Anatomia de la Articulacion
Temporomandibular.
- Actualizacion de la misma

El conocimiento cientfifico es a veces desagradable, a menudo coniradice
alos clasicos (sobre todo si es nuevo), en ocasiones fortura el senfido comin
y humilla a la intuicién, por dlimo puede ser conveniente para algunos y nc
para ofros.
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Resumen

El proposito de éste articulo es describir la anatomia temporomandibular con sus Gltimos
hallazgos. Se describen la anatamia de las esfructuras éseas, constitucién del disco articu-
lar, ligamentos articulares, inserciones de la capsula, funciones y composicién del liquido
sinovial, inserciones del pterigoideo externo, irrigacion e inervacion de la ATM y de la
cépsula. Toda esta descripcion debe ser fenida en cuenta, dado que exisfen numerosas
patologias y enfermedades que afectan a la ATM, y su reconocimiento debe considerarse
en todo planeamiento de una terapia para resolver el dolor que presentan los pacientes,

por medio de métodos de diagnéstico que permitan evaluar la real anatomia de la ATM.

Summary

The purpose of this arficle is to describe the temporomandibular anatomy according to

the latest findings. We describe the ohotomy of the bones, the constitucion of the joint

disk, ligaments, capsule insertions, functions and composition of the synovial fluid, inser- £
tions of the external pterygoid, irrigation and innervation of the temporomandibular joint ‘
and of the capsule.

See of this description must be taken into account since there exist many pathologies and

diseases which affect the temporomandibular joint, and their recognition must be con-

sidered in every planning ofea therapy to relieve the patients' pain by methods of diagne-

sis that make it possible fo evaluate the real anatomy of the temporomandibular

Palabras claves

Articulacién Temporomandibular, Céndilo Mandibular, Disco art

‘ Ligamentos.
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INTRODUCCION

la evolucién del conocimiento cientifico ha
producido en los limos afios una serie de cambios,
en la comprension y el entendimiento no sélo de la
patologia de las distintas enfermedades, sino también
en el estudio de las estructuras normales del ser humano,
en las cuales la arficulacién t#émporo-mandibular, no
podia quedar exceptuada de la misma.

Los grandes cambios en el conocimiento de la
ATM, reconocen dos elementos que han sido los
gestores de los avances cientificos en esta disciplina.
El primero de ellos ha sido la interrelacion de la
anatomia con la histologia, los mancomunados nos
han permitido el poseer un conocimiento caval de las
estructuras articulares.

El segundo de estos elementos es la aparicion
de la Resonancia Nuclear Magnética, que por primera
vez nos permiti6 ver lo sucedido dentro de la ATM en
el paciente cotidiano.

Esto dltimo nos llevé no sélo a descubrir nuevas
patologias, sino también a entender el real origen de

ofras.

ESTRUCTURAS OSEAS

Las superficies dseas estén representadas por la
cavidad glenoidea del temporal y la raiz transversa
del cigoma por un lado, por la cabeza de condilo
mandibular por el ofro.

Tanto la forma de estas superficies como la
estructura de las mismas sufre cambios y modificaciones
normales, no sélo durante el crecimiento, sino también
como adaptacion a la funcién.

la porcion correspondiente al temporal no
adquiere su forma sigmoidea hasta después del
nacimiento y es sélo después del nacimiento que la
raiz transversa del cigoma comienza a dibujarse. Esfe
cambio se produce asociado a la aparicion de las
piezas dentarias.

Aproximadamente a los 5 afios de edad la forma
de la ATM, recuerda las estructuras del adulto.

En el sentido frontal por el contrario, la cavidad

glenoidea guarda siempre paralelismo con el conducto
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auditivo, manteniéndose ésta durante toda la vida.

Este paralelismo no significa una simefria de
ubicacién de ambas cavidades glenoideas, sino por
el contrario podemos encontrar disfintas angulaciones
en el mismo paciente.

Por ofra parte la angulacién entre el condilo y
la cavidad glenoidea no parece ser paralela y no existe
coincidencia entre los ejes mayores de la cavidad

glenoidea y el condilo. (Wish-Baratz, 1992).

DISCO ARTICULAR

El disco articular fue descripto inicialmente como
fibrocartilaginoso, siendo por el contrario, una estructura
formada por bandas de fibras colagenas.

Orban, B. 1957 lo consideraba como un fejido
conjuntivo denso, “que se parece a un ligamento, dado
que las fibras son rectas y estén agrupadas en fasciculos
de forma apretada. Describe la existencia de fibras
elasticas, aunque reconoce la escasa cantidad de las
mismas. Los fibroblastos son alargados y poseen
prolongaciones citoplasmaticas delgadas.

Otros autores (Symons, 1952) (Delaire, 1975)
lo consideran una diferenciacion del fendén de insercion
del fasciculo superior del musculo pterigoideo externo.

la organizacién vy estructura del disco articular
varia segun la edad del paciente, razén por la cual

describiremos tres periodos distintos en la constitucion

del mismo. (Thilander, B. 1964).

a) Periodo fetal:

En los periodos fefales precoces el disco esta
fundamentalmente constituido por los elementos
caracferisticos de un fejido colégeno poco diferenciado,
es decir por gran cantidad de fibroblasfos y una escasa
cantidad de fibras colagenas.

El incremento en la cantidad y el espesor de las
fibras se realiza sobre el cuarto mes de vida infrauterina.

En este periodo también se produce una
orienfacion de los fasciculos superiores, los que se
orientan en sentido anterosuperior, siguiendo la
orientacién del fasciculo superior del musculo

pterigoideo externo.

(®)




Sobre el quinto mes se diferencia tanto el polo

anterior como el polo posterior.

Ligamento bilaminar

{Fasc. Superior) Compam‘mien_(o articular

Superior Fibrocartilago
articular

Insercion capsular Musculo Pterigoideo

Campartimiento articular Fasciculo superior
Inferior

Pexa vasculonervioso
retrodiscal

Musculo Pterigoideo

Ligamento bilaminar externo Fasciculo inferior

(Fasc. Inferior)
Disco articular
Cavidad Glenoidea
Ligamento capsular
anterior

Figura 1

Corte sagital de'la Articulacién Temporomandibular

Esta distribucion se observa hasta el nacimiento,
siendo en este momento cuando se produce la
reduccién en la cantidad de células y la aparicién de

3s fibras eldsticas.

b) Periodo infantil y adolescencia

A los 3 meses de edad las fibras centrales toman
a orienfacion anteroposterior.

En el polo posterior el fasciculo superior las fibras
superiores comienzan a entrelazarse con las fibras
capsulares. En este polo comienzan a aparecer fibras
verficales, horizontales, anteroposteriores y longitudinales,
que crean un verdadero plexo.

Las fibras tienden a engrosarse y entremezclarse
aumentando con la edad, mientras que la cantidad de
células disminuye.

Se produce un incremento de las fibras elésticas;
algunos autores sefialan la posibilidad de que la
aparicién de estas fibras sea el primer sintoma de
sobrecarga articular (ver Enlow).

Por el contrario estas fibras son consideradas,
desde el punfo de vista biolégico, de un grado de
complejidad superior a las colégenas (ver Blown - Ham).

la porcién anterior del disco tiene también
tendencia al engrosamiento y al aumento de los ases
fibrosos, que siguen inicialmente la direccién del
fasciculo superior del musculo pterigoideo externo.

En la adolescencia la cantidad de células
conjuntivas se ha reducido, transformandose en un tejido

fundamentalmente fibroso.

c) Periodo adulto

Orban, B. 1957 lo describe como constituido
por un tejido conjuntivo denso, que con el progreso de
los afios, algunos fibroblastos se convierten en células
cartilaginosas encontrandose en algunos casos
verdaderos islofes de tejido cartilaginoso hialino.
Thilander (1962) sefiala que la distribucién de las fibras
colédgenas tiene una distribucion similar en el joven que
en el adulto, siendo tal la densidad de las fibras, que
muchas veces a la observacion macroscépica recuerda
la del cartilago hialino.

Hillander (1992) lo describe como un disco oval
firme y fibroso interpuesfo entre el condilo mandibular,
las superficies de la cavidad glencidea y la raiz transversa
del cigoma. Este disco posee la caracteristica de ser
mas grueso en la periferia que en el cenfro, consituyendo
el llamado Rodete Periférico.

En el secfor anterior el disco se fusiona con la
capsula articular manteniendo igual orientacién. De Bont
(1984).

Por el contrario en el polo posterior el disco se
divide en dos ligamentos, dando origen al llamado
ligamento bilaminar.

De estos dos ligamentos el fasciculo superior es
un ligamento fibroeldstico que se inserta en proceso
postglenoideo, fisura timpanoescamosa. El segundo
fasciculo de esfructura fibroconjuntiva, se inserta en el
cuello del condilo, en la terminacién de la superficie
articular. Rodeando estos dos ligamentos existe un tejido

conjuntivo fibroso que constituye la capsula.

Compartimiento superior
o glenoideo

Ligamento
condilo-discal

* Cabeza de condilo ";g:sqs

mandibular Wyt Figura 2

Corte frontal de la ATM

Este ligamento rodea un rico plexo tanto nervioso

como vascular. (Griffin, 1960 / Rees, 1964).
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El disco no se encuentra adherido a la capsula
en forma lateral en ninguno de los dos polos, pero si a
los polos de la cabeza de céndilo (Yung, 1987).

Lambert (1985) insiste nuevamente en la
existencia de células cartilaginosas en la esfructura del
disco, en pacientes adultos. En las muestras obtenidas
por el autor se localizaron células cartilaginosas
(condrocitos), sin sefalar el autor la existencia de células
germinales de este tipo de tejido (condroblastos). Esto
hace presumir que la=aparicion de esfas células se ha

producido por fransfermacién directa de fibrocitos en

condroblastos.
Anterior Posterior
Acido hialuronico 0,5+/-0,2 0,7+/-0,4
Heparan sulfato 0,2+/-0,2 0,3+/-0,2

>0,01 ug Hexn/ >0,01 ug Hexn/

Keratan sulfato mg deshidratado | mg deshidratado

Glucoaminoglicoles 5,4+/-1,0 6,2+/-1,0

Figura 3

Composicion quimica del disco articular en su polo anterior y polo posterior
(Glucoaminoglicoles)

(Tomado de Axelnson)

Polisacaridos

Polo Anterior | Polo Posterior
| 0 0
4-Sulfatados 33% 32%
6-Sulfatados 67% 68%
Acido Iduronico 36% 28%
Acido Glucoronico 64% 72%

Axelson [1992) encuentra diferencias quimicas
entre el polo anterior y el posterior del disco articular.

Por medio de estudios cromatogréficos defermind
la existencia de galactoaminoglicoles como el dcido
condroitinsulfurico y dermatan sulfato, mientras los
polisacaridos estaban representados por acido
hialurénico y heparan sulfato.

las diferencias en la composicién y la

distribucion de las fibras en las distintas zonas, nos
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habla a las claras de la especificidad de las distintas
dreas, asi como la variacién de la capacidad @&
resistencia a la presion y a las fuerzas que es capaz
de soportar el disco articular.

Esto nos hace comprender que la aplicacion ce
fuerzas idénticas, aplicadas en distintas dreas puece
tener como resultado, efectos totalmente distintos dente

de la estructura articular.

4) Céapsula
la misma ha sido motivo de discusiéon en los

Oltimos afos.

CARA POSTERIOR

Arteria Temporal
Superficial

~ Polo Interno

Arteria Faringea
Superior
ARTERIA TEMPORAL

CARA ANTERIOR

Arteria Pterigoidea
Figura &
Irigacién de la cabeza de céona

Testud describe la capsula como un manguite
que rodea la articulacién por dos circunferencias, une
superior y ofra inferior.

La superior se inserta por delante en el borde
anterior de la raiz transversa de la apofisis
cigomdtica, por defrés en el fondo de la cavidaa
glenoidea por delante de la cisura de Glaser. Por
fuera se inserta en el tubérculo cigomético y en su
raiz longitudinal, por dentro en la base de la espina
del esfenoides.

En su circunferencia inferior, fija su contorno en
el cuello del condilo.

La insercién de fibras de esta capsula en el disco
deferminaria la existencia de dos compartimentos, une
suprameniscal y ofro inframeniscal.

Por el contrario la no existencia de inserciones
de las fibras capsulares directamente sobre el disco
nos crea un enfendimiento distinto en el fisiologismo

arficular.




Ligamentos articulares
Los ligamentos arficulares podemos clasificarlos
cOomo
Ligamentos intracapsulares
Ligamentos externocapsulares

Ligamentos intracapsulares
Ligamento discocondilar

El ligamento infraarticular es el ligamento disco-
mandibular y que se extiende de los polos interno y
externo mandibulares al disco articular y que relaciona
al disco con la cabeza de condilo en los movimientos

mandibulares.

Ligamento bilaminar posterior

El ligamento bilaminar posterior es un ligamento
compuesto por dos fasciculos de distinta insercién y
distinta estructura.

El fasciculo superior esté compuesto por fibras
elasticas o fibras lisas y posee su insercién en la region
de la sutura petrotimpdnica, por un lado y el borde
posterior del disco articular en el ofro.

El fasciculo inferior por el contrario, estd
constituido por fibras colagenas y se inserta en el cuello
del condilo en su borde inferior confundiéndose con

as inserciones de la cdpsula.

5) Sinovial

La ATM es una gonfosis, es decir, una articulacion
que se caracteriza por mantener su presion hidradlica
infraarticular, por la tension osmoética de las proteinas
gue se encuentran en su interior.

Esta articulacion presenta asimismo un
recubrimiento inferno llamado Sinovial que cumple dos

funciones fundamentales:

a) Recubrimiento

Las paredes internas de la articulacion se hallan
recubiertas por una fina capa celular, descripta
clasicamente como una delgada capa fibrobéstica, la

cual permitiria el pasaje de nutrientes de las capas

CARA POSTERIOR Nervio Auricolo
sz Temporal

Polo externo
Polo Interno

Fasciculos del

Fasciculos del Nervio Masetero

Termporal Profundo
Posterior

CARA ANTERIOR Figura 5
nervacion de la cabeza de condilo
[Modificado de Storey)

mas profundas del tejido éseo y cartilaginoso (Enlow).

Lla membrana estd compuesta por sinoviocitos,
células estas de origen mesodérmico, que poseen la
caracteristica de disponerse como mesotelio con éreas
revestidas, directamente por fejido colageno (Key,
citado por Bonal,O.).

Es posible asimismo observar fibrocitos y
fibroblastos en la capa superficial y por debajo de ellos
ofros tipos celulares tales como macréfagos, mastocitos
y células cebadas a las cuales se les atribuye la funcién
de elaborar el 4cido hialurénico, componente este fun-
damental para la lubricacion de las superficies arficulares.

Esta membrana sinovial estd compuesta por dos
tipos de células, que desde la ultraestructura, podemos
clasificarlas en células llamadas Tipo Ay Tipo B.

Las células del Tipo A serian las productoras del
4cido hialurénico, mientras las células llamadas de Tipo
B secretarian las proteinas encargadas de mantener la
presion hidraulica intraarticular (Avery 1994).

Las fibras del Tipo A poseen superficie filopadica,
con invaginaciones membranosas asociadas a vesiculas
picnéticas, el citoplasma posee muchas mitocondrias,
elementos lisosémicos y corpisculos de Golgi. Estas
caracteristicas nos hablan de una importante funcién
fagocitica.

las células de Tipo B por el contrario se
caracterizan por poseer un importante sistema reficulo
endoendoplasmico, cuya funcién seria el colaborar en
la didglisis del liquido plasmético para formar el fluido
del liquido sinovial, con el agregado proteico. (Ten

Cate).
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La matriz de la membrana sinovial esta formada
por fibras colagenas, fibras lisas y una densa sustancia
instersticial.

los vasos se extienden hasta la cercania de la
mucosa sinovial, existiendo a nivel capilar distintos tipos.
Llos mismos pueden ser contfinuos, descontinuos o
fenestrados.

Este tltimo fipo suelen encontrarse en proximidad
de las células sinoviales.

Toda la superficie sinavial se encuentra rodeada
de linféticos y células macrefagicas lo que hace pensar
en una posible funcién de descombro de esta
membrana, razén por la cual el nimero de velocidades
aumenta con la edad. (Ten Cate 1994)

En el liquido sinovial existen también células libres
cuya cantidad y caracferfsticas varian segin el individuo
y muy probablemente el estado de la articulacién.

Por el contrario en la actualidad se considera
que la presion intraarticular, produce lesiones en el
recubrimiento sinovial que genera un exudado de fibrina
generando el primer perfodo en la creacién de las

adherencias discales. (Kaminishi, R. 1991)

Monocitos 58%
Macrofagos 15%
Fagocitos Varios 14%
Ofros tipos de Leucocitos 5%

Celulas Sinoviales 3%

Celulas Mesenquimaticas Primitivas 1%

Celulas Indeterminadas 4

Figura 6

Cuadro de células encontradas en el liquido sinovial

b) Formacién del liquido sinovial

la ofra funcién del endotelio capsular es el crear
el liquido sinovial de esta articulacién.

Esta funcién de la que poco se habla, es de
gran importancia ya que fanto el disco arficular y las
superficies cartilaginosas intraarticulares se nufren por
imbibicion de la misma sinovial.

En los primeros periodos de desarrolllo de la

ATM tanto la cabeza de céndilo como el tubérculo

P
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consta de células cartilaginosas, sobre una matriz
fibras colagenas y proteoglicatos hidrofilicos, que
refienen agua fija.

la asociacion de estos dos elementc
(colageno/proteoglicatos) permiten una dinamica
respuesta de arficulacion a las presiones generadas
dado que al producirse una carga que supera
resistencia fisular, se produce una salida de liquido ¢
la cavidad sinovial generando una lubricaciér
rezumante. (Dibbets, .M. 1992)

El metabolismo tisular hace que una vez retirada
la carga, la superficie arficular vuelva a la normalidac

En el adulto el liquido sinovial no solo e
producido por elementos glandulares, sino por &
contrario por el ulfrafilrado sanguineo de los abundanies
capilares que rodean a la ATM, sobre todo en el polc
posterior y al écido hialurénico elaborado por las células

cebadas que le confiere su viscocidad caracteristica

(Bonal, O. 1995)
6) Musculo pterigoideo externo

Este misculo se encuentra ubicado por fuera de
mUsculo pterigoideo inferno, también llamado media
o masetero inferno, que asociado al misculo maseterc
constituyen los mas potentes de la masticacion.

Este mUsculo pterigoideo externo presenta dos
fasciculos de los cuales solamente el inferior tiene su
insercion en la apdfisis prerigoides. Por el contrario e
fasciculo superior, se inserta en la base de craneo, en
el ala mayor del esfenoides, en la zona donde ésfa
consfituye la porcion del techo de la fosa cigomatica.

Posee inserciones secundarias en la cresta tem-
poral del esfenoides y en el tubérculo esfenoidal.

Se encuentra inervado por una rama del nervic
temporal, rama del maxilar inferior e irrigado por la
arteria maxilar interna o por una rama de la meningea
media. (Salomén) (Testud, L. 1962). Estas inserciones
nos hacen dudar de la denominacién que siempre se
le ha dado de mosculo pterigoideo externo y por el
confrario creo que seria més apropiado denominarlo

musculo Esfenoidal o Esfenodiscal.




7) Compartimientos
la descripcion clasica describe dos compar

fimientos, uno suprameniscal y ofro inframeniscal,

w»
D

parados estos por el disco arficular y la insercion de
éste en la capsula.

Si bien esto es cierto si observamos la ATM en
un corte sagifal, no lo es en la vista frontal dado que el

gamento disco mandibular no posee inserciones en
a cépsula . Fig. 2

Por tal razéon preponemos cambiar la
Senominacion clasica en compartimiento glenideo por
“ompartimiento superior y compartimiento céndilo por
“ompartimiento inferior.

Este cambio de denominacién no es solamente
semantica, ya que la misma involucra una nueva
“oncepcion de los movimientos mandibulares, donde
& disco acompaia a la cabeza de céndilo en su
*=corrido intracapsular.

Este cambio en la concepcién del fisiologismo
“oarticular, nos permite en algunos casos considerar

w= lo falta de sincronismo disco condilo puede estar
“voducida en cierfos casos, por una mala ubicacién

=spacial del condilo y no del disco.

8| Inervaciéon

Los primeros estudios fueron realizados por
Soumann (1951) en cobayos y en humanos, quien
“ecribe la penefracién de ferminaciones libres dentro
=S OISCO.

Thilander (1964 sobre una muestra compuesta
S | 2 fefos (de 3 a término), 4 chicos (6 a 14 afios)
+ -~ adulios (30 a 32 afos) encontrd cambios en la
8 Sucion de las estructuras nerviosas segin la edad.

En el fefo las fibras tanto de los nervios
. ouotemporal, Masetero y Temporal Profundo (Cabe

= que salvo el nervio Auriculo temporal el resto

B servios antes citados son motores).

=sias penetraciones existen solamente en el polo

"¢ posterior de esta arficulacién, aparentemente

=30 el recorrido de los vasos que llegan a la region.

o el contrario en adultos las terminaciones

wosas solamente llegan a la periferia del disco,

siguiendo siempre el recorrido de los vasos no
descarténdose que algunas de estas fibras tengan como
funcién la inervacion de los mismes.

Estas mismas observaciones se pudieron realizar

tanto en nifios como en adolescentes.

9) Inervacion de la capsula

Lla misma estd realizada por filetes del nervio
Auriculo temporal fundamentalmente en los polos pos-
terior y lateral. (Storey, A. 1992)

En los polos anterior e inferno llegan también
fasciculos de los nervios masetero y femporal profundo,
no existe aparente inervacion del nervio prerigoideo lateral.

Contrariamente con lo que ocurre en otras
articulaciones no parece existir influencia o anastomosis
con la inervacién cuténea de la regién. (Larson, 1964)

El ligamento lateral externo estd también
inervado por estos nervios y la existencia de dicho
ligamento es muy discutida. Savalle (1988, sobre 16
caddveres encontré en solamente 3, donde realmente
encontré un verdadero ligamento.

los propiceptores de la capsula, estan

representados por: (buscar esquema de receptores).

a) Terminaciones tipo Ruffini

Estas terminaciones tienen como funcién, en ofras
articulaciones, la de ser mecanoreceptores asociados
a la posicién postural del cuerpo.

las mismas han sido encontradas funda-
mentalmente, en pequefia cantidad, en la porcion pos:
fterior y posferoextéma de la cépsula. (Thilander, B. 1961)

También se enconfraron este fipo de receptores

en regién que corresponde al llamado ligamento externo.

b) Terminaciones encapsuladas

los corplsculos de Vater-Paccini son
mecanoreceptores que regulan la velocidad de los
movimientos.

Estos corpUsculos se encuentran también
distribuidos en el polo posterior y externo, conectados

con fibras de 9 a 12 micras.
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B tames

¢) Terminaciones libres
Estas ferminaciones se encuentran ubicadas en

la region posterior a partir del plexo retrodiscal.

10) Irrigacion

la irrigacion a la regién de la articulacion
temporomandibular tiene distintos origenes: Arteria
temporal superficial, rama de la carétida externa;
Arteria timpdnica, de la meningea media y de la
temrporal profunda, de la auricular posterior por sus
ramas parotideas; de la palatina ascendente rama de
la arteria facial y por la faringea superior de las ramas
de la Trompa de Eustaquio (Testud).

Por el contrario Ricketts sefiala la observacion
de pequefios orificios en la cara anterior de la cabeza
de condilo en la zona de insercion del mosculo
pterigoideo externo que hacen suponer la posible
irmigacion de la zona central de la cabeza de condilo a
partir de la arteria pterigoidea.

Esto explicaria la existencia de necrosis avasculares
de cabeza de céndilo, por desplazamiento anterior del

disco articular. (Rocabado)

CONCLUSIONES

A la luz de los conocimientos actuales podemos
definir a la articulacion temporomandibular como una
gonfosis, donde la presién hidratlica infraarticular esté
mantenida por las profeinas que se encuentran en su
inferior y en la cual el acido hialurénico cumple un rol
fundamental en la lubricacion de la superficie articular.

Este liquido sinovial estd producido por el
ultrafiltrado sanguineo con la adicién de acido
hialurénico y proteinas.

El polo nufricio mas importante es el polo pos-
terior dado que en el mismo existe un imporfante
plexo vascular que permite la nutricién e hidratacion
de la articulacion.

En este polo posterior se encuentran ademas
gran cantidad de células formadoras de los elementos
del liquido sinovial.

Las inserciones musculares en el polo anterior
del disco son escasas y no parecen corresponder a las

explicaciones clasicas del fisiologismo articular.
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