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+ L-INTRODUCCION

La Articulacién témporo-
mandibular (A.T.M.) es una estructura de
delicado equilibrio y alta precision ana-
tomica.

Sus movimientos son armoénicos al tiem-
po que interactuan con los demas com-
ponentes del sistema estomatognatico.
Por lo tanto la A.T.M. no es una estruc-
tura aislada sino que representa uno de
los componentes articulares de ese siste-
ma. Entender la fisiologfa, fisiopatologia,
sus procesos patoldgicos, asi como rea-
lizar actos terapéuticos, particularmente
los actos quirtdrgicos, exige el exacto co-
nocimiento de su anatomia normal y de
sus relaciones. Segin Mc Horris la
A.T.M. es clasificada como una articula-
cién compleja, pero por definicion, esta-
blece el autor, una articulacién compleja
requiere la presencia de por lo menos tres
huesos, mientras que la A. T.M. tiene solo
dos. El disco o0 menisco articular funcio-
na como un hueso no osificado y susu-
perficie superior e inferior son verdade-
ras facetas articulares. (FIGURA la.) Crdneo. Vista de perfil.
Mucho se ha escrito sobre la anatomia de

la A.T.M.; nuestra finalidad es acercar los

ultimos aportes en el estudio macro y mi-

croscopico de lamisma. (Fig. layb)
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II) REVISION Y DISCUSION DE LA ES-
TRUCTURA DE LA ARTICULACION
TEMPORO MANDIBULAR

II.1.- Superficies Articulares.

I1.2.- Disco Interarticular y Miisculo
Pterigoideo externo.

I1.3.- Medios de unién.

II.4.- Aparato Sinovial.

I1.5.- Inervacién, Linfaticos e Irrigacion.

I1.1.- Superficies Articulares.

Presenta una superficie articular superior
y una inferior. (Fig.2)

o k&

(FIGURA 1b.) Articulacion Temporo Mandibular Corte Sagital. (Caddver.)

a) Superficie articular superior o temporal :
La superficie articular superior es la cavidad
glenoidea por delante de la cisura de Glasser mas
la vertiente articular del condilo temporal.

a.1.- Céndilo temporal : La parte del cndilo que
limita por delante la cavidad glenoidea mira ha-
cia abajo y hacia atrds. Por la vertiente poste-
rior se desliza el céndilo mandibular en sus des-
plazamientos postero-anteriores, sirviendo de eje
orientador, por lo que se le denomina “guia
condilia”. Esta vertiente posterior separada en
el craneo adulto de la vertiente anterior por una
cresta, estd separada en el craneo joven por una
zona estrecha que en algunos casos toma el as-
pecto de una carilla articular.
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(FIGURA 2.) Superficies Articulares Superior e Inferior.

a.2.- Cavidad glenoidea o fosa mandibular : Para
Schwartz, la parte concava de la superficie ar-
ticular superior no constituye un componente
funcional. Solo sirve para receptdculo para el
condilo mandibular cuando los maxilares se
aproximan entre si. Para el autor, la forma de
esa fosa articular constituye una respuesta al
crecimiento de las estructuras adyacentes; con
el crecimiento hacia abajo y hacia afuera de la
fosa cerebral media, la fusion del anillo timpdni-
coy el desarrollo del meato auditivo externo se
completa la conformacién de la fosa mandibular.
Histologia. Fuentes y Caimi describen en la
superficie articular superior los siguientes es-
tratos :

1.- Tejido conjuntivo de recubrimiento :

Segtin Fuentes y Caimi su espesor no es unifor-
me y se distinguen en él dos zonas : una zona
delgada en la fosa mandibular y una zona grue-
sa a la altura del céndilo temporal.

Bauer dice que es fibrocartilaginoso. Para
Roushton y Orban es fibroso. Oberg, si bien ob-
serva células cartilaginosas no acepta la deno-
minacién de fibrocartilago.

Fuentes y Caimi observaron vasos en este
estrato, que desaparecen a los 6 afios.

Oberg solamente los observé en el recién nacido
mientras que Cabrini y Erausquin no los obser-
van.

2.- Tejido conjuntivo vascularizado : Oberg des-
cribe este estrato con el nombre de mesénquima
indiferenciado intermedio.
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3.- Tejido cartilaginoso : Fuentes y Caimi han
encontrado cartilago hialino en contados casos,
coincidiendo con Orban.
4.- Tejido 6seo : El hueso maduro estd repre-
sentado por tejido compacto. Por encima del
céndilo temporal hay algunas aréolas de tejido
esponjoso. (Fuentes y Caimi, Capozzi y Agrestini,
Pritchard y Oberg).
Quirck,Carraro y Franki observaron que
histolégicamente después de los 40 afios existen
alteraciones de tipo degenerativo de la A.T.M.
sin traduccién clinica probablemente debido a
requerimientos funcionales durante lapsos pro-
longados sin exceder su capacidad reparativa.
(Fig. 3)
b.- Superficie articular Inferior o
mandibular : La superficie articular infe-
rior estd representada por el sector articular de
la cabeza del céndilo mandibular; vertiente an-
terior, cresta y parte superior de la vertiente pos-
terior del mismo.

Segun Gaspard, se pueden describir dos o
tres vertientes : una o dos vertientes anteriores
y una vertiente posterior, separadas por una cres-
ta transversal. Las dos vertientes anteriores exis-
ten habitualmente y forman un angulo diedro.

Akermann en 1953 (citado por Gaspard)
describe seis tipos principales en la disposicion
de las vertientes del condilo mandibular; estas
son:

Tipo 1.- Las dos vertientes condileas anterio-
res forman un dngulo simétrico con lados uni-
formes.

Tipo 2.- Las dos vertientes no son iguales; la
externa representa las tres cuartas partes de dia-
metro condileo transversal.

Tipo 3.- Las dos vertientes no son iguales; la
interna representa las tres cuartas partes de dia-
metro condileo transversal.

Tipo 4.- La vertiente antero-externa es hori-
zontal y més desarrollada que la vertiente
antero-interna, que es fuertemente in-
clinada. :
Tipo 5.- El dngulo en menos marcado, més ate-
nuado. El céndilo estd netamente

aplanado.
Tipo 6.- Las dos vertientes se curvan y forman
una cupula.

Histologia :

“La A T.M. es una de las regiones or-
génicas cuya estructura histolégica sufre modi-
ficaciones. Hay variacién de la infancia a la ve-
jez, pero la hay muy significativa en individuos
de la misma edad. Todas las variaciones estdn
ligadas a las fuerzas masticatorias y a la oclu-
sién” (Fuentes).

Fuentes y Caimi describen los siguientes estra-
tos en el céndilo adulto :

1.- Tejido conjuntivo de recubrimiento :
tiene caracteristicas similares al tejido de recu-
brimiento de la superficie articular superior.

2.- Tejido conjuntivo vascularizado : este
estrato es un tejido con potencialidad embrionaria
y es el responsable de los cambios estructurales
del condilo (Fuentes).

3.- Tejido cartilaginoso : con similares
caracteristicas al de la superficie articular supe-
rior.

4.- Tejido 6seo : para O'Ryan y Epker
la disposicién del trabeculado 6seo presenta va-
riaciones de acuerdo a la morfologia dento-fa-
cial. Estas variaciones
obedecen a patrones funcionales diferentes.

Ambas superficies articulares tienen un
recubrimiento fibrocartilaginoso de espesor uni-
forme a nivel del condilo mandibular, fino y con
pocas células cartilaginosas y de diferente es-
pesor a nivel de la cavidad glenoidea.
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(FIGURA 3) Superficie Articular Superior

Es delgado a nivel de la parte céncava
de la cavidad glenoidea y se espesa en la vertien-
te posterior del céndilo del temporal.

El fibrocartilago se extiende desde la
parte mds profunda de la fosa glenoidea hasta la
porcién mds frontal del tubérculo temporal.

Funcion :

Schwartz sugiere que éste tipo de
recubierta refleja ciertas diferencias en cuanto
al funcionamiento de la articulacién. El cartila-
go es un excelente material para la superficie
articular, por cuanto ademas de la suavidad in-
trinseca de su superficie es un tejido altamente
resistente a las fuerzas compresivas. Por el con-
trario, no es resistente a las fuerzas de desgarra-
miento.

Debe recordarse que la A.T.M. no cons-
tituye una sola articulacién, sino que es un com-
plejo de dos articulaciones que funcionan al uni-
sono; en los movimientos laterales de la mandi-
bula existirfan componentes de desgarramiento
o frotamiento entre las superficies articulares .
Es el tejido conectivo fibroso, el que esté parti-
cularmente dotado como para resistir exactamen-
te éste tipo de fuerzas. (Fig.4)

I1.2.- Disco Interarticular y Musculo
Pterigoideo externo.

La primera descripcién del disco en una
A.T.M. humana fue realizada por Andrea Vesalio
en 1543. Desde entonces, mucho se ha escrito
de la anatomia e histologia del mismo.
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Los autores cldsicos lo denominan “me-

nisco articular” (Rouviére, Testut y Poeirier).
Ellos entienden que un menisco es una banda de
tejido fibrocartilaginoso interpuesta entre las su-
perficies articulares que tabican en forma par-
cial la cavidad articular.
Mc Horris entiende que un verdadero menisco
no separa la cavidad articular ni aisla el fluido
sinovial, sino que funciona pasivamente para
facilitar el movimiento entre las partes dseas;
ejemplo tipico es el de la rodilla. ’
El Mahdy hace un estudio del tejido intra-arti-
cular siguiendo los conceptos de Rees. El térmi-
no de tejido intra-articular incluye todo tejido
que separe la cavidad articular en dos comparti-
mientos.

(FIGURA 4) Superficie Articular Inferior

Consiste en :
1.- Banda anterior.
2.- Zona intermedia.
3.- Banda posterior.
4.- Zona bilaminar.
5.- Zona de insercién medial.
6.- Zona de insercion lateral.

1.- La banda anterior es considerada una barre-
ra anterior que limita la traslacidn anterior del
condilo en la extrema apertura.

2.- La zona intermedia es la parte bicdncava,
tensa, flexible, avascular y sagital del tejido intra-
articular. Segun el autor estd posicionada entre
el condilo y la eminencia articular en protrusion,
y estd anatémicamente adaptada para soportar

|—-
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el condilo cuando se encuentra bajo presion por
debajo de la eminencia articular.

3.- La banda posterior es gruesa y tiene vasos y
nervios. Actda para proteger el fino techo de la
fosa articular de pesadas presiones. Esta capa-
citado para la movilidad.

4.- La zona bilaminar (Parsons) no juega un rol
activo en limitar el movimiento retrusivo del cén-
dilo mandibular por no ser una zona eréctil de
contraccion. El tejido eldstico de la region
bilaminar segtin Osborn previene que los tejidos
blandos vecinos al condilo se introduzcan entre
las superficies articulares en el cierre mandibular.
5.- La zona de insercion medial contiene termi-
naciones nerviosas pero en una menor propor-
cién que la zona de insercién lateral. Es mads
vascular.

6.- En la zona de insercién lateral las fibras ner-
viosas trasmiten informacién acerca del estado
funcional de la articulacidn.

La banda anterior, la zona intermedia y la banda
posterior forman la parte densa del tejido intra-
articular, que puede ser denominada disco arti-
cular.

Morfologia del disco :

Segtin Caimi y Gonzdlez Rovira no es
un disco bicdncavo como describen los autores
cldsicos (Rouviére, Testut, etc.). Su forma obe-
dece a la intima relaciéon que mantiene con las
superficies articulares vecinas.

Segtin Wong la superficie del disco en el mo-
mento de la delineacién inicial se parece a la
superficie del disco adulto, lo cual sugiere se-
guin él una predominante determinacion genética
en el desarrollo del nifio, en oposicién al con-
cepto de remodelado funcional.

Es céncavo-convexo por su cara superior, con-
cavo por su cara péstero-inferior (Caimi y
Gonzalez Rovira, Fillipa, Morgan, Schwartz).

Cara superior : presenta una parte con-
vexa grande y una pequefia zona céncava ante-
rior debido a que la vertiente posterior del cop-
dilo temporal y la cavidad articular configuran
en el disSCouna verdadera ctipula quedando una
corta superficie céncava adaptada al resto del
céndilo temporal (Fillipa)

Cara inferior : es céncava en todo sen-
tido y encapsula la masa convexa del céndilo
mandibular.

Una vista superior del disco demuestra que tie-
ne una forma oval a didmetro mayor transverso,
predominando sobre el dntero-posterior. (Fillipa)
La parte central del disco es fina, su parte
periférica es gruesa, especialmente el borde
posterior. (Sicher)

El eje mayor del disco posee la misma orienta-
cion que el céndilo mandibular; se dispone
oblicuamente de adelante a atrds, de afuera a
adentro y de abajo a arriba. (Caimi, Gonzdlez
Rovira)

Relaciones :

Bordeando el disco en todo su perime-
tro se inserta la cdpsula articular. (Fillipa)
Por su borde externo se insertan segin Caimi y
Gonzilez Rovira, algunas fibras de los musculos
masetero y temporal que pertenecen a sus ha-
ces posteriores.
El disco esta unido en su extremidad anterior al
aparato motor musculo-pterigoideo externo que
hace de él un érgano activo. (Caimi Gonzdlez
Rovira, Turell)
El misculo pterigoideo externo forma parte de
la estructura de la articulacién y juega un rol
muy importante en el desplazamiento de la mis-
ma. Es un miisculo intraarticular e intracapsular.
Porter observa diferencias en las inserciones del
pterigoideo externo en el disco respecto a las
descriptas por los libros cldsicos de anatomia.
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En sus resultados expresa que un con-
tingente de fibras del haz superior pterigoideo
externo se insertan en la parte anterior del dis-
co; un nimero de fibras musculares se insertan
en la parte dntero-interna del disco. Estas fibras
musculares internas se extienden a lo largo de
la cara interna del disco hasta la parte posterior
del mismo. Porter sefialé también que el haz in-
ferior del pterigoideo externo se inserta en la
fosita dntero-interna del cuello del céndilo.

El disco en su borde posterior se continia con
una gruesa capa de tejido conjuntivo que lo une
ala cdpsula, denominado almohadilla retrodiscal
de Choukas y Sicher. (Caimi y Gonzilez Rovira)

Funciones del disco :

El disco divide la cavidad articular en
dos compartimientos : supra e infradiscal.
Desde el punto de vista funcional quedarfan es-
tablecidas dos articulaciones : una superior o
temporodiscal, que es una artrodia y una infe-
rior disco-mandibular, que es de encaje recipro-
co. (Caimi y Gonzilez Rovira)

Otra funcién del disco es absorber y distribuir
las fuerzas a su alrededor. Segtin Osborn, la parte
densa del disco se modela en respuesta a las
fuerzas compresivas del céndilo contra la emi-
nencia articular, dejando segtin Sicher en la zona

central una superficie fina; segiin Osborn una
zona anular que deja la impronta de la cabeza
del céndilo y que es mantenida por el remodelado
celular. (Fig. 5,6,7,8)

I1.3.- Medios de unidn.
Sistema capsulo - ligamentoso.

1.- Capsula :

La cdpsula articular cubre el espacio
existente entre los componentes dseos de la ar-
ticulacién y se dispone de tal manera de permitir
el libre recorrido en toda la magnitud del movi-
miento. (Schwartz). Para Fillipa, estd constitui-
da por fibras cortas, internas, que son témporo-
discales o disco-mandibulares, y fibras largas,
externas, témporo-mandibulares.

Para el mismo autor, la cipsula forma fondos de
saco que facilitan el desplazamiento de la man-
dibula. Ellos se topografian en dos zonas : a) en
el compartimiento supra-discal y b) en el com-
partimiento infra-discal.

a) Compartimiento supra-discal : En él se ob-
servan cuatro fondos de saco:

- Anterior : es el mas prolongado hori-
zontal y se extiende 3 a 4 mm. por delante del
disco en reposo. Descansa sobre el fasciculo
esfeno-discal del pterigoideo externo y se aisla
perfectamente del musculo.
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POSTERIOR

ANTERIOR

(FIGURA 5) Tejido Interarticular Esquemadtico.
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(FIGURA. 6)
Tejido
Interarticular
Esquematico.
(Tomado de el
Mahdy, As
Intraarticular
Tissue in the
TMJ", J.Prosthet
Dent - Vol 26,
4: 396 - 405
1971.
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(FIGURA 7)
Disco
Interarticular.
(Caddver)

(FIGURA 8a) Disco Interarticular. (Caddver).Vista Sagital
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(FIGURA 8b)

Disco Interarticular. (Caddver) % | 4 Pl
Vista Superior. R
Musculo Pterigoideo Lateral (Externo).

(FIGURA. 8¢)
Dindmica del Disco Interarticular.
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- Interno : a nivel del tubérculo condileo interno,
de 4 mm. de profundidad media desde la cara
superior del disco. '

- Externo : a nivel del tubérculo externo; tiene
menos profundidad, de 1 a 2 mm.

- Posterior : 2 0 3 mm. de profundidad.

b) Compartimiento infra-discal :
Eldnico fondo de saco destacable es el
posterior. El resto carece de importancia.

2) Ligamentos :

Se dividen en dos grupos : a) intrinse-
cos y b) extrinsecos.
a) Intrinsecos : cldsicamente estos son el liga-
mento lateral externo, ligamento lateral interno
y ligamento posterior. Poirier cita un cuarto liga-
mento denominado por Morris “freno meniscal
anterior”. Constituyen refuerzos de la cdpsula
que ayudan a limitar los movimientos de la arti-
culacién.

- Ligamento lateral externo : se extiende desde
el tubérculo cigomdtico anterior y la raiz
longitudinal del cigoma hasta el cuello del céndi-
lo, superpuesto sobre la cara externa de la cap-
sula. Estd constituido, segtin Okersson, por dos
sectores :

I.- Un sector horizontal, desde tubérculo
cigomdtico anterior hasta la parte externa del
céndilo mandibular y sector posterior del disco.

IT.- Un sector oblicuo, de tubérculo cigomaitico
anterior a porcidn lateral externa del céndilo
mandibular.

- Ligamento lateral interno : espesamiento in-
terno de la cdpsula que se extiende desde la es-
pina del esfenoides hasta el cuello del céndilo
(ligamento lateral interno corto de Morris).

- Ligamento posterior : muchos son los autores
cldsicos que sefialan la existencia en la cara
posterior de la cdpsula de un grupo de fibras de
significacién especial que no solo la refuerzan,

- ok

sino que mejorarian sus condiciones mecéanicas.
Para Sappey (citado por Aprile) es el ligamento
amarillo, siendo un manojo de fibras eldsticas
que merecerian la denominacién de freno
meniscal posterior (R.T.P).

Para Couly, este freno meniscal estaria en con-
tinuidad con el ligamento anterior del martillo;
equivale hoy al sector bilateral (Rees).

- Freno meniscal anterior : fibras que van des-
de el céndilo temporal al disco articular.
b) Extrinsecos : se topografian a distancia de la
articulacion.
- Ligamento esfeno-mandibular. Clasicamente
se extiende desde la espina del esfenoides a la
espina de Spix. Sin embargo, estudios realiza-
dos por Burch en 51 caddveres con media ca-
beza, 45 de los 51 ligamentos se insertaban en el
drea de la fisura petro-timpanica y no en la espi-
na del esfenoides directamente.
Estudios realizados en fetos de 115 mm. por el
mismo autor confirmaron que el ligamento se
continda a través de la fisura petro-timpdnica y
timpano escamosa y se introduce ligeramente
en el oido medio, llegando a la cabeza y cuello
del martillo.
Es asi que se vio la relacién del ligamento esfeno-
mandibular con el martillo, ya que cuando la ten-
sidn es aplicada en el ligamento el martillo se
mueve.
Para Burch este ligamento se pone tenso cuan-
do disminuye la dimensién vertical, lo que deter-
mina por su relacién de continuidad con el liga-
mento anterior del martillo, cambios de posicién
de éste, que se traducirfan en alteraciones de la
audicién del sujeto.

- Ligamento estilo-mandibular : Para Burch es
una condensacion de la porcién gruesa de la fase
cervical y es identificable como ligamento luego
de la diseccion. Segun Sicher queda tenso en
protrusién maxima. (Fig. 9,10,11,12,13,14,15)
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(FIGURA 9) Vista Sagital (Caddver). (Cdpsula Vista Externa)

b

(FIGURA 10) Ligamento Lateral Interno (Flecha). Vista Sagital. (Caddver).
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(FIGURA. 11) Espacio Supradisca
(Vista Superior).

(FIGURA. 12)
Espacio
Supradiscal
(Caddver).
Fondo de Saco
Supradiscal
Posterior (Vista
Superior).
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(FIGURA. 14) Ligamento Lateral Externo. (Caddver). Vista Sagital
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(FIGURA. 15) Ligamentos Accesorios (Esquemadtico)

11.4.- Aparato sinovial.

Segtin Toller, el aparato sinovial de cual-
quier articulacién es la tltima estructura en apa-
recer en el desarrollo filogenético y el primero
en sufrir cambios si las condiciones adversas
existen.

1.- Membrana sinovial :

Es el dltimo de los tejidos de la articula-

cién en diferenciarse y comparada con las otras
estructuras de la articulacién es la mds especia-
lizada. (Toller)
La membrana sinovial tapiza las dos superficies,
tanto la supra como la infradiscal (Caimi y
Gonzilez Rovira). En la supra discal tiene for-
ma de cilindro; arriba sigue las inserciones de la
cdpsula, abajo la cara superior del disco y late-
ralmente tapiza la capsula.

—

La porcién infra-discal por arriba se in-
serta en la cara inferior del disco, lateralmente
en la cdpsula y abajo cubre el condilo mandibular.
Segin Griffin, citado por Caimi y Gonzdlez
Rovira, pareceria que la membrana sinovial esta
ausente o por lo menos modificada en las super-
ficies articulares.

Estarfa presente en las dreas no articulares.
La membrana sinovial es gruesa en las dreas de
reflexién. Estas son en la unién de la porcién
articular del condilo con la no articular y la unién
de la cavidad glenoidea articular con la no arti-
cular. Es importante destacar segtin Caimi y
Gonzilez Rovira que la membrana sinovial
recubre al disco solamente hasta el cuarto mes
de vida fetal. En el adulto tapiza tinicamente el
tercio anterior y el sexto posterior.
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2.- Células sinoviales :

Segun Toller estd ain en discusién la

naturaleza de estas células. Parecen existir para
propdsitos secretores. Se parecen a las células
serosas de la cavidad pleural y peritoneal y cum-
plirfan la funcién de prevenir la adherencia en la
oposicién de las superficies articulares.
Las células sinoviales pueden ser reemplaza-
das por metaplasia por otras células del tejido
conjuntivo. Se ha demostrado la regeneracién
posteriormente a una sinovectomia. (Toller)

3.- Liquido sinovial :

Es un dializado del plasma. Contiene
proteinas 1,72 gr/100 cm3 y una relacién albu-
mina/globulinade 4 a 1 (enel plasmaes 1/1)y
células libres mononucleadas del tipo fagocitico
y no fagocitico del tejido sinovial (Toller).

La muscina sinovial es la sustancia que distin-
gue el fluido sinovial de otro dializados y es la
que da la viscosidad natural al fluido. Es idénti-
ca al MPS que ha sido aislado del humor éptico
y del cordén umbilical y es dcido hialurénico
que tiene un efecto osmdtico importante (Toller).
Para Mc Horris el liquido sinovial colma los re-
querimientos metabdlicos de las posiciones de
la A.T.M.. El confinamiento del fluido sinovial
requiere encapsulacién en una bolsa de tejido
conectivo fibroso.

Segtin Toller el liquido sinovial se rige bajo el
control del sistema neurovegetativo a través de
la rica red vascular de la membrana. Lubrica y
evita la friccién a nivel de los compartimientos
supra e infradiscal. La viscosidad del fluido
sinovial estd directamente relacionada con la
fuerza de lubricacion. Todas las sinoviales arti-
culares requieren lubricaciones para su efica-
cia laboral. (Toller). La efectiva lubricacién de-
pende del mantenimiento de una pelicula de li-
quido entre las superficies articulares.

Es dificil concebir como se mantiene el
nivel de lubricacion frente a los diferentes movi-
mientos articulares (Toller).

La capa necesaria para la lubricacién es muy
fina, pero a pesar de ello hay mas liquido pre-
sente para rellenar espacios y como reservorio.
El volumen de liquido es de 0,9 cm3 en el com-
partimiento inferior y de 1,3 cm3 en el superior
(Toller). (Fig. 16)

El fluido sinovial lubrica las superficies articula-
res a través de dos mecanismos (Okersson).

- Mecanismo de frontera : ocurre en el movi-
miento articular y el fluido sinovial se dirige des-
de el borde hacia el interior de la articulacién.
Impide la friccién entre las superficies articula-
res.

- Mecanismo de lagrima : se refiere a la capa-
cidad de las superficies articulares de absorber
una pequeiia porcién del fluido sinovial cuando
las mismas se encuentran sometidas a fuerzas
de compresioén, este fluido es liberado. No se
libera durante el' movimiento.

IL.5.- Inervacidén, linfiticos ¢ irrigacion.

1.- Inervacién.

Segiin Caimi y Gonzdlez Rovira la
inervacion de la A.T.M. estd dada por el nervio
auriculo-temporal, el nervio maseterino, el ner-
vio temporal profundo posterior y el nervio fa-
cial (a través de la rama témporo-facial).
Segin Boering el nervio auriculo-temporal da
fibras internas, externas y superiores. El territo-
rio de inervacién de dicho nervio abarca : con-
ducto auditivo externo, membrana del timpano
y un sector de la zona temporal. También para
Boering el nervio maseterino inerva la porcién
interna y anterior de la cdpsula.

El nervio temporal profundo posterior segin
Thilander (citado por Caimi y Gonzdlez Rovira)
da ramas para la parte antero-externa de la cap-
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Por él fueron observadas ademds termi-
naciones nerviosas libres como Rufini Paccini
y Golgi, especialmente ubicadas en la parte late-
ral y latero-dorsal e involucradas en la propio
cepcidon. Fue corroborado por Kawamura,
Franks y otros. No esta’claro alin como estidn
inervados la cabeza y el cuello del céndilo den-
tro de la cdpsula (Caimi y Gonzélez Rovira).

2.- Linfaticos :

Se describen segtin Oschkaderow dos
sistemas : uno superficial representado por el
30% de los vasos linfaticos y uno profundo el
70% restante.

Los linfaticos del sistema superficial y los pro-
fundos van al grupo de la vena yugular interna.

(FIGURA. 16) Vista Sagital (Caddver).

3 - g

3.- Irrigacion :

Segun Morris las arterias de la A.T.M.
derivan de la temporal profunda media, de la
meningia media, de la timpdanica anterior, de las
destinadas a la trompa de Eustaquio ramas de la
faringea ascendente y ramas de la arteria tempo-
ral superficial.

- Irrigacién de las superficies articulares.

- Cavidad glenoidea : Segiin Boyer la situacion
es similar a la del céndilo. La superficie articu-
lar es avascular. Estdn presentes capilares
bordeantes, siendo mds abundantes en la regién
posterior; vasos de la cdpsula fueron vistos cur-
sando en la regién temporal sobre la articula-
cidn, vasos que provienen de la regién infratem-
poral y de dreas adyacentes.
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- Céndilo mandibular : Segtin Boyer la superfi-
cie articular del céndilo es avascular con excep-
cién de una pequeiia porcién de vasos situados
en la periferia y por debajo del céndilo. La
vascularizacién del céndilo mandibular se conti-
nda a través de la insercién del pterigoideo ex-
terno en el céndilo con el plexo vascular
intramuscular. En la region del ligamento lateral
externo la vascularizacién es menor que en las
otras dreas. (Boyer). La zona posterior de la
cabeza del céndilo estd en relacién con el lecho
vascular capsular.

- Disco articular : Para Boyer la vascularizacién
del disco fetal estd confinada a finos vasos en la
zona anterior y posterior sin evidencia de capi-
lares en la zona intermedia.

Segiin Caimi y Gonzélez Rovira las arteriolas
que llegan a la capsula penetran al disco por su
zona posterior, pierden la capa muscular
(metaarteriolas) y se envuelven en el plexo ca-
pilar subsinovial, del cual parten capilares hacia
las digitaciones sinoviales vascularizadas.

La zona posterior del disco es la denominada
drea vascular retro-meniscal (Dickson) o zona
vascular retrodiscal (Bernick). También es co-
nocida con el nombre de vascular knee o rodilla
vascular o genu vasculosa (cama vascular -
Bernick). Para Dickson esta zona juega un im-
portante papel en el mecanismo normal de la
articulacién y también en su patologia.

La zona vascular retrodiscal cumple funciones
de aumento o disminucién de volumen segtin la
cantidad de sangre que contenga en su interior.
Aumenta en el movimiento de apertura y dismi-
nuye en el cierre con salida a la circulacién ge-
neral de la sangre almacenada. En la regién pos-
terior del disco hay abundante inervacién
somdtica y vegetativa y ésta iltima estd en rela-
cién con el control de los vasos sanguineos.
(Dickson).

Una alteracién en la oclusién dentaria condicio-
na un mecanismo anormal en las excursiones
del disco y del drea vascular retrodiscal con las
consiguientes alteraciones hemodinamicas.
El mecanismo de esponja ayudaria a no compri-
mir los nervios en las excursiones mandibulares.
Esto explicaria el porqué frente a una disfuncién
aparecen fendmenos dolorosos y vegetativos.
(Dickson).
Para Fuentes la vascularizacion del disco es mds
abundante en la parte periférica que en la parte
central, donde es mds fino y avascular; por lo
tanto la vascularizacién aumenta desde el cen-
tro hacia la periferia. El borde posterior del dis-
co es muy vascularizado y se continiia con el
lecho vascular retrodiscal. El disco ademas estd
rodeado segtin Boyer por un tejido conectivo fi-
broso en forma de anillo que posee arterias y
arteriolas muy finas, que alimentan las superfi-
cies superior e inferior del mismo.

- Cdpsula : Segiin Boyer, los vasos se observan
cursando en todas direcciones en forma de plexo.
Este plexo es una extensién del lecho vascular
retrodiscal. También para Boyer la porcién an-
terior de la capsula es muy vascularizada, al igual
que la zona posterior; en la zona media hay muy
pocos vasos. En todas las regiones los vasos
principales cursan en la direccién de los compo-
nentes articulares.

Resumen de la irrigacion :

Segiin Boyer la vascularizacién princi-
pal proviene de la zona posterior. Alguna parte
de los vasos de la articulacién provienen de la
mandibula y del temporal y penetran a lo largo
de la linea de insercién de la cdpsula.

Existen ademds comunicaciones frecuentes en-
tre los vasos peridsticos y el plexo capsular.

El lecho vascular intramuscular del pterigoideo
externo aparece como gran contribuyente a la
vascularizacién de la articulacién. (fig. 17,18,19).
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(FIGURA. 17)
Vista Sagital
(Cuello),
(Caddver).
Arteria Carotida
Primitiva.
Arteria Cardtida
Externa y Ramas.
Arteria Cardtida

Interna.

(FIGURA. 18) Inervacion.
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IIL.- CONCLUSIONES

Visto la revisién bibliogréfica y el ana-
lisis de la misma podemos concluir que la
A.T.M., es una estructura anatémica compleja,
constituida por un conjunto de elemento dentro
de los cuales se destaca el Disco Inter-articular,
de caracteristicas particulares, cuya funcién com-
pleja exige un permanente andlisis.
La nutricién de la A.T.M. depende de un com-
plejo sistema de irrigacion, que conforma un
verdadero sistema vascular periarticular y como
en las principales articulaciones del organismo,
frente a la claudicacién de uno de sus compo-
nentes o sus elementos de apoyo vascular, exis-
tirfan delicadas anastomosis macro y microsco-
picas de los vasos que rodean la articulacién de-
terminando un verdadero sistema de compensa-
cién funcional.

(FIGURA. 19) Inervacion.

IV.- RESUMEN

Mediante la realizacién de este trabajo
hemos tratado de recopilar diferentes opiniones
acerca de la articulacién témporomandibular y
su anatomia, basandonos en la revision de la li-
teratura cldsica y los dltimos trabajos realiza-
dos al respecto.

Se han analizado aspectos referidos a las super-
ficies articulares, el disco, el aparato sinovial y
el sistema cdpsulo-ligamentoso, asi como los tl-
timos aportes acerca de la inervacién y
vascularizacién de la A.T.M.

También nos han servido de referencia los tlti-
mos trabajos acerca de la imagenologia y ciru-
gia de la articulacidn.
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SUMMARY

In this work differents opinions to the
human temporomandibular joint anatomy are
evaluated with a critical literature review and
the last works in anatomy, imagenology and
surgery published.

The articular surfaces, the articular disc, the
synovial apparatus and the capsulo- ligaments
complex system were analized.

The vascular and the neural structure of the TMJ
are discussed based on knowledge of the gene-
ral organization of otheres joints.
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