0 adulto,
donde la alimentacion ya es semisolida o sélida. Es un conocimiento imprescindible para diagnosticar y tratar las
disfunciones de esta articulacion y sus musculos asociados que impiden la alimentacién por medios naturales en
el lactante, es decir la succion (32). Entonces veamos que sucede, no en la succion de la figura 26 donde casi no
necesita de la biodinamica mandibular sino del actuar de los musculos faciales. Si no, de la succién que
representa la figura 27 durante el amamantamiento en el recién nacido a término o prematuro, durante la

lactancia.
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Figura 26

Figura 27
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Con el objetivo de prevenir o devolver la salud articular ante una disfuncion, para lo cual es necesario el
conocimiento de la morfologia y la biomecanica, durante el crecimiento y desarrollo, debe establecer el
Odontélogo una estrecha relacion interdisciplinar desde el neonato, para abordar en equipo la fisiopatologia
articular y su terapéutica. En la figura 28 y 29 se pueden comparar las ATM’s de un recién nacido y de un adulto
dentado, con alimentaciones totalmente diferentes. En el adulto la EA sumamente marcada. La FM concava casi
horizontal, el conducto auditivo externo un verdadero canal. En el nifio, la EA casi imperceptible, la fosa
mandibular en sus 2/3 mediales es casi vertical, solo en el 1/3 lateral es algo horizontal. Y el anillo timpanico que
en su diametro vertical alcanza los 2/3 superiores de la rama mandibular.

En la articulacion adulta (Figura 30), es sumamente pronunciada la EA, profunda la FM, el CAE, solo esta por
detras de la ATM - existiendo un espacio muy importante entre ambos, que es la zona de nutricién que vemos
en la figura 31 con una abundante irrigacién de esta zona, que debe ser tenida muy en cuenta en los
tratamientos de disfunciones, en el lactante, nifios, adolescentes y adultos.

Enla ATM del recién nacido (figura 32 y 33) puede verse lo vertical de la fosa mandibular en sus 2/3 mediales y
la poca convexidad de la EA. Para permitir el movimiento de traslaciéon antero posterior del CM durante la
alimentacion del lactante.

En un Hueso temporal de un recién nacido (figura 34), observamos la FM, el esbozo de la EA, la raiz
longitudinal del cigoma. Claramente se identifica que el angulo que se forma entre la FM y la escama del
temporal es verdaderamente obtuso, 115° en promedio. A diferencia del adulto que es un angulo casi recto.

A partir de la figura 35 y hasta la 40 se pueden valorar los cambios morfoldgicos evolutivos y de situacion de la
FM, desde el nacimiento hasta los 3 afios, que coincide con la erupcién completa de todos los elementos
dentarios en boca. Se puede ver que la fosa mandibular, sélo en el tercio lateral es casi horizontal y la mayor
porcion es inclinada a 115° respecto de la escama. A los tres meses de vida (figura 35), y cinco meses (figura
36) se mantiene la proporcidn horizontal y oblicua, casi vertical de la fosa articular.

Al afio de edad (figura 37) es mayor la superficie casi horizontal de la FM, y la EA bien marcada, pues la
alimentacion ya es sélida y el movimiento mandibular predominante es de apertura y cierre. A los dos afios la
superficie medial es muy reducida, casi vertical u oblicua, predomina la superficie horizontal y es notable la EA
debido a la alimentacién, pues la funcién va moldeando la morfologia (figura 38). A los 2 afios y medio, esta
practicamente formado el CAE similar al del adulto, igual que la FM y la EA (figura 39). A los 3 afios el CATM, se
aproxima a la de un adulto, FM profunda y horizontal, la porcion vertical sélo es parte de la pared medial de la
fosa articular y el hueso timpanico esta bien formado. (figura 40). Gréaficamente se pueden apreciar las
diferencias con la ATM adulta en la figura 41, donde la FM es absolutamente integra, y el CM ajusta muy bien
por dentro del perimetro de la FM.

En estudios embrioldgicos previos hemos descrito los componentes de la articulacion (19) que repasa la imagen
de la figura 42 en un corte coronal donde se puede identificar una articulacion de un feto de 5 meses de vida
intrauterina, en la cual casi la % lateral del CMy D no tienen techo 6seo, y el angulo formado porla FMy la
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Figura 29: cabeza dsea de un adulto

Luis Augusto Giambartolomei
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Figura 30: imagen lateral de la ATM (Referencias en figura 2)

-47 -



Tesis Luis Augusto Giambartolomei

Figura 31: Preparado anatémico, con la presencia de una vasta red de vasos (LRS: [amina
retrodiscal superior; CM: condilo mandibular.
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Figura 32: ATM estructura 6sea de un neonato.

Figura 33: imagen lateral de ATM de un recien nacido. CM: condilo mandibular; MT: membrana

del timpano; FM: fosa mandibular.
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Figura 34: hueso temporal de un neonato (C: raiz longitudinal del cigoma; FM: fosa mandibular;

EA: eminencia articular)
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3 meses

Figura 35: hueso temporal humano a los 3 meses de vida (T: techo de la fosa mandibular muy

reducida; PM: pared medial de la fosa mandibular oblicua casi vertical)

5 meses

Figura 36: hueso temporal humano a los 5 meses de vida. (T: techo de la fosa mandibular muy
reducida; PM: pared medial de la fosa mandibular oblicua casi vertical)
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JL M- RFM hueso temporal a los
12 meses de vida.
(EA: eminencia
articular; T: techo de
la fosa mandibular;
PM: pared medial de
la fosa mandibular)

2 afios

» .

Figura 38: hueso temporal a los 2 afios de vida. (EA: eminencia articular; T: techo de la
fosa mandibular; PM: pared medial de la fosa mandibular; PP: porcion

posterior de la fosa mandibular por detras de la fisura escamoso-timpanica
que no se corresponde con la parte articular de la ATM)
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Figura 39: hueso temporal a los 2,5 afios de vida. (FM: fosa mandibular que forma parte de la
ATM; PP: porcién de la fosa mandibular por detrés de la fisura escamosa-timpanica
que no forma parte de la superficie articular de la ATM)

i

Figura 40: hueso temporal a los 3 afios de vida. (T: techo de la fosa mandibular; EA:
eminencia articular; PM: pared medial de la fosa mandibular; FE: fisura
escamoso-timpénica.)
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FIGURA 41: imagen inferior de la ATM (referencias en figura 3)
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Figura 42: corte coronal de ATM de un feto de 5 meses de vida intrauterina. (CM: cdndilo
mandibular; D: disco; T: techo ¢seo de la fosa mandibular; PC: proceso cigomatico;

ET: escama del temporal)
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escama del temporal es de 130°. Al nacimiento es de 115° aproximadamente, lo cual muestra los cambios
evolutivos de la ATM en el crecimiento y desarrollo del ser humano a nivel de la ATM.

En la figura 43 se muestra una articulacion de un recién nacido (corte sagital) con el anillo acustico o timpanico,
el condilo mandibular y el disco articular con sus laminas retrodiscal superior e inferior y los musculos
Pterigoideos Lateral superior e inferior que tienen origen y funciones diferentes.

En la figura 44 y 45 de ATM se marcan las diferencias en todas sus estructuras, en relacion a las distintas

funciones.

BIOMECANICA ARTICULAR EN EL RECIEN NACIDO:

A continuacion se describe la secuencia de los

movimientos de succion en la ATM de un neonato y su expresion grafica.

Se inicia la secuencia con la prehensién del pezén o tetina del biberon, para lo que se produce una apertura en
traslacion anterior de la mandibula, y por supuesto lo mismo sucede con el subcomplejo condilo - disco, seguido
empieza el movimiento antero posterior de la mandibula, a nivel articular durante el movimiento anterior se
despliega la lamina retrodiscal superior, actua entre otros musculos, el Pterigoideo Lateral inferior. Continua la
traslacion con mayor elongacién de la LRS hasta la maxima traslacion anterior con desplazamiento posterior del
D sobre el CM por traccion de la LRS (figura 46 A, B, C, D y E). Se inicia ahora el movimiento posterior de la
mandibula, junto con los musculos elevadores de la mandibula, pues esté en accion el musculo Pterigoideo
Lateral superior, que se inserta en la capsula, el disco y el condilo mandibular. Continua la retroposicion del CM
— DA, con el pliegue del LRDS y desplazamiento anterior del DA por traccién del musculo Pterigoideo Lateral
superior. Para completar la Secuencia del movimiento de succion en el lactante a nivel de la ATM (figura 46 F,

G, H, 1y J). La cual puede ser comparada en imagenes con la funcién articular en el adulto en la figura 25.

DESARROLLO PRENATAL DE LA ATM:

El complejo articular craneo-mandibular es una articulacién sinovial

que presenta caracteristicas especiales ya que se forma entre dos huesos de osificacién membranosa, el
temporal y la mandibula.

El pefiasco del hueso temporal se desarrolla en la base del craneo cartilaginoso por osificacion endocondral,
pero la porcion escamosa se origina en el tejido mesenquimatico de la bdveda craneal por osificacion
membranosa

En el proceso mandibular que forma la cara, el cartilago mandibular o de Meckel no se osifica para formar la
mandibula, sino que el tejido mesenquimatico circundante se transforma en tejido 6seo. En el mesénquima de la
cara lateral del cartilago mandibular, aparecen dos centros de osificacién en los angulos formados por la
bifurcacion del nervio dentario inferior en sus ramas incisiva y mentoniana. El hueso en formacion se extiende

rapidamente en sentido anterior hasta la linea media y hacia atras, hasta el punto donde el nervio mandibular se
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Figura 43: corte sagital de ATM al nacimiento. (CM: céndilo mandibular; D: disco; PS: musculo
pterigoideo lateral superior; Pl: misculo pterigoideo lateral inferior; TR: tejido
retrodiscal; MT: membrana del timpano)
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Figura 44 ATM sagital de un neonato. Se observa la poctupdidad de la fosa
mandibular y la eminencia disqaas es un esbozo, lo que permite el libre
movimiento anteroposterior endacsdn.(CM: condilo mandibular; D: disco;

PS: musculo pterigoideo lateral superior; Pl: musculo pterigoideo lateral inferior; MT:
membrana del timpano; LS: [amina retrodiscal superior; LI: Iamina retrodiscal inferior;
FM: fosa mandibular)
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Figura 45. ATM sagital de un adulto. Puede observarse lo profundo de la fosa mandibular F, y
lo prominente de la eminencia discal E, lo que marca la diferencia con la ATM del
neonato debido a las distintas formas de alimentarse y la consistencia de alimentos.
(C: cdndilo mandibular; D: disco)
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Expresion a Expresion a
nivel de la nivel de la ATM,
ATM, durante la durante la

succion del succion del
lactante en lactante en
proyeccion proyeccion
anterior de la posterior de la
man dibula mandibula

Figura 46: En el sentido de la flecha se ilustra la secuencia de movimiento a nivel de la ATM, de

un lactante durante la succion para alimentarse.
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divide en las ramas lingual y dentaria inferior. Estos dos huesos permanecen separados en la sinfisis
mentoniana hasta el segundo semestre de vida. El hueso recién formado va envolviendo al nervio y a la arteria
dentaria inferir y rechazando al cartilago mandibular hacia lingual.

La rama de la mandibula se desarrolla por un rapido crecimiento del proceso de osificacion hacia atras en el
tejido mesenquimatico del primer arco faringeo, pero separandose del cartilago de Meckel (figura 47). Este punto
de divergencia corresponde al punto en que el nervio dentario inferior entra al cuerpo de la mandibula. De este
modo, alrededor de la décima semana esta estructurada la mandibula, formada completamente por osificacion
membranosa. La mayor parte del cartilago mandibular desaparece sin contribuir a la formaciéon del hueso
mandibular, excepto a nivel de la regién canina, donde el cartilago experimenta osificacién endocondral. Su
extremo posterior se osifica para formar el martillo y el yunque y la porcion intermedia del cartilago involuciona,
persistiendo su envoltura fibrosa o pericondrio, como el ligamento anterior del martillo y el ligamento disco-
maleolar. (12-23).

El crecimiento posterior de la mandibula hasta el nacimiento, esta influenciado por la aparicién de tres
cartilagos secundarios, no derivados del cartilago de Meckel, ubicados en la apdfisis coronoides, en el condilo y
en la sinfisis mentoniana, constituyendo centros de crecimiento.

El cartilago de la apdfisis coronoides aparece alrededor de los tres meses de gestacion y desaparece antes
del nacimiento.

El cartilago de la sinfisis mentoniana se desarrolla en el tejido conectivo ubicado entre las dos mitades de la
mandibula y desaparece a fines del primer afio de vida.

El cartilago del cdndilo aparece a las diez semanas de gestacion y forma la mayor parte de la rama en
desarrollo. Este cartilago se mantendra hasta los 20 afios aproximadamente (44).

Las estructuras de la ATM se forman a las 8 semanas de desarrollo, con la aparicién de dos condensaciones
mesenquimaticas: el blastema condilar y el blastema temporal. En la 8% semana, no sélo aparecen las
condensaciones mesenquimaticas de los blastemas condilar y temporal, sino que también se inicia la osificacién
membranosa del temporal.

En esta etapa temprana, entre la rama de la mandibula y el hueso escamoso del temporal en desarrollo,
existe una gran zona de tejido mesenquimatico (figura 48)

La ATM, al igual que todas las articulaciones sinoviales, se originan a partir del tejido mesenquimatico que se
ubica entre los futuros huesos articulares. Este tejido mesenquimatico se condensa al centro para formar el disco
articular y en la zona externa forma la capsula con la membrana sinovial. En la cavidad articular s6lo queda la
matriz extracelular amorfa del tejido mesenquimatico, que seré la base en la formacién del liquido sinovial
articular (figura 48)

El cartilago del condilo aparece a los 3 meses de gestacion, y forma rapidamente un cono cartilagineo que

ocupa la mayor parte de la rama en desarrollo, este cartilago se convierte luego en hueso por osificacion
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Figura 47 : Feto humano de 2 meses de gestacion. Corte coronal de cabeza.
H-E, Azul de Alcian.
Bajo las fosas nasales (F), encontramos el paladar fusionado. A ambos lados de la
lengua (L), se observa la osificacion membranosa de la rama mandibular (O), los
cartilagos de Meckel (Me), el cartilago hioideo y el esbozo de las glandulas salivales
(G), el primer indicio de ATM, la osificacion membranosa del temporal (flechas) y la
osificacion de la rama mandibular (O), con el blastema condilar.
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Figura 48 : ATM de feto de 2,5 meses de gestacion.
Tincion: H-E, Azul de Alcian.
Se observa el blastema condilar cartilaginoso (C), la osificacion membranosa del
hueso temporal (T), el cartilago de Meckel (Me) y el esbozo del musculo pterigoideo
medial (PM). Tejido mesenquimatico (TM)
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endocondral, de modo que a los 5 meses s6lo queda una delgada capa de cartilago en la cabeza del condilo.
Este cartilago persiste hasta los 20 afios como centro de crecimiento de la mandibula.

Al 3er mes de vida intrauterina, se inicia la formacién de la cavidad infradiscal. En esta zona aparecen
hendiduras aisladas, debido al aumento de la matriz extracelular amorfa. Estas hendiduras van coalesciendo
hasta formar una cavidad continua ocupada por el liquido sinovial. Una semana después se forma el
compartimiento supradiscal por un proceso similar. De esta manera queda estructurado el disco primitivo. A los 4
meses se observan todos los componentes histolégicos de la ATM.

La radiografia de una ATM fetal de 4 meses de gestaciéon, no muestra zonas radiopacas por la escasa
calcificacion de los tejidos articulares. Estas aparecen entre los 4 y 5 meses delimitando los contornos de las
piezas dseas de la ATM. La osificacién membranosa del hueso temporal aumenta gradualmente a través de la
vida fetal.

Poco antes de los 4 meses de desarrollo, se inicia la osificacion endocondral del condilo mandibular y
aumenta rapidamente. El blastema condilar cartilaginoso disminuye gradualmente a través de la vida fetal. La
hematopoyesis en el tejido 6seo esponjoso del condilo, aparece a los 5 meses de desarrollo y va aumentando
durante la gestacion.

Una vez que los diferentes elementos de la ATM estan constituidos, no se observan mayores cambios excepto
por el tamafio de las partes. El crecimiento del cdndilo es de tipo intersticial y aposicional, pero ademas
comienzan a aparecer las primeras formaciones de hueso endocondral. La rapida formacion del cartilago
embrionario y la continua formacion de hueso endocondral, aumenta el tamafio del condilo y este proceso ayuda
al crecimiento de la rama de la mandibula.

Simultdneamente con el desarrollo del condilo, existe una formacion de hueso membranoso en la region
temporal, de modo que a los 5 meses de gestacion, la cavidad articular esta bien formada.

La capa fibrosa que recubre la superficie del condilo mandibular, mantiene su grosor hasta el 6° mes de
gestacion, pero después aumenta gradualmente. Esta capa fibrosa es méas delgada que la del temporal durante
toda la vida fetal.

A los 5 meses de desarrollo, ya se pueden observar las capas caracteristicas de la superficie del condilo: una
capa superficial fibrosa, una capa proliferativa, una capa de maduracién (cartilago hipertréfico) y una capa de
osificacion.

A los 4 meses de desarrollo, el esbozo del disco articular esta constituido por tejido mesenquimatico
condensado y se ubica entre los compartimentos supra e infradiscal, distinguiéndose muy bien de los otros
tejidos, a medida que avanza la gestacién, las células mesenquimaticas se diferencian en fibroblastos que
sintetizan colageno tipo |, dando origen al tejido fibroso denso que caracteriza al disco adulto (19- 44).

Los tejidos sinoviales son faciimente observables en las superficies articulares a los 4 meses de vida

intrauterina, siendo mas evidentes en la cavidad infradiscal que en la supradiscal durante toda la vida fetal.
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La fisura escamoso-timpanica se ubica ente el oido medio y la region témporomandibular. El cartilago de
Meckel pasa a traves de esta fisura escamoso-timpanica y se continua hacia el oido medio con el esbozo del
matillo, que se forma en su extremo posterior. Del mesénquima ubicado craneal y lateral al cartilago de Meckel,
emerge un tracto de tejido fibroso que entra desde el area posterior del disco articular de la ATM al oido medio a
través de la fisura escamoso-timpanica. La transformacion del cartilago de Meckel en el ligamento esfeno-
mandibular y el ligamento anterior del matillo, determina su continuidad a través de la fisura escamoso-
timpanica. Las fibras posteromediales del disco articular dan origen al ligamento disco-maleolar que se inserta en
el ligamento anterior del martillo. (12-23- 44)

RESUMEN
2 meses: - aparecen los blastemas condilar y temporal.

- se inicia la osificacion membranosa en el hueso temporal.
3 meses: - aparece el cartilago del condilo mandibular.

- se forma el disco y las cavidades articulares.

- se inicia la osificacion endocondral en el condilo mandibular.

5 meses en adelante: desaparece el cartilago de Meckel

- se desarrolla el disco y las cubiertas conectivas de las
superficies articulares.

- aumenta la osificacion membranosa del hueso temporal.

- aumenta la osificacion endocondral en el condilo mandibular.



- 66 -
Tesis Luis Augusto Giambartolomei

MATERIALES Y METODOS:

En el estudio morfolégico y dimensional del disco articular en corte sagital oblicuo se emplearon fetos
humanos (sin anomalias macroscopicas aparentes), fijados en formol al 10%, y en diferentes edades
gestacionales de 16, 18 y 20 semanas de desarrollo. Los fetos de abortos espontaneos, receptados desde
diciembre del afio 2002 a Abril de 2004 en el Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Materno Neonatal
(Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba) fueron cedidos para este trabajo (Figura 49).

En cada uno de los especimenes se determiné la edad gestacional segun longitud céfalo — caudal (Figura 50

y cuadro 1), de acuerdo a la tabla del desarrollo humano (27).

Edad (semanas) -ongiud Edad (semanas) Longitud
craneoglitea (mm) craneoglitea (mm)
i 49 22 210
i %0 24 230
0 o1 26 250
2 o7 28 270
14 120 30 580
16 140 32 300
18 160 36 340
20 190 38 360

Cuadro 1 Criterio para calcular la edad gestacional - Embriologia clinica. Keith L. Moore (27)

Se llevaron a cabo disecciones anatomicas en la zona correspondiente al CATM segun Carranza y Col. (7). Las
disecciones se efectuaron mediante una incisién vertical preauricular unida a una semicircular superior y una
horizontal siguiendo el borde inferior de la rama y cuerpo mandibular.  Decolada la piel y el tejido celular
subcutaneo, se descubrieron los musculos temporal y masetero, que también se separaron, llegando hasta la
capsula articular, sin alcanzarla. Se retird en bloc la articulacién completa (eminencia articular y fosa mandibular
o articular del temporal, cdndilo mandibular, y todos los componentes de tejidos blandos), se fijé en formol al
10%. con su rétulo indentificatorio (Figuras 51, 52 y 53). La muestra fijada fue luego seccionada en forma sagital

oblicua, mediante bisturi (Figura 54), para lo cual se utilizé una lupa estereoscdpica.
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Figura 49: Sala del servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Materno Neonatal (Ministerio
de Salud de la Provincia de Cérdoba) donde se receptan los fetos y se realizaron
las disecciones.

Figura 50 Feto de 16 semanas de edad gestacional. Longitud céfalo caudal 155 mm.
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Figura 51: Feto de 16 semanas de edad gestacional. Longitud céfalocaudal =155 mm. Incision
en "H" para evidenciar regidn témporo - maseterina y el CATM.
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Arco
Cigomatico

CATM

Figura 52: Feto 16 SVI - decolado el tejido cutaneo y celular subcutaneo.

Musculo
Masetero
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CATM Fosa Arco
Temporal Cigomatico
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mandibular

Figura 53: (Feto) Colgajos rebatidos y retirados los musculos Masetero y Temporal.
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Proceso Cigomatico

Escama del

Temporal ‘\.

Condilo
Mandibular

Seccion de corte

Figura 54 Trayecto del corte sagital oblicuo (linea de puntos) en el plano coronal del CATM de
un feto de 18 SVI.
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Corte sagital oblicuo que se realizé con hoja de bisturi N° 22, junto y paralelo a la escama del temporal, justo por
encima de la pared superior de la articulacion, donde nace el proceso cigomatico, lo cual estandarizo el corte,
para lograr reproducirlo y minimizar errores (Figura 54). Importante es destacar que en el feto, como en el nifio
lactante, la FM no es de situacion horizontal, sino que es oblicua, con direccion lateral medial y superior inferior.
El total de las muestras obtenidas fueron 72 (setenta y dos). Estas se examinaron en lupa estereoscopica a un
aumento de 2x (Figura 55). Siendo criterio de seleccidn, poseer la zona bilaminar sin dafio alguno, asi también
el borde anterior y sus tres bandas, que debieron presentar una imagen nitida y clara al corte sagital oblicuo, sin
estigma de desgarros por el corte, debido a la necesidad de visualizar con precisiéon las muestras y poder
identificar los limites anterior y posterior del disco (D) asi como los limites de los espesores de cada banda.
como limite anterior, se consider6 al vértice del angulo formado por la bifurcacion de las fibras capsulares
anteriores. El limite posterior, al vértice del angulo formado por la bifurcacion del &rea bilaminar (Figura 56).

Se realizé la documentacion fotografica digitalizada bajo la lupa a 2x de cada una de las 36 (treinta y seis)
muestras seleccionadas del total de las 72, para realizar el analisis dimensional correspondiente segun los
objetivos planteados a tal fin. En la misma lupa, se capturé la imagen digital de un calibre milimetrado que fue
utilizado como parametro dimensional (Figura 57).

Fotografias, que se expusieron a un digitalizador de imagenes perteneciente al laboratorio del ABO (FOMEC),
de la Facultad de Odontologia que dispone de un procesador con un programa especializado (Image Pro-Plus)
para distintos tipos de mensura. Se cred un patron de medida con la imagen digital del calibre milimetrado, a
partir del cual se registraron todas las dimensiones de las imagenes de las muestras anatémicas; siguiendo
exactamente un mismo procedimiento, ordenado y secuencial para que sea posible la reproducibilidad y poder
valorar igualmente a todas las muestras, minimizando de esta forma el margen de error. (Figura 58)

Se agruparon las muestras segun las diferentes edades gestacionales (cuadro 2), Grupo | (Gl): constituido por 9
(nueve) muestras de los CATM de fetos de 16 semanas de vida intrauterina (SVI) (figura 59). Grupo Il (GlI):
constituido por 12 (doce) muestras de los CATM de fetos de 18 SVI (figura 60). Y Grupo Ill (GlII): constituido por
15 (quince) muestras de los CATM de fetos de 20 SVI (Figura 61).
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Agrupacién de muestras segun las edades gestacionales

Numero de muestras

estudiadas en cada grupo

16 semanas de vida
GRUPOI 9 especimenes
intrauterina (SVI)
18 semanas de vida
GRUPO I 12 especimenes
intrauterina (SVI)
20 semanas de vida
GRUPO Il 15 especimenes
intrauterina (SVI)
NUMERO TOTAL DE MUESTRAS 36 especimenes

Cuadro 2: senala el grupo que le corresponde a cada edad de gestacion en estudio, el

numero de muestras que componen cada unay la poblacién total.
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Figura 55: Lupa estereoscopica para identificacion y registro de las muestras
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Area bilaminar Banda posterior A,
Intermedia B y
posterior C.

Figura 56 CATM en plano sagital. El corte de la muestra debe ser nitido para su identificacion
y registro (D: disco; S: superior; A: anterior; P: posterior.) (feto de 18 SVI)
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Figura 57 Regla milimetrada
de alta precision.
Flecha amarilla
(1 milimetro)

Figura 58 Laboratorio de procesamiento digital de imagenes (Facultad de Odontologia — UNC)
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Figura 59 Espécimen del grupo Gl de estudio. Muestra N° 40 — 150 mm céfalo caudal
Masculino - derecha — 16 SVI - 2x
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Figura 60 Espécimen del grupo Gll de estudio. Muestra N° 54 — 170 mm céfalo caudal
masculino - derecha — 18 SVI — 2x
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Figura 61 Espécimen del grupo GlII de estudio. Muestra N° 36 — 190mm céfalo caudal
femenino - izquierda — 20 SVI - 2x
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RESULTADOS:

En el analisis de datos de la morfometria del disco articular el objetivo fue la asociacion de las
diferentes variables dimensionales en estudio, en las tres edades gestacionales. Resultados estadisticos
preliminares conseguidos cuando se llevaban procesadas 13 muestras en total (4 muestras de fetos de 16 SVI, 7
de 18 SVI'y 2 de 20 SVI), mostraron que la longitud y el espesor de la banda intermedia tienden a aumentar a
medida que aumenta la edad gestacional. Comportamiento representado en la gréfica de barras, donde se

expresaron los valores promedio mas el error standard por edades (Grafico 1).

2,525
2,245-
1,966
1,687
1,407

1,128

0,848+
0,569+

0,289-

I iE

GRUPO I I I

0,010

Longitud - Espesor anterior
Espesor posterior [_] Espesor medio

Ol

Grafico 1 La horizontal representa a los grupos etarios de las muestras, y la vertical las dimensiones del disco

registradas en cada grupo

Los resultados totales de las 36 muestras procesadas estan expresadas en los cuadros 3, 4, 5, 6 y el gréafico 2.
Las dimensiones estudiadas presentaron homocedasticidad (significa igualdad de varianza, es decir que la
variabilidad en la respuesta en cada muestra es casi la misma entre las muestras) y normalidad por lo cual para
cada caracteristica estudiada (las medidas de: longitud, banda anterior, media y posterior) se aplicd un test de
andlisis de la varianza (ANOVA) considerando diferencias estadisticamente significativas a partir de un valor
p<0.05.
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CUADRO 3: espesor de la banda anterior en los tres grupos. (DMS:
desviacion media Standard; ID: identificacion de los
grupos de estudio)

Test: LSD Fisher Alfa:=0,05 DMS:=0,10849
Error: 0,0167 gl: 33
D Medias n° de muestras

Gl 032 9 A
Gll 0,50 12 B
Glll___ 050 15 B

Letras distintas indican diferencias significativas(p<= 0,05)

CUADRO 4: espesor de la banda intermedia en los tres grupos. (DMS:
desviacion media Standard; ID: identificacion de los
grupos de estudio)

Test: LSD Fisher Alfa:=0,05 DMS:=0,04302
Error: 0,0026 gl: 33

ID Medias n° de muestras

Gl 006 9 A
Gll 0,13 12 B
Gl 014 15 B

Letras distintas indican diferencias significativas(p<= 0,05)

CUADRO 5: espesor de la banda posterior en los tres grupos. (DMS:
desviacion media Standard; ID: identificacion de los
grupos de estudio)

Test: LSD Fisher Alfa:=0,05 DMS:=0,15473
Error: 0,0340 gl: 33

ID Medias n° de muestras

Gl 051 9 A
Gll 0,71 12 B
Gl 0,75 15 B

Letras distintas indican diferencias significativas(p<= 0,05)
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Test: LSD Fisher Alfa:=0,05 DMS:=0,43488 CUADRO 6: espesor de la longitud del disco
Error: 0,2683 gl: 33 en los tres grupos.

(DMS: desviacién media Standard;

ID___ Medias n° de muestras ID: identificacion de los grupos de

Gl 198 9 A estudio)
Gll 2,69 12 B
Glll 290 15 B

Letras distintas indican diferencias significativas(p<= 0,05)

En todas las medidas se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos Gll y GlIl con
respecto a Gl. No existieron variaciones entre los dos ultimos tiempos (Gl 'Y GllI, es decir entre 18 y 20 semanas
de gestacion).

. Banda intermedia
Banda anterior

0,163+
0,60+
0,132
0,52+
0,100
0,43
035, 0,068
0.27 0,037
G1 G2 G3 G1 G2 G3
Banda posterior Longitud
3,32- 0,88-
2,94 0,76
2,55 0,654
2,174 0,544
1,78 0,43
G1 G2 G3 G1 G2 G3

Grafico 2 Graficos de cajas: la horizontal representa la edad y la vertical las medidas registradas en
milimetros, relacionadas las medias, las medianas y los valores que no estan dentro de los méas

frecuentes de cada dimension (en cada grafico) en los tres grupos etarios
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Los gréaficos de cajas expresan los valores medios aritméticos de cada dimension registrada del D, en los tres

grupos de edades, asi como también la relacion entre las medianas y los valores que no estan dentro de los

mas frecuentes (pero que no son raros) (Grafico 2).

La sintesis de los resultados en los distintos grupos se expresa en el siguiente cuadro:

LONGITUD ESP'ESA%FBRE LA | ESPESORDE LA | ESPESOR DE LA
EDADES PROMEDIODEL | ,ShOe BANDA BANDA
GRUPOETARIO | oo Tats DISCO N INTERMEDIA POSTERIOR
EXPRESADOEN | o Doc00"0 | EXPRESADAEN | EXPRESADAEN
MILIMETROS DA MILIMETROS MILIMETROS
| 16 SVI 1,98 0,32 0,06 0,51
Il 18 SVI 2,69 0,50 0,13 0,71
1 20 SVI 2,90 0,50 0,14 0,75

Cuadro 7: pueden compararse las dimensiones promedios del disco articular en los tres grupos
estudiados. Obsérvese en el espesor de la banda anterior la igualdad promedio entre el grupo de
18 y 20 SVI. Asi también la escasa diferencia entre los espesores de la banda intermedia del
disco de 18y 20 SVI.

ANALISIS MORFOLOGICO DEL MEDIO DE ADAPTACION ARTICULAR:

El disco embrionario entre las 16 y 20

SVI presentd caracteristicas morfologicas semejantes a las descriptas para el CATM de la etapa postnatal(ver
Figura 56). En el plano sagital el disco de adaptacion articular a las 20 SVI se divide en tres bandas segun su
grosor. El area central mas delgada, es la denominada banda intermedia, mide 0,14mm. El disco es de mayor
grosor por delante y detras. Su banda posterior es de 0,75mm, mas gruesa que la banda anterior que es de
0,50mm de espesor.

El disco en las edades estudiadas no posee en su cara superior una elevacion en la banda posterior
denominada eminencia discal, presente en la articulacion de un adulto (ver Figuras 10, 11, 54 y 56) debido a que
la funcién mandibular es diferente. La biomecanica articular en la etapa prenatal no necesita ain de esa

configuracion morfologica.
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En el plano sagital, la cara superior del disco articular (16 a 20 SVI) es casi plana, en coincidencia con la
configuracion de la fosa mandibular o articular. También es muy poco marcada la convexidad de la EA del hueso
temporal, asi mismo es poco concava la superficie inferior del disco, adaptada a la convexidad del condilo
mandibular (Figura 56).

ANALISIS HISTOLOGICO DEL DISCO ARTICULAR:

El aspecto histolégico del disco en las diferentes edades
estudiadas fueron: El disco a 16 SVI presenta tejido conectivo a predominio de células fibroblasticos, con
escasas fibras colagenas, a diferencia del disco de la ATM adulta que tiene abundantes fibras colagenas. En
esta edad estan presente pequefios capilares en el area central, que al organizarse se distribuyen hacia los
bordes anterior y posterior (Figura 62). Quedando avascular esta &rea central, caracteristica tipica del disco
articular adulto.

A las 16 SVI mediante coloracién tricrdmica de Cason se observan fibras colagenas de disposicién paralela
hacia la cara superior del disco (fibras que derivan del blastema temporal). Hacia la superficie inferior las fibras
son mas finas y separadas. En la parte central entre los manojos de fibras colagenas se observan capilares.
Hacia los bordes anterior y posterior pueden visualizarse fibras colagenas dispuestas al azar, desorganizadas y
distribuidas en todo el espesor (Figura 63), en relacion con vasos y nervios de mayor calibre.

Se observd una suave metacromasia en la matriz extracelular (MEC) del disco articular en comparacion con la
intensa metacromasia del cartilago condilar en desarrollo, al usar coloracion de azul de toluidina (Figura 64)

A 20 SVI se identifican un menor numero de células, y se aprecian claramente los espacios interfibrilares a
diferencia del disco de 16 SVI (Figura 65)

Con el tricromico de Cason (a 20 SVI), se observo abundancia de fibras colagenas en la banda intermedia, en
comparacion con las bandas anterior y posterior donde relativamente son més escasas. En el borde posterior se
identificaron vasos sanguineos en direccion al area posdiscal. (Figura 66)

En la figura 67 se puede observar en el disco de esta edad embrionaria la presencia de una metacromasia mas
fuerte al compararla con la estructura discal de los especimenes de 16 SVI. La porcion inferior del disco de
menor contenido fibrilar y en relacién con el condilo mandibular fue la sustancia interfibrilar siempre mas
metacromatica que la parte superior, donde predominan los haces de fibras colagenas mas gruesas y de
disposicion paralela a la superficie articular del temporal en la zona central.

La metacromasia de la MEC (matriz amorfa no fibrilar) indica la presencia de proteoglicanos (GAGs unidos a
proteinas), que le confiere al disco articular la propiedad de oponer resistencia a la compresion, al poseer un gel
altamente hidrofilico. Las fibras coldgenas que forman el componente fibrilar del disco son resistentes a la

traccion, mientras que las elasticas que se localizan en la lamina superior le proporcionan la elasticidad.
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Con la edad el disco morfologicamente se va adaptando a las superficies 6seas en desarrollo. Estas estructuras
se encuentran en pleno proceso de osificacion intramembranosa la porcion del temporal y endocondral (a partir
del cartilago secundario) en el condilo mandibular (figuras 64 y 67).

El disco adquiere una forma ligeramente concava — convexa en su cara superior y concava en su cara inferior,
caracteristicas que se acentuan en la etapa postnatal e histolégicamente presenta los aspectos estructurales en

sus diferentes zonas, semejantes a las descriptas para el neonato.
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Figura 62: CATM a 16 SVI; 4x; HE; D: disco
articular; P: banda posterior del disco (flecha); I:

banda intermedia del disco (flecha); A: banda

anterior del disco (flecha). 10x
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%ﬁ Figura 63: CATM a 16 SVI; de

Cason; D: disco articular; P: banda posterior del

4x: Tricromico

disco (flecha); I: banda intermedia del disco (flecha);

A: banda anterior del disco (flecha). 10x
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Figura 64: CATM a 16 SVI; 4x; ATO; D:
disco articular; P: banda posterior del disco

(flecha); I: banda intermedia del disco
(flecha); A: banda anterior del disco
(flecha). 10x
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Figura 65: CATM a 20 SVI; 4x; HE; D: disco

articular, P: banda posterior del disco (flecha); I: &
oy

banda intermedia del disco (flecha); A: banda “1‘3;

anterior del disco (flecha). 10x
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Figura 66: CATM a 20 SVI; 4x; Tricromico de Cason; D:

disco articular; P: banda posterior del disco (flecha); I:

banda intermedia del disco (flecha); A: banda anterior del
disco (flecha). 10x
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Figura 67: CATM a 20 SVI; 4x; ATO; D: disco
articular; P: banda posterior del disco (flecha); I:
banda intermedia del disco (flecha); A: banda

anterior del disco (flecha). 10x
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DISCUSION:

Con respecto a los datos del estudio morfométrico, s6lo podemos compararlos con lo descripto
para el CATM adulto, pues no existen tablas o valores para el recién nacido. Las caracteristicas morfologicas
macroscopicas del disco embrionario son semejantes a las del CATM del neonato. Sus dimensiones aumentan
con la edad y con la funcionalidad del disco, que depende de los movimientos articulares por accion de los
musculos masticadores asociados impulsados y coordinados por el sistema nervioso (14 — 25 — 26 — 42). En el
plano sagital, segun su espesor el disco de adaptacion articular se divide en tres bandas (15- 41). El &rea central,
la més delgada, es la banda intermedia de 1,5mm promedio en el CATM adulto y es de 0,14mm en el feto de 20
SVI. El disco (D) es de mayor grosor por delante y detrés, su banda posterior es de 5mm promedio en el CATM
adulto y es de 0,75mm en el feto de 20 SVI. La banda anterior es de un promedio de 3mm en el CATM adulto y
de 0,50mm en el feto de 20 SVI (Figuras 68 y 69).

La Bl del D en el feto de 20 SVI es més de 5 veces menor que el espesor de la BP y 3,5 veces menor que el de
la BA. Mientras que en el adulto el espesor de la Bl del D es mas de 3 veces menor que el de la BP y 2 veces
menor que el de la BA, en promedio.

Es notable la similitud de los valores obtenidos en el espesor de la banda anterior e intermedia en los discos de
18y 20 SVI, lo cual se interpreta en una meseta de crecimiento en esta etapa del desarrollo, al menos en cuanto
al disco articular del CATM.

Espesor de la Espesor de la
i GRUPO banda anterior banda
intermedia
18 Il 0,50mm 0,13mm
20 0 0,50mm 0,14mm

Los resultados o aspectos histologicos en las distintas edades son similares a las descriptas por otros autores (7-
8) y corrobora lo observado en las edades mas tempranas sobre la presencia de capilares sanguineos en la zona
central y su redistribucion hacia los bordes anterior y posterior a las 20 SVI. Datos de importancia teniendo
presente que se ha sugerido que los movimientos del CATM se iniciarian a las 24 SVI (7 — 9 — 40 — 44). Asi
mismo se identificd la relacion con el musculo Pterigoideo lateral en la zona anterior del disco embrionario Se
destaca la presencia de proteoglicanos en la matriz extracelular, lo cual le confiere a la matriz actuar de colchon
hidraulico, al realizar los movimientos de apertura y cierre mandibular, ya presentes en la etapa prenatal.

En el plano coronal el D de un adulto posee en su cara superior y banda posterior la eminencia discal (15), que
no posee el D de un feto entre 16 y 20 SVI (Figuras 68) debido a que la funcién mandibular es también distinta,

por tanto la biomecanica articular a cinco meses de desarrollo no necesita de esa configuracion morfolégica.
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Corte
corona
oblicuo

Corte
sagital
oblicuo

Figura 68 Diferencias en el plano sagital y coronal, entre el CATM del feto/lactante 1, y el de un
individuo con alimentacion semisélida/sélida 2. (L:lateral; M: medial; S: superior;
I: inferior; A: anterior; P: posterior; ED: eminencia discal; D: disco)
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Area
bilaminar

Banda posterior A,
Intermedia B y
posterior C.

Figura 69 CATM en plano sagital. El corte de la muestra debe ser nitido para su identificacion
y registro (D: disco; S: superior; A: anterior; P: posterior.) (feto de 18 SVI)
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En el feto y/o lactante durante la succion, el condilo mandibular se desplaza junto al disco en sentido
posteroanterior sin modificacion de la trayectoria desde la FM a la EA, estructuras éstas que son casi planas en
sentido sagital. A diferencia de la articulacién de un individuo cuya alimentacion ya es semisélida o sélida, por lo
cual necesita de la masticacion, por tanto el CM y el disco, se desplazan hacia delante y abajo, pues la FM ya es
una cavidad y la EA es prominente (15 - 41), tal como se puede apreciar en la figura 66. Es decir la topografia del
CATM esta en relacion directa con la presencia o ausencia de elementos dentarios y la funcion mandibular.

Ante la presencia de una disfuncion articular, es importante que el profesional esté capacitado a reconocer la
patologia por la que esta cursando, previendo que se agravara en el tiempo de no intervenir el profesional, y
destacar lo necesario de su tratamiento temprano, como cualquier otra enfermedad (Odontologia preventiva). Es
esencial también conocer los medios de diagnostico que se utilizan hoy, como la imagen de resonancias
magnética (IRM) (2), y tomografias computadas, ambas nos brindan detalles sobre la relacion entre los
componentes dseos y los tejidos blandos (disco y musculos) asociados. Estas técnicas permiten ademas como
la zona retrodiscal cambia de morfologia durante los movimientos articulares, y como los vasos sanguineos
participan activamente en estos cambios de forma (42 — 44). Otros estudios para el diagnostico son las
condilografias seriadas, teleradiografias lateral, ortopantomografia, centellograma dseo en cdmara gamma (2-
33-35-39), entre otras, y de las terapias disponibles, dentro de las cuales estan las terapias fisioterapeuticas:
quiropréxia, osteopatia; terapias fisicas (Calor en sus distintas formas, ultrasonido entre otros) , ejercicios que
se realizan a cargo del Odontopediatra o especialista en disfuncion del CATM (31-33); Ademas se pueden
indicar, farmacoterapia (antinflamatorios y analgésicos) recurso a utilizar en casos muy particulares (31-39),
terapia fonoaudioldgica, terapias ortopédicas (dispositivos interoclusales), electroterapia (electrorelajacion
musculo masticadores y facial), y la rehabilitacion ocluso - dentaria ( ortodoncia, prostodoncia, operatoria, etc.)
para mantener estable, en el tiempo, la situacion y funcion de la ATM (31-33-34-36). Actualmente entre las
afecciones que se suman como causa de la disfuncion articular y muy dificil de tratar, por un mecanismo
indirecto de accion, es el estrés emocional (que no es nada mas que el afrontar con dificultad las situaciones de
la vida) exacerbado por estimulo interno y externo, el cual produce actividades parafuncionales por la
hiperactividad muscular (por supuesto en el subconsciente), El estrés no es mas que un estado defensivo ante
las distintas experiencias diarias habituales, no un trastorno Neurético o psicético, sin embargo cuando se hace
cronico (es llamado distrés) y provoca enfermedades en distintos érganos de choque o en minusvalia (31-35).
Por tanto, no es que deba eliminarse el factor emocional, si no, reducirse la frecuencia y duracién de los
factores estresantes, mediante indicaciones precisas por el profesional actuante.

En funcion del conocimiento de la biomecénica articular en el lactante, se hace mas facil detectar las
alteraciones de la misma y de las estructuras asociadas para implementar la terapéutica apropiada y devolver la
posibilidad de alimentarse naturalmente al bebe. Para lo cual es muy util la incorporacién de un odontélogo en el
equipo multidisciplinario de salud, posibilitando la implementacion de un tratamiento especifico biolégicamente
adecuado.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos proporcionan datos histolégicos, anatémicos cualitativos y cuantitativos sobre los
rasgos normales del disco articular entre las 16, 18 y 20 SVI humana.

La longitud promedio del disco fue de 1,98 mm, 2,69 mm y 2,90 mm respectivamente en las tres edades
estudiadas

El patrdn de normalidad morfolégico obtenido podria ser utilizado en el @rea clinica como complemento de la
imagen de resonancia nuclear magnética en el diagnéstico de las disfunciones del CATM en el neonato.

El mayor conocimiento del disco articular durante el desarrollo prenatal es una contribucion, para tratar de
prevenir algunas patologias y favorecer un tratamiento correcto en forma precoz.

Estos resultados aportan datos para facilitar la rehabilitacion clinica funcional mandibular y articular, sobre
todo de los nifios prematuros de muy bajo peso (que actualmente con 400 gramos de peso y 5 meses de
gestacion pueden sobrevivir, gracias al avance médico - clinico — cientifico) o bebés, con disfunciones disco
condilares por falta de maduracién, estimulacion y/o por maniobras de entubacién para poder alcanzar su
sobrevida.

Los datos morfoldgicos y dimensionales constituyen una referencia anatdmica importante que puede servir
de base para ulteriores estudios cientificos biomecanicos o morfolégicos del CATM humano, generando un

patron de referencia inédito que puede ser transferido al rea de la ensefianza y/o de la salud.
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RESUMEN
Estudio Anatomico y Dimensional del Disco del Complejo Articular Témporomandibular durante el Desarrollo
Prenatal Humano. Correlacion Histologica

El complejo articular témporomandibular (CATM) permite el movimiento de la mandibula para una de las
funciones vitales del ser humano, como es la lactancia. Su alteracion, involucra desde deficiencias nutritivas,
neuroldgicas, sensoriales, inmunolégicas hasta afectivas. También afecta el normal desarrollo buco - maxilo -
facial, por tanto es necesario la deteccién precoz de las disfunciones que alteren o impidan la adecuada
alimentacion en el recién nacido. Entre los factores por los cuales el neonato no podria prenderse al pezén
materno o biberdn, se sefialan las alteraciones anatomofuncionales articulares. EI conocimiento anatémico del
CATM durante el desarrollo prenatal, respaldaria significativamente la valoracion clinica de la fisiopatogenia en
las disfunciones articulares. El propésito de este trabajo fue realizar el estudio estructural (macro y microscopico)
y morfométrico del disco articular con la finalidad de establecer un patron normal en la etapa embrionaria.
Mediante un analizador de imégenes, se registro la longitud sagital, el espesor de las bandas anterior, media y
posterior del disco (D), en cortes sagitales oblicuos del CATM de fetos humanos de 16, 18 y 20 semanas de
vida intrauterina (SVI).

La longitud promedio del disco fue de 1,98mm, 2,69mm y 2,.90mm a las 16, 18 y 20 SVI respectivamente.
También los espesores de las bandas anterior, intermedia y posterior mostraron diferencias significativas. Los
resultados proporcionan datos anatémicos e histoldgicos normales del D entre las 16 y 20 SVI. Referencia que
puede servir de base para ulteriores investigaciones del CATM humano, generando un patron de referencia que
puede ser transferido al area de la salud y/o ensefianza
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ABSTRACT
Anatomical and dimension study of the temporomandibular join disc during the prenatal development human.
Histology correlation

The component to temporomandibular joint (CTMJ), allows the movement to mandibular for a vital functions of the
human being, as the lactancia. Its alteration, involves from nutritious, neurological, sensorial, immunological
deficiencies to affective. Also affects the normal buco-maxilo-face development, therefore the precocious
detection of function disease is necessary that alter or prevent the suitable newborn feeding in. Between the
factors by which the newborn one could not catch on to the maternal nipple or baby's bottle, the function anatomy
joint alterations are indicated. The anatomical knowledge of the CTMJ during the prenatal development, would
significantly endorse the clinical valuation of fisiopatogenia to function disease joint. The intention of this work was
to make the structural study (macro and microscopic) and morphometry to joint disc with the purpose of
establishing a normal pattern in the embryonic stage. By means of an images analyzer, the sagital length,
thickness of the bands was registered previous, average and later of the disc (D), in oblique sagitales cuts to
CTMJ to human fetuses of 16, 18 and 20 weeks of intrauterine life (WIL). promedio

The disc middle length was of 1,98mm, 2,69mm and 2,90mm to 16, 18 and 20 SVI respectively. Also the
thicknesses of the bands previous, intermediate and later showed significant differences. The results provide
normal anatomical and histology data to D between 16 and 20 WIL. Reference that can serve as base for later
investigations to human CTMJ, generating a reference pattern that can be transferred to area of health and/or
education.

Keywords

Disk - temporomandibular joint — morphometry - TMJ.
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GLOSARIO ESTADISTICO

Analisis cuantitativo: la manipulacion de datos numéricos mediante técnicas estadisticas con el fin de descubrir
fendmenos a evaluar la magnitud y confiabilidad de las relaciones entre éstos.

Andlisis de varianza: técnica estadistica para corroborar el efecto de uno o mas tratamientos en grupos

diferentes al comparar la variabilidad entre ellos con la variabilidad intragrupal; también es conocido como
ANOVA.

Anonimato: proteccion del participante en un estudio, al grado que el mismo investigador no puede vincularlo
con la informacién generada.

Computadora: aparato electronico que ejecuta operaciones sencillas con extraordinaria rapidez y exactitud.
Concepto: abstraccion basada en observaciones de algunas conductas o caracteristicas como serian “estrés” o
muerte.

Confiabilidad: el grado de congruencia con la que un instrumento mide el atributo que se pretende medir.
Datos: piezas de informacion obtenidas en el curso de un estudio.

Desviacion estandar (tipica): el estadistico mas usado para medir el grado de variabilidad en un conjunto de

valores.

Diseiio de la Investigacion: plan global para reunir y analizar datos que incluyen especificaciones para mejorar

la validez interna y externa del estudio.

Diseiio de medidas repetidas: disefio experimental en el que un grupo de sujetos se expone a mas de una

condicion o tratamiento.
Empirismo: proceso en el cual los datos provenientes de la realidad y que se retnen a través de los sentidos, se
utilizan como base para generar conocimientos.

Error de medicién: grados de desviacion entre puntuaciones verdaderas y las que se obtienen cuando se mide

una caracteristica.

Error estandar: desviacion estandar de una distribuciéon muestral.

Error tipo |: decision de rechazar la hipdtesis de nulidad cuando es verdadera; esto es, el investigador concluye
que existe una relacién cuando de hecho no la hay.

Error tipo |l: decisién de aceptar la hipotesis de nulidad cuando es falsa, como seria cuando el investigador
concluye que no hay relacién, y de hecho si la hay.

Escala: medicion compuesta de un atributo que consiste en varios puntos de indagacién con relacion légica o
empirica entre si; comprende la asignacion de una cifra para colocar a los sujetos en un continuo con respecto al

atributo.
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Estadistica descriptiva: estadistica utilizada para describir y resumir el conjunto de datos del investigador, por

ejemplo, media, desviacion estandar y otras.
Estadistica inferencial (o deductiva): estadistica que permite al operador deducir si las relaciones en una

muestra pueden ocurrir en una poblacién mayor.
Estadistico: estimacidn de un parametro calculado a partir de datos de la muestra.
Estrato: subdivisiones de la poblacion con arreglo a alguna caracteristica (p. Ej. Varones y mujeres).

Estudio transversal: estudio basado en observaciones de grupos de edades o desarrollo diferente en un punto

cronoldgico particular, con el fin de deducir tendencias cronoldgicas.
Etica: la calidad de técnicas de investigacion en lo que respecta de su cumplimiento de obligaciones
profesionales, legales y sociales, para los sujetos del estudio.

Grafica de cuantificacién: escala en la cual los informantes deben calificar a algun elemento como concepto,

tema o institucion en un continuo bipolar numerado que va desde excelente hasta totalmente inadecuado.
Hipétesis: suposicion de relaciones anticipadas entre las variables de investigacion; las hipétesis son el punto

de partida de estudios empiricos que intentan confirmar o refutar las predicciones.

Homocedasticidad: significa igualdad de varianza, es decir que la variabilidad en la respuesta en cada muestra

es casi la misma entre las muestras.

Analisis cualitativo: la organizacion e interpretacion no numéricas de observaciones con el fin de identificar

algunas dimensiones ocultas importantes y patrones de relaciones.

Homogeneidad: 1) en término de la confiabilidad de un instrumento, el grado con el cual sus partes integrantes
(subpartes) muestran congruencia interna, esto es, miden el mismo atributo critico. 2) en términos mas
generales, el grado de semejanza de los objetos, es decir, caracterizarse por su poca variabilidad.

Intervalo de confianza: la amplitud de valores dentro de la cual queda un parametro de la poblacion.

Investigacion basica: investigacion planeada para ampliar la base de conocimiento de una disciplina, con el fin

de generar datos o elaborar teorias y no para resolver un problema inmediato.
Investigacion basica: investigacion planeada para ampliar la base de conocimiento de una disciplina, con el fin

de generar datos o elaborar teorias y no para resolver un problema inmediato.

Investigacién correlacional: investigaciones que exploran las interrelaciones entre variables de interés sin

intervencion activa por parte del investigador.
Investigacion descriptiva: estudios que tienen como objetivo fundamental la identificacion y descripcion precisa

de caracteristicas de personas, situaciones o grupos y la frecuencia con la cual ocurren algunos fenémenos.

Investigacién no experimental: estudios en que el investigador reune datos sin introducir nuevos tratamientos

0 cambios.
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Investigaciéon observacional: estudio en que se retnen datos por medio de observacion y registro de

conductas o actividades de interés.
Investigacién: encuadre sistematico que usa en forma ordenada métodos cientificos para solucionar problemas
o resolver preguntas.

item o elemento: unidad o mensaje completo que también puede categorizarse en términos de una o mas de

sus caracteristicas.

Literatura, revisidn de la: resumen critico de investigacion en un tema de interés que se prepara en forma

general para colocar al problema por estudiar en su debido contexto o identificar deficiencias y faltas en estudios
anteriores, para asi justificar la nueva investigacion.

Media: estadistico descriptivo que mide la tendencia central computada por la suma de todas las puntuaciones, y
dividida entre el nimero de sujetos.

Mediana: estadistico descriptivo que mide la tendencia central y representa la puntuaciéon media exacta en una
distribucién de valores; la mediana constituye la cifra por arriba y por debajo de la cual queda el 50% de las
puntuaciones, exactamente.

Medicién de los resultados o culminacidn: término que a veces se usa para sefialar a una variable

dependiente; p. Ej., aquella que el investigador intenta predecir, explicar o conoce.

Medicidn, cuantificacion o medida: la asignacion de cifras a objetos con base en normas especificadas para

caracterizar las cantidades de algun atributo.
Medida de intervalo: nivel de medicidn en el cual un atributo de una variable se ordena por jerarquias o rangos

en una escala que tiene iguales distancias entre los puntos de la misma (como serian los grados Fahrenheit)

Medida nominal: el nivel menor de medicion que comprende la asignacion de caracteristicas a categorias

(como seria asignar a los varones, la categoria 1y las mujeres, la categoria 2).
Medida ordinal: nivel de medicion que genera 6rdenes por jerarquias (rangos) de una variable siguiendo alguna
dimension.

Método de investigacion: las fases técnicas y estrategias para reunir y analizar los datos en una investigacion.

Muestra: subgrupo de una poblacidn escogida para participar en un estudio de investigacion.

Muestreo aleatorio estratificado: seleccion al azar de sujetos de dos 0 mas estratos de la poblacion de manera

independiente.

Muestreo aleatorio: selecciéon de una muestra en la cual cada miembro de una poblacion o subpoblacion tiene

igual posibilidad de ser incluido

Muestreo cronolégico: en la investigacion por observacion, la seleccién de periodos durante los cuales se

haran las observaciones.

Muestreo de cumulos o grupos: forma de muestreo de multiples fases en el cual, ante todo, se escogen

grandes grupos (cumulos), como serian todas las estudiantes de medicina, con submuestreo sucesivo de

unidades menores (p. Ej., las estudiantes de un afio particular)
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Muestreo intencionado: método no probabilistica de muestreo en el cual el investigador escoge sujetos para el

estudio con base en su criterio personal, respecto de aquellos que tendran mayor representatividad o
productividad. También se lo conoce como muestreo por criterio.

Muestreo: proceso de escoger parte de la poblacion para que la represente toda.

Nivel de confianza: la probabilidad estimada de que un parametro de poblacion esté dentro de un intervalo dado

de confianza.

Numero: utilizado a menudo para designar el nimero de sujetos en un subgrupo en una celda del estudio (como
seria la expresion: “cada uno de los cuatro grupos tuvo n de 125 con una N total de 5007).

Parametro: caracteristica de la poblacidén (como seria la edad promedio de todos los ciudadanos de un pais)
Poblacidn: el conjunto completo de individuos u objetos que tienen alguna caracteristica en comun (como serian

todas las enfermeras en un estado o pais). A veces se le conoce momo universo.
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