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INTRODUCCION

Situada en el macizo craneofacial, la articulacién temporomandibular (ATM)
es uno de los componentes del aparato estomatognatico. Es una
articulacion sinovial con una biomecanica articular peculiar y de reciente
adquisicién filogenética, siendo su morfologia caracteristica y distintiva para
la familia de los mamiferos dentro de los vertebrados. Ademas de las
funciones comunes de los mamiferos, como la succién, la deglucién y la
masticacién; en el ser humano la dinamica mandibular se integra en el
desarrollo de una serie de funciones propias de la vida de relacién de la
especie humana. Las articulaciones temporomandibulares derecha e
izquierda del sujeto actian al mismo tiempo estableciéndose un tipo de
articulacion sinovial de variedad bicondilea (Williams, 1999; Alomar y cols.,
2007).

Para un mejor planteamiento de nuestro trabajo dividimos este capitulo de

introduccién en varios apartados.
Filogenia y Ontogenia

Para comprender la naturaleza de la ATM y su desarrollo embrioldgico
(ontogenia) es necesario revisar la evolucién de la misma en el reino animal
(filogenia). Asi, observamos que como tal articulacién aparece sélo en los
mamiferos y algunos esqueletos fosilizados de ciertos reptiles
transicionales. Mientras que en los mamiferos la articulacion mandibular es

convexa y dispone de un disco articular, en el resto de especies la superficie
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articular de la mandibula es concava y no poseen disco articular (Sharry,
1977).

La historia evolutiva desde los peces marca una tendencia a la reduccion de
los vestigios meckelianos hasta alcanzar en los mamiferos una mandibula
conformada soélo por el hueso dentario con su rama horizontal y su rama
ascendente para articularse con el hueso escamoso del craneo (Pirlot,
1976). En una escala evolutiva anterior a los mamiferos, la primitiva
articulacion de la mandibula se realiza a través del hueso cuadrado y el
articular (articulacién cuadradoarticular o articulacion mandibular primaria),
ambos derivados del cartilago de Meckel (Sharry, 1977) y que en los
mamiferos quedan integrados, en la transicion evolutiva, como
componentes del oido medio: el yunque y el martillo. Es decir, la
articulacidon de la mandibula en la escala animal inferior a los mamiferos
(p.ej.: reptiles) estd representada en los mamiferos por la articulacién
incudo-maleolar (Sharry, 1977) o incudo-meckeliana (Mérida y cols., 1990).
En los mamiferos la mandibula se articulara a través del hueso dentario con
el escamoso dando lugar a la articulacion escamoso dentaria o mandibular
secundaria. Este cambio evolutivo de las especies animales se ha querido
explicar mediante dos teorias. Una de ellas se basa en que un factor
morfoldgico produciria cambios en las inserciones musculares de modo que
el hueso dentario comienza a tener otros contactos con el craneo en una
situacion anterior a la articulacion cuadrado-articular, originandose una
bolsa en este punto. A continuacién esta bolsa crea en los mamiferos la

articulacion escamoso-dentaria o articulacion secundaria (Crompton, 1963).

La otra teoria, siguiendo a Pirlot (1976), considera un factor funcional
basado en el cambio de la audicién a lo largo de la filogenia con el paso del
medio acuatico de los peces al medio terrestre. En los peces, envueltos por
agua, cualquier parte de su cuerpo puede servir para la transmision de
ondas sonoras, pero la recepcién de ondas sonoras en los animales

terrestres cuya transmisién era aérea en un principio no tuvo que ser muy
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adecuada. Los sonidos se percibian mejor a través de otro medio mas denso
que el aire: el suelo. De este modo adquieren en los tetrapodos inferiores,
los miembros y la mandibula una gran importancia en la transmision de los
sonidos. Segun avanza la evolucion, los elementos posteriores del arco
mandibular, primitivamente no destinados a la transmision acustica, se iran

adaptando a esta funcion.

Diversos estudios sustentan la descripcion morfolégica en el desarrollo de la
ATM (Youdelis, 1966; Perry y cols., 1985; Mérida y cols., 1999a).
Embrioldgicamente la ATM humana se desarrolla en tres fases como queda
descrito en estudios sobre especimenes humanos fechados entre la 72 y 172
semana de desarrollo (Mérida y cols., 1999a). La etapa blastematica abarca
la 72 y 82 semana y en ella se observa una condensacién mesenquimal en
el area de la futura ATM con la organizacion de lo que sera condilo
mandibular, disco y capsula articular. En la 82 semana comienza la
osificacién intramembranosa de la escama del temporal y aparece una
banda mesenquimatosa densa que se extiende desde el area del blastema
condilar a la superficie lateral del cartilago de Meckel, que se corresponde
con el futuro ligamento discomaleolar. En los trabajos de Coleman (1970),
Smeele (1988), Rodriguez y cols. (1992), Mérida y cols. (1999a), queda
reflejada la existencia del ligamento discomaleolar en fetos humanos,
aunque otros autores no lo observaron en sus estudios (Youdelis, 1966;
Baume y Holz, 1970).

Humphrey en 1968 describe en especimenes humanos de 7 - 8 semanas de
edad gestacional la realizacion de movimientos reflejos orales. Siguiendo el
desarrollo humano, el cartilago de Meckel tendra gran importancia para la
realizacién de estos movimientos bucales primarios (Mérida y cols., 1990).
Al no tener el embridn la ATM desarrollada sera el cartilago de Meckel a
través de su extremo craneal el que se relacione con el esbozo cartilaginoso
del yunque para conformar la articulacion entre el cartilago de Meckel y el

yunque. Esta articulacién, que presenta una cavidad articular a las 7-8
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semanas, es necesaria para la realizacion de movimientos bucales hasta
que sea la ATM la que pueda realizarlos. La articulacion establecida entre el
extremo craneal del cartilago de Meckel, que posteriormente se osificara
dando lugar al martillo del oido medio, y el esbozo cartilaginoso del yunque,
se corresponde con la articulacidon cuadrado-articular de los reptiles. Mérida
y cols. (1990) han denominado a esta articulacion, “articulacion mandibular
primaria”. El cartilago de Meckel se extiende desde la proximidad de la
capsula o6tica, en direccidon caudal, ventral y medial hasta un area donde se
formara posteriormente la sinfisis mandibular. Seran los musculos que
directamente se inserten en el cartilago de Meckel, como el tensor del
martillo, los que movilicen la articulacidon incudo-meckeliana o aquellos
musculos que insertdndose en la mandibula en desarrollo (maseteros,
temporales, digastricos,...), debido a la relacidon de ésta con el cartilago de

Meckel, movilicen esta articulacién de manera indirecta.

De la 92 a la 112 semana se extiende la etapa de cavitacidon articular. En la
932 semana comienza la cavitacion del espacio articular inferior y la
condrogénesis condilar. En la 112 semana se inicia la cavitacion del espacio
articular superior. La etapa de maduraciéon va desde la 122 semana en

adelante.

Cuando la ATM comienza a formarse y modularse morfolégicamente para
ser apta a las funciones bucales, el cartilago de Meckel ird dejando de tener
significado funcional. Estos hechos confirman como la ATM es una diartrodia
de reciente adquisiciéon evolutiva, ya que en comparacidon con otras
articulaciones también muestra un desarrollo embrioldgico mas tardio en el
hombre. Asi, mientras que en la 82 semana las articulaciones de la rodilla,
codo o cadera ya tienen conformadas las cavidades articulares, en la ATM
apenas existe una condensacién mesenquimal (O Rahilly y Miller, 1996;
Mérida y cols., 1999a).
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Sin embargo, en el desarrollo de la ATM son escasos los trabajos que se han
centrado en el estudio de la regidn posterior y del tejido retroarticular
(Rodriguez y cols., 1999). Nosotros pretendemos aportar nuestros datos
sobre el desarrollo de ésta zona, tratando de aclarar, tanto la topografia de
los elementos que integran esta region como el correcto uso de su

denominacion.

Anatomia descriptiva de la ATM

La ATM presenta dos superficies articulares dseas incongruentes. Estas son,
por una lado, el tubérculo o eminencia articular y la cavidad glenoidea del
hueso temporal, y por otro lado la cabeza o céndilo mandibular. La
congruencia articular se establece debido a la completa interposicién del
disco articular entre dichas superficies articulares, dando lugar a su vez a
dos cavidades articulares independientes, una inframeniscal y otra
suprameniscal. Morfoldgicamente la cavidad glenoidea es una fosa ovalada.
Posee un eje mayor que se dirige de lateral a medial y de ventral a dorsal, y
cuya prolongacidon se cruza con la del lado opuesto en el margen anterior
del agujero occipital. El céndilo mandibular tiene a su vez una morfologia,
también, elipsoidal cuyo eje mayor coincide en direccion con el descrito
para la fosa glenoidea del temporal. Los ejes de ambos condilos
mandibulares conforman un angulo de apertura anterior de 150° a 160°
(Alomar y cols., 2007). Esta orientacién de los componentes articulares
hard que la morfologia del espacio retroarticular tenga una orientacién
semejante. Con respecto a un plano frontal de referencia, el polo medial del
condilo mandibular y lo relacionado topograficamente con él, tendrd una
posicion mas dorsal en comparacién a la situacién del polo lateral del

condilo mandibular y sus estructuras topograficamente mas cercanas.
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En la posicion de maxima
intercuspidacién dental la
superficie articular condilar estd
enfrentada a la vertiente
posterior de la eminencia del
temporal, con la zona central del
disco articular interpuesta entre

ambas. La eminencia articular del

Visién caudal de la base craneal. Orientacion del temporal es una superficie de
eie mayor de ambas ATM. .

carga, al igual que el plano
preglenoideo y la apdfisis entoglenoidea, y por ello presentan un mayor
espesor 6seo. La fosa glenoidea, con un techo éseo delgado evidencia ser

una superficie no destinada a soportar carga (DuBrul, 1990).

El limite entre el hueso timpanico y la escama del temporal se define
lateralmente con la sutura timpanoescamosa. Medialmente puede
observarse como una lenglieta del pefasco del temporal, el tegmen
tympani, se hernia entre la escama del temporal y el hueso timpanico
dividiendo la sutura timpanoescamosa en petrotimpanica y petroescamosa.
En esta disposicion de la fisura de Glaser hay gran variabilidad anatémica
no sélo entre individuos sino también entre los dos lados de un mismo

sujeto.
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Disposicion de la fisura de Glaser.- Lado Disposicién de la fisura de Glaser.- Lado
derecho. E, eminencia articular, T, hueso izquierdo. E, eminencia articular, T, hueso
timpanico; TE, porcion timpanoescamosa; timpénico; TE, porcion timpanoescamosa; O,
PE, porcién petroescamosa; PT, porcion foramen oval; M, foramen espina

petrotimpanica; P, tegmen tympani (hueso
petroso); O, foramen oval; M, foramen espina

La ATM estd descrita como una entidad anatdmica independiente aunque
realmente constituye sélo una parte de una articulacion funcionalmente mas
amplia: la articulacion craneomandibular. Y es asi, ya que ambas
articulaciones temporomandibulares no son anatomica y funcionalmente
independientes como pueden ser las articulaciones del hombro, la cadera o
el codo (Sharry, 1977).

El disco articular se fija periféricamente sobre la capsula, asi como sobre los
polos lateral y medial del céndilo mandibular, al que acompafara en los
movimientos de la mandibula. En estado de reposo mandibular, la parte
central del disco se articula con el cdéndilo mandibular y la vertiente
posterior de la eminencia articular. El disco, en su zona central, es mas fino,
presentando un grosor de 1 a 2 mm con una composicion fibrilar mas
densa. En su periferia el disco es mas grueso, blando y maleable (Sharry,
1977). Rees (1954) en su estudio morfofuncional de la ATM dividié al disco
articular en cuatro zonas: banda anterior, zona intermedia o central, banda
posterior y zona bilaminar. La zona bilaminar queda compuesta por dos
laminas. La lamina superior se extiende desde el disco hasta el hueso
temporal, mientras que la inferior se fija en la cara posterior del cuello del

condilo mandibular.
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La capsula articular clasicamente se describe con morfologia de tronco de
cono con una base superior mayor que se fija desde el punto mas declive y
anterior de la eminencia articular para seguir por los bordes laterales de la
fosa glenoidea alcanzando medialmente la sutura esfenoescamosa vy
dorsalmente el labio anterior de la fisura de Glaser. En el otro extremo del
manguito articular, a nivel mandibular, se fija a nivel del cuello del condilo
mandibular aunque descendiendo mas caudalmente en su cara posterior
(Paturet, 1951; Orts Llorca, 1986). Paturet (1951) incluso diferencia como
constitutivas de la capsula unas fibras largas y otras cortas. Las primeras,
superficiales, saltarian sin interrupcion desde el hueso temporal hasta el
condilo mandibular, mientras que las fibras cortas, mas profundas terminan
insertandose en el disco articular pudiendo diferenciar en éstas unas
temporomeniscales y otras meniscomandibulares. Sin embargo, para Rees
(1954) las fibras de la capsula posterior, “inseparablemente mezcladas” con
la cara posterior de ambos estratos de la zona bilaminar, tan sélo pueden
distinguirse de éstas debido a que las fibras capsulares saltan directamente

del hueso temporal al condilo mandibular.

Zenker (1956) en contraste con la descripcién clasica de la capsula
articular, no encontré en sus observaciones fibras capsulares que se
extendieran sin interrupcién directamente desde el temporal a la mandibula,
tampoco un espacio articular limitado por la regidn capsular posterior con la
zona bilaminar del disco, sino que la propia zona bilaminar representa para
este autor el elemento posterior de la ATM, quedando dorsal a ella un tejido
conjuntivo laxo rico en lagunas vasculares localizado en la fosa
retromandibular en directa comunicacion con la celda parotidea y que
denomind ‘“retroartikuldares plastisches Polster”. Mas recientemente,
Schmolke (1994) en un estudio con cinco cadaveres encontrd resultados

similares a los descritos por Zenker (1956).

La cara lateral de la capsula articular de la ATM estd reforzada por un

conjunto de fibras que conforman el ligamento temporomandibular (Orts
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Llorca, 1986). Sin embargo, Savalle (1988) en un analisis anatéomico e
histoldgico sobre la morfologia de la capsula articular, observa sélo en tres
de dieciséis especimenes estudiados una estructura ligamentosa lateral. El
ligamento temporomandibular posee dos fasciculos. El fasciculo externo es
oblicuo. Con un origen en la superficie externa del tubérculo articular del
hueso temporal se dirige caudal y dorsalmente para cubrir el borde lateral
del cuello mandibular e insertarse en la cara posterior de éste. El fasciculo
interno tiene una orientacidon horizontal. Se extiende dorsalmente desde la
superficie externa del tubérculo articular hasta el polo externo del condilo

mandibular y la cara externa del disco articular (DuBrul, 1990).

En la dindmica mandibular el fasciculo oblicuo del ligamento
temporomandibular colabora en la limitacién de la primera parte del
movimiento bordeante posterior de la apertura mandibular en el que se
produce una rotacion mandibular sin traslacién condilar. El fasciculo interno
debido a su orientacion horizontal colabora, al ser tensado, en la limitacion
de la retrusién del complejo céndilo-discal, asi como de una excesiva

distensién del musculo pterigoideo lateral (Okeson, 2008).

Hay autores que describen en el adulto un ligamento lateral interno de la
ATM (Paturet, 1951; Testut y Latarjet, 1980; Rouviere y Delmas, 2005),
mientras que otros no aprecian estructura ligamentosa alguna sobre la cara
medial de la capsula articular (Sharry, 1977; Williams y Warwick, 1985;
Orts Llorca, 1986; Moore y Dalley, 2002).

Son considerados ligamentos accesorios, al estar situados a distancia de la
ATM, el ligamento estilomandibular, esfenomandibular y pterigomandibular.
El ligamento estilomandibular se extiende desde la apdfisis estiloides del
hueso temporal hasta el angulo mandibular cubriendo la superficie interna
del musculo pterigoideo interno. Es considerado un refuerzo de la fascia
cervical profunda. Algunos autores consideran al ligamento estilomandibular

como la regresion fibrosa del haz muscular mandibular del musculo
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estilogloso (Orts Llorca, 1986; Rouviere y Delmas, 2005; Mérida y cols.,
2006). Funcionalmente el ligamento estilomandibular se tensa en la maxima

protusion mandibular limitando dicho movimiento.

Se ha descrito que el ligamento esfenomandibular se origina en la espina
del esfenoides y fisura petrotimpdanica, y se extiende caudal y lateralmente
hasta insertarse en la lingula de la mandibula (DuBrul, 1990; Toledo Filho y
cols., 1985). Rouviere y Delmas (2005) y Orts Llorca (1986) consideran al
ligamento esfenomandibular como la parte posterior de la aponeurosis
interpterigoidea. Sin embargo, estudios sobre el desarrollo embrioldgico del
cartilago de Meckel han mostrado que este ligamento no es mas que la
regresion fibrosa extratimpanica de este cartilago y que por tanto se
extiende hasta el martillo del oido medio, atravesando la fisura de Glaser
(Rodriguez y cols., 1993). A similares conclusiones llega Kim y cols. (2004)

en su estudio sobre especimenes adultos.

El ligamento pterigomandibular se ensancha desde el gancho del ala interna
de la apdfisis pterigoides al area retromolar de la mandibula. Este ligamento
es considerado el rafe de insercion entre el musculo buccinador y el
constrictor superior de la faringe (Orts Llorca, 1986; Shimada y Gasser,
1989).
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Porcién posterior de la cipsula de la ATM

Es la zona articular posterior donde mas intensamente se han reflejado los
cambios evolutivos de la ATM. Precisamente aqui, a lo largo del desarrollo
existe una clara y amplia comunicacion entre la ATM y el oido medio a
través del espacio timpanoescamoso fetal (Rodriguez y cols., 1992;
Rodriguez y cols., 1993; Mérida y cols., 1999b; Rodriguez y cols., 1999)
discurriendo o situdandose en esta zona diferentes estructuras (nervio
cuerda del timpano, cartilago de Meckel, hueso gonial, ramas de la arteria

timpanica anterior y ligamento discomaleolar).

El elemento mas voluminoso en cruzar dicho espacio durante el desarrollo
es cartilaginoso: el cartilago de Meckel, que darad lugar al ligamento
esfenomandibular. Medial al cartilago de Meckel queda un elemento
nervioso, el nervio cuerda del timpano. Ambos entran en el oido medio del
adulto siguiendo el surco malleolaris en el borde anterosuperior del hueso
timpanico, es decir a través de la fisura petrotimpdanica. Autores como
Harpman y Woollard (1938); Symons (1952); Moffet (1957); Coleman
(1970) y Smeele (1988), refieren durante el periodo fetal la presencia de la
fisura petrotimpanica, aunque otros no han observado la existencia de dicha
fisura durante el periodo fetal estudiado ya que ésta se formara cuando el
tegmen tympani descienda entre el hueso timpanico y la escama del
temporal para constituir las fisuras petroescamosa y petrotimpanica (Couly
y Hureau, 1976; Mérida y cols., 1990; Rodriguez y cols., 1992; Ogiitcen-
Toller, 1995). Siendo por ello que estos autores definen que el paso de las
estructuras que unen las regiones retroarticular y 6tica durante el periodo

fetal estudiado, se realiza a través de la fisura timpanoescamosa.

Por debajo del cartilago de Meckel queda el hueso gonial, que dara lugar a

la apofisis anterior del martillo (Rodriguez y cols., 1991).
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En el adulto, las fibras temporomeniscales de la capsula articular se insertan
en el labio anterior de la fisura de Glaser (fisura timpanoescamosa y
petroescamosa). En la zona posteromedial, Pinto (1962) describid un
pequefio ligamento (tiny ligament) que conectaba el martillo del oido medio
con la porcién posterosuperior de la capsula y disco de la ATM. Esta

estructura corresponde al ligamento discomaleolar.

En la denominacion del ligamento discomaleolar no hay consenso entre los
autores, siendo “banda discomaleolar” para Rees (1954), “tiny ligament”
para Pinto (1962), “ligamento discomaleolar” para Coleman (1970),
“fasciculo medio e inferior del ligamento anterior del martillo” para Toledo
Filho y cols. (1985), “ldamina intermedia” para Smeele (1988) o “porcidn

articular del ligamento anterior del martillo” para Cesarini (1991).

El ligamento discomaleolar, por reforzar la porcion posterosuperior de la
capsula y tener un desarrollo claro y definido ha sido considerado como
ligamento intrinseco de la ATM (Mérida y cols., 1997; Rodriguez y cols.,
1998; Mérida y cols., 2007).

La region posterior de la ATM, como ya hemos sefalado, se localiza en la
encrucijada otoarticular durante el desarrollo, de ahi que sea una zona de
gran interés embrioldgico. Nosotros pretendemos hacer un estudio
morfodescriptivo del desarrollo de esta regidén, haciendo especial hincapié

en aquellos detalles que pueden tener interés funcional.

Relaciones anatémicas de los elementos retrocapsulares

Siguiendo la descripcién morfoldgica de la zona retrocapsular mandibular de
algunos autores (Zenker, 1956; Rodriguez y cols., 1999; Mérida y cols.,
2007), el espacio retrocapsular es considerado una encrucijada anatémica
limitada dorsalmente por el hueso timpanico del temporal y ventralmente

por la capsula articular temporomandibular.
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Caudalmente mantendra relaciones con el polo superior de la glandula
parotida, de modo que algunos autores describen en sus estudios
conexiones entre fibras del area retrodiscal y la capsula de la glandula
parotida, aunque sin poder afirmar que dichas fibras penetren entre los
|I6bulos de ésta (Zenker, 1956; Kino y cols., 1993; Scapino, 1991).

Dorsal a la zona bilaminar, diferentes autores describen un plexo venoso
que drena a la vena retromandibular (DuBrul, 1990; Wilkinson y Crowley,
1994). Este plexo venoso esta descrito por Zenker (1956) y otros autores le
atribuyen funcionalmente la amortiguacion sonora de los ruidos articulares
gue pudieran transmitirse al oido durante la dinamica articular (Wish-Bartz
y cols., 1993). Para Bade y cols. (1994), el plexo venoso retrocapsular
actuaria como amortiguador hidraulico en el control del movimiento
incursivo de retorno del céndilo y disco a la fosa mandibular. Findlay (1964)
incluso registra las presiones de la zona bilaminar durante la dinamica
mandibular encontrando para cada ATM valores negativos durante la
apertura bucal, la protrusion o el movimiento de lateralidad mandibular
hacia el lado contralateral, asi como valores positivos durante los

movimientos de cierre, retrusivos o de lateralidad mandibular ipsilateral.

Los elementos arteriales del espacio retrodiscal dependen
fundamentalmente de la arteria timpanica anterior, clasicamente descrita
como rama de la arteria maxilar (Testut y Latarjet, 1980; Lang, 1995).
Combelles y Becue (1970) afirman que en ciertos casos la arteria timpanica
anterior no es rama de la arteria maxilar. Asi, Mérida y cols. (1997)
observan en su estudio, basado en 36 disecciones, como en 31 casos dicha
arteria procede de la arteria maxilar, sin embargo en otros cinco lo hace de
la arteria temporal superficial. Estos autores describen que la arteria
timpanica anterior cruza el espacio retrocapsular y se divide en dos grupos
de ramas. Uno es anterior y contribuye a la vascularizacion del segmento

posterior de la ATM y de su plexo subsinovial (Sharry, 1977; Piette y



9 m [NTRODUCCION

Lametschwandtner, 1995) siendo asi la principal fuente de liquido sinovial.
Las ramitas del grupo posterior como describen algunos libros de texto, se
encargan de irrigar el conducto auditivo externo (Testut y Latarjet, 1980;
Williams y Warwick, 1985). Las ramas mediales de este grupo posterior se
relacionan con el ligamento discomaleolar, que como lamina portavasos las
guia a través de la fisura petrotimpanica al oido medio (Mérida y cols.,
1997).

El nervio auriculotemporal discurre primero sobre la cara medial y a
continuacion en relacion con la cara posterior del cuello mandibular, craneal
a la arteria maxilar, donde emite ramos nerviosos distribuidos en el espesor
del area retrocapsular (Hromada y Kralove, 1960; Thilander, 1961). El

nervio auriculotemporal en su recorrido lateral alcanza la glandula parétida.

Inervacion de la ATM

Como en todo complejo biomecanico, el aparato estomatognatico realiza
sus funciones de manera armoniosa y eficaz gracias a la continua
modulacion del sistema neuromuscular sobre la accidn motora de la
musculatura masticatoria. Es aqui donde la inervacion aferente de cada uno
de los componentes del aparato estomatognatico tiene gran importancia
como continua fuente de informacidon de su estado espacial tanto estatico

como dinamico.

La inervaciéon aferente de la ATM depende de ramas del nervio mandibular,
a su vez rama del quinto par craneal. La cara medial, posterior y lateral del
articulacidon corre a cargo del nervio auriculotemporal, la cara anteromedial
del nervio maseterino y inconstantemente la cara anterolateral del nervio
temporal profundo posterior (Hromada y Kralove 1960; Thilander 1961;
Schmid 1969; Mc Kay y Yemm 1992; Schmidt y cols., 1998).
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Por otro lado, la ATM recibe inervacion del sistema nervioso auténomo
vehiculizada por el nervio auriculotemporal y el plexo de la arteria temporal
superficial (McKay y Yemm, 1992) procedentes del ganglio cervical superior
(Widenfalk y Wiberg, 1990). Estas fibras nerviosas estan involucradas en el

control vasomotor implicado en el equilibrio del fluido sinovial.

El nervio auriculotemporal también lleva fibras secretoras parasimpaticas
originadas en el nucleo salival inferior del glosofaringeo y que por sus
ramas, como nervio timpanico primero y a continuacion como nervio
petroso superficial menor acceden al ganglio ético de donde parten fibras
postganglionares ya con el nervio auriculotemporal y las cuales por los
ramos parotideos alcanzan el plexo parotideo del nervio facial con el que se
anastomosan e inervan la glandula parétida (Hromada y Kralove, 1960;
Orts Llorca, 1986).

La ATM esta profusamente inervada por fibras sensitivas (Kido y cols.,
1995), ya sea su modalidad nociceptiva a través del estimulo de
terminaciones libres o propioceptiva a través de mecanorreceptores (Clark y
Wyke, 1974). Esta informacion aferente es importante para la modulacién
motora de la musculatura masticatoria durante la dinamica mandibular
armoniosa que rige la eficaz funcionalidad del aparato estomatognatico
(Klineberg, 1980).

En la revision bibliografica encontramos discrepancias entre los resultados
obtenidos por diferentes autores al describir la inervacidon de la articulacién.
Describen mecanorreceptores autores como Bernick (1962), Thilander
(1964), Franks (1964), Greenfield y Wycke (1964 y 1966), Kawamura y
Majima (1964), Kawamura y cols. (1967), Wycke (1967 y 1977), Klineberg
y cols. (1970a y b, 1971), Klineberg (1971 y 1980), Clark y Wyke (1974),
Johansson y cols. (1986), Zimny (1988), Wink (1992), Tahmasebi-

Sarvestani y cols. (1996), y Ramieri y cols. (1996), mientras que otros sélo
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distinguen terminaciones libres aunque dejan una puerta abierta al
considerarlos receptores polimodales como Frommer y Monroe (1966) o
Dressen y cols. (1990). Kido y cols. (1995), Dixon (1962), Morani y cols.
(1994) e Ichikawa y cols. (1990) no observan terminaciones encapsuladas

en sus respectivas investigaciones.

Nosotros pretendemos estudiar la inervacién de la region retroarticular, ya
gque como han sefalado la mayoria de los autores, la inervacién parece
mayor en la region posterolateral de la ATM (Dressen y cols., 1990). Para
nuestro estudio utilizaremos marcadores de fibra nerviosa (antiNF-200) y

marcadores de derivados neuroectodémicos (HNK-1)

Ciclo fisiolégico del Aparato Estomatognatico

Alonso y cols. (1999) consideran que “el sistema gnatico” debe comportarse
durante la masticacion como una palanca de clase III. Las palancas se
clasifican de clase I, II, y III segun la localizacidon del punto de aplicacién de
la fuerza, de la resistencia y del fulcrum. La palanca es un dispositivo muy
empleado en la biomecanica del sistema locomotor. En la palanca de clase
III el fulcro se encuentra en un extremo, la fuerza de resistencia en otro, y
la fuerza de esfuerzo entre ambos. La funcién masticatoria con un brazo de
esfuerzo corto tiene la aplicacion de la potencia en la musculatura
masticatoria, representada principalmente por la cincha pterigomaseterina,
proxima a la ATM que actuara de fulcrum, mientras que la resistencia se
configura con el bolo alimentario entre las arcadas dentarias. Asi, los
musculos masticatorios no necesitan alargarse mucho para obtener una

amplia apertura bucal.

La completa interposicién del disco articular entre las superficies articulares
del hueso temporal y el céndilo mandibular dividen a la ATM en dos

espacios articulares con comportamiento biomecanico diferente en cada
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uno. El espacio articular inferior o sistema articular condilodiscal presenta
una fuerte union entre el disco articular y el condilo mandibular a través de
los ligamentos laterales de ambas articulaciones, lo que permitird como
Unico movimiento fisiolégico la rotacion mandibular sin translacién. El
espacio articular superior o temporodiscal muestra durante la dinamica
mandibular un movimiento de deslizamiento y translacién del complejo
condilo-disco sobre la superficie articular del hueso temporal en gran parte
debido a que el disco no esta tan fuertemente fijado al temporal como al

condilo mandibular.

El aparato estomatognatico queda integrado por las siguientes estructuras
anatomofuncionales interdependientes: las articulaciones temporo-
mandibulares, la articulacidén interdentaria entre ambas arcadas dentarias,
la articulaciéon alveolodentaria, los tejidos blandos y anejos asociados
(lengua, mejilla, labios y glandulas salivales...) y el sistema neuromuscular.
Todos los componentes del aparato estomatognatico, localizados en la
region craneocervicofacial, deben integrarse armonicamente durante su
funcion. Las principales funciones de las que es responsable directo el
aparato estomatognatico son la masticacion, la deglucion y la fonacion.
Estas funciones quedan reguladas y moduladas a través del componente
neurosensorial, tanto sensibilidad exteroceptiva como propioceptiva o

profunda consciente e inconsciente.

En el ciclo fisiolégico craneomandibular los propioceptores, localizados en
ligamento periodontal, mucosa del paladar duro, periostio de la cortical dsea
y distribuidos en la ATM, emiten informacién aferente al nucleo sensitivo del
nervio trigémino en funcion de la cual y por las proyecciones al nucleo
motor del quinto par craneal se produce una respuesta motora modulando
el tono y actividad muscular acorde con el estado o actividad necesaria para
la homeostasis de aparato estomatognatico. Esta nueva actividad muscular
generada provocara otra estimulacién de los propioceptores cerrandose asi

el ciclo fisiolégico (Kornfeld, 1972). En el caso de estar ausentes los
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propioceptores periodontales, como se da en la edentaciéon, desaparece la
fina regulacion que aportaban estos receptores, ya sea durante la
masticacion, la deglucién o cualquier movimiento mandibular bordeante
contactante. El sujeto dependerda en mayor medida de los restantes

receptores neurosensoriales, incluidos los de la ATM.

Otra situacion, ya no por la falta de propioceptores periodontales dada en la
desdentacion, es la padecida en el contexto de la disfuncidn
craneomandibular, en la que una dindmica mandibular con un tono y
actividad muscular alterados generan un desequilibrio en la homeostasis del
aparato estomatognatico el cual se reflejara predominantemente en alguno
de sus componentes principales, bien oclusal, periodontal, articular o
muscular. Las alteraciones producidas en la disfuncion craneomandibular,
ya sean en la relacidn interdentaria, en sus tejidos de soporte o la propia
ATM pueden tener un caracter agudo o crénico transmitiéndose la
informacién recogida por receptores

sensoriales bien al cortex cerebral o al nucleo #’}\
sensitivo del nervio trigémino para desde ahi
proyectar a través del nacleo motor del
trigémino bien un reflejo de defensa o uno de “/"f\\ r\ﬂ
adaptaciéon mediante otra respuesta motora :i \

que intenta, y no siempre lo consigue, |

compensar la disfuncién craneomandibular “___
(Pozo y cols., 2004). La informacidon aferente i W .
que procede de la ATM sobrecargada es .
fundamental para modular esa respuesta “ d

muscular con el objetivo de compensar
clinicamente y no continuar lesionando los

diferentes componentes del aparato  ciclo en el movimiento condilo-

discal funcional durante la
apertura y cierre mandibular
maxima. Segun Rees, 1954
(modificado por Williams y
Warwick, 1985).

estomatognatico.

El conocimiento del fisiologismo de la ATM,
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basado en su morfologia, es fundamental, para entender en algunas

ocasiones la patologia que acaece en esta compleja articulacién.

Justificacion

En gran medida las controversias suscitadas en el estudio de la regién
posterior de la capsula y del espacio retroarticular de la ATM viene dado por
el desacuerdo terminoldgico de esta regién (Friedman, 1988; Loughner y
cols., 1997).

La zona bilaminar del disco de la ATM y sus componentes son denominados
por cada autor de manera distinta, aunque sinénimos conceptualmente,
colaboran en el confusionismo que existe a la hora de estudiar esta region
anatomica. Asi, el estrato superior de la zona bilaminar de Rees, coincide
con la lamina superior de Zenker, o el freno meniscal posterosuperior de

Paturet o de Sappey.

Por otro lado, la definicion del elemento que define la capsula posterior y
por tanto que limita lo intra- de lo extracapsular también es descrito sin
consenso en los distintos trabajos de investigacion publicados. La
discrepancia viene dada entre las descripciones clasicas de la ATM (Paturet,
1951; Williams y Warwick, 1985), en las que la capsula articular se localiza
dorsal a la zona bilaminar existiendo entre ellas un espacio intracapsular
ocupado por tejido conjuntivo laxo. Otras descripciones morfoldgicas
(Zenker, 1956; Schmolke, 1994; Rodriguez y cols., 1999; Mérida y cols.,
2007) consideran la zona bilaminar como el elemento capsular posterior de

la articulacion, siendo retrocapsular todo lo que quede dorsal a ella.

Actualmente se editan libros de texto (Bumann y Lotzmann, 2000; Agur y
Dalley, 2007; Okeson, 2008) que siguen la concepcidon morfoldgica clasica
de la ATM descrita por Paturet (1951).
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Tanto por las controvertidas descripciones de la disposicion capsular en la
region posterior de la ATM como la de algunos de sus elementos,
verbigracia, el ligamento discomaleolar, la de sus relaciones anatémicas y la
inervacion de los mismos nos conducen a intentar aclarar las mencionadas
controversias mediante el presente estudio. Los objetivos marcados en este
trabajo se resumen en definir la regidén capsular posterior de la ATM, las
estructuras retrocapsulares, sus relaciones anatdémicas asi como la
inervacion de esta zona. Para alcanzar estos objetivos se analizard el
desarrollo de esta region en especimenes humanos de 7 a 17 semanas de
desarrollo. Por otra parte se estudiard histoldgicamente la capsula posterior

y la zona retroarticular de especimenes humanos adultos.
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HIPOTESIS

Creemos que analizando el desarrollo y morfologia de esta zona de la
articulacion podemos aclarar algunos aspectos importantes para
sistematizar los elementos de esta intrincada zona. Parece claro que para
obtener un diagndstico preciso y un tratamiento adecuado para los
trastornos de la ATM, es necesario tener un conocimiento morfoldgico,

funcional y del desarrollo de esta articulacién.

Por otro lado, mediante disecciones en adultos estudiaremos esta region
con técnicas histoldgicas convencionales (hematoxilina - eosina; orceina),
asi como con técnicas inmunohistoquimicas con antiNF- 200 y NHK-1 (Leu-
7), tratando de poner de manifiesto estructuras nerviosas. De esta manera
trataremos de aclarar la morfologia de los elementos que conforman esta

importante region.
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OBJETIVOS

1. Describir el desarrollo de la regién posterior de la ATM y del tejido
retroarticular.

2. Estudiar la morfologia del segmento posterior de la articulacion y las
estructuras que se encuentran en la regiodn retroarticular en adultos.

3. Aclarar la terminologia en cuanto a los elementos que constituyen la
region posterior de la capsula articular y los elementos anatémicos que
topograficamente se localizan en la regidn retroarticular.

4. Aclarar la disposicién de la regidon posterior de la capsula articular y sus
relaciones con el disco articular, asi como de los elementos anatomicos

de la region retroarticular en el adulto.
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MATERIAL Y METODOS

1.- Desarrollo de la region posterior de la capsula y tejidos

retrodiscales de la ATM.

Se han estudiado cinco embriones humanos cuya longitud vertex-coccix
abarca entre los 26 y los 30 mm., correspondientes al estadio 22 y 23 de
O "Rahilly (7-8 semanas de desarrollo), y 55 fetos humanos cuya longitud
vertex-coccix estan comprendidos entre 35 y 150 mm. (9 y 17 semanas de

desarrollo).

Los especimenes estudiados pertenecen a la Coleccion del Instituto de
Embriologia de la Universidad Complutense de Madrid. Todos los
especimenes fueron fijados en formol neutro al 10%; seguidamente se
deshidrataron con alcohol a concentraciones crecientes aclarando en unos
casos con benzoato de metilo y benceno (especimen GI- 4) y con butanol
(el resto) e incluidos posteriormente en parafina segun la técnica de Peterfi.
Posteriormente se les realizaron cortes seriados en grosores de entre 10 y
25 micras en los tres planos del espacio. Los fetos de mas de 45 milimetros
fueron decalcificados en una solucién de acido tricloracético al 5% disuelta
en formol neutro al 15%. El tiempo de decalcificacion varia segun el tamafio
del espécimen, oscilando entre cinco dias para los menores y un mes para
los mayores. Las secciones fueron tenidas con diferentes técnicas
(hematoxilina- eosina, azan, tricromico de Masson, método en bloque de

Bielchowsky) segun el proceder de McManus y Mowry (1968). El estudio
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morfodescriptivo se realiz6 con un microscopio Nikon Eclipse DXM 1200

acoplado a un PC Pentium IV.

El plano de seccién, Ila
longitud vertex-coccix, y el
periodo del desarrollo
(O 'Rahilly y Miller, 1987,

1996) se exponen en las

iy

A

N
7

tablas I (embriones) y II
(fetos).

Para la tincién con hematoxilina - eosina se procedié como sigue:
Desparafinar en xilol de 12 a 15 minutos

Hidratar con serie decreciente de alcoholes

Lavar con agua corriente

Desparafinar en xilol de 12 a 15 minutos

Hidratar con serie decreciente de alcoholes

Lavar con agua corriente

Hematoxilina de Harris 10- 15 minutos

Lavar con agua destilada hasta virar

W e N eENR

Eosina al 1 % durante 2 minutos

-
e

Deshidratar

-
-

Carboxilol 10 minutos

-
N

Xilol 10 minutos

|
w

Montaje en balsamo

Técnica de tincion de Azan

1. Desparafinar con xilol

Hidratar y lavar

Azocarmin de 20 a 30 minutos a 60° centigrados

Lavado en agua

i A WD

Diferenciacion en alcohol - anilina al 0,1% (anilina en alcohol de 90°)
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Acido acético al 1% en alcohol de 96° de 2 a 3 minutos

Acido fosfotungstico al 5% de 5 a 10 minutos

Lavar en agua

Tincidén en acido acético azul, anilina naranja de 20 a 30 minutos
Lavado en agua

Deshidratar

Carboxilol 10 minutos

Xilol 10 minutos

Montaje en balsamo.

Solucion de azocarmin: disolver por cada 100cc. de agua destilada 0,1

gramo de azocarmin G. Hervir la solucidon. Dejar enfriar, filtrar, afiadir 1 cc.

de &cido acético por cada 100cc.

Soluciéon de azul de anilina naranja: en 100 cc de agua destilada se

disuelven 0,5 gr de azul de anilina soluble en agua y 2 gr de naranja G.

Posteriormente se agregan 8 cc. de acetato, haciendo ebullir la totalidad.

Luego de un enfriamiento lento se filtra la solucion. Para tefiir se mezclara

la solucién anterior con agua destilada, en relacién de 1:1 hasta 2:3.

Método de Masson:

® N O U AWM

10.

Desparafinar

Serie decreciente de alcoholes

Lavar con agua

Hematoxilina férrica, 3 minutos

Lavado en agua

Solucién al 0,5% del clorhidrico en alcohol de 70%

Lavar en agua corriente y aclarar en agua destilada

Ponceau 2R al 1 % en acido acético al 1%. Se mezclan dos partes de
la primera solucion y una de la segunda. (7 minutos)

Agua destilada

Acido fosfomolibdico al 1% durante 5 minutos
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

m MATERIAL Y METODDS

Agua destilada

Azul de anilina 3 minutos

Lavado en acido acético al 1% teniéndolos al menos 1 minuto.
Deshidratacién

Carboxilol 10 minutos

Xilol 10 minutos

Montaje

Método en bloque de Bielchowski:

1
2
3
4,
5
6
7

Fijacidn en formol neutro de Creta, de una semana a un mes

Piridina al 50% en agua destilada, 3 a 4 dias

Lavado en agua corriente de 12 a 24 horas

Lavado en agua destilada renovandola varias veces de 12 a 24 horas
Nitrato de plata al 3% a 36° de 3 a 5 dias

Lavado en agua destilada (pase rapido)

Plata amoniacal, 24 horas

Preparacion de la plata amoniacal: 10cc de nitrato de plata al 10% en una

probeta, afadir 5 gotas de sosa muy pura al 40% (sosa en barras). Afadir

amoniaco gota a gota hasta que desaparece el precipitado y completar con

agua destilada hasta 100cc.

10.
11.
12.
13.

Lavado en agua destilada cambiandola frecuentemente de 1 a 2 horas
Reduccion en formol neutro al 10%, de 10 a 12 horas

Lavado en agua destilada

Inclusién rapida en parafina

Cortar

Desparafinar y montar
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2.- Material adulto

Se han utilizado seis cadaveres de edades comprendidas entre 70 y 80
anos. Ningun espécimen padecié en vida patologia de la ATM. Todos los
casos fueron disecados en fresco bilateralmente mediante el siguiente

proceder:

Se reseco la piel de la regién de la mejilla.

2. Se diseco el plano superficial y tras extirpar la glandula parétida y su
conducto de drenaje, se resecaron las ramas extraparotideas del
nervio facial.

De esta forma accedimos al plano del mudsculo masetero y la ATM.

4. Se realizé la osteotomia del céndilo mandibular y de la eminencia
articular del temporal para facilitar de esta forma el acceso al disco
articular y la region retroarticular (Mérida y cols., 1993).

5. Obtenidas las piezas anatomicas a estudiar, consistentes en el disco
articular, capsula articular asociada y tejido retroarticular anexo, se
fijaron en formol neutro al 15% durante siete dias, decalcificadas en
acido tricloroacético al 5% durante ocho meses, renovandolo cada
mes. El proceso de laboratorio continué lavando las muestras en agua
destilada, deshidratandolas en serie de alcohol creciente, aclarado en
butanol, inclusién en bloque de parafina y realizacion de cortes
seriados.

6. Posteriormente se practicd las técnicas histoldgicas descritas a

continuacion.

El tejido extirpado era de articulaciones sin alteraciones macroscdpicas

significativas siguiendo los criterios de Scapino (1983):

» superficies articulares lisas

= banda posterior sobre la cuspide del condilo mandibular
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morfologia del disco articular biconcavo, sin perforaciones ni hendiduras
estado oclusal de las arcadas dentarias en maxima intercuspidacién, tanto
en sujetos total o parcialmente dentados

ninguna muestra articular mostré desplazamiento discal ni signos de

disfuncién craneomandibular

2A. Estudio inmunohistoquimico:

Los anticuerpos empleados han sido:

Anticuerpo monoclonal contra neurofilamento de peso molecular de 200
kd, desarrollado en ratén: anti NF- 200, clon NE 14 (Sigma, USA).
Dilucion 1/150

Anticuerpo contra IgG de ratén PAP conjugado desarrollado en cabra
(Sigma, USA). Dilucion 1/200

Anticuerpo monoclonal NHK-1 (Leu-7;CD-57) (Chemicon)

Anticuerpo contra IGM de ratéon conjugado con PAP (Chemicon)

El anticuerpo primario anti NF-200 es un marcador para fibras nerviosas

(Trivifio y cols., 2002). El anticuerpo primario NHK-1 es un marcador de

tejido neuroectodérmico.

El protocolo seguido en el método de inmunohistoquimica fue:

1.
2.

Desparafinado

Lavado en suero fosfato salino tamponado (PBS) (2 pasos en 15
minutos)

Bloqueo de la peroxidasa (2- 3 horas)

Lavado en PBS (2 lavados de 30 minutos)

Eliminacién de la sefal de fondo incubando en suero normal de cabra
(NGS, Sigma; USA) al 10% y 0,2% de TX- 100 (Merck, Germany)
diluido en PBS a temperatura ambiente durante 24 horas

Incubacion en Ac primario durante 48 horas a 4° centigrados.
Diluyente del suero PBS con 1% de NGS y 0,2% de TX-100
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Incubacién en Ac. secundario durante 72 horas
Lavado con PBS (2 veces durante 3 horas)
Revelado con diaminobencina DAB

10. Lavado con PBS

11. Deshidratar y montar

Finalmente, se realizaron los correspondientes controles negativos
eliminando la primera capa (antiNF-200) que era sustituido por suero PBS
con un 1% de NGS y 0,2% de TX-100, para demostrar que el anticuerpo

secundario se une solamente a su correspondiente anticuerpo primario.

2B. Estudio histoldégico convencional:

Algunas secciones de las piezas estudiadas se procesaron con hematoxilina
y eosina (descrita anteriormente) y con coloracion para fibras elasticas con
orceina segun la técnica de Frankel (Técnica Histoldgica, Burch, 1965), cuyo
modo de operar fue: los cortes desparafinados se sacan del alcohol

absoluto, luego de 96° vy finalmente del alcohol al 70% para ser llevados a:

Orceina durante 24 horas

Diferenciar en alcohol al 80%

Solucién de picrocarmin de indigo (1 minuto).
Lavado con acido acético al 3,5% (2 minutos)

Serie creciente de alcoholes

A o

Montar

Otras preparaciones se han tefiido con la Técnica de Gallego cuyo proceder

es el siguiente:

1. Desparafinar e hidratar
2. Formol ferronitrico (5 minutos)

3. Lavar con agua
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4. Tenir con reactivo de Gallego
5. Lavar con agua
6. Formol ferronitrico (5-10 minutos)
7. Lavar con agua
8. Teiir con picrocarmin de Indigo (10 minutos)
9. Lavar con agua hasta que vire
10. Deshidratar y montar

TABLA | (EMBRIONES)

5 V.C. PLANO DE ESTADIO SEMANA DEL
EMBRION X
(mm.) SECCION DE O'RAHILLY DESARROLLO

Pt-10 26 Frontal 22 7

Gl-4 26,5 Frontal 22 7

Br-4 28 Frontal 23 8

Caz2 29 Transversal 23 8

LR-7 30 Transversal 23 8

TABLA Il (FETOS)

PLANO DE SEMANA DE | PLANO DE SEMANA DE |
FETOS LONG. V.C. X FETOS LONG. V.C. X
SECCION DESARROLLO SECCION DESARROLLO

Fe-21 35 Transversal 9 Bu-23 85 Transversal 13
Me-1 37 Frontal 9 B-250 86 Transversal 13
Ol 38 Frontal 9 Ji 86 Sagital 13
oY-2 38 Sadgital 9 Cr-1 87 Transversal 13
JR-3 43 Frontal 10 Cer 61 90 Transversal 13
ocC 43 Frontal 10 Sa-14 91 Transversal 13
BE 47 Sagital 10 Ca-11 92 Sagital 13
Be-503 48 Frontal 10 Bu-18 93 Transversal 13
PT-7 51 Sagital 10 B-207 93 Frontal 13
Ca-6 52 Frontal 11 Cu-1 100 Sagital 14
JR-1 55 Frontal 11 HC-1 100 Transversal 14
JP-1 56 Transversal 11 Ca-8 101 Transversal 14
Mu-1 58 Transversal 11 Be 1010 103 Transversal 14
Be-101 65 Frontal 11 J-4 103 Sagital 14
R-11 69 Transversal 12 Be 502 105 Transversal 14
Bell3 70 Frontal 12 St 8 105 Transversal 14
Bu-14 72 Transversal 12 NO 10 106 Transversal 14
Mu-11 72 Transversal 12 Bu 007 107 Frontal 14
HL 30 74 Transversal 12 Cer-85 110 Sagital 14
JR-8 75 Frontal 12 B62 113 Frontal 14
PT-12 75 Frontal 12 Ce-2 115 Transversal 15
JR-6 80 Frontal 12 B-29 116 Transversal 15
Be-516 82 Sagital 13 B3 120 Transversal 15
Cr-2 83 Transversal 13 R-6 125 Transversal 15
HL-31 83 Frontal 13 Cu-2 137 Frontal 16
B-107 84 Transversal 13 Esc-3 140 Transversal 16
HL-32 84 Transversal 13 B-28 150 Transversal 17
LR-1 84 Transversal 13
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RESULTADOS

A. Analisis de la ontogenia de la regién posterior de la ATM

Periodo Embrionario:

Séptima semana:

Al final del periodo embrionario se observa en la parte dorsal de la regién
articular temporomandibular, entre el
esbozo de la escama del temporal y el
cartilago de Meckel, una condensacidn
mesenquimal, para nosotros
corresponde al blastema condilar.
Caudal al cartilago de Meckel se
observan los esbozos del hueso gonial y
del hueso timpanico, ambos tienen
osificacion intramembranosa. El
blastema condilar se extiende lateral al

cartiiago de Meckel. El blastema

condilar se relaciona con una

R e%ﬂ Fa :
condensacion mesenquimal que consti-  Fig. 1.- Embrién humano Gi4. 26,5 mm.
VC. Entre el esbozo de la escama del
tuye el esbozo del ligamento temporal (E) y el cartilago del Meckel (CM)
3 se observa el blastema condilar (B)
discomaleolar. En su disposicion se extendiéndose lateralmente mediante una

. condensacion mesenquimal que
relaciona con los esbozos del de 10S corresponde al ligamento discomaleolar.

huesos timpanico y gonial.



37 = RESULTADOS

Craneal y medial al blastema condilar se observan las ramas del nervio

mandibular, mientras que lateral al blastema condilar se observa la arteria

temporal superficial (Fig. 1).

Algunas micras en direccion ventral, se
observa la insercion del musculo
pterigoideo lateral en el blastema condilar.
Entre el blastema condilar y el cartilago de
Meckel, discurre el nervio auriculotemporal.
El nervio temporomaseterino se localiza
entre el musculo pterigoideo lateral y el
musculo temporal, mientras que el nervio
temporobucal se dispone entre los
fasciculos del musculo pterigoideo lateral,

ocupando el futuro espacio intrapterigoideo
(Fig. 2)

Octava semana:

Fig. 2.- Embrién humano Gi4; 26,5
mm VC. El misculo pterigoideo lateral
(PL) se inserta en el blastema condilar

(B).

Durante esta semana aparece el esbozo de vasos, que se relacionan

Fig. 3.- Embrién humano Ca-2 29 mm VC. Fig. 4.- Aumento de la figura 3. Junto con los
Lateral al ligamento discomaleolar (LD) vasos arteriales (flechas) aparecen vasos
aparecen vasos arteriales (flechas). venosos (cabeza de flechas).
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Medial al ligamento discomaleolar se observan ramas procedentes del

nervio mandibular (Figs. 5, 6 y 7).

Fig. 5.- Embrién humano LR-7, 30 mm VC.
Corte transversal. Medial al misculo
pterigoideo lateral (PL) se observa el nervio
mandibular con el ganglio 6tico anexo (NM).

Periodo Fetal:

Novena semana:

Las observaciones del periodo
embrionario son mas evidentes
durante el inicio del periodo fetal. De
este modo, observamos ramas
procedentes del nervio mandibular
dispuestas entre el cartilago de Meckel

y el esbozo del ligamento

Fig. 6.- Dorsal al nervio mandibular (NM) se
observa el musculo del martillo (MU).

Fig. 7.- Aumento de la figura 6. Nervio
(flecha).

discomaleolar. Estas ramas nerviosas van acompafadas de un vaso

procedente de la arteria meningea menor (Figs. 8,9, 10y 11).
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.
Fig. 8.- Feto humano Fe, 35 mm VC. Corte Fig. 9.- Aumento figura 8. Rama procedente
frontal. El ligamento discomaleolar (LD) se del nervio mandibular (flecha).

relaciona con el cartilago de Meckel (CM).

B e ...
&‘..”: ._".-_x-'h'_;._ IL

Fig. 10.- Feto humano Me-1, 37 mm. VC. Fig. 11.- Aumento de la figura 10. Vaso y

Corte frontal. Ramos procedentes del nervio nervio procedente de la arteria meningea
mandibular y de la arteria meningea menor menor y del nervio mandibular (flecha).

(flecha) se dirigen hacia el ligamento
discomaleolar (LD).

El proceso de osificacién intramembranosa de la escama del temporal, del
hueso gonial y del hueso timpanico ha comenzado, asi ahora podemos
delimitar la fisura timpanoescamosa, que esta ocupada por el cartilago de

Meckel y el ligamento discomaleolar (Figs. 12 y 13).

Vasos procedentes de la arteria temporal superficial y ramas del nervio
auriculotemporal se localizan laterales al ligamento discomaleolar (Figs. 12
y 13).
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Fig. 12.- Feto humano Fe 35 mm VC. Corte Fig. 13.- Aumento de la figura 12. Lateral al

frontal. El ligamento discomaleolar (LD) y el ligamento discomaleolar aparecen vasos
cartilago de Meckel (CM) ocupan la fisura (flecha) y nervios (cabeza de flecha).

timpanoescamosa.

Décima semana:

La amplia fisura timpanoescamosa estd ocupada por el cartilago de Meckel,
relacionado medialmente con el nervio cuerda del timpano y caudalmente
con el hueso gonial. Entre el cartilago de Meckel y la escama del temporal
se observa la lamina superior del segmento posterior de la capsula articular.
Esta se encuentra reforzada medialmente por el ligamento discomaleolar
(Fig. 14).

Fig. 14.- Feto humano Be 503, 48 mm VC.
Corte frontal. La fisura timpanoescamosa se
delimita entre la escama del temporal (E) y el
hueso timpanico (T). Ramas de la arteria
temporal superficial (flecha). Rama del nervio
mandibular (cabeza de flecha).

Ramas procedentes del nervio mandibular y de la arteria meningea menor

se dirigen hacia esa region (Figs. 14, 15y 16).
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Fig. 15.- Feto humano Be 503, 48 mm
VC. Corte frontal. Ramos procedentes del
nervio mandibular (NM con el ganglio
Gtico) aparecen acompariados de ramos
vasculares procedentes de la arteria
meningea menor.

Fig. 17.- Feto humano Be503, 48 mm.
VC. Corte frontal entre el esbozo capsular
posterior y el ligamento discomaleolar
aparecen vasos arteriales y venosos
(flecha).

%
uf
Fig. 19.- Aumento de la figura 18.

Lagunas venosas del espacio
retroarticular lateral.

Fig. 16.- Aumento de la figura 15.

Fig. 18.- Feto humano Be, 47 mm. VC.
Corte sagital. Abundantes lagunas
venosas situadas en el espacio
retroarticular lateral (flechas).

s .L-.*-

L x

Fig. 20.- Aumento de la figura 18. Entre
las lagunas venosas se observan ramas
nerviosas del nervio auriculotemporal
(flecha).
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La lamina superior del segmento posterior de la capsula articular y el
ligamento discomaleolar adoptan una morfologia en “V” acostada, entre
cuyas ramas se observan vasos arteriales y venosos (Fig. 17). En cortes
sagitales se observa en el espacio retroarticular lateral abundantes lagunas
venosas con vasos arteriales y ramas nerviosas procedentes del nervio

auriculotemporal (Figs. 18, 19 y 20).

Undécima y duodécima semana:

Durante este periodo se observa el inicio de la cavidad articular superior,
dispuesta entre el disco articular y la escama del temporal (Fig. 21).
Ademads durante este periodo se puede identificar la insercién del disco
articular en el polo interno condilar, continudndose dorsalmente con el
futuro ligamento discomaleolar, el cual alcanza la parte lateral del cartilago
de Meckel (fig. 21). El disco articular estd en continuidad con la lamina
superior del segmento posterior de la capsula articular en la zona de la

fisura timponoescamosa (Fig. 22).

Fig. 21.- Feto humano Ril1, 69 mm. VC. Fig. 22.- Feto humano Ril11, 69 mm. VC.
Corte transversal. El disco articular (D) se Corte transversal. Una rama del nervio
continua dosalmente con el ligamento mandibular (cabeza de flecha) se dirige
discomaleolar (LD). Cavidad articular hacia la insercion del disco (D) en el polo
superior (flecha). interno condilar (P1). Cavidad articular

superior (flecha).

El patréon vasculonervioso es similar al descrito en la semana anterior. Asi el

nervio mandibular emite una rama que se dirige hacia la parte medial de la
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articulacién, a nivel del origen del ligamento discomaleolar en el polo
interno condilar (Fig. 22). En otros especimenes se observa como la rama
nerviosa que se dirige hacia esta zona articular va acompafnada de una

rama de la arteria meningea menor (Figs. 23 y 24).

Fig. 23.- Feto humano Ca6, 52 mm VC. Fig. 24.- Aumento de la figura 23. Rama
Corte frontal. La capsula posterior del nervio mandibular (flecha).
reforzada por el ligamento discomaleolar

(LD) se dispone en la fisura

timpanoescamosa junto con el cartilago

de Meckel (CM) y el hueso gonial (G).

Rama del nervio mandibular (flecha).

El ligamento discomaleolar adopta una morfologia triangular de base
anterior, en relacion con el disco y el polo interno condilar y vértice

posterior, a nivel de la insercién en el cartilago de Meckel (Figs. 21 y 22).

La parte lateral del ligamento discomaleolar, asi como el segmento posterior
de la cépsula articular se relacionan con vasos procedentes de la arteria
timpanica anterior y el plexo venoso de la regidon retroarticular (Figs. 25,
26, 27 y 28).
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Fig. 25.- Feto humano Rill, 69 mm. VC. Fig. 27.- Feto humano Be 101, 65 mm.
Corte transversal. Vasos y plexo venoso VC. Corte frontal. La capsula posterior (C)
(flecha). CO: Condilo mandibular. se dispone entre el cartilago de Meckel

(CM) y la escama del Temporal (E).

i AL L . . o : n.x’.&lﬂ -

Fig. 26.- Feto humano JR6, 80 mm. VC. Fig. 28.- Feto humano Be 101, 65 mm.
Corte frontal. Ramas de la arteria VC. Corte frontal de la region posterior
timpénica anterior (flecha) se dirigen hacia articular. La capsula posterior (C) se

la capsula articular posterior, reforzada encuentra reforzada por el ligamento

por el ligamento discomaleolar (LD). Entre discomaleolar (LD). En la parte lateral se
el ligamento discomaleolar y la capsula observan ramas de la arteria timpanica
medial, se dispone el fondo de saco de la anterior (flecha) rodeadas del plexo
cavidad articular superior (asterisco). Venoso.

Decimotercera semana:

Durante esta semana se observa nitidamente, en cortes sagitales, la
disposicién del segmento posterior de la capsula articular. Medialmente se
observa como el disco articular se continua con la [dmina superior capsular
que se fija en la escama del temporal y que alcanza a través de la fisura
timpanoescamosa, el cartilago del techo de la caja del timpano (Tegmen

tympani) (Fig. 29). Mas lateralmente la ldmina superior capsular alcanza el
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cartilago de Meckel (Figs. 29 y 30). La lamina inferior capsular se inserta

sobre la cara posterior del céndilo mandibular (Fig. 30).

I. .- 25 .»:.I._- ‘

Fig. 29.- Feto humano Be 516, 82 mm. Fig. 30.- Feto humano Be 516, 82 mm.
VC. Corte sagital. La lamina superior VC. Corte sagital. La lamina superior a
capsular (L) alcanza el cartilago del techo nivel del ligamento discomaleolar (LD)
de la caja del timpano (flechas). alcanza el cartilago de Meckel (CM).

El patron vasculonervioso de este segmento durante esta semana es similar

al descrito en semanas anteriores (Figs. 31 y 32). No obstante, en un

Fig. 31.- Feto humano Be 516, 82 mm. Fig. 32.- Feto humano Be 516, 82 mm.

VC. Corte sagital. La seccion se realiza a VC. El segmento medial de la capsula
nivel del polo interno condilar (PI), donde recibe vascularizacion por ramas

se inicia del ligamento discomaleolar. Se procedentes de La arteria meningea
observan ramas del nervio auriculo- menor (flecha).

temporal (cabeza de flecha) y del nervio
mandibular (flecha).

espécimen (Be 207) hemos comprobado como el nervio cuerda del timpano
emite una ramita en la fisura timpanoescamosa, que alcanza el segmento
medial de la capsula a nivel del fondo de saco que se constituye entre esta

parte de la capsula y el ligamento discomaleolar (Figs. 33 y 34).
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Fig. 33.- Feto humano B-207, 93 mm. Fig. 34.- Aumento de la figura 31.

e

VC. Corte frontal. En la fisura Rama del nervio cuerda del timpano
timpanoescamosa el segmento medial (flecha).

de la capsula articular recibe una rama
(flecha) del nervio cuerda del timpano
(CT).

Ademads durante este periodo hemos observado en la cavidad articular
inferior la presencia de plicas sinoviales, que demuestran que esa zona

corresponde a la lamina inferior capsular (Figs. 35 y 36).

L F D

Fig. 35.- Feto humano J1. Corte sagital. Fig. 36.- Aumento de la figura 42. Plicas
En el fondo de saco de la cavidad inferior sinoviales (flecha).
se observan plicas sinoviales.

Desde el punto de vista de las relaciones del segmento capsular posterior
comprobamos como la zona retroarticular lateral se relaciona con ramas de

la arteria timpanica anterior que discurren a través del denso plexo venoso
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retroarticular (Fig. 37). Mas lateralmente, el segmento retro-articular se

relaciona con los acinis mas craneales de la glandula parétida (Fig. 38).

5

! IH'J. 2

Lt
NS o

Né\.ﬁ L‘ |y

alr N A -" bﬁ. _E"Er 4 i
Fig. 37.- Feto humano B-207. Corte

Fig. 38.- Feto humano B516, 82 mm. VC.

frontal. La region lateral retroarticular Corte sagital. La parte mas lateral de la
contiene ramas de la arteria timpanica region retroarticular se relaciona con
anterior y el plexo venoso retroarticular acinis de la glandula parétida.

(flecha).

Decimocuarta semana:

Comprobamos como la lamina superior del segmento capsular posterior en
su porciéon mas medial, reforzada por el ligamento discomaleolar, ocupa la
fisura timpanoescamosa fijandose en la escama del temporal, en el cartilago
del techo de la caja del timpano (Tegmen tymapni), en el cartilago de
Meckel y en el hueso timpanico. (Figs. 39, 40, 41). Algun vaso acompafia a
las fibras que se insertan en la escama del temporal y techo de la caja del

timpano.
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Fig. 39.- Feto humano Cu-1, Fig. 41.- Feto humano CER 85,

100 mm. VC. Corte sagital. La anterior. La lamina superior del 110 mm. VC. La lamina

lamina superior del segmento segmento capsular posterior superior del segmento capsular
capsular posterior aparece mas (flecha) alcanza el cartilago del posterior reforzada por el
condensada y alcanza la techo del timpano (TT). ligamento discomaleolar (LD)
escama del temporal (E), el se fija en el cartilago de Meckel
cartilago del techo de la caja (CM) y el hueso timpanico (T).
del timpano (TT) y el cartilago

de Meckel.

Durante esta semana comprobamos que la zona mas medial de la fisura
timpanoescamosa esta ocupada por el ligamento discomaleolar, el cartilago
de Meckel, el hueso gonial y el nervio cuerda del timpano. (Fig. 42) La
inervacién en el origen del ligamento discomaleolar proviene de ramas del

nervio auriculotemporal (Fig. 43).

Al igual que en la semana anterior, observamos repliegues sinoviales en la
region del fondo de saco posterior de la cavidad articular inferior (Figs. 44 y
45). También comienzan a aparecer en la cavidad articular superior (Figs.
44 y 45) Entre la lamina superior e inferior de la capsula posterior se
aprecian ramas procedentes de la arteria timpanica anterior que vasculariza
esta zona articular asi como el denso plexo venoso retroarticular (Figs. 46 y
47). Entre ambas laminas se observa el esbozo de mecanorreceptores (Fig.
46y 47).
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Fig. 42.- Feto humano Cu-1, Fig. 43.- Feto humano Cu-1, Fig. 44.- Feto humano Cu-1,

100 mm. VC. Elementos 100 mm. VC. A nivel del polo 100 mm. VC. En el fondo de

anatémicos que discurren a interno condilar, lugar de saco posterior de la cavidad

través de la fisura insercion del disco articular y articular inferior aparecen

timpanoescamosa. origen del ligamento pliegues sinoviales (flechas).
discomaleolar, se observan De igual forma éstos inician su
ramas nerviosas procedentes aparicion en la cavidad articular
del nervio auriculotemporal superior (asterisco).

(flecha).

Fig. 45.- Aumento de la figura Fig. 46.- Feto humano Cu-1, Fig. 47.- Feto humano Cu-1,

anterior. Pliegues sinoviales. 100 mm. VC. En la zona 100 mm. VC. En la zona
retroarticular aparecen ramos retroarticular aparecen ramos
de la arteria timpanica anterior de la arteria timpanica anterior
(flecha) y el plexo venoso (flecha) y el plexo venoso
(asterisco). Entre la lamina (asterisco). Entre la [amina
superior e inferior del segmento superior e inferior del segmento
capsular posterior aparece el capsular posterior aparece el
esbozo de mecanorreceptores esbozo de mecanorreceptores

(M). (M).
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Décimomogquinta-Décimoséptima semana:

Durante este periodo el hecho mas significativo es el aumento notable del
esbozo de mecanorreceptores en la zona retroarticular. Estos son de
variable tamafo, unos son pequefos (Figs. 48 y 49) y otros grandes de
forma ovoidea dispuesta en capas (Figs. 50 y 51). Estos ultimos por su
tamafio y morfologia podrian corresponder al esbozo de mecanorreceptores
de tipo Paccini.

Fig. 48.- Feto humano B29, 116 mm. VC. Fig. 49.- Aumento de la figura 48.
En el tejido retroarticular aparecen
esbozos de mecanoreceptores (flecha).

T i
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Fig. 50.- Feto humano Be, 120 mm. VC. Fig. 51.- Aumento de la figura 50.
Mecanorreceptores de gran tamafio

(flecha) rodeados del plexo venoso

retroarticular.
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El patrén vasculonervioso del segmento capsular posterior y de la regidn
retroarticular, es similar al descrito en semanas anteriores. Ademas, ramas
de la arteria timpanica anterior penetran en el oido medio, laterales al
ligamento discomaleolar y vascularizan la cabeza del martillo (Figs. 52 y
53).

Durante este periodo se hace muy evidente la diferenciacidon entre el disco
articular y el ligamento discomaleolar. Este Ultimo aparece menos
condensado (Figs. 52 y 54) y reforzando la parte mas medial de la lamina

superior del segmento posterior de la capsula articular (Figs. 55 y 56).
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Fig. 52.- Feto humano B28, 150 mm. VC.

Rama de la arteria timpanica anterior para
la cabeza del martillo (flecha).

$ j‘ o _'.%:.-

Fig. 54.- Feto humano B28, 150 mm. VC. Fig. 55.- Feto humano Cu-2, 137 mm. VC.

Diferenciacion estructural entre el disco Corte frontal. El ligamento discomaleolar

articular (D) y el ligamento discomaleolar refuerza la parte mas medial de la lamina

(LD). superior del segmento de la capsula
posterior.

Fig. 56.- Feto humano Cu-2, 137 mm. VC.
Corte frontal. Ramas de la arteria
timpéanica anterior (flecha) se distribuyen
por la lAmina superior del segmento
capsular posterior.
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B. Estudio histolégico del segmento posterior de la capsula articular y del

tejido retroarticular.

Las secciones sagitales permiten distinguir en el disco, la banda anterior, la

zona intermedia, la banda posterior, y
ésta continuandose dorsalmente con la
capsula posterior, denominada zona
bilaminar del disco. La morfologia de la
superficie superior del disco es céncavo-
convexa para acomodarse a la morfologia
de la eminencia articular y de la fosa
glenoidea del temporal. La superficie
inferior del disco es cbéncava para
acomodarse al céndilo mandibular (Fig.
57).

Fig. 57.- Corte Sagital del disco articular y
tejido retroarticular del adulto. Tincion HE.
La superficie superior del disco es
coéncavo convexa, mientras que la
superficie inferior es céncava.

La banda posterior del disco se caracteriza por estar constituida por gruesas

bandas de haces transversales de fibras gruesas que se curvan sobre la

Fig. 58.- Aumento de la figura anterior, Fig. 59.- Aumento de la figura 58. La BP

gue nos muestra la constitucion de la aparece constituida por gruesos
banda posterior. Dorsal a la banda fasciculos de fibras de colagena de
posterior (BP) aparece la zona de disposicion transversal (asteriscos)
transicion (ZT). empagquetados por fibras

anteroposteriores y verticales.

parte superior del céndilo mandibular,

para insertarse en los polos

condilares. Ademas hay fibras anteroposteriores desde la zona intermedia
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que se disponen entre los haces transversales. De igual modo se identifican

fibras verticales (Figs. 58 y 59).

Inmediatamente dorsal a la banda posterior aparece una zona con una
constitucién diferente a la de la propia banda posterior. Su grosor es de
aproximadamente 500 pm. En esta zona son muy escasas las fibras
verticales y anteroposteriores por lo que no aparecen las fibras

transversales agrupadas en gruesos haces (Fig. 60). Dorsalmente esta zona

Fig. 60.- Corte sagital del disco y tejido Fig. 61.- Corte sagital del disco y tejido

retroarticular del adulto. Tincion HE. La retroarticular del adulto. Tincion HE. La
zona de transicion (ZT) esta constituida zona de transicion (ZT) se continua

por fibras de colagena de disposicion dorsalmente con la capsula articular
transversal. posterior constituida por dos porciones: la

lamina superior (L) y la lamina inferior (1).
se continla con el segmento posterior de la capsula formado por dos
[dminas una superior y otra inferior (Fig 61). A esta zona la denominamos

zona de transicion.

La lamina superior del segmento posterior de la cadpsula es menos compacta
que la lamina inferior. Sus fibras se disponen en sentido anteroposterior,
dirigidas hacia la fisura de Glaser. Ademas en su parte mas medial abundan
las fibras eldsticas entre las fibras de coladgena, en la zona correspondiente
al ligamento discomaleolar (Figs. 62, 63, 64, 65 y 66). El limite entre la
zona de transicidon y el segmento posterior de la capsula es claro en las

preparaciones histoldgicas (Figs. 65 y 66).
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Fig. 62.- Corte sagital de la zona posterior Fig. 63.- Corte sagital de la zona posterior

del disco y capsula articular. Tincion del disco y capsula articular. Tincion
Gallego. La lamina capsular superior (L) Gallego. Fibras elasticas en la lamina
es mas laxa que la inferior (I) y ademas capsular superior (flecha).

muestra fibras elasticas en su interior
(coloracion rojiza) (flecha).

Fig. 64.- Aumento de la figura 63. Detalle Fig. 65.- Corte sagital de la region discal y

de las fibras elasticas del ligamento capsular posterior. Tincion Gallego. Se

discomaleolar. observa una clara delimitacién entre la
lamina capsular superior y la zona de
transicion discal.

Fig. 66.- Aumento de la figura 65.
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La lamina capsular inferior es mas compacta que la ldmina superior como

ya hemos referido, y ademas podemos distinguirla de la zona de transicién

o LA

Fig. 67.- Detalle del corte sagital de la Fig. 68.- Aumento de la figura 67. En el
lamina capsular inferior (1). interior de la lamina capsular inferior se

observan vasos (V) y un nervio (N).

por la disposicién de sus fibras en direccion caudal, hacia su insercion en la

cara dorsal del condilo mandibular (Figs. 67 y 68). En su interior hemos

observado vasos, nervios y alguna fibra

elastica (Figs. 69).

Entre las ldminas superior e inferior se
dispone el tejido retroarticular constituido
por tejido adiposo, vasos arteriales y un
plexo venoso, fibras de colagena vy

alguna fibra elastica asi como nervios y

Fig. 69.- Detalle de la figura 68. Se
observa la disposicion de las escasas
fibras elasticas (color rojo; flecha)
localizadas en la lamina capsular inferior.
Nervio (N). El teji-

do adiposo esta formado por adipocitos
uniloculares que contienen grasa en su
citoplasma y desplazan al ndcleo hacia la
periferia. En las imagenes aparecen
como cavidades Opticamente vacias,
debido a que el componente lipidico se

ha disuelto por los solventes organicos

mecanorreceptores.

Fig. 70.- Detalle de los adipocitos
uniloculares del tejido retroarticular.

utilizados en la deshidratacién previa a la inclusién en parafina (Figs. 70).
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Los vasos arteriales se observan dirigidos hacia la capsula, representada
aqui por las laminas superior e inferior. De este modo es posible observan

incluso algunas ramas vasculares en el interior de la ldamina superior,

Fig. 71.- Corte transversal de la lamina Fig. 72.- Detalle de la figura 71. En el
capsular superior. Tincion de Frankel, interior del ligamento discomaleolar
para fibra elastica. La seccion nos aparece un vaso (V).

muestra la constitucion del ligamento
discomaleolar (flechas).

incluido el ligamento discomaleolar (Figs. 65, 66, 71, 72), e inferior (Figs.
68, 73). Entre las fibras de colagena se observan fibras elasticas, algunas
dirigidas hacia las paredes de las grandes lagunas venosas del plexo

retroarticlular (Figs. 74).

Fig. 73.- Corte sagital de la lamina Fig. 74.- Tejido retroarticular. Tincion de

capsular inferior. Se observan numerosos Gallego. Fibras elasticas (color rojo)
vasos (flechas) en el interior de la lamina dispersas se localizan en el tejido
capsular inferior, dirigidos hacia la zona retroarticular.

de transicion discal.

Las estructuras nerviosas seran estudiadas en el siguiente apartado siendo

analizadas mediante técnicas inmunohistoquimicas.
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C. Estudio inmunohistoquimico de la inervacion capsular de la ATM
El analisis de las preparaciones de la regién posterior de la capsula de la

ATM vy tejido retroarticular, mediante inmunohistoquimica con anti NF-200 y

NHK-1, nos muestra distintos tipos de formaciones:

1. Formaciones encapsuladas de gran tamano tipo Pacciniforme. Este tipo

presenta una forma ovoidea con una disposicion en laminas, con

marcaje positivo en su interior demostrando su inervacién (Figs. 75,
76, 77, 78).

Fig. 75.- Mecanorreceptor tipo Fig. 76.- Mecanorreceptor tipo
Pacciniforme antiNF200. Pacciniforme antiNF200.

Fig. 77.- Mecanorreceptor tipo Fig. 78.- Mecanorreceptor tipo
Pacciniforme antiNF200. Pacciniforme NHK-1.
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2. Formaciones encapsuladas de tipo Ruffiniforme. Este tipo de formacion

se pone de manifiesto con los dos marcadores utilizados, mostrando

Fig. 79.- Mecanorreceptor tipo Fig. 80.- Mecanorreceptor tipo
Ruftiniforme antiNF200. Ruftiniforme antiNF200.

Fig. 81.- Mecanorreceptor tipo Fig. 82.- Feto humano B28, 150 mm. VC
Ruftiniforme NHK-1. antiNF200.

gran numero de terminaciones nerviosas positivas en su interior (Figs.
79, 80, 81, 82). Este tipo de receptor es el mas numeroso en la region
retroarticular.

3. Formaciones similares a receptores globulares descritas por algunos
autores (Favia y Maiorano, 1995) aunque por su morfologia pudieran
corresponder a nervios con estructura perineural y axones en el
interior (Figs. 83, 84, 85, 86).
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4,

Fig. 83.- Mecanorreceptor globular Fig. 84.- Mecanorreceptor globular
antiNF200. antiNF200.

Fig. 85.- Mecanorreceptor globular Fig. 86.- Formacion axonal antiNF200.
antiNF200.

5.  Ramas nerviosas (Figs. 87, 88).

Fig. 87.- Rama nerviosa antiNF200. Fig. 88.- Rama nerviosa antiNF200.
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6. En las preparaciones en las que se ha utilizado como Ac primario NHK-
1 hemos puesto de manifiesto la inervacién de las paredes de los
vasos arteriales (Figs. 89, 90).

Fig. 89.- Pared vaso sanguineo Fig. 90.- Pared vaso sanguineo
antiNF200. antiNF200.

SIGNATURA DE LAS FIGURAS

A Nervio auriculotemporal

M Mecanorreceptores

| Lamina capsular inferior TM  Nervio temporomaseterino

LD Ligamento discomaleolar ZT Zona de transicion
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La ATM es una articulacién sinovial compleja, tanto en su filogenia como
ontogenia. Esta complejidad ha podido ser la causa de las escasas y poco
claras descripciones de la anatomia asi como del desarrollo de las
estructuras con las que se relaciona la ATM dorsalmente. No obstante, es
necesario su estudio pues son muchas las evidencias que muestran el
interés de esta zona articular para tratar de comprender la patologia
articular (Isacsson y cols., 1988; Kurita y cols., 1989; Holmlund y cols.,
1992; Pereira y cols., 1996; Langendoen y cols., 1997; Siéssere y cols.,
2008). Ademas parece clara la importancia de esta zona articular en la
biomecénica de la articulacién temporomandibular (Savalle y cols., 1990;
Scapino, 1991; Cascone y cols., 1999; Tanaka y cols., 2002, 2003).

En la actualidad parece mas relevante el estudio y definicion de la zona
posterior articular, por cuanto es dificil distinguir el anclaje posterior
articular mediante RMN (Benbelaid y cols., 2005).

Antes de comenzar debemos definir que consideramos como segmento o
zona posterior de la ATM. Como ya hemos sefialado en el apartado de la
Introduccidn, la disposicién del céndilo mandibular y de la cavidad glenoidea
en el adulto es oblicua. Los ejes de ambos condilos trazados de polo a polo,
forman un angulo de 150°-160° (Alomar y cols., 2007). Nosotros
consideramos que la zona que queda dorsal al céndilo, y por tanto al eje
trazado entre sus polos, es la zona posterior de la articulacién. De esta
forma ha sido esquematizado por Christo y cols. (2005). Esta zona esta

limitada por el cdndilo mandibular y el hueso timpanico, y contiene ademas
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la zona retroarticular. Las zonas articular posterior y retroarticular, estan
limitadas por el segmento posterior de la capsula. Algunos articulos no
distinguen la zona retroarticular de la zona medial articular, que para
nosotros seria la zona medial al polo condilar interno, de esta forma pueden
quedar confusas las relaciones de esta zona (Loughner y cols., 1997; Kim y
cols., 2004).

Nosotros con el propdsito de sefialar
unos criterios uniformes para el
estudio del desarrollo de esta zona y
el andlisis de los especimenes
adultos, hemos definido que el
segmento posterior de la cdapsula

articular se fija en el labio anterior

de la fisura de Glaser, esto es, la
parte lateral en la zona timpanoescamosa y la parte medial en la zona
petroescamosa incluyendo el tegmen tympani. Por la porcién medial de la
fisura de Glaser discurre el nervio cuerda del timpano, que pasa por el canal
de Huguier, situandose en la porcidon petrotimpanica de la fisura de Glaser.
Caudalmente la capsula posterior se inserta en la cara posterior del céndilo
mandibular. El espacio limitado entre la capsula y el hueso timpanico
corresponde a la zona retroarticular y contiene vasos sanguineos (ramas de
la arteria timpanica anterior y plexo venoso), el nervio auriculotemporal y
sus ramas, el nervio cuerda del timpano, tejido adiposo y asi como
mecanorreceptores rodeados de tejido conjuntivo con algunas fibras
elasticas. Sin embargo, esta zona ha recibido denominaciones diversas que
han podido contribuir a confusion en su estudio. Rees (1954) describid la
zona posterior de la articulacién como zona bilaminar del disco y asi las
fibras de la capsula posterior, “inseparablemente mezcladas” con la cara
posterior de ambos estratos o ldminas de la zona bilaminar, tan sélo pueden
distinguirse de éstas debido a que las fibras capsulares saltan directamente

del hueso temporal al céondilo mandibular. Otros autores han utilizado el
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término anclajes posteriores del disco para referirse a la capsula posterior
(Scapino, 1983, 1991; Kurita y cols., 1989; Holmlund y cols., 1992) o
incluso la han denominado zona retrodiscal (Langendoen y cols., 1997;
Tanaka y cols., 2003). Desde nuestra perspectiva, esta confusidn
terminoldgica lleva a esquematizar esta zona de manera equivocada pues
consideran que tras la denominada zona bilaminar del disco, hay una lamina
posterior que corresponde a la capsula (Williams y Warwick, 1985; Dubrul,
1990; Alomar y cols., 2007; Okeson, 2008), y entre estas estructuras se
localiza el tejido retrodiscal o almohadilla retrodiscal (Langendoen y cols.,
1997; Alomar y cols., 2007; Siéssere y cols., 2008). Ademas algunos
autores se refieren al tejido retrodiscal incluyendo en el mismo tanto la
zona bilaminar del disco, membrana sinovial, vasos, nervios, tejido
conectivo laxo y tejido adiposo (Langendoen y cols., 1997). No obstante,
Schmolke (1994) estudié la capsula de la ATM en 5 cadaveres adultos
mediante analisis 3D, concluyendo que no pudo identificar un segmento
posterior de la capsula independiente de la denominada zona bilaminar del
disco. Rodriguez y cols. (1999) en un estudio histolégico de la regién
retroarticular en fetos humanos, indicaron que no existe un segmento
posterior capsular en términos de fibras directas que vayan desde el hueso
temporal al céndilo mandibular, sin interrupcion discal. Mérida y cols.
(2007) publicaron un estudio sobre el segmento posterior de la cépsula
articular de la ATM y sus relaciones anatdmicas en el que alcanzan idénticas
conclusiones a los anteriores autores. Nuestro actual estudio basado en el
desarrollo de esta zona y en las disecciones realizadas en adultos confirma
estas observaciones, de ahi que nosotros consideremos que la denominada
zona bilaminar del disco no es mas que el segmento posterior de la capsula
y las estructuras localizadas dorsalmente a la misma (vasos, nervios, tejido
adiposo, tejido conjuntivo, mecanorreceptores) son retrocapsulares, es
decir, retroarticulares, y por tanto extraarticulares (Mérida y cols., 1997,
2007; Rodriguez y cols., 1999).
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Capsula articular

Para el estudio del segmento posterior de la cdpsula distinguiremos la
capsula propiamente dicha y el ligamento discomaleolar como ligamento
intrinseco incluido en esa porcidon (Rodriguez y cols., 1998, 1999; Mérida y
cols., 1999a, 2007, 2008). Ademas hay que tener en cuenta que la ATM,
excepto la porcion escamosa del temporal, y gran parte de las estructuras
del oido medio se desarrollan a partir del primer arco branquial (Richany y
cols., 1956). De este modo durante el desarrollo existen conexiones entre
estructuras de ambas regiones (Rodriguez y cols., 1992, 1993, 1999;
Mérida y cols., 1999a y b).

Durante el desarrollo, la descripcion de la capsula articular muestra
evidentes discrepancias entre los distintos autores. Mérida y cols. (1999a)
describen su esbozo durante la 82 semana del desarrollo como una
condensacion mesenquimal alrededor de la regidn, coincidiendo en su
descripcion con Youdelis (1966). Sin embargo, otros autores describen su
esbozo durante la 92 semana del desarrollo (Moffett, 1957; Van der Linden
y cols., 1987; Burdi, 1992); durante la 112 semana del desarrollo (Baume y
Holz, 1970; Sperber, 2001); durante la 122 semana del desarrollo (Moffett,
1977) e incluso ha sido descrito a partir de la 142 semana del desarrollo

(Ogitcen-Toller y Juniper, 1993).

Hemos de resaltar que pocos autores describen la formacion de la capsula
articular en el segmento posterior, probablemente debido a que como ya
hemos sefialado es una zona compleja, dispuesta entre la regién articular y
la dtica y por tanto relacionada con la fisura timpanoescamosa. Asi, Sperber
(2001) sefialé que la capsula, compuesta por tejido fibroso es reconocible a
la 112 semana del desarrollo formando los ligamentos laterales, pero no

describe la zona posterior.
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Smeele (1988) dividia la zona posterior del disco en tres porciones. La
porcion superior o lamina superior que contorneando la escama del
temporal se fija en ella, confundiéndose con la capsula articular; la porcién
inferior o lamina inferior, se incurva caudalmente insertdndose en la porcidn
dorsal del céndilo mandibular, mientras que la porcidon intermedia se
introduce en la futura cavidad del oido medio, relaciondndose con el
cartilago de Meckel y el blastema del hueso gonial insertandose en el hueso
timpanico. De esta forma denomind esta porcién del disco como regién

trilaminar.

Por otro lado, Rodriguez y cols. (1999) sefialaron en sus resultados que el
area de la fisura timpanoescamosa fetal “... se encuentra ocupada por un
tejido que, ventralmente, es continuo con el disco de la ATM. Este tejido
procedente de la zona posterior del disco articular se abre en abanico,
mostrandose su segmento superior mas condensado que su mitad inferior.
El segmento superior de esta zona retroarticular se extiende desde el disco
hasta el borde posterior de la escama del temporal. Algunas fibras alcanzan
el futuro tegmen tympani cartilaginoso, introduciéndose por la parte mas
craneal o superior de la fisura timpanoescamosa; otras siguiendo una
direccién practicamente horizontal y ocupando la zona lateral de la fisura
timpanoescamosa fetal, llegan hasta el oido medio a nivel de la continuidad
martillo-meckeliana, y finalmente las mas caudales de este segmento
superior de la zona retroarticular, alcanzan el hueso timpanico. Ademas hay

fibras que, partiendo del disco, se dirigen hacia el céndilo de la mandibula”.

Coincidimos con esta descripcién, sefialando que la relacion que mantiene la
lamina superior capsular con el cartilago del techo de la caja del timpano
(tegmen tympani) la hemos observado a partir de la 132 semana del
desarrollo. Esta relacidon nos permite sugerir que esta disposicién condiciona
la morfologia de la fisura de Glaser en su parte mas medial. Asi, la capsula
traccionaria del cartilago favoreciendo su descenso. Obviamente esta

traccion, provocada por la movilidad articular, no es similar en todos los
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individuos, lo que conlleva una diferente morfologia en la fisura de Glaser

del adulto.

Se ha sugerido que la unidn entre la banda posterior del disco y la capsula
posterior es bastante abrupta, con cambios aparentes visuales,
estructurales y con diferencias en la vascularizacion de ambas zonas
(Scapino, 1991). Por nuestra parte en el adulto hemos comprobado que hay
un demarcacién morfoldgica precisa entre la banda posterior del disco y la
zona bilaminar (segmento posterior capsular). En las secciones sagitales
realizadas en discos adultos, se observa que entre la banda posterior del
disco y el segmento posterior capsular existe wuna zona de
aproximadamente 500 um, en la que las fibras de coldageno se disponen
transversalmente de forma menos compacta que en la banda posterior del
disco. Esta zona no tiene practicamente fibras anteroposteriores ni
verticales. Nosotros la hemos denominado “zona de transicién”. Pensamos
que por sus caracteristicas histoldgicas corresponde a la porcidn mas
periférica del disco articular. El segmento capsular posterior, constituido por
dos laminas, una superior y otra inferior, se fija en esta zona de transicion.
Esta disposicion se puede distinguir facilmente por la direccién de las fibras
capsulares. En la ldamina superior se disponen las fibras casi horizontales
para insertarse en la fisura de Glaser, mientras que las fibras de la lamina
inferior se dirigen caudalmente para insertarse en la cara posterior del
condilo mandibular. Por otro lado, podemos comprobar como los vasos de
las laminas capsulares superior e inferior, asi como los de la zona
interlaminar alcanzan la zona de transicion del disco. Por tanto, la zona de
transiciéon del disco recibe vascularizacidn y creemos que se instaura un
patrén vascular similar al de los meniscos de la rodilla. Estos ultimos,
reciben una vascularizacion limitada a las zona periféricas por medio de las
arterias perimeniscales (Jiménez Collado y cols., 1994). Precisamente
Cascone y cols. (1999) senalaron que durante el periodo postnatal de
crecimiento el disco estaba muy vascularizado, y como consecuencia del

crecimiento y especialmente por los mecanismos de stress biomecanico que
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ocurren durante la masticacion, los capilares se retiran a la periferia; y en
adultos de hecho el disco no tiene vascularizacién y su metabolismo esta

regulado por el liquido sinovial.

El patrén sefalado esta practicamente establecido, segin nuestras
observaciones desde la 122 semana del desarrollo. Hemos de sehalar que
algunos autores ya informaron que habia un cambio brusco en la
vascularizacién y en la densidad de fibras de coldgeno entre la denominada
zona bilaminar y la banda posterior del disco (Hall y cols., 1984; Kino y
cols., 1993).

La vascularizacion capsular, es un elemento importante para el
abastecimiento de la membrana sinovial tanto en humanos (Sharry, 1977),
como en monos (Boyer y cols., 1964), o en ratas (Piette vy
Lametschwandtner, 1995). Nosotros hemos observado que a la 132
semana del desarrollo se forman plicas sinoviales, tanto en la cavidad
articular inferior como superior. Todas estas caracteristicas histolégicas nos
permiten sugerir que la denominada zona bilaminar del disco, no es mas

gue el segmento posterior de la capsula articular.

Ligamento discomaleolar

Los iniciales estudios sobre el ligamento discomaleolar podemos referirlos a
Kjellberg (1904) quien estudiando fetos humanos indicaba que el esbozo del
disco articular se prolongaba dorsalmente por un fasciculo hasta la cabeza
del martillo. Symons (1952) observé una clara conexidon entre disco y
cartilago de Meckel en especimenes humanos de 180 mm de longitud VC.
Sin embargo, Moffett (1957) mantiene que esta relacién estd ya presente
en especimenes humanos de 30 mm de longitud VC. Por su parte, Van
Dongen (1968) en su estudio indicé que el disco articular derivaba de la
condensacion mesenquimal por él denominada “ldamina de condensacién

caudal del martillo”, la cual alcanzaba la parte lateral de la cabeza del
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cartilago de Meckel. A partir de entonces gran nimero de autores confirman
estos resultados (Moffett, 1977; Perry y cols., 1985; Wong y cols., 1985;
Smeele, 1988, 1990). A pesar de lo expuesto no faltan en la literatura
autores que no observan esta disposicién (Youdelis, 1966; Baume y Holz,
1970)

Nuestro estudio confirma las observaciones de los autores que
determinaron que el complejo condilodiscal se extendia dorsalmente, desde
el futuro polo interno condilar, mediante una condensacion mesenquimal
gue alcanzaba la parte lateral del cartilago de Meckel. Esta condensacion
corresponde al esbozo del ligamento discomaleolar (Coleman, 1970;
Oglitcen-Toller y Juniper, 1993, 1994; Ogltcen-Toller, 1995; Rodriguez y
cols., 1993, 1995, 1999; Mérida y cols., 1999a y b).

Desde que Baecker (1931) fuera el primero en describir fibras elasticas en
la porcidn superior del area retroarticular de la ATM, diferentes autores han
sefialado en sus estudios una distribucion heterogénea de fibras elasticas.
Algunos observan una mayor concentracion de fibras elasticas en la porcién
medial de la ldmina superior de la zona bilaminar (Rees, 1954; Dixon,
1962; Ridall y cols., 1982; Luder y Bobst, 1991; Gross y cols., 1999;
Benigno y cols., 2001; Clement y cols., 2006). Otros como Kino y cols.
(1993) aunque no observan la disposicion propuesta por Rees de la zona
posterior articular, sin embargo si aprecian fibras eldsticas que procedentes
de la fisura petrotimpdanica alcanzan el disco articular. Ferraris y cols.
(2002) observan abundantes fibras elasticas en la lamina superior que

estan ausentes en la inferior.

Nuestras observaciones en el adulto nos permiten en primer lugar identificar
en la zona posteromedial de la lamina capsular superior un refuerzo
ligamentoso que corresponde al ligamento discomaleolar. Este presenta
abundantes fibras eldsticas. Estas son practicamente inexistentes en la

parte inferior de la cdapsula (ldmina inferior de la zona bilaminar), y



70 m DISCUSION

aparecen dispersas en el tejido retroarticular relacionandose con los vasos
arteriales y venosos, asi como con el tejido adiposo. El ligamento
discomaleolar hace relieve en la cavidad articular superior. Asi, este
refuerzo capsular es visible desde el acceso artoscopico al espacio articular
superior de la articulacion (Kino, 1980; Gola y cols., 1992; Mérida y cols.,

2007). Ohnishi en 1975, lo denomin6é como “protuberancia oblicua”.

Este contingente de fibras posterosuperomediales de la capsula articular
atraviesan la fisura de Glaser accediendo al oido medio para alcanzar el
martillo (Rodriguez y cols., 1998; Kim y cols., 2004). El ligamento
discomaleolar  quedara lateral al ligamento esfenomandibular,
diferenciandose por su distinta consistencia y morfologia. Ambos ligamentos
confluyen en su insercion en el cuello y base del proceso anterior del
martillo. Autores como Coleman (1970); Komori y cols. (1986); Ogiitcen-
Toller (1995); Rodriguez y cols. (1998) diferencian claramente el ligamento
anterior del martillo del ligamento discomaleolar. El primero no es mas que
la porcion timpanica del ligamento esfenomandibular, que tras alcanzar la

fisura de Glaser entra en la caja del timpano.

El ligamento discomaleolar actia como guia a modo de ldmina portavasos
para las ramitas mediales del grupo posterior de la arteria timpanica
anterior que apoyadas en él también penetran en la caja timpanica desde la

region retrocapsular de la ATM (Mérida y cols., 1997).

La interpretacion funcional que se ha atribuido a estas fibras elasticas ha
sido diferente. Para algunos autores, la elasticidad de la ldamina superior de
la zona bilaminar sirve para guiar al disco a la situacién de reposo en el
movimiento mandibular retrusivo (Dixon, 1962; Griffin y Sharpe, 1962;
Dauber, 1987; DuBrul, 1990; Gola y cols., 1992; Kino y cols., 1993; Alomar
y cols., 2007). Incluso se ha sugerido que podria oponerse al movimiento
anterior del céndilo mandibular en la apertura (Takisawa y cols., 1982), o

ser una fuerza de resistencia ante el tiron del disco en el movimiento
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anteromedial (Clément y cols., 2006). Asi mismo, se ha sefialado que el
ligamento discomaleolar podria limitar los movimientos discales en

movimientos de maxima apertura y propulsién (Cheynet y cols., 2003).

Sin embargo, otros autores por su parte, aun reconociendo que la
elasticidad de la lamina posterosuperior del disco es muy distensible,
sugieren que no es suficiente para traccionar de forma efectiva del disco
dorsalmente en el movimiento mandibular retrusivo (Luder y Bobst, 1991;
Kino y cols., 1993; Christo y cols., 2005) o incluso estabilizar el disco

articular en el céndilo mandibular (Alomar y cols., 2007).

Un importante grupo de autores enfatizan la importancia de la |dmina
capsular inferior, de poca elasticidad. Para ellos, esta lamina insertada en la
cara dorsal del céndilo mandibular condiciona que éste arrastre al disco en
el movimiento retrusivo (Rees, 1954; Gross y cols., 1999; Cascone y cols.,
1999).

Nosotros, de acuerdo con Carpentier y cols. (1988) y Luder y Bobst (1991),
creemos que la insercidon del disco articular en tres puntos condilares es
importante desde el punto de vista mecanico. El disco se inserta en los
polos interno y externo del céndilo, asi como en la cara dorsal del condilo
mandibular. En los polos lo hace mediante las bandas anterior y posterior
del disco, compuestas de gruesos paquetes condensados de fibras de
colageno, ademas la zona del disco dorsal a la banda posterior, que
nosotros hemos denominado zona de transicidén, estd compuesta por fibras
de colageno, transversales de polo a polo, pero de manera menos compacta
gue la banda posterior. En la cara posterior del céndilo el disco se inserta a
través de la lamina capsular inferior constituida por tejido denso regular con

escasas fibras elasticas.

De esta manera, el disco se fija al condilo con tejido conjuntivo denso de

disposicién transversal (banda anterior, banda posterior y zona de
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transicion) y dorsocaudal (lamina capsular posteroinferior), condicionando
que el disco acompafe al condilo mandibular en sus desplazamientos, tanto
de apertura como de cierre. Recientemente, Tanaka y cols. (2003)
seflalaron que, lo que ellos denominaron la parte condilar de la zona
retrodiscal, tiene una gran capacidad de dispersion de energia y resistencia
a las fuerzas de traccion por sus propiedades viscoelasticas, contribuyendo
a mantener la relacién entre el disco y el condilo durante el cierre de la

mandibula.

La presencia de fibras eldsticas en la |amina capsular superior y
especialmente en el ligamento discomaleolar, creemos como otros autores,
que no es suficiente como para reposicionar el disco dorsalmente (Luder y
Bobst, 1991; Kino y cols., 1993; Christo y cols., 2005) y aln menos para
oponerse al desplazamiento del disco y céndilo (Takisawa y cols., 1982).
Nosotros creemos que la presencia de fibras elasticas en la ldmina capsular
superior permite la recuperacidon elastica de ésta tras el estiramiento que
sufre durante el movimiento de apertura. En este movimiento se produce el
giro del céndilo y el desplazamiento del céndilo y disco bajo la eminencia
articular, con lo cual aumenta la distancia desde la insercion en la fisura de
Glaser hasta la cara posterior del disco (zona de transicién). Las fibras
elasticas se caracterizan por poder estirarse hasta un 150% de su longitud
original y retomar ésta cuando cesa la traccion (Geneser, 2000). Sin
embargo, la ldamina capsular inferior no sufre un gran estiramiento ya que
acompafa al céndilo mandibular en su desplazamiento, de ahi su escasez

en fibras elasticas.

La abundancia de fibras elasticas en el ligamento discomaleolar, nosotros
sugerimos que es debida a la necesidad de mantener tensa la capsula y por
tanto, la membrana sinovial que la tapiza, ya que esta situado en la zona
mas angosta del espacio limitado por el céndilo mandibular y la fosa
glenoidea y ademas presenta un muro éseo medial representado por la

apofisis entoglenoidea. La relajacion de esa regidén capsular podria provocar
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pellizcamientos de la membrana sinovial por los movimientos mediotrusivos
del condilo. Este ligamento por tanto, seria un tensor sinovial. Las
articulaciones muy mdviles tienen un sistema para tensar la membrana
sinovial, pensemos en la articulacion escapulohumeral y la disposicidon del
manguito o cofia de los rotadores, el triceps y ancéneo con el codo etc. Por
otro lado, se ha senalado que el estudio histoldgico de articulaciones de
pacientes con desplazamiento anteromedial del disco hay una significativa
reduccién de fibras elasticas en el disco y en la zona bilaminar (Scapino,
1983; Hall y cols., 1984). Estos datos han sido comprobados experimental-

mente en conejos (Ali y cols., 1993).

Rodriguez y cols. (1998) sistematizaron la disposicion del ligamento
discomaleolar en adultos, indicando que discurre a través de la fisura
petrotimpanica hacia el martillo del oido medio, distinguible de la porcién
timpanica del ligamento esfenomandibular (ligamento anterior del martillo).
Algunos estudios se han focalizado para tratar de determinar las posibles
implicaciones clinicas de esta estructura, en relacién con el sindrome de
disfuncidn craneomandibular (Ioannides y Hoogland, 1983; Loughner y
cols., 1989; Ogiitcen-Toller y Juniper, 1993). Sin embargo, no hay pruebas
de que la traccién de este ligamento pueda producir movimientos en los
huesecillos del oido medio (Coleman, 1970; Komori y cols., 1986; Eckerdal,
1991; Kim y cols., 2004). En cualquier caso, esta posibilidad siempre seria
dependiente al mayor o menor cierre de la fisura petrotimpdanica (Rodriguez
y cols., 1998).

Regién o Area retroarticular

En nuestra opinidn, la region retroarticular estd delimitada por el segmento
posterior de la cdpsula y el hueso timpanico junto con el cartilago del
conducto auditivo externo. En el adulto como ya hemos sefalado, esta
region tiene una forma de prisma triangular, con el vértice en la parte mas

medial, dirigido hacia la parte mas interna de la fisura de Glaser y la
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apofisis entoglenoidea. Por su contenido en el adulto, Zenker (1956) la
denominé “Retroartikuldres plastisches Polster” y Dubrul (1990)

“almohadilla retromeniscal”.

Esta regidn contiene tejido adiposo y un abundante plexo venoso, cuyo
esbozo es bien visible en especimenes humanos de 10 semanas de
desarrollo, coincidiendo con la formacion de la cavidad articular inferior
(Mérida y cols., 1999a). Vasos venosos procedentes de la fisura
timpanoescamosa fetal drenan en este plexo venoso (Couly y Hureau,
1976; Mérida y cols., 1999b). A su vez, el plexo venoso drenan en la vena
retromandibular (Dubrul, 1990), formando parte del plexo vascular
articular, que comunica con el plexo venoso pterigoideo (Deplus y cols.,
1996).

Su funcidn no esta aun totalmente aclarada. Para Wish-Bartz y cols. (1993)
por su situacion podria contribuir a absorber los numerosos sonidos que se
producen en la ATM, ya que se encuentra en la frontera con el oido medio.
Para Cascone y cols. (1999), la funcion de la zona retroarticular con sus
componentes, seria la de una almohadilla hidraulica para amortiguar los
movimientos retrusivos del céndilo y prevenir el dafio de las estructuras

articulares.

Por otro lado, nosotros hemos comprobado como algunas fibras elasticas se
relacionan con las lagunas venosas. Este sistema podria favorecer la
flexibilidad de la region, favoreciendo el bombeo del plexo (Kino y cols.,
1993; Cascone y cols., 1999). La presencia de tejido adiposo y el plexo
venoso puede servir para amortiguar el movimiento de retrusién condilar,
asi como tener un papel protector para la arteria timpanica y sus ramas
durante los movimientos mandibulares, asi como para las estructuras

nerviosas de esta zona.
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En la region retroarticular se localizan la arteria timpanica anterior y sus
ramas de distribuciéon (Mérida y cols., 1997, 1999b). Nosotros hemos
comprobado que el esbozo de esta arteria aparece durante la 82 semana del
desarrollo, lateral al esbozo del ligamento discomaleolar. En semanas
posteriores se observan las ramas de la arteria timpanica anterior rodeadas
del plexo venoso. Ramos de la arteria se distribuyen por el segmento
posterior de la capsula durante el desarrollo, siendo esenciales para la
formacién de la membrana sinovial. Las plicas sinoviales son Vvisibles
durante la 132 semana del desarrollo. Este patron se mantiene en el adulto.
Las paredes de los vasos arteriales en el adulto muestran unas paredes con

abundantes fibras elasticas.

La inervacion de esta region durante el desarrollo proviene de dos pediculos
nerviosos. La parte externa de la regién retroarticular, recibe ramos
procedentes del nervio auriculotemporal, mientras que la parte mas medial,
en relacién con el ligamento discomaleolar, recibe ramas procedentes del
nervio mandibular. Este patrén se observa desde el final del periodo
embrionario (82 semana del desarrollo). La inervacion por ramas directas
del nervio mandibular no ha sido descrita (Wyke, 1977). Ademas durante la
132 semana del desarrollo hemos observado en un espécimen que el nervio
cuerda del timpano, en la fisura timpanoescamosa, emite una ramita que
alcanza el segmento medial capsular. Numerosos autores han descrito el
recorrido y variaciones del nervio auriculotemporal (Schmidt y cols., 1998;
Davidson y cols., 2003; Fernandes y cols., 2003; Gulekon y cols., 2005). Se
ha descrito la relacibn de este nervio con el dolor en la region
temporomandibular, generalmente por atrapamiento o compresidn
(Johansson y cols., 1990; Loughner y cols., 1997; Dellon y Maloney, 2006).
Sin embargo, la relacion del nervio cuerda del timpano con la capsula
articular no ha sido descrita. En cualquier caso, hemos de indicar que es
bien sabido que el nervio cuerda del timpano contiene fibras sensoriales y
preganglionares parasimpaticas, pero ademas se ha descrito que en el pollo

puede contener fibras sensoriales aferentes para la temperatura, dolor e
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incluso la presién (Gentle, 1984). También se han sefialado sus relaciones

con el ganglio 6tico en el gato (Kuchiiwa y cols., 1998).

Es bien sabido que todas las articulaciones sinoviales de los humanos y
animales estan dotadas de un conjunto de terminaciones receptoras de tipo
encapsulado y no encapsulado con propiedades caracteristicas de
comportamiento y distribucién diferente en los tejidos articulares (Zimny,
1988). Estos receptores son importantes para el reconocimiento de la
posicion de la articulacion para su interaccidon con los grupos musculares y
proveer proteccién a la propia articulacidon. La propiocepcién se puede por
tanto, describir como la informacién aferente que tipicamente se produce
desde los mecanorreceptores periféricos para contribuir al control postural,

la estabilidad articular y la sensacion consciente del movimiento.

Para el estudio de estas estructuras hemos seguido la clasificacién
propuesta por Freeman y Wyke (1967) y detallada por Zimny (1988). Los
mecanorreceptores tipo I, II y III son encapsulados y el tipo IV es no
encapsulado. El tipo I es un receptor pequefio, globular, ovoide o fusiforme
comunmente dispuesto en las capas superficiales de la capsula. Cada uno
de estos estd inervado por una pequefia fibra aferente mielinizada. Estos
receptores poseen un efecto inhibidor sobre la actividad nociceptiva del tipo
IV. Su actividad ejerce también influencias reflexdgenas ténicas poderosas
sobre el conjunto motoneuronal de los musculos de la masticacién, asi como
sobre otra musculatura. Finalmente, contribuyen a la sensibilidad postural y
cinestésica. Incluye el mecanoreceptor tipo Ruffini con un umbral de

excitacion bajo y de adaptacién lenta.

El tipo II es un receptor densamente encapsulado de forma cdénica que se
encuentra en las capas profundas de la capsula articular. Estos incluyen los
receptores tipo Paccini, estos son de umbral bajo y adaptacion rapida. Este
tipo de mecanorreceptor dispara salvas cortas de impulsos Unicamente al

principio de los cambios de tensién de la capsula articular, o en respuesta a
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una estimulacion vibratoria cuyo efecto es generar cambios reflejos de fase
en la actividad de la musculatura y efectos inhibidores transitorios sobre el
flujo centripeto de actividad aferente nociceptiva de los tejidos de la
mandibula (Rocabado, 1983; Zimny, 1988). Los receptores tipo II que se
encuentran en relacion con la capsula posterior presentan un umbral
relativamente uniforme, por lo que al principio del movimiento mandibular
en esta zona sometida a tensidn seran estimulados mas o menos
simultdneamente. Su comportamiento sugiere por tanto, que actia como

receptores de aceleracion-desaceleracién (Rocabado, 1983).

El tipo III son receptores poco encapsulados en espiral, de umbral alto y
adaptacién lenta. Incluye a las terminaciones de Golgi. Segun algunos
estudios estos receptores se localizan en el ligamento lateral externo de la

articulacion (Rocabado, 1983).

El tipo IV son receptores no encapsulados ligeramente mielinizados o
amielinicos. Con una distribucién tridimensional por toda la capsula y tejidos

sinoviales.

Nuestro estudio demuestra la presencia de receptores tipo I (Rufiniforme) y
otros de tipo globular que podrian ser considerados tipo Rufiniforme segun
algunos autores (Favia y Maiorano, 1995). Estos son los mas numerosos en
la regidn retroarticular. Este tipo de receptor se encuentra mas concentrado
en las region anterior y posterior de la ATM (Zimny, 1988) Ademas
aparecen receptores tipo II (Pacciniforme), estos son menos numerosos
tal y como ha sido sefialado (Zimny, 1988). Ademas hay fibras nerviosas
aisladas que podrian corresponder a receptores tipo IV que se distribuyen
por el segmento posterior de la capsula articular y la membrana sinovial

que la tapiza.
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En nuestro estudio no hemos encontrado receptores tipo III. Algunos
autores han descrito que este tipo de receptor se localiza en la parte lateral
de la articulacion (Greenfield y Wyke, 1966; Wyke, 1967).

Se ha descrito que en la parte posterior de la articulacion se observa la
mayor concentracién de los receptores (Wyke, 1967; Rocabado, 1983; Wink
y cols., 1992). No obstante, no han faltado autores que han sefalado que la
concentracidon de estos receptores es mayor en la parte lateral y medial de

la articulacion (Griffin y Harris, 1975).

Por otro lado, queremos destacar que los receptores descritos no los hemos
observado en la capsula, como se describe tradicionalmente, sino en el
tejido retroarticular. Solamente en la capsula hemos observado nervios,
bien formado parte de un paquete vasculonervioso o ramas nerviosas
aisladas, sugestivas de ser receptores tipo IV. Este tipo de fibras se suele

asociar a la transmision nociceptiva.

También hemos de senalar que nuestro estudio nos permite observar los
nervios de las paredes vasculares en esta region, que ya fueron puestos de
manifiesto por algunos autores (Zimny, 1988; Favia y Maiorano, 1995).
Estos pueden tener una funcion vasomotora (Moon y Kim, 1997; Arcand y
cols., 2000).

En general se ha sefialado que los receptores tipo Ruffini sirven
principalmente para el mantenimiento del tono muscular, mientras que los
corpusculos de Paccini y los drganos tendinosos de Golgi son reflexégenos.
Siendo los primeros importantes para la aceleracién 6 desaceleracidon en los
primeros momentos de la movilidad articular. Esta informacién de tipo
sensitivo activa un mecanismo reflejo que actia para prevenir la lesién de

la articulacion (Zimny, 1988).
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Desde el punto de vista del desarrollo, destacamos que el esbozo de estas
formaciones encapsuladas aparece durante la decimocuarta semana como
formaciones concéntricas de mesénquima dispuestas en el tejido
retroarticular y en relacion con fibras nerviosas. No obstante, algunos
autores han sefialado que los receptores de tipo Paccini en la rata empiezan
a desarrollarse en una fase relativamente tardia, cuando la histogénesis del
tejido circundante estd muy avanzada. Asi este tipo de receptores en la rata
se describen 19-20 dias de gestacion (Zelena, 1978). Los receptores de tipo
Paccini se observaron mediante microscopia éptica en humanos a los 4-5
meses de gestacion (Otelin y cols., 1976). Al parecer, una cierta fase de
diferenciacion avanzada de los componentes del tejido y de las neuronas
sensitivas es un requisito previo para el desarrollo del receptor tipo Paccini
(Zelena, 1978).

También se ha descrito que la diferenciacion inicial del receptor de Paccini
ocurre bajo la influencia del tejido circundante, siendo el nervio el que lo
mantiene. Asi de esta forma, parece importante la especificidad del tejido y
las cualidades regionales especificas como factores determinantes para el

tipo de receptor (Ilyinky y Chalisova, 1975).
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CONCLUSIONES

1. El estudio en especimenes humanos parece demostrar la especificidad del

desarrollo del segmento capsular posterior y de la zona retrocapsular.

2. Entre el hueso timpanico y el segmento capsular posterior se localiza la

region retroarticular.

3. El desarrollo de la region articular posterior condiciona la morfologia de la

fisura de Glaser en su segmento mas interno.

4. El segmento capsular posterior se relaciona con la zona posterior del
disco articular, denominada por nosotros, zona de transicidon, cuya

estructura es diferente a la banda posterior del disco.

5. El ligamento discomaleolar es un refuerzo intrinseco del segmento

capsular posterior, con un desarrollo especifico.

6. La presencia de fibras elasticas en el ligamento discomaleolar, sugiere

una posible funcién como tensor sinovial.

7. La regidon retroarticular contiene a la arteria timpanica anterior y sus
ramas, al plexo venoso, al nervio auriculotemporal y sus ramas. Ademas,

en esta regidn se localizan los mecanorreceptores.



8 = CONCLUSIONES

8. Los pliegues sinoviales aparecen durante la 13 semana y el esbozo de los
mecanorreceptores a las 142 semana, una vez que las cavidades

articulares estan formadas.

9. Nuestros resultados permiten sugerir una terminologia mas adecuada en

esta region.
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