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RESUMEN (SUMMARY)

La articulacion temporomandibular (ATM) humana es objeto de mdultiples
estudios clinicos ya que se trata de una region anatémica compleja sometida a
frecuentes alteraciones que dan lugar a la disfuncién temporomandibular.

Existe controversia sobre la morfologia y funcion de la articulacion tanto
desde su origen embriologico, como en las caracteristicas de los diferentes
elementos que la constituyen. Desde un punto de vista clinico, es fundamental
conocer la morfologia de esta articulacion, para lo cual se suele utilizar la
tomografia computerizada (TC) y fundamentalmente la resonancia magnética
(RM) como técnicas de diagndstico por imagen. Las proyecciones mas usadas
son las realizadas en los planos sagital, axial y coronal y proyecciones en
planos especiales (oblicuo-sagital y el oblicuo-coronal). Asimismo, las técnicas
de plastinacion suponen una herramienta ideal para visualizar mayor cantidad
de detalles anatomicos y ofrecen numerosas ventajas en el estudio de las
articulaciones, ademas de permitir la correlacién con las imagenes de TC y de
RM.

Los objetivos de la presente tesis doctoral son evaluar las caracteristicas
morfologicas de los diferentes elementos de la ATM y su correlacion
radioldgica, esclarecer la insercibn del muasculo pterigoideo lateral en la
articulacion y valorar la utilidad de las diferentes proyecciones de resonancia
magnética en su estudio.

Para la realizacion del presente trabajo se han utilizado 24 piezas de
ATM humanas de dieciocho individuos. Se han realizado RM en 7 de ellas, en
los planos axial, oblicuo-sagitales (perpendicular al eje mayor del céndilo y
paralelo a las fibras del fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral) y
oblicuo-coronal. De las cuales, 4 se cortaron en los mismos planos que la RM y

se plastinaron (técnica E12). Otras 3 piezas se estudiaron mediante TC en los
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RESUMEN (SUMMARY)

mismos planos que en RM, se cortaron y procesaron histolégicamente,
utilizando las tinciones de hematoxilina-eosina, orceina y tricromico de Masson;
el resto de piezas (17) se disecaron.

Los hallazgos obtenidos demuestran que el estudio anatdmico seccional
ha puesto de manifiesto que existen dos céapsulas bien diferenciadas y
mediante la técnica de plastinacion E12 se han identificado nuevos recesos
articulares: posterosuperior y superomedial. En las secciones en el plano
oblicuo-coronal se aprecia el mayor grosor de la parte medial del disco.

Las diferentes técnicas utilizadas en estos planos han permitido observar
gue el fasciculo superior del masculo pterigoideo lateral se inserta en la zona
anterior de las laminas superior e inferior de la capsula, en la parte anterior de
la cara inferior del disco, en el céndilo y en la fosita pterigoidea. Fibras de
ambos fasciculos confluyen en estructura tendinosa conjunta para insertarse
unidos en la parte mas lateral de la fosita pterigoidea. Mientras que el resto de
fibras del fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral se insertan en el
cuello y en la rama mandibular, descendiendo su insercién hasta la proximidad
de la lingula. Las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales y
oblicuo-coronales han demostrado que es un musculo multipeniforme. El plano
oblicuo-sagital paralelo a las fibras del musculo pterigoideo lateral es el que
permite valorar con mayor precision la morfologia e insercién de dicho masculo
en los diferentes elementos de la ATM.

Las técnicas histolégicas, de plastinacion E12 y las imagenes de RM en
las diferentes secciones propuestas han permitido apreciar que el plexo venoso
pterigoideo se encuentra entre las dos laminas de la capsula, bordeando la
periferia del disco e imbricandose entre las fibras de insercion del musculo
pterigoideo lateral.

Es importante la realizacion de estudios radiolégicos en los planos
oblicuos, tanto oblicuo-coronales como ambos tipos de oblicuo-sagitales, ya
gue aguellos paralelos a las fibras del musculo pterigoideo lateral ofrecen una
visualizacion completa fundamentalmente de los aspectos anteriores de la
ATM.
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Temporomandibular joint (TMJ) is subject to multiple human clinical
studies because is a complex anatomical region and suffers
Temporomandibular dysfunction.

There is controversy about the morphology and function of the joint not
only from its embryological origin, but also by the characteristics of its different
elements. From a clinical point of view, it is essential to know the morphology of
this articulation, for which is often used imaging techniques such as computed
tomography (CT) and especially magnetic resonance imaging (MRI).
Projections most used are those in the sagittal, axial and coronal planes and
also projections on special planes (oblique-sagittal and oblique-coronal).
Plastination techniques are an excellent tool for displaying as much anatomical
detail and allow the correlation with CT images and MRI.

The aims of this thesis are to evaluate the morphological characteristics
of the various elements of the TMJ, especially the insertion of the lateral
pterygoid muscle in the joint, and its radiological correlation and assess the
usefulness of different MRI projections.

To carry out this study 24 human TMJ from eighteen individuals have
been used. MRI was performed in 7 of them in the axial, oblique-sagittal
(perpendicular to the long axis of the condyle and parallel to the fibres of the
upper bundle of the lateral pterygoid muscle) and oblique-coronal. Four of them
were cut in the same planes as MRI and the sections were plastinated
(technical E12). Other 3 different TMJ joints were studied by CT in the same
planes as MRI. Later they were cut and processed histologically using
hematoxylin-eosin, orcein and Masson trichrome staining. The remaining pieces

(17) were dissected.
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The findings shows that sectional anatomical study has displayed that
there are two different capsules. By E12 plastination technique it has been
identified new joint recesses: posterosuperior and superomedial. In the sections
in the oblique-coronal plane the greater thickness of the medial part of the disc
is appreciated.

The different techniques used in all sections, and mainly in the oblique-
sagittal plane, have allowed to observe that the upper fascicle of the lateral
pterygoid muscle is inserted in the anterior region of the upper and lower sheets
of the capsule, in the front of the underside of the disc, in the condyle and the
pterygoid fovea. Fibres of both bundles converge in a single tendon to be
inserted laterally into the pterygoid fovea, while the rest of the lower fascicle of
the lateral pterygoid muscle is inserted into the neck and mandibular branch,
descending until the vicinity of the lingula. The different techniques used in the
oblique-sagittal and oblique-coronal planes have shown to be a multipennate
muscle. The oblique-sagittal plane, parallel to the fibres of the lateral pterygoid
muscle, allows more accurately assess the morphology and insertion of the
muscle in the different elements of the TMJ.

Histological and E12 plastination techniques with MRI images in the
different sections have made it possible to appreciate the pterygoid venous
plexus and how it is between the two sheets of capsule, along the periphery of
the disc with mutual relationships with the fibres of insertion of the lateral
pterygoid muscle.

It is important performing imaging studies in both oblique-coronal plane
and in oblique-sagittal planes, (especially those parallel to the lateral pterygoid
muscle fibres) because they provide complete visualization on the details of the

anterior part of the TMJ.
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El sistema masticatorio o aparato estomatognatico esta constituido por
dos articulaciones temporomandibulares, derecha e izquierda, que guiaran los
movimientos mandibulares y de los dientes; por varios tipos de musculos,
propios de la masticacion y suprahioideos, asi como por ligamentos y
estructuras vasculares y nerviosas como el nervio trigémino, entre otros. Todos
estos elementos estan implicados en la funcion masticatoria, pero no se puede
olvidar que ademas de ésta, el sistema masticatorio es responsable de otras
acciones como hablar o bostezar.

Si se presenta una alteracion en alguno de los componentes del sistema,
la sintomatologia clinica puede reflejarse en cualquiera de las estructuras del
mismo, normalmente como dolor y disfuncibn en la articulacién
temporomandibular (ATM) y en los masculos masticatorios, sintomatologia que
se conoce como disfuncion temporomandibular (Nelson y Ash, 2015) o
mioartropatia del sistema masticatorio (Palla, 2003). La prevalencia de la
disfunciéon temporomandibular es alta en la poblacion general, manifestdndose
sintomas o signos clinicos entre el 40% y el 75% de la misma. En cuanto a la
etiopatogenia, la mayoria de las opiniones sugieren que es debida a trastornos
musculares, discopatias o0 artrosis, siendo por ello esta articulacion
temporomandibular y sus musculos asociados, sobre todo el pterigoideo lateral,
objeto de multiples estudios clinicos y radiolégicos, que intentan aclarar la

fisiopatologia de la disfuncion.

1.1- Generalidades sobre la articulacion temporomandibular:
La ATM es una articulacion compleja que siempre ha ocasionado
controversia, incluso para encuadrarla dentro de un tipo concreto de

articulacion. Clasicamente se le ha considerado como de tipo condileo,
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formada por la unién del coéndilo mandibular y la superficie articular del
temporal, con un disco 0 menisco interpuesto cuyo margen esté incorporado a
la capsula articular (Testut y Latarjet, 1975; Rouviére y Delmas, 2002). Algunos
autores como Dubrul (1990) hablan de una articulacién bicondilea, mientras
gue otros consideran que la ATM es una verdadera enartrosis (Orts LLorca,
1986).

Normalmente esta articulacion se reconoce como una articulacion
condilea que actua funcionalmente de forma sinérgica con la ATM contralateral
y presenta un caracteristico desplazamiento anterior (Gray, 2015).

La articulacion temporomandibular (ATM) est4 compuesta por el céndilo
de la mandibula, la fosa mandibular, el tubérculo articular del temporal v,
situdndose entre ambas porciones, el disco articular (figuras 1.1, 1.2). También
existen diferentes elementos estabilizadores de la misma, como son la capsula
articular y los ligamentos laterales. El ligamento externo es el principal medio
de union de la ATM y el ligamento interno (también conocido como ligamento
lateral interno corto de Morris), mas delgado y con menos importancia en la
estabilidad de la articulacion.

Las superficies articulares de la ATM estan recubiertas por fibrocartilago
(Katzberg y cols., 1996; Velayos y cols., 2001) que presenta un espesor
aumentado en la vertiente anterior del céndilo y en la cara posterior del
tubérculo articular del temporal, debido a la compresion ejercida entre dichos
elementos articulares (figura 1.3) (Wright y Moffett, 1974; Keith, 1982, DuBrul,

1990). Ambas superficies se relacionan con el disco articular.

A continuacion se exponen las principales relaciones de esta

articulacion.

e Relaciones de la articulacion temporomandibular:

La ATM se relaciona con diversas estructuras a nivel medial, lateral,
anterior, posterior, craneal y caudalmente (Testut y Latarjet, 1975). De forma
que:

- Medialmente, se asocia con varios elementos de la vecindad de la

fisura de Glaser, como son algunas de las ramas de la arteria maxilar
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(arteria meningea media cerca de la espina mandibular, la arteria
meningea menor y la arteria timpanica), el ligamento
esfenomandibular, el ligamento discomaleolar, el nervio
auriculotemporal, la cuerda del timpano, el nervio lingual y el nervio
alveolar inferior.

Lateralmente, estd en contacto con la piel de la cara, por delante del
trago y el ganglio preauricular, y con la cara profunda de la glandula
parétida, la arteria transversa de la cara y ramas temporales del
nervio facial. Entre el condilo y el trago se encuentran el nervio
auriculotemporal y los vasos auriculotemporales.

Anteriormente, con el muasculo pterigoideo lateral y el musculo
masetero, asi como a través de la escotadura sigmoidea con los
vasos y nervios maseterinos y con el musculo temporal.
Posteriormente, se relaciona con el conducto auditivo externo (tanto
la parte 6sea como la cartilaginosa), con la prolongacién ascendente
de la glandula parétida y con el plexo vascular pterigoideo.
Cranealmente, con la fosa craneal media a nivel de la fosa
mandibular (cavidad glenoidea) cuya pared suele ser muy delgada, y
con la fosa temporal.

Caudalmente, el condilo mandibular a través del cuello se continlda

con la rama mandibular.

1.2- Superficies articulares de la articulacién temporomandibular:

1.2.1- C6ndilo de la mandibula:

El céndilo presenta una morfologia eliptica y una direccidon oblicua de

lateral a medial y de anterior a posterior (figura 1.1) y se halla recubierto por

tejido fibrocartilaginoso (figura 1.2C). Su eje mayor esta dirigido hacia atras y

medialmente, situandose un poco por delante de la parte central del agujero

occipital, mientras que el eje menor se prolonga hacia delante y se encuentra

anterior a la sinfisis mentoniana (Testut y Latarjet, 1975). En una vision lateral

el condilo presenta una cara superior en forma de angulo diedro, con dos

vertientes: anterior y posterior. La vertiente posterior se continia caudalmente

con una superficie triangular, que se confunde con la extremidad superior del
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borde posterior de la rama mandibular (figura 1.1). Ambas vertientes se
articulan con la superficie articular del temporal, aunque la anterior es la
superficie articular mas activa (Rouviére y Delmas, 2002). El condilo se une con
la rama de la mandibula a través del cuello (figuras 1.1A, C) y en la region
anteromedial del mismo presenta una févea, es la fosita pterigoidea (figuras

1.1C, D), donde se inserta parte del musculo pterigoideo lateral.

1.2.2- Superficie articular del temporal:

La superficie articular del temporal esta constituida por el tubérculo
articular del temporal y la fosa mandibular.

El tubérculo articular del temporal (figuras 1.1A, B), formado por la raiz
transversa de la apofisis cigomatica, presenta una morfologia convexa en
sentido anteroposterior y ligeramente concava lateromedialmente y se dirige
oblicuamente hacia dentro y atras (Testut y Latarjet, 1975). Se encuentra
recubierto por tejido fibrocartilaginoso (figura 1.2A).

La fosa mandibular (cavidad glenoidea) es una depresion de forma
eliptica (concava en ambas direcciones, anteroposterior y lateromedial) que
situada en la parte inferolateral del temporal, muestra la misma direccion que el
eje mayor del condilo mandibular, esto es, oblicua posteromedialmente
(figuras 1.1A, B, 1.2A). Dicha cavidad esté dividida por la fisura de Glaser en
una parte anterior (situada en la escama de dicho hueso) y recubierta de
fibrocartilago y una parte posterior -extraarticular- de mayor tamafo, que
constituye la pared anterior del conducto auditivo externo y proviene
embriologicamente del hueso timpénico. La fisura de Glaser estd constituida
por el conjunto de las fisuras timpanoescamosa, petroescamosa Yy la
petrotimpanica (Testut y Latarjet, 1975).

Ambas superficies articulares (céndilo y eminencia articular) estan
recubiertas por un tejido que presenta las siguientes capas, desde la parte
externa hasta la interna (Gomez de Ferraris y Campos, 2009):

- Zona articular: tejido conectivo fibroso.

- Zona proliferativa: células mesenquimales indiferenciadas

pluripotenciales.
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- Zona de fibrocartilago: fibras dispuestas al azar (resisten fuerzas
compresivas y laterales).

- Zona de cartilago hialino calcificado: con fibras colagenas dispuestas
de forma radiada.

- Zona de tejido 6seo subarticular (hueso subcondral).

De estas capas, la mas importante es la zona proliferante, en ella las
células son capaces de generar su propia actividad en cualguier momento de la
vida hasta que disminuyen y desaparecen, fendmeno que ocurre después de
los 30 afios de vida. Desempefian un papel de gran importancia en el
modelado y la reparacion de las superficies articulares.
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Fig. 1.1- Osteologia de la ATM humana. A) Vision lateral de la ATM. B) Superficie articular del hueso
temporal, vision caudal. C) Mandibula, vision medial. D) Mandibula, visidon anterocraneal.

Topograma: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal, L lateral, M- medial.

1- Condilo mandibular. 8- Arco cigomatico.

2- Cuello mandibular. 9- Conducto auditivo externo.

3- Rama de la mandibula. 10- Apdfisis mastoides.

4- Fosita pterigoidea. 11- Tubérculo articular del temporal.

5- Apdfisis coronoides. 12- Fosa mandibular o cavidad glenoidea.
6- Espina de Spix. 13- Fisura de Glaser.

7- Orificio del conducto mandibular.
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Fig. 1.2- Im&genes de diseccidon de las superficies articulares y del disco articular de ATM
humana. A) Vision caudal de la superficie articular del hueso temporal derecho (tubérculo articular y
fosa mandibular). B) Visién medial del disco articular derecho situado en el céndilo de la mandibula y
su relacion con el musculo pterigoideo lateral. C) Vision craneal del condilo derecho desarticulado.
D) Vision caudal del disco articular derecho. Destacamos la morfologia del disco en silla de montar
(concava anteroposteriormente y convexa lateromedialmente), inferiormente se trata de una
articulacién condilea (presentando forma concava anteroposterior y lateromedialmente).

Topograma: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Tubérculo articular del temporal. 4- Disco articular.
2- Fosa mandibular. 5- Musculo pterigoideo lateral.
3- Apdfisis coronoides de la mandibula. 6- Condilo mandibular.
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1.3- Disco articular:
El disco o menisco articular es una estructura fibrocartilaginosa cuya
funcion es la de subsanar la incongruencia entre las superficies articulares

0seas, restableciendo la armonia entre éstas (Testut y Latarjet, 1975).

1.3.1- Morfologia del disco:

Tiene forma eliptica, con un eje mayor transversal que presenta una
direccién oblicua de lateral a medial y de anterior a posterior, a semejanza del
condilo mandibular (Testut y Latarjet, 1975; Orts Llorca, 1986), y un eje menor
anteroposterior también oblicuo (figura 1.2).

El disco segun los autores clasicos tiene dos caras, dos extremidades y
dos bordes (Testut y Latarjet, 1975).

Las dos caras son: una anterosuperior (concava por delante, que se

relaciona con el tubérculo articular del temporal; y convexa por detras, que se

relaciona con la parte anterior de la fosa mandibular); y otra posteroinferior

(concava, que cubre al céndilo de la mandibula y se encuentra mirando hacia
atras).

Estudios mas recientes basandose en la topografia Moiré (Bermejo-
Fenoll y cols., 1987), refieren que la cara anterosuperior del disco presenta una
concavidad anteroposterior y convexidad lateromedial, asemejandose a una
silla de montar, mientras que la cara posteroinferior del disco es cdéncava. Otros
autores confirmaron estas caracteristicas morfologicas de las caras del disco
(cara anterosuperior, céncavo-convexa Yy cara posteroinferior, concava) a
través de diversos estudios de anatomia comparada realizados en mamiferos
(Gonzélez-Sequeros, 1990; Gonzalez y cols., 1992).

Esta configuracion del disco, al adaptarse a las superficies articulares
Oseas, proporciona una morfologia caracteristica a la articulacién
temporomandibular. Asi, al articularse la cara anterosuperior del disco con la
superficie articular del temporal, adquiere esta articulacion una morfologia en
encaje reciproco o en silla de montar; mientras que la cara posteroinferior al
articularse con el condilo presenta una morfologia de tipo condilea. En los
estudios de anatomia comparada realizados en mamiferos y aplicando técnicas

de diseccion e histoldgicas, también se observaron estas peculiaridades
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anatémicas, diferenciando en omnivoros, carnivoros y roedores una
articulacion superior en encaje reciproco y una inferior de tipo condilea,
mientras que en herbivoros ambos tipos de articulaciones estan presentes pero
en localizacion inversa, esto es, una articulacion superior de tipo condilea y la
inferior de tipo en encaje reciproco (Gonzalez-Sequeros, 1990; Gonzélez y
cols., 1992).

Las extremidades o polos del disco, lateral y medial, se curvan

inferiormente para fijar el disco a las extremidades del céndilo mandibular a
través de delgados fasciculos fibrosos. En la mayoria de la bibliografia
consultada se describe la parte lateral del disco de mayor grosor que la medial
(Testut y Latarjet, 1975; Rouviére y Delmas, 2002).

En cuanto a los bordes del disco se denominan anterior y posterior, y

segun autores clasicos el borde posterior es mas grueso que el anterior. Esta
diferencia de espesor del disco permitié dividirlo segun el plano sagital en tres
bandas, esto es, anterior, central o intermedia y posterior (Testut y Latarjet,
1975). Asi, en los adultos el disco presenta un grosor medio de 2 mm en la
zona anterior, 1 mm en su parte central, y 3 mm en la zona posterior (DuBrul,
1990). Otros autores refieren valores similares y proporcionales a los descritos
en las diferentes regiones del mismo (Ballesteros y Garcia, 1998; Matamala y
cols., 2006; Giambartolomei y cols., 2011).

Algunos trabajos diferencian 4 zonas en el disco en una vision
anteroposterior (figura 1.3) (Ballesteros y Garcia, 1998; Detamore vy
Athanasiou, 2003; Okesson, 2003; Matamala y cols., 2006), tal y como a

continuacion se detalla:

- Zona o banda anterior.
- Zona intermedia o central.
- Zona o banda posterior.

- Zona retrodiscal o bilaminar.
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Fig. 1.3- Seccidn sagital de la articulacion temporomandibular con distraccion de los elementos
articulares que permite apreciar los dos espacios articulares. Se observa el tubérculo articular
del temporal (1), el condilo del maxilar inferior (2) y las diferentes partes del disco articular:
banda anterior (A), zona intermedia (I), banda posterior (P) y zona retrodiscal (R).

La banda anterior del disco se relaciona con el musculo pterigoideo
lateral. La zona intermedia es la zona de menor espesor, y le confiere la
flexibilidad necesaria al mismo para que se deslice hacia abajo y resbale sobre
la vertiente posterior del tubérculo articular del temporal (DuBrul, 1990). La
banda posterior es la zona de mayor grosor del disco y se continGia con la zona
retrodiscal o bilaminar del disco.

Esta zona retrodiscal ha sido denominada de varias formas, tales como:
zona bilaminar (Scapino 1991a, b), almohadilla retroarticular o retrodiscal de
Zenker (DuBrul, 1990) y almohadilla grasa retrodiscal (Murakami y Hoshino,
1982), siendo esta region considerada como el cuarto componente del disco
articular (Christo y cols., 2005). Esta zona corresponde al disco articular que
cambia su estructura fibrocartilaginosa y deja de ser compacto para convertirse
en fasciculado, relaciondndose con la capsula articular y con el plexo venoso
retroarticular. Tal y como refieren Cascone y cols., (1999) Rees (1954)
describio esta zona dividida en un estrato superior, cuyas fibras conjuntivas se
continuarian con el periostio de la zona posterior de la cavidad glenoidea, y otro
inferior, cuyas fibras se insertarian en la zona posterior del condilo, la cara
profunda de esta estructura se haya recubierta por sinovial. Entre ambos
estratos se encuentran nervios y vasos retroarticulares que intervendrian en la
repleccién vascular en los movimientos de la ATM. Ademas, las fibras del

estrato superior contribuyen a los movimientos discales de forma que se
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elongan cuando se contrae el musculo pterigoideo lateral y permiten el
desplazamiento anterior del disco y se contraen cuando se relaja el masculo
mencionado, facilitando el desplazamiento posterior del disco (DuBrul, 1990).
En relacion a la importancia del disco, Osborn (1985) consider6 que la
morfologia del disco se modela como respuesta a las fuerzas condilares que lo
comprimen contra el tubérculo articular, de forma que su centro se encuentra
adelgazado y la periferia engrosada. Ademas refiri6 que intervendria en la
diseminacién de las fuerzas, limitacion de la profundidad a la que el condilo es
comprimido dentro de las partes blandas del temporal y proporcionaria libertad
al condilo para deslizarse sobre las superficies articulares del temporal sin

dafnarlas.

1.3.2- Localizacion del disco:

El disco articular se encuentra situado entre el condilo de la mandibula y
la superficie articular del temporal. La disposicion del disco varia segun esté la
boca cerrada o abierta.

Cuando la boca esta cerrada (figura 1.4A) cada una de las zonas del
disco se encuentra en posicion diferente, de manera que la parte o banda
anterior del disco se encuentra enfrente de la vertiente anterior del céndilo y por
debajo del tubérculo articular del temporal; la porciéon central o intermedia del
mismo esta situada entre el relieve craneoventral o angulo diedro del condilo y
la parte posterior del tubérculo articular; y la banda posterior se encuentra
sobre el condilo cubriendo la vertiente posterosuperior del mismo (Hans y cols.,
1992; Korioth y cols., 1992; Westesson y cols., 1998, 2003; Beek y cols., 2000;
Tanaka y cols., 2001; Katzberg y Tallents, 2005). La parte posterior del céndilo
mandibular esta libre del contacto con el disco y se relaciona inmediatamente
con la parte posterior de la capsula articular.

Mientras que cuando la boca esta abierta (figura 1.4B), la partes
anterior y media del disco se encuentran situadas superiormente al céndilo,
entre la vertiente anterosuperior y el angulo diedro del mismo y el tubérculo
articular; y la parte posterior del disco se relaciona con la vertiente posterior del
condilo (Westesson y cols., 1998; 2003).
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A. Boca cerrada

Zona Bilaminar

Cavidad
Glenoidea

Menisco

Pterigoideo Externo

Condilo  Mandibular Apdfisis  Mastoides

Laminas de la capsula

B. Boca abierta

Zona Bilaminar

Cavidad
Glenoidea

Menisco

Pterigoideo Externo

Apdfisis  Mastoides

Laminas de la capsula

Candilo Mandibular

Fig. 1.4- Esquema de la ATM (articulacion temporomandibular). A) Boca cerrada. B) Boca
abierta. Se observa el tubérculo articular del temporal, el condilo mandibular, el disco o
menisco articular, la capsula articular, el misculo pterigoideo lateral, espacio retroarticular de

Zenker (Z) con estructuras vasculares y el conducto auditivo externo (CAE).
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1.3.3- Histologia:
El disco estéd constituido por tejido conectivo denso, con muy escasos

condrocitos estratificados y una matriz extracelular compuesta por fibras de
colageno tipo | y Il. Las diferentes regiones del mismo presentan una serie de
peculiaridades en cuanto a su histologia.

La banda 0 zona anterior del disco esta constituida por haces de fibras

colagenas con una direccion transversal, esto es lateromedial, las cuales
forman una banda que atraviesa por encima las inserciones discales en los
polos del condilo (DuBrul, 1990). Ademas, Schmolke (1994) observo que fibras
coldgenas de esta zona del disco se extienden como delgadas laminas al tejido
conectivo prearticular, donde existe tejido adiposo, tejido conectivo laxo y
estructuras vasculares. También se observan fibras elasticas, aunque en
menor proporcion que colagenas, asi Clément y cols., (2006) identificaron y
cuantificaron las fibras elasticas de esta regién, encontrando mayor densidad
de las mismas en su parte lateral.

En la zona intermedia del disco las fibras colagenas se disponen

fundamentalmente en un sentido anteroposterior (Scapino y cols., 1991b;
Gonzalez y cols., 1998), y se encuentra bordeada por fibras colagenas de las
bandas anterior y posterior con una direccidn transversa, adyacentes a su
insercion en la capsula (DuBrul, 1990). En la parte central de esta regién no se
han identificado, o son muy escasas, fibras elasticas (Clément y cols., 2006)

La banda posterior del disco presenta haces de fibras colagenas

dispuestas transversalmente, que se curvan sobre la parte superior del condilo
en la zona de insercion en polos medial y lateral del mismo. Algunos autores
identificaron un entramado de fibras en esta region posterior (Thilander y cols.,
1976), de forma que fibras de la regidén central del disco con una orientacion
anteroposterior atraviesan los haces de colageno de la banda posterior y se
prolongan hacia la parte inferior del disco (DuBrul, 1990). También presenta
fibras elasticas pero en menor proporcion que la banda anterior del disco, y al
igual que en dicha regiébn son mas abundantes en la parte lateral (Clément y
cols., 2006).
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Esta orientacion de las fibras de colageno, podria estar en relacion con
las lineas de estrés o de tension del disco, tal y como Koolstra y Tanaka (2009)
han propuesto.

La zona bilaminar del disco estd formada por un estrato superior e

inferior de fibras de tejido conectivo, dichas fibras se originan en el disco y se
fusionan con la capsula articular. Entre ambas ldminas se halla el denominado
espacio retroarticular de Zenker, donde ademas de tejido conjuntivo y fibras
elasticas, se observan cumulos de tejido adiposo, un sistema arterial
especializado (como son ramas de la arteria timpanica anterior), un gran plexo
venoso, linfaticos y un profuso suplemento nervioso (fundamentalmente con
ramas del nervio auriculotemporal). (Scapino, 1991a, b; Schmolke, 1994;
Loughner y cols., 1997; Mérida-Velasco y cols., 1997).

En la parte intermedia y posterior de la zona bilaminar, se ha observado
la existencia de fibras de coldgeno densas que se extienden hacia el espacio
retroarticular, (Schmolke, 1994).

Ademas de estas fibras colagenas se han identificado abundantes fibras
elasticas, las cuales fueron cuantificadas en las diferentes regiones del mismo
por Clément y cols., (2006) tal y como hemos ido comentando. Dichos autores
refieren que es en la zona bilaminar donde mayor cantidad de fibras elasticas
hay, y fundamentalmente en la parte superior de dicha regién. Diferentes
autores han relacionado las fibras elasticas con la biomecéanica de la ATM, tal y
como se ha explicado anteriormente, son estas fibras las que se expanden al
contraerse el musculo pterigoideo lateral, permitiendo el desplazamiento
anterior del disco y al relajarse dicho musculo las fibras elasticas se contraen
facilitando el deslizamiento posterior del disco (DuBrul, 1990). Pozo (2010)
identificd que este tipo de fibras se relacionaba con las lagunas venosas
retroarticulares, sugiriendo al igual que otros autores (Cascone y cols., 1999)
(Scapino, 1991a; Clément y cols., 2006) que favoreceria la flexibilidad de la
region y el bombeo del plexo venoso para adaptarse al movimiento de la
articulacion.

Al analizar la morfologia del disco mediante microscopio electronico de
barrido se ha puesto de manifiesto la importancia de la disposicion de las fibras

de colageno de las diferentes zonas del disco articular y la de los pliegues de la
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superficie del disco, relacionandose esta disposicién con la funcionalidad de las
diferentes regiones (Gonzalez-Sequeros y cols., 1996). Algunos autores han
observado que en la zona central del disco las fibras de colageno se
encuentran mas compactas ya que es la zona donde soportan mayor carga y
gue los pliegues de la cara superior con una mayor anchura en la periferia y los
polos, repartirian mejor las fuerzas que en la cara inferior (Gonzélez-Sequeros
y cols., 1996) sufriendo las zonas periféricas del disco deformaciones con los
desplazamientos anteroposteriores y mediolaterales. Estos mismos autores
observaron en la zona intermedia que las fibras de coldgeno mostrarian una
disposicion oblicua hacia fuera y hacia delante respecto al eje mayor del disco,
mientras que Minarelli y cols., (1997) refieren que las fibras de colageno de la
zona anterior muestran una orientacion oblicua anteroposteriormente y en la
zona intermedia se encuentran en todas las direcciones: anteroposterior,

laterolateral y oblicua.

Con el proceso del envejecimiento, ademas de las alteraciones en el
grosor de las superficies articulares, como la perforacion del disco articular, hay
cambios histoldgicos en la estructura de la unidn posterior. Algunos autores
observaron la pérdida de glicosaminoglicanos en el disco y también han
descrito que las fibras colagenas adquieren una disposicion mas homogénea,
las elasticas presentan mayor calibre, hay un incremento en el tejido adiposo y
cambios en la vascularizacion e inervacion del disco (Katzberg y Tallents,
2005).

1.4- Capsula articular:
Se trata de una estructura fibrosa que engloba y rodea los diferentes

elementos articulares que componen la articulacion temporomandibular.

1.4.1- Morfologia e inserciones:

Clasicamente, se ha considerado que la capsula articular es un manguito
gue se extiende desde la superficie articular del temporal hasta el contorno del
cuello de la mandibula. Se fija en la superficie articular del temporal y en el

céndilo mandibular, y en la periferia del disco articular (Testut y Latarjet, 1975;
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DuBrul, 1990). De ese modo se considera que la cépsula presenta fibras

largas, que se dirigen desde el hueso temporal hasta el céndilo mandibular y

son mas superficiales, y fibras cortas, que serian las que se insertan en el disco

y son mas profundas, diferenciandose asi fibras temporomeniscales y

meniscocondilares (Paturet, 1951; Testut y Latarjet, 1975).

De forma que a nivel de la superficie articular del temporal, la capsula

articular se inserta:

Anteriormente en el borde de la raiz transversa de la apdfisis
cigomatica.

Posteriormente por delante de la fisura de Glaser (partes
escamotimpénica y petrotimpanica).

Lateralmente en el tubérculo cigomatico.

Medialmente en la espina del esfenoides.

Y a nivel del cuello de la mandibula se inserta:

Anteriormente muy cerca de la superficie articular del condilo.
Posteriormente en el cuello de la mandibula, donde desciende mas
gue en la cara anterior.

En los polos condilares, los ligamentos discales van a actuar
permitiendo que el disco se mueva en conjunto con el condilo,
durante los desplazamientos anteriores y posteriores pero limitan el
desplazamiento transversal, medial o lateral del mismo sobre el
condilo. Son responsables del movimiento de bisagra de la

articulacion.

Otros autores describen la existencia de una doble cépsula articular

(figura 1.5), aspecto que se encuentra en consonancia con el concepto de

doble articulacion (Bermejo-Fenoll y cols., 1992, 1993; Gonzéalez y cols., 1992).

Esta doble capsula estaria formada:

24

Superiormente: por fibras que se dirigen desde la superficie
articular del temporal hasta el disco articular, bordeandolo en todo
su contorno y delimitando el espacio o cavidad articular superior o

suprameniscal.
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- Inferiormente: por fibras que desde la periferia del disco confluyen
en el cuello de la mandibula y conforman el espacio articular

inferior o inframeniscal.

Fig. 1.5- Esquema de la ATM, imagen sagital, se observa la doble capsula articular: superior
(roja) e inferior (azul) y las dos cavidades articulares: temporomeniscal (asterisco rojo) y
meniscocondilar (asterisco azul), asi como el receso anteroinferior (asterisco negro).
Abreviaturas: c- condilo, D- disco articular, PTL- muasculo pterigoideo lateral, T- tubérculo

articular del temporal.

Estos autores, basandose en estudios macroscoépicos de diseccion,
histologia y reconstrucciones 3D, refieren que cada ATM estd realmente
compuesta por dos articulaciones morfolégicamente diferentes:

- Témporo-meniscal o cavidad articular superior, que es una
articulacion en encaje reciproco o silla de montar.
- Menisco-condilar o cavidad articular inferior: que es una

articulacion condilea.

Ambas articulaciones se visualizan como cavidades articulares
independientes mediante técnicas de artroscopia (Tvrdy, 2007; Liu y cols.,
2010). En artrografia para conseguir la repleccién con contraste de ambas
cavidades es necesario el abordaje independiente de las mismas y solo cuando
existe perforacion discal ambas cavidades se comunican (Murakami y Hoshino,
1982; Xu y cols., 2012). Incluso hay estudios que establecen que estas

cavidades presentan distintos coeficientes de friccion (Manfredini, 2009).
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Ademas de ser independientes, ambas articulaciones no son iguales, de
esto modo los cortes coronales mas anteriores (figura 1.6) permiten observar
gue la cavidad articular superior (témporo-meniscal) es mas extensa que la

inferior (menisco-condilar) (Schmolke, 1994).

Lateral Medial

Fig. 1.6- Esquema de la ATM, visién coronal o frontal. Se observa la doble capsula articular:
superior (roja) e inferior (azul) y las dos cavidades articulares: témporo-meniscal (asterisco rojo)
y menisco-condilar (asterisco azul). Abreviaturas: c- céndilo, D- disco articular, S-superficie

articular del temporal.

En la parte anterior de la capsula las fibras menisco-condilares se
conectan con la fascia del musculo pterigoideo lateral, por lo que muchos
autores niegan la existencia de la capsula a ese nivel. Tal y como Bravetti y
cols., (2004) afirman cuando realizaron secciones en el plano sagital y
horizontal de la ATM y no observaron la presencia de la capsula articular en
esa region.

La lamina lateral de la capsula articular establece una conexion directa
entre el hueso temporal y la mandibula. Esta conexion ocurre mediante fibras
largas que, a modo de refuerzo fibroso, da lugar al ligamento lateral externo
(Williams y cols., 1989; Bermejo-Fenoll y cols., 1992), el cual parcialmente se
inserta en la fascia del musculo temporal (Schmolke, 1994), aunque otros
autores no han observado su relacion con las estructuras musculares. También
existe una débil unién entre el disco y la fascia del musculo masetero
(Schmolke, 1994).

En el aspecto medial de la capsula los autores clasicos aprecian fibras

témporo-condilares (fibras largas), que corresponderian al ligamento lateral
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interno, mientras que otros autores no aprecian conexiones directas en esta
zona (Schmolke, 1994).

Las fibras capsulares menisco-temporales posteriores corresponden al
estrato o lamina superior de la zona bilaminar de Rees, que son las que se
insertan en la fisura de Glaser (fisura timpanoescamosa en la parte lateral y
fisura petrotimpéanica en la parte medial) (Rodriguez-Vazquez y cols., 1998).
Las fibras capsulares menisco-condilares posteriores constituyen por lo tanto el
estrato o lamina inferior de la zona bilaminar de Rees.

Segun el concepto clasico, por detras de la zona bilaminar se
encontrarian las fibras largas témporo-condilares de la capsula cerrando
posteriormente la articulacion. Entre estas fibras largas y las constituyentes de
la zona bilaminar se encontraria la zona retroarticular de Zenker con la
presencia de estructuras vasculo-nerviosas. Curiosamente, seria la ATM la
Unica articulacion que poseeria estos elementos de forma intraarticular, lo que
ha llevado a algunos autores como Mérida-Velasco y cols., (2007) a postular
que no existen esas fibras largas posteriores.

También Bermejo-Fenoll y cols., (1992) cuando defiende teoria de la
doble articulacion, no observa la presencia de fibras largas posteriores, siendo
las denominadas fibras cortas las correspondientes capsulas de cada una de
las dos articulaciones, témporo-meniscal y menisco-condilar. La existencia de
esta doble capsula podria explicar que en la parte anterior de la articulacion el
fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral se inserte en el disco sin estar
envuelto por la capsula y que en la region bilaminar de la ATM existan
estructuras vasculo-nerviosas.

En la zona de fijacién de las laminas de la cédpsula en las estructuras
Oseas, se ha observado que anteroinferiormente la capsula da lugar a un
receso articular, conocido como el receso anteroinferior (Scapino, 1983; Bibb y
cols., 1993), y que mediante artroscopia se visualiza como imagen en forma de
gota (Murakami y Hoshino, 1982). La presencia del receso articular es una
caracteristica morfolégica muy importante en los movimientos de la articulacion
temporomandibular y en la patologia asociada a la misma, como pueden ser
las subluxaciones y elongaciones de los ligamentos (Kerstens y cols., 1989) en

los que desaparece esa morfologia tipica.
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1.4.2- Histologia:
La cépsula articular se trata de una estructura fibrosa delgada, en cuya

porcion anteromedial se insertan fasciculos del musculo pterigoideo lateral
(Testut y Latarjet, 1975) que también se dirigen al disco articular (Wright y
Moffett, 1974).

Yung y cols., (1987) consideran que la insercion de los ligamentos y
estructuras tendinosas en la ATM, es la que cierra la articulacion y constituye la
capsula. Otros autores han descrito la presencia de fibras de la capsula
independientes de las capas tendinosas o ligamentos que se unen a la
articulacion temporomandibular (Avery, 1992; Chevrel y Fontaine, 1996).

Histolbgicamente esta constituida por una membrana sinovial y un
estrato fibroso o tejido conectivo denso. La membrana sinovial produce el
liguido sinovial y tiene dos acciones principales, la nutricion de los tejidos
avasculares de la articulacion (superficies articulares y disco) y la lubricacién de
las superficies articulares durante su funcion. En algunas zonas se observa
tejido conectivo laxo o adiposo, situado entre la capa fibrosa y la membrana
sinovial, adquiriendo la morfologia de vellosidades o plicas sinoviales
(Bullough, 2007).

La membrana sinovial, también conocida como capa sinovial interna,
presenta sinoviocitos, también denominados células tipo fibroblasto B, y
macrofagos tipo A (Bullough, 2007), otros autores mediante estudios de
microscopia electronica han descrito un tercer tipo de células que son las
intermedias (Alvez y cols., 2014). Los sinoviocitos se encargan de sintetizar el
liguido sinovial (Gartner y Hiatt, 2002; Young y Heath, 2002). Los macréfagos
fagocitan la parte glucidica y proteica del fluido sinovial, mientras que el papel
de las células intermedias todavia no esta claro. El plasma del liquido sinovial
vuelve a la circulacion a través de los vasos linfaticos y capilares (Alvez y cols.,
2014).

Segun Bermejo-Fenoll y cols., (1992), de acuerdo con su teoria de la
doble articulacién, también existirian dos compartimentos sinoviales bien

definidos.
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1.5- Ligamentos intrinsecos y extrinsecos:

Los ligamentos desempefian un papel muy importante en la proteccion
de las estructuras articulares y que estan constituidos por fibras coladgenas no
distensibles que se disponen en paralelo para soportar mejor las cargas. No
intervienen activamente en la funcion articular, sino que son dispositivos de

limitacion pasiva, para restringir movimientos.

1.5.1- Ligamentos intrinsecos:

La ATM tiene ligamentos intrinsecos, también llamados principales o
directos, que son el ligamento capsular, ya comentado anteriormente, y los
ligamentos lateral externo e interno y los ligamentos discales o colaterales
(DuBrul, 1990).

El engrosamiento lateral de la capsula forma el ligamento lateral externo
(figura 1.7A), también llamado temporomandibular, que limita los movimientos
mandibulares y se opone a la luxacion durante su actividad funcional y es el
mas importante de los ligamentos de la ATM. Presenta dos partes: una oblicua
mas externa en forma de abanico desde la superficie externa del tubérculo del
temporal hasta la cara posterior del cuello del condilo donde se confunde con la
capsula articular; y una horizontal interna, que desde este mismo origen se
dirige hacia el polo del condilo. Este ligamento refuerza al ligamento capsular y
protege la almohadilla retrodiscal de los traumatismos que produce el
desplazamiento del complejo condilo-discal hacia atras, ademas de limitar la
rotacion del condilo durante la apertura.

Clasicamente se considera que a nivel medial la capsula se dirige desde
el borde medial de la superficie articular del hueso temporal hasta el final de la
parte posteromedial del condilo, y forma un delgado tracto fibroso que a modo
de cortina cierra medialmente la articulacién y constituye el ligamento lateral
interno.

Pero para algunos autores no existe una estructura que pudiese
corresponder al ligamento medial, aspecto a favor de que la estabilidad medial
de la ATM ocurre gracias a los ligamentos extrinsecos (rafe pterigomandibular
y ligamento esfenomandibular) (Bravetti y cols., 2004).
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Algunos tractos de fibras coldgenas se extienden a través de la fisura
petrotimpanica al interior de la cavidad timpénica insertandose en el ligamento
anterior del martillo (Schmolke, 1994).

Los ligamentos colaterales, denominados ligamentos discales, fijan el
disco a la region lateral y medial del céndilo mandibular. Se encuentran
formados por tejido conjuntivo colageno, por lo que no son distensibles, y van a
actuar permitiendo que el disco se mueva en conjunto con el céndilo, cuando
se desplaza hacia adelante o atras. Permiten la rotacion del condilo bajo el
disco, pero limitan el desplazamiento transversal, medial o lateral del mismo
sobre el condilo. Son responsables del movimiento de bisagra de la
articulacion. Estan vascularizados e inervados, por lo que si se genera tension

en los mismos provoca dolor (Palla, 2003).

1.5.2- Ligamentos extrinsecos:

Los ligamentos de accién indirecta o accesorios o extrinsecos, restringen
en parte la proyeccion anterior de la mandibula, limitando los movimientos
condilares.

Entre los accesorios encontramos el ligamento o rafe pterigomandibular,
el ligamento esfenomandibular y el ligamento estilomandibular (figura 1.7), que
oponen resistencia frente a cualquier fuerza que tienda a separar o luxar las
superficies articulares, evitando los movimientos exagerados del condilo.

El ligamento pterigomandibular o aponeurosis buccinato-faringea se
trata de una interseccion tendinosa entre el musculo buccinador y el constrictor
superior de la faringe, une el gancho de la lamina medial de la apdfisis
pterigoides con la porcidbn retromolar de la mandibula. El ligamento
esfenomandibular consiste en un engrosamiento de la fascia interpterigoidea, y
une la espina del esfenoides con la cara medial de la rama mandibular. Y el
ligamento estilomandibular es una cinta fibrosa que se origina en la apéfisis
estiloides y se inserta en la cara medial de la mandibula cerca del angulo (Orts
Llorca, 1986; Rouviére y Delmas, 2002).
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(Imagenes modificadas de Netter, 2011).

Fig. 1.7- Esquema de los ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la ATM. A) Vision externa e
interna de los ligamentos de la ATM. Se observa el ligamento lateral externo (aungque no se
diferencian sus dos fasciculos), el ligamento esfenomandibular y el estilomandibular. B) Vision
lateral, se observa el ligamento pterigomandibular o aponeurosis buccinato faringea.
Abreviaturas: LLE- ligamento lateral externo, LEM- ligamento esfenomandibular,

LSM- ligamento estilomandibular, R- rafe buccinato-faringeo o ligamento pterigomandibular.

1.5.3- Otros ligamentos (ligamentos discomaleolares):

Existe una relacion estrecha entre la ATM y el oido medio, ya que la
mayoria de los elementos de esta articulacién asi como gran parte de las
estructuras del oido medio se desarrollan a partir del primer arco branquial. Los
huesecillos del odio medio, martillo y yunque, formados a partir del extremo
posterior del cartilago del primer arco o de Meckel, funcionarian durante el
desarrollo embrionario del ser humano como una articulacién moévil hasta que
se desarrolla el céndilo y la fosa mandibular. Aproximadamente entre la octava
y la decimosexta semana, esta articulacion primaria seria funcional, pero
cuando el martillo y el yunque se incorporal al oido medio, pierden la conexién
con la ATM. Como restos de esa primitiva union se pueden observar en
ocasiones delgados tractos fibrosos que conectan el disco con el martillo del
oido medio (Rodriguez-Vazquez y cols., 1998), como son el ligamento maleolar

anterior, discomaleolar y esfenomandibular (figura 1.8).
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(Imagen obtenida y modificada de Nelson y Ash, 2015)
Fig. 1.8- Vision craneal de la ATM vy su relacion con el oido medio. Se observa la conexion a
través de la fisura petrotimpanica del disco y capsula con el martillo, mediante los ligamentos
discomaleolar, maleolar anterior y esfenomandibular. Abreviaturas: LDM- ligamento
discomaleolar (azul), LEM- ligamento maleolar anterior (rojo), PMAL- ligamento

esfenomandibular.

El ligamento maleolar anterior fue descrito por Pinto en 1962, como un
musculo que se insertaba en el martillo, aunque actualmente es considerado
como un ligamento fibroelastico que conecta desde la zona posteromedial y
superior de la capsula a través de la fisura petrotimpanica, el disco y el
ligamento esfenomandibular con el martillo (Sencimen y cols., 2008).

El ligamento discomaleolar es considerado como un ligamento intrinseco
retrodiscal de forma triangular, que uniria el complejo capsular retrodiscal y el
martillo (Komori y cols., 1986). Corresponde a las fibras de la porcidbn mas
medial de la lamina superior de la zona bilaminar que se unen a la porcion
posterosuperior y medial del disco (Komori y cols., 1986; Rodriguez-Vazquez y
cols., 1998). Embriolégicamente este ligamento se desarrolla a partir de los
restos del primitivo masculo pterigoideo lateral que se introduce caudalmente
en la parte final del cartilago de Meckel (Cheynet y cols., 2003), identificandose
una clara conexion entre el disco y el cartilago de Meckel (Symons, 1952;
Pozo, 2010).
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Actualmente, hay autores que consideran que el ligamento
discomaleolar y el ligamento maleolar anterior constituirian un solo ligamento
(Carvalho de Moraes y cols., 2007), sin embargo, este aspecto no esta claro
todavia. También existe controversia sobre la relacion de estos ligamentos con
las manifestaciones clinicas de la disfuncién del aparato masticatorio, ya que
para algunos autores no tienen importancia funcional en dicha articulacion,
(Komori y cols., 1986; Cheynet y cols., 2003; Sencimen y cols., 2008), mientras
gue para otros autores explicarian la presencia de sintomas auditivos en el
sindrome de disfuncion mandibular (Gonzélez-Sequeros y Royo-Villanova,
1990a).

El ligamento esfenomandibular conecta la lingula mandibular con la
espina del esfenoides. Es considerado como un ligamento de la ATM que se
continua con las fascia pterigoidea (Gray, 2015) y actia como un ligamento
accesorio (Burch, 1970) sin una conexion sustancial con la capsula medial
(Loughner y cols., 1997). Existe controversia en relacién a la insercién en el
disco (Abe y cols., 1997) ya que no todos los autores han encontrado esta
peculiaridad (Sencimen y cols., 2008). Este hallazgo podria corresponder mas
bien con adherencias entre el ligamento discomaleolar y el esfenomandibular
(Rodriguez-Vazquez y cols., 1998) y no como la insercibn que Abe y cols.,
(1997) comentaron. Independientemente de que la unién sea minima o0 no
exista, algunos autores consideran que no tiene significado funcional en los
movimientos de la ATM (Aprile, 1971; Loughner y cols., 1997), aunque para
otros autores como Gross (1986) estos ligamentos limitarian la amplitud de los

movimientos mandibulares.

1.6- Masculo pterigoideo lateral:

El musculo pterigoideo lateral es una de las estructuras musculares que
se relacionan con la articulacion temporomandibular y es el responsable de
gran parte de las funciones de dicha articulacién (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005;
Omami y Lurie, 2012). Sin embargo, existe gran controversia en los estudios
sobre la morfologia y funcién de este musculo y sus relaciones con los

componentes de la ATM.
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1.6.1- Morfologia:
Clasicamente se describe que el muasculo pterigoideo lateral esta

constituido por dos fasciculos: fasciculo superior o esfenoidal y fasciculo
inferior o pterigoideo (Testut y Latarjet, 1975). No obstante, hay autores que
consideran que esta division en fasciculo superior e inferior no es del todo
cierta y algunos han observado un numero variable de fasciculos, oscilando
entre uno y tres fasciculos musculares (Ogutcen-Toller y Juniper, 1993, 1994;
Fujita y cols., 2001).

Incluso se han diferenciado fibras intermedias entre ambos fasciculos
musculares superior e inferior (Tanaka y cols., 2007; Fujita y cols., 2001), o
bien, otros autores como Aziz y cols., (1998) sugieren que realmente el
musculo pterigoideo lateral estaria formado por dos musculos bien
diferenciados y no por dos fasciculos del mismo musculo. Estos autores,
basdndose en estudios biomecanicos y electromiograficos, apreciaron
diferencias en la inervacion del musculo, de modo que ambos fasciculos eran
inervados en la mayoria de los casos por una rama nerviosa comun (derivada
directamente del nervio mandibular o del nervio bucal), o bien en el 20% de los
casos estudiados, la inervacion se realizaba a través de haces nerviosos
diferentes, lo que les llevdé a apoyar la teoria de que se trataba de dos
musculos diferentes (Aziz y cols., 1998). En monos (Macaca mulatta) también
se ha apreciado que ambos fasciculos presentan diferente actividad
electromiografica, considerandolos por tanto como dos musculos diferentes
funcionalmente (McNamara, 1973).

Estudios recientes sugieren que dicho musculo debe ser considerado
como un sistema de fibras cuyas diferentes disposiciones tienen un sentido
funcional propio y que se activan independientemente durante los diversos
movimientos, y no como un musculo individual (Phanachet y cols., 2003;
Murray y cols., 2007). Ademéas otros autores refieren que presenta capas
musculo-aponeuroéticas independientes funcionalmente, pudiendo mostrar una
conformacion morfolégica en una, dos o tres cabezas (Bhutada y cols., 2007b;
Ruangsri y cols., 2007). Otras aportaciones serian las de El Haddioui y cols.,
(2005) los cuales consideran que el musculo pterigoideo lateral no muestra

fasciculos bien definidos sino que estéa constituido por un conjunto de capas, en
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las que se alternan capas musculares con otras fibrosas en el plano horizontal,
llegando a diferenciar hasta 8 laminas. Estos autores incluso comentan que el
musculo pterigoideo lateral perteneceria al grupo de los musculos peniformes.

Usui y cols., (2008) consideraron en sus estudios de diseccion y
valorando la direccion de las fibras del musculo pterigoideo lateral y las
estructuras nerviosas con las que se relacionaba, que es un musculo sin
bordes bien definidos, que contiene fibras en varias direcciones. Ellos refieren
gue su funcionalidad podria depender de la relacion de dichas fibras con el
esfenoides y el condilo de la mandibula. Asi, diferenciaron fibras musculares
gue se originan en la mitad anterior de la lamina pterigoidea externa y se
insertan en la fosita pterigoidea, y aquellas que se originan en la mitad posterior
de dicha lamina pterigoidea y se insertan medialmente en el cuello de la
mandibula.

Esta discrepancia sobre la morfologia del musculo pterigoideo lateral

observada en los diversos estudios se encuentra resumida en la tabla 1.1.

MORFOLOGIA DEL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL ‘

Testut y Latarjet, 1975 2 fasciculos: superior e inferior.
Yang y cols., 2002
Ogutcen-Toller y Juniper, 1993, 1994 | 3 fasciculos.
(histologia, embriologia)
Akar y cols., 2009 (diseccién)
Fujita y cols., 2001 (diseccion) Variable nimero de fasciculos (de 1 a 3)
Aziz y cols.,, 1998 (biomecanicos Yy | 2 muasculos diferentes.
electromiograficos)
McNamara, 1973 (electromiograficos)
Phanachet y cols., 2003 Sistema de fibras con funcionalidad distinta.
(electromiograficos)
Murray y cols., 2007 (electromiograficos)

El Haddioui y cols., 2005 Estratificacion en capas muasculo-aponeuréticas.
(diseccion anatémica y RM)
Usui y cols., 2008 (diseccion) 1 musculo con fibras en varias direcciones.

Tabla 1.1- Diferencias en la morfologia del masculo pterigoideo lateral segun diversos estudios.
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1.6.2- Origen e insercién:

Autores clasicos consideran que el fasciculo superior del musculo
pterigoideo lateral se origina en la base del craneo (Testut y Latarjet, 1975; Orts
Llorca, 1986; Gray, 2015):

- En el ala mayor del esfenoides, formando la béveda de la fosa
cigomatica, mediante fibras carnosas y tendinosas muy cortas.

- Por fuera de la cresta temporal del esfenoides y en el tubérculo
esfenoidal, mediante fasciculos tendinosos resistentes.

Y que el fasciculo inferior se origina, a través de fibras carnosas y cortas
lengUetas tendinosas, en:

- Lacara externa de la lamina lateral de la apdfisis pterigoides.
- E inferiormente en la cara externa de la apdfisis piramidal del
palatino.

Ambos fasciculos se dirigen hacia la parte interna de la ATM,;
presentando el fasciculo superior una direccion horizontal y el inferior una
direccién oblicua hacia arriba y afuera. Se fusionan entre si y terminan
insertandose en la parte interna del cuello de la mandibula y en la parte
anteromedial del disco y la capsula (Testut y Latarjet, 1975; Carpentier y cols.,
1988). Sin embargo, no existe un consenso acerca de la morfologia del
musculo ni de la localizacion exacta de la insercion de ambos fasciculos en los

diferentes elementos de la ATM.

1.6.2.1- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral:

Clasicamente, se ha considerado que el fasciculo superior del masculo
pterigoideo lateral atraviesa la capsula de la ATM para insertarse en el borde
anterior _del disco articular (Testut y Latarjet, 1975; Carpentier y cols., 1988;
Altruda Filho y Alves, 2006).

Otros autores consideran que la insercion estaria dividida entre el

condilo, la capsula articular y el disco (Wongwatana y cols., 1994; Heylings y

cols., 1995; Bertilsson y Strom, 1995; Naidoo, 1996), de forma que las fibras
mas superiores e internas se insertarian en la cdpsula y conectarian con la
zona anteromedial del disco articular, mientras que el resto de lo harian en la
fosita pterigoidea (Choukas y Sicher, 1960; Sicher, 1965; Carpentier y cols.,
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1988; Schmolke, 1994; Naidoo, 1996; Naidoo y Juniper, 1997; Akar y cols.,
20009).

Ademas, hay quien propone que las fibras del fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral se insertarian no solo en la parte mas medial del

disco (Carpentier y cols., 1988) sino también en el &rea medial del proceso

condilar, el cual se extiende medialmente a la fosita pterigoidea, y en dicha
fosita (Matsunaga y cols., 2009). Schmolke (1994) observé que las fibras
musculares mas inferiores del fasciculo superior son las que se dirigen a la
zona medial del condilo. También se ha identificado que sélo una pequefna
parte de las fibras musculares de la capa superficial del fasciculo superior de
dicho musculo (las fibras que se originan en la parte inferior del ala mayor del
esfenoides) se unen a la superficie inferior del disco articular (Matsunaga y
cols., 2009).

Segun algunos autores (Meyenberg y cols., 1986) la insercién de dicho

musculo en el disco y condilo es inconstante, de forma que en su estudio so6lo
en el 40% de los casos realmente existia la union del muasculo al disco,
permaneciendo constante la insercion del musculo a la févea del condilo (fosita
pterigoidea). Wongwatana y cols., (1994) en sus estudios sobre la insercion del
musculo y el desplazamiento discal, apreciaron que el fasciculo superior de
dicho musculo se insertaba en la parte anteroinferior del disco, al igual que las
aportaciones de Bermejo-Fenoll y cols., (1992, 2008), donde se refiere que la

insercion del musculo pterigoideo lateral ocurriria en la mitad anterior de la cara

posteroinferior del disco, en la zona comprendida entre las dos cdpsulas de la

ATM. Y otros autores como Heylings y cols., (1995) consideran que la insercion
de dicho fasciculo superior se encontraria dividida entre la parte anterior y
medial de la capsula y el condilo, no observando una insercion directa en el
disco. Naidoo y Juniper (1997) consideran que un 29,5% de las fibras del
fasciculo superior del musculo se insertan en el tercio medial del disco,
mientras que el resto de fibras del fasciculo superior se unirian a las del
fasciculo inferior para insertarse en el céndilo.

Ademas de estos hallazgos tan variados, Taskaya-Yilmaz y cols., (2005)
distinguieron mediante estudios de resonancia magnética la existencia de dos

tipos de uniones del muasculo pterigoideo lateral al disco: tipo | y tipo Il (figuras
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1.9 A, B). La insercion tipo | (observada en un 66,9%) consiste en que las
fibras del fasciculo superior se insertan en el disco. Y la tipo Il (observada en
un 33,1%) consiste en que las fibras del fasciculo superior presentan una doble
insercion (en el disco y en el céndilo).

Imanimoghaddam y cols., (2013) apreciaron en sus estudios de RM, al
igual que Antonopoulou y cols., (2013) a través de estudios de diseccion
anatomica, tres tipos de inserciones (figuras 1.9 C-E). Para estos ultimos
autores, algunas de estas uniones se encuentran incluso asociadas a la
disfuncién temporomandibular, mientras que para otros no se encuentra
relacionado el tipo de insercion con la patologia (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005;
Dergin y cols., 2012; Imanimoghaddam y cols., 2013). Asi, la insercion tipo |
(observada en un 55,5%) se caracteriza porque un pequefio haz de fibras
superomediales del fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral se
insertan en la parte anteromedial del disco y en la capsula, y el resto de fibras
de dicho fasciculo se insertan en la fosita pterigoidea a través de una estructura
tendinosa. Ademas identificaron fibras de ambos fasciculos que se fusionan en
la fosita pterigoidea. La insercién tipo Il (observada en un 27,8%) consiste en
gue todas las fibras del fasciculo superior se insertan en la fosita pterigoidea. Y
en la tipo Il (observada en un 16,7%) todas las fibras del fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral se insertan en el disco y en la capsula articular.

A pesar de tanta variedad en los diversos estudios realizados lo que esta
aceptado por la mayoria de los anatomistas es que fibras musculares del
fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral y el haz de fibras mediales del
musculo temporal se insertan en el disco (Porter, 1970; Couly y cols., 1975;
Myers, 1988; Wilkinson, 1988; Mérida-Velasco y cols., 1993; Schmolke, 1994;
Loughner y cols., 1996; Akita y cols., 2000; Bravetti y cols., 2004).
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(Iméagenes obtenidas y modificadas de Taskaya-Yilmaz y cols, 2005 y de Antonopoulou y cols. 2013).

Fig. 1.9- Esquema de las variaciones de la insercion del musculo pterigoideo lateral en la
articulacién temporomandibular. A, B) Esquema segun plano sagital de los dos tipos de
inserciones segun Taskaya-Yilmaz y cols., (2005), A) Insercién tipo |, B) Insercién tipo II. C, D,
E) Esquema de los tres tipos de inserciones segun Antonopoulou y cols., (2013), C) Insercién
tipo I, D) Insercion tipo Il y E) Insercién tipo lll. Abreviaturas: c- céndilo, D- disco articular,
Caps- capsula articular, AM- arteria maxilar, S- fasciculo superior del musculo pterigoideo
lateral, M- fasciculo medio del misculo pterigoideo lateral, |- fasciculo inferior del musculo

pterigoideo lateral.

Otro aspecto a tener en cuenta es que el grosor de los haces que

participan en las inserciones del musculo pterigoideo lateral en el disco es
variable. Asi, para algunos autores (Carpentier y cols., 1988; Usui y cols., 2008)
los haces de fibras musculares que se unen al condilo podrian ser de mayor
grosor que los que se insertan en el disco articular. Sin embargo, otros autores
mediante técnicas de imagen aseguran que el mayor grosor de las fibras del
fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral corresponde a las que se
unen al disco de la ATM (Naidoo, 1996; Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).

1.6.2.2- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral:

Son escasos los estudios que hacen referencia a este fasciculo del
musculo, siendo unanimemente aceptado que se va a insertar en la porcion
anteromedial del céndilo (Testut y Latarjet, 1975; Orts Llorca, 1986; Mérida-
Velasco y cols., 1993), es decir, en la fosita pterigoidea (Porter, 1970;

Wilkinson, 1988). Aunque hay autores que basandose en estudios funcionales

39



INTRODUCCION

electromiogréficos consideran que también se podria insertar en el disco
articular, hallazgos que otros autores no han observado. Matsunaga y cols.,
(2009) en sus estudios de diseccion anatémica observaron que este fasciculo
se insertaba en la superficie medial del proceso condilar de la mandibular y en
la region inferior de la fosita pterigoidea.

En la mayoria de la literatura consultada se hace referencia a que este
fasciculo se inserta en la fosita pterigoidea. Asi en estudios de RM, como son
los de Dergin y cols., (2012) y los de Imanimoghaddam y cols., (2013) entre
otros, se diferenciaron tres tipos de inserciones del musculo en la ATM, en

todos ellos el fasciculo inferior se insertaba en el condilo exclusivamente.
Como hemos expuesto, existen grandes variaciones entre los autores

consultados en cuanto a las caracteristicas de la insercion del musculo

pterigoideo lateral en la ATM, que aparecen resumidas en la tabla 1.2.
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“ INSERCIONES DEL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Naidoo vy 1997

(diseccion)

Juniper

Fasciculo superior (fibras superiores y mediales) se
insertan en los 2/3 mediales del disco, el resto de fibras
junto al fasciculo inferior se insertan en el cuello y
condilo mandibular.

En el 30% de las fibras del fasciculo superior se
insertan en el disco.

Bermejo-Fenoll y cols., 1992,
2008 (histologia, diseccion)

Fasciculo superior en cara anteroinferior del disco.

Mérida-Velasco y cols., 1993
(histologia y diseccion)

Fasciculo superior en superficie anteromedial (2/3) del
disco y condilo.
Fasciculo inferior en cuello de la mandibula.

Schmolke, 1994

histol6gicas)

(secciones

Zona anteromedial del disco y capsula.

Usui y cols., 2008
Matsunaga y cols., 2009
(diseccion)

Fasciculo superior se inserta en la superficie inferior
del disco articular (un delgado grupo de fibras que se
originan de la superficie inferior del ala mayor del hueso
esfenoides).

Fasciculos superior e inferior se insertan en la fosita
pterigoidea.

Fasciculo inferior en la superficie medial del céndilo.

Taskaya-Yilmaz y cols., 2005
(RM)
Omami y Lurie, 2012

Tipo I: Fasciculo superior se inserta en el disco y el
fasciculo inferior en el condilo.
Tipo Il: Fasciculo superior en disco y condilo, y el

(RM) fasciculo inferior en el céndilo.
Dergin y cols., 2012 Tipo |: Fasciculo superior se inserta en el disco y el
(RM) fasciculo inferior en el condilo.

Tipo IlI: Fasciculo superior en disco y condilo, y el
fasciculo inferior en condilo.

Tipo IlI: Fasciculo superior en disco, fibras intermedias
del fasciculo superior y el fasciculo inferior en condilo.

Antonopoulou y cols., 2013
(diseccién)

Tipo |: Fasciculo superior se inserta en la zona
anteromedial del complejo disco-cdpsula y en la fosita
pterigoidea.

Tipo Il: Fasciculo superior en la fosita pterigoidea.

Tipo lll: Fasciculo superior exclusivamente en el
complejo disco-capsula.

El fasciculo inferior siempre se inserta en la fosita
pterigoidea.

Imanimoghaddam y cols., 2013
(RM)

Tipo I: Fasciculo superior esta dividido en dos haces,
gue se insertan en el disco y condilo respectivamente.

Tipo Il: Fasciculo superior consta de un haz que se
inserta en el disco y el céndilo.

Tipo Ill: Fasciculo superior consta de un haz que se
inserta en el disco.

El fasciculo inferior siempre se inserta en la fosita
pterigoidea.

Tabla 1.2- Resumen de las caracteristicas de la insercién del misculo pterigoideo lateral segun

diversos autores hasta la actualidad.
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1.6.3- Relacién con otros musculos masticatorios:

Ademas del musculo pterigoideo lateral existen otros muasculos
denominados en conjunto musculos de la masticaciéon o masticatorios, los
cuales se originan en el craneo y se insertan en la mandibula, son el masculo
pterigoideo medial, el masetero y el temporal. Algunos de ellos presentan
variaciones en sus inserciones en la ATM, tal y como hemos comentado
anteriormente en relacion al musculo pterigoideo lateral (Matsunaga y cols.,
2009).

Estos musculos serian:

- Mdusculo pterigoideo medial: se trata de un musculo peniforme que
se origina en la fosa pterigoidea, en la cara posterior de la apdfisis
piramidal del palatino, en la lamina medial de la apofisis pterigoides y en
la cara medial de la lamina lateral de apdfisis pterigoides y se inserta en
angulo mandibular (Rouviéere y Delmas, 2002; El Haddioui y cols., 2007).

- Mdsculo masetero: en ocasiones sus fibras posteromediales
(originadas en el tercio posterior de la cara interna del arco cigomatico)
se insertan en la superficie lateral de la apofisis coronoides, en algunos
casos en la zona mas lateral de la cara anteroinferior del disco articular
(Matsunaga y cols., 2009), en la zona lateral del mismo o bien en la zona
lateral del condilo (Couly y cols., 1975; Mérida-Velasco y cols., 1993;
Schmolke, 1994; Myers, 1988; Bravetti y cols., 2004) o en la capsula
articular (Yung y cols., 1990).

- Mdusculo temporal: haz medio-medial y las fibras que constituyen
el musculo discotemporal. El haz medio-medial desde su origen en la
fosa temporal muestra fibras oblicuas hacia adelante que se insertan en
la zona anteroinferior del disco lateralmente a la insercion del fasciculo
superior del musculo pterigoideo lateral (Akita y cols., 2000), y en una
proporcién variable se unen a este musculo para insertarse en el disco y
condilo. Mientras que el musculo discotemporal se origina en el temporal
y se inserta en un 27,5% de los casos en la zona anteroinferior del disco,
lateralmente a la insercion del haz medio-medial del temporal (Akita y
cols., 2000; Matsunaga y cols., 2009).
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- Musculo cigomaticomandibular (DuBrul, 1990): se trata de un haz
muscular situado entre el musculo masetero y el temporal, se origina en
la parte posterior del arco cigomatico y en la superficie medial de la
aponeurosis del temporal y se inserta en la superficie lateral de la
apofisis coronoides y en la aponeurosis del temporal, identificando en un
25% de los casos fibras del mismo en la zona anteroinferior del disco

(Matsunaga y cols., 2009).

1.6.4- Histoloqgia:
En general el musculo pterigoideo lateral, al igual que el resto de

musculos esqueléticos, estd constituido por diferentes fibras, las cuales
muestran diferencias en la velocidad de contraccion y en la forma de utilizar la
energia. Histofisiologicamente estas fibras se clasifican en tipo | y tipo Il. Las
fibras tipo | o rojas, con resistentes a la fatiga y predominan en el muasculo
pterigoideo lateral, mientras que en otros musculos de la masticacion sus fibras
son mayoritariamente tipo Il o blancas, las cuales son de actuacién rapida pero
se fatigan pronto (Gémez de Ferraris y Campos, 2009).

Bravetti y cols. (2004) en su investigacion sobre cortes histologicos en el
plano sagital mencionaron que el musculo pterigoideo lateral esta constituido
en su parte anterior por capas musculares separadas por aponeurosis, ademas
identificaron fibras tendinosas de dicho en la zona de insercion del mismo en el
disco (Scheffer y cols. 1992; Bravetti y cols., 2004). Otro aspecto identificado
ha sido que el grado de mineralizacion 6sea en la zona de insercion del
musculo es heterogénea (Cioffi y cols., 2010).

No obstante, existen escasos estudios en la bibliografia consultada que

hagan referencia a esta caracteristica histoloégica del musculo.

1.6.5- Funcion:

La accion de los muasculos en la mandibula va a depender de la
estructura de la céapsula articular, de los ligamentos de refuerzo y de la
conexion del disco con la capsula y las estructuras de la vecindad de la ATM.

La articulacién temporomandibular realiza movimientos de apertura y

cierre bucal, lateralidad o diduccion, antepulsion y retropulsion mandibular. En
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dichos movimientos intervienen tanto el muasculo pterigoideo lateral como el
resto de musculos masticatorios (Aprile, 1971; Kraus y cols., 1972; Helland,
1980; Gonzalez-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a, b; El Haddioudi y cols.,
2007; Yotsuya y cols., 2009).

En cuanto al musculo pterigoideo lateral clasicamente se ha considerado
gue sus fasciculos ejercen una accion reciproca y antagénica (McNamara,
1973; Hiraba y cols., 1995; Murray y cols., 2004), de forma que:

- El fasciculo superior actuaria principalmente como estabilizador del
disco y el condilo (Wang y cols., 2001), e interviene de forma activa
en el cierre bucal, en la retropulsion, aunque algunos autores han
descrito que el tercio medio de dicho fasciculo también ejerceria un
papel en la antepulsion (Bhutada y cols., 2008), y en los
movimientos de lateralidad hacia el mismo lado (McNamara, 1973;
Mahan y cols., 1983; Gonzalez-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a,
b; Mérida-Velasco y cols., 1993; Hiraba y cols., 2000; Murray y cols.,
2004).

- El fasciculo inferior seria el encargado de los movimientos de
apertura bucal, antepulsion y movimientos de contralateralidad
(McNamara, 1973; Mahan y cols., 1983; Gonzélez-Sequeros y Royo-
Villanova, 1990a, b; Hiraba y cols., 2000; Murray y cols., 2004;
Yotsuya y cols., 2009).

Los estudios funcionales, como es el caso de los realizados sobre las
unidades motoras individuales mediante electromiografia y otras técnicas de
estudio similares (Phanachet y cols., 2001, 2002, 2004; Bhutada y cols., 2007a,
b; Bhutada y cols., 2008), indican que existe gran controversia respecto a estas
acciones tan bien delimitadas, sugiriendo que cada fasciculo del musculo
pterigoideo lateral presentaria una funcion heterogénea, que se activaria en
determinadas acciones. Otros muchos autores han observado también en este
musculo la existencia de patrones de contraccion diferentes en la cinematica
mandibular (Carpentier y cols., 1988; Hiraba y cols., 1995, 2000; Wang y cols.,
2001; Fujita y cols., 2001; Murray y cols., 2004; Christo y cols., 2005; Yotsuya y
cols., 2009).
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Ademas, otros autores como Schmolke (1994) postularon que en la
cinematica de la ATM intervendria todo el musculo, siendo éste un requisito
anatomico que coordina la mayoria de los movimientos en esta articulacion. En
general en la bibliografia consultada se observa una tendencia a considerar
gue todos los musculos masticatorios estan, de una manera u otra, implicados

en todos los movimientos de la ATM.

En la tabla 1.3 se resume la actividad ejercida por los principales

musculos en el movimiento de la articulacién temporomandibular.
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Movimiento Musculos que intervienen
Apertura Gravedad
Contraccion Vientre anterior del digastrico.
Fasciculo inferior del musculo pterigoideo
lateral.
Relajacion Musculo temporal.
Musculo masetero.
Musculo pterigoideo medial.
Cierre Contraccion Musculo temporal.
Musculo masetero.
Musculo pterigoideo medial.
Fasciculo superior del misculo pterigoideo
lateral.
Relajacion Vientre anterior del digastrico.
Fasciculo inferior del musculo pterigoideo
lateral.
Antepulsion Contraccion Fasciculo inferior del musculo pterigoideo

lateral y algunas fibras del fasciculo
superior.
Fasciculo superficial del misculo masetero.

Relajacion

Todos los elevadores.
Fibras posteriores del misculo temporal.

Retropulsion

Contraccién

Fasciculo inferior del musculo pterigoideo
lateral.

Fasciculo profundo del misculo masetero.
Fibras posteriores del mdsculo temporal.
Musculo genihioideo.

Musculo milohioideo.

Relajacion

Fasciculo superior del muisculo pterigoideo
lateral.

Fibras anteriores del musculo temporal.
Musculo masetero.

Lateralidad
(lado de trabajo, ipsilateral,
interno)

Contraccién

Fibras posteriores y medias del musculo
temporal.

Fasciculo superior del musculo pterigoideo
lateral (2/3 laterales).

Relajacion

Fibras anteriores del misculo temporal.
Musculo masetero.
Musculo pterigoideo medial.

Lateralidad
(lado de no trabajo,
contralateral, externo)

Contraccion

Musculo pterigoideo lateral (fasciculo
inferior 'y 2/3 mediales del fasciculo
superior).

Musculo pterigoideo medial.

Relajacion

Musculo temporal.
Musculo masetero.

Tabla 1.3- Principales musculos que intervienen en los diferentes movimientos de la ATM

(modificado de Gonzalez-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a, b).
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1.7. Vascularizacion e inervacion:

El conocimiento de la irrigacion de la ATM es crucial tanto para el
tratamiento quirdrgico de dicha articulacion, como para comprender los
diferentes aspectos fisioldgicos y clinico-quirargicos de la ATM (Rajab y cols.,
2009; Cuccia y cols., 2013). Asi durante la apertura bucal se aprecia una
ingurgitacion del plexo vascular (Wilkinson y Crowley, 1994) y durante el
envejecimiento los vasos de la regiéon retrodiscal sufren un incremento del
grosor de sus paredes (Gomez de Ferraris y Campos, 2009). También se han
observado cambios en la vascularizacion de la ATM en los desordenes
temporomandibulares, como es neovascularizacién de la zona avascular del
disco articular (Heffez y Jordan, 1992; Takagi y cols., 1994; Mérida-Velasco y
cols., 1997), o bien una neoangiogénesis en la zona bilaminar o en la zona

anterior de la ATM entre las dos capsulas (Yoshida y cols., 1999b).

1.7.1- Irrigacién arterial:

La irrigacion de la ATM es circunferencial y corre a cargo de ramas de la
arteria maxilar, de la arteria temporal superficial y de pequefias ramas de la
arteria carotida externa (Cuccia y cols., 2013). Clasicamente se consideraba
que la ATM estaba irrigada por ramas de la arteria temporal superficial y
profunda, que se encargan de la zona lateral y anterior de la articulacién a
través de un plexo periostial del hueso que irrigaban la periferia del cartilago
articular y la capsula articular. La arteria maxilar se encarga fundamentalmente
por la zona lateral y medial de la misma (Cuccia y cols., 2013), junto con ramas
de las arterias timpanica anterior y meningea media (Godlewski y cols., 1978;
Siéssere y cols., 2008; Cuccia y cols., 2013) (figura 1.10). También las arterias
faringea ascendente y palatina ascendente pueden contribuir a irrigar esta
articulacion por la zona posteromedial de la misma (Testut y Latarjet, 1975;
Velayos y Diaz, 2001).

En cuanto a la irrigacion del disco articular, diversos autores han
observado que la region posterior del disco esta ampliamente vascularizada, y
se nutre fundamentalmente mediante ramas de la arteria maxilar, asi como a
través de las venas temporomandibulares. Mientras que la zona intermedia y

anterior presenta pocos vasos (Mérida-Velasco y cols., 1997; Cuccia y cols.,

47



INTRODUCCION

2013) e incluso, tal y como refieren algunos autores, la zona central del disco
es avascular.

Ademas, también se han identificado cambios con la edad. Asi, segun
estudios embrioldgicos el disco esta bien irrigado periféricamente en
embriones, mientras la parte central es avascular (Symons, 1952; Blackwood,
1965); y con la edad dicha vascularizacion va disminuyendo debido al
crecimiento y a los mecanismos de estrés biomecénico que suceden con la
masticacion provocando un desplazamiento lateral de los capilares.

Otro aspecto que se ha identificado es que en el lugar de unién del
musculo pterigoideo lateral y del disco al céndilo tiene lugar la penetracién de
vasos al condilo, observandose calcificaciones en dicha zona al interrumpirse la

vascularizacion.

(Iméagenes obtenidas y modificadas de Cuccia y cols., 2013)

Fig. 1.10- A, B) Reconstruccion tridimensional mediante tomografia computerizada de la
vascularizacion de la ATM. A) Vision posterior. B) Vision lateroposterior. C) Angiograma de la
ATM, vision lateral. Abreviaturas: a- arteria carotida externa, b- arteria maxilar interna, c- arteria
temporal superficial, d- arteria transversa de la cara, e- ramas de la arteria transversa de la
cara, f- arteria dentaria inferior, g- arteria meningea media, h- arteria timpanica anterior, i- tejido
retrodiscal, |- rama de la mandibula, m- céndilo, n- arteria maseterina, o- arteria pterigoidea, p-
arteria esfenopalatina, r- arteria occipital, s- arteria auricular posterior, t- arteria temporal
posterior, u- arteria temporal profunda anterior, v- arteria temporal profunda.

Topograma: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.
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1.7.2- Drenaje venoso:

El drenaje venoso de la ATM se encuentra escasamente estudiado ya
gue los estudios vasculares estan centrados fundamentalmente en la irrigacion
arterial (Heffez y Jordan, 1992; Takagi y cols., 1994; Mérida-Velasco y cols.,
1997; Cuccia y cols., 2013).

Es conocido que en la zona posterior de la articulacion
temporomandibular existe un plexo venoso o retroarticular de Zenker, que
desemboca en el plexo venoso pterigoideo situado entre los dos musculos
pterigoideos, medial y lateral, por fuera de la aponeurosis interpterigoidea. Este
plexo se halla rodeando a la arteria maxilar y se relaciona con los nervios
lingual y alveolar inferior, ramas de la tercera rama del nervio trigémino o nervio
mandibular (Rouviere y Delmas, 2002).

Dicho plexo sufre cambios con el envejecimiento y con la degeneracion
de la articulacién, aumentando el nimero y tamafio de los capilares sanguineos
sobre todo en la parte posteroinferior del disco (Yoshida y cols., 1999a).

Mediante técnicas de microdiseccién y precipitacion de cromato
intravascular, Boyer y cols., (1964) describieron la presencia de un plexo
venoso en el tejido conectivo adyacente a la capsula articular, siendo la zona
retrodiscal aquella que muestra mayor cantidad de vasos. Algunos autores han
descrito, entre las dos capas de la zona bilaminar del disco y en su parte
posterior, un area vascular compuesta por una abundante trama vasculo-
nerviosa y tejido adiposo. Dicha trama se encuentra generalmente rodeando la
periferia de la capsula (Scapino, 1991a, b; Wink y cols., 1992). No obstante, se
observan pequefias aglomeraciones de vasos sinuosos que se dirigen hacia la
banda posterior e incluso algunos penetran en el interior de dicha banda
(Scapino, 1991a, b). El area vascular aumenta considerablemente de volumen
(gran ingurgitacién vascular) durante la apertura bucal (Wilkinson y Crowley,
1994).

Posteriormente, Schmolke (1994) observé la existencia también de un
plexo venoso situado en la zona anterior del disco articular lateralmente a la

insercién del musculo pterigoideo lateral.
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Con el envejecimiento y la degeneracién de la articulacién el drenaje
linfatico aumenta, sin embargo, esto ocurre en menor proporcion respecto a los

cambios en los capilares sanguineos (Yoshida y cols., 1999a).

1.7.3- Inervacién:

La inervacion de la ATM se realiza a través del nervio maseterino y del
nervio auriculotemporal, ambos son ramas del nervio mandibular. EI musculo
pterigoideo lateral también esta inervado por ramas del nervio mandibular, en
concreto por las ramas musculares del nervio témporo-bucal (Testut y Latarjet,
1975; Velayos y Diaz, 2001). No obstante, hay autores, como Aziz y cols.,
(1998) que comentan que cada fasciculo muscular puede recibir inervaciéon de
ramas distintas e incluso que muestra variabilidad y describen diferentes
patrones de inervacion. Asi han encontrado que en un 75% de los casos la
inervacibn de ambos fasciculos se realizaba por el mismo nervio
(denominandolo nervio pterigoideo lateral coman) el cual deriva del nervio
mandibular o de la rama bucal; y en otros casos la inervacion corria a cargo de
ramas nerviosas de origen en troncos diferentes. Estos hallazgos les ayuda a
sostener su teoria de que ambos fasciculos musculares son masculos distintos
(Aziz y cols., 1998). Estas ramificaciones nerviosas pueden penetrar en la
capsula, disco y vellosidades sinoviales. En el disco s6lo se han descrito
nocirreceptores en la region periférica, mientras que la zona central del mismo

carece de fibras (Gomez de Ferraris y Campos, 2009).

1.8. Morfogénesis de la articulacion temporomandibular:

La ATM sufre cambios morfolégicos en los diferentes elementos que la
constituyen a lo largo del desarrollo prenatal y postnatal, finalizando la
maduracion de la articulacion al final de la segunda década de vida (Wright y
Moffett, 1974). Su cronologia debe analizarse de forma integrada, desde un
punto de vista topogréafico, anatbmico y embrioldgico, conjuntamente con el

desarrollo del oido medio (Gémez de Ferraris y Campos, 2009).
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1.8.1- Desarrollo prenatal:

La ATM de los mamiferos es una articulacion sinovial o diartrosis que se
desarrolla a través de un mecanismo articular totalmente nuevo y separado de
la primitva ATM, asi su desarrollo embrionario difiere de las otras
articulaciones sinoviales reflejando su complicada historia evolutiva.

La ATM es una articulacion secundaria, tanto por su origen filogenético o
evolutivo como embriolégico u ontogenético, que se desarrolla a partir del
primer arco branquial. La unién entre los huesos del oido medio, yunque y
martillo, que se forman en el extremo dorsal del cartilago del primer arco o de
Meckel, es filogenéticamente la primitiva ATM y es homdloga a la de los
reptiles.

Con el desarrollo tanto evolutivo como embriolégico de la caja del
timpano, esta primitiva articulacion pierde su asociacion con la mandibula,
reflejando la adaptacion de yunque y martillo para la conduccion de sonidos
(Abramovich, 1997).

El periodo critico de desarrollo de la ATM es entre la 72 y la 112 semana
de gestacion o intradtero (SG), mostrando cada una de las estructuras que
conforman esta articulacion una cronologia diferente tanto en las fases del
desarrollo embrionario como en el periodo postnatal.

En la 62 SG comienza, alrededor del cartilago de Meckel y del nervio
alveolar inferior, la formacién de hueso membranoso que formaré el cuerpo y la
rama mandibular. El resto de articulaciones sinoviales completan el desarrollo
de su cavidad inicial a la 72 semana, cuando la ATM definitiva no ha aparecido
todavia.

En la 82 SG del extremo posterior del cartilago de Meckel se desarrollan
el yunque y el martillo, ademas del ligamento anterior del martillo y del
ligamento esfenomandibular. Casi al mismo tiempo aparece el musculo
pterigoideo lateral medialmente a la futura area condilar y, gracias a que este
musculo se inserta en el martillo se inicia el movimiento del cartilago de Meckel
entre yunque y martillo lo que permite abrir la boca al embridn practicamente
hasta la 162 SG. Los movimientos realizados por esta articulacion primitiva y la

contraccion muscular son necesarios para asegurar una adecuada cavitacion
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articular (Loughner y cols., 1997; Rodriguez-Vazquez y cols., 1992; Mérida-
Velasco y cols., 1999; Gomez de Ferraris y Campos, 2009).

El primordio del musculo pterigoideo lateral se identifica a partir de la 72
SG (Symons, 1952; Ogutcen-Toller y Juniper, 1994) y a las semanas siguientes
(82-92 SG) se han observado fibras del musculo pterigoideo lateral que se unen
al blastema condilar y en la semana 10% de gestacion, se aprecian los
fasciculos superior e inferior de dicho musculo (Ogutcen-Toller y Keskin, 2000).
Simultaneamente, el desarrollo embriolégico de la capsula articular ocurre a
través de una condensacion mesenquimal que aparece, segun diferentes
autores, entre la 82 semana (Yuodelis, 1966; Mérida-Velasco y cols., 1999) y la
142 semana (Van der Linden y cols., 1987; Baume y Holz, 1970; Ogutcen-Toller
y Juniper, 1993).

A la 98 SG ya se aprecia una condensacion esférica del
ectomesénquima en un extremo de la rama mandibular, correspondiendo al
primordio del condilo o blastema condilar, que proviene del cartilago condilar de
la mandibula. Este blastema es la agrupacion mesodérmica que constituira la
porcion posterior de la rama, el condilo y su cartilago, la capa germinativa de la
sinovial, la parte anterior del disco articular, la parte inferior de la capsula
articular y el tendon del musculo pterigoideo lateral (Baume, 1962; Yuodelis,
1966; Baume y Holz, 1970). Algunas de las estructuras originadas a partir del
blastema condilar sufren una osificacion de tipo intramembranosa (Nickel y
cols., 1988a, b; Enlow, 1990).

En la 102 SG aparece el blastema temporal o glenoideo, que proviene de
la capsula ética (hueso petroso) del 1*" arco faringeo (Baume, 1962; Baume y
Holz, 1970; Ogutcen-Toller y Keskin, 2000). Ambos blastemas crecen uno
contra el otro, lo que origina que en vez de cartilago hialino, como el que
poseen las articulaciones sinoviales, las superficies articulares de la ATM
presenten cartilago fibroso.

El blastema temporal o glenoideo, consiste en la agrupacion de las
células mesenquimales que se extienden desde el primordio del musculo
temporal cruzando el primordio del masetero. Dicho blastema primero es
convexo Y luego concavo para formar la fosa temporal y da lugar al tubérculo

articular del temporal, a la parte posterior del disco articular, y a la parte
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superior de la capsula articular (Baume, 1962; Yuodelis, 1966; Baume y Holz,
1970; Gomez de Ferraris y Campos, 2009). Algunas de las estructuras
provenientes del blastema temporal sufren una osificacion de tipo endocondral
en el tubérculo articular e intramembranosa en la region anterior y posterior del
hueso temporal (Nickel y cols., 1988a, b; Enlow, 1990).

Para algunos autores, como Bermejo-Fenoll y cols., (1987, 1992),
Gonzalez y cols., 1992, la teoria de la ATM como una doble articulacion, se
veria sustentada precisamente por la existencia de este doble blastema
embrionario, condilar y temporal, que origina la ATM en tiempo y forma
diferente a otras articulaciones sinoviales, ademas de ocasionar que ambas
superficies articulares presenten distintos tipos de osificacion.

Entre las 102 y 112 SG se forma el cartilago de condilo mandibular, el
cual ha sido considerado como un centro de crecimiento mandibular o de
histodiferenciacion (Baume y Holz, 1970) que se fusiona con el cuerpo
membranoso mandibular y comienza a crecer hacia el blastema temporal.
Coexisten entonces la ATM neoformada (ATM definitiva) y la articulacion
yunque-martillo (ATM primitiva) que se mueven sincronicamente durante unas
8 semanas (hasta la 162 SG). Esta relacion embriolégica entre la articulacion
primitiva y la secundaria o definitiva es responsable de la existencia en el
adulto del ligamento de Pinto o discomaleolar que une a través de la cisura
petrotimpanica el disco de la ATM con el proceso anterior del martillo
(Abramovich, 1997).

Durante estas semanas de gestacion también se desarrolla el primordio
del disco como una banda horizontal de mesénquima que separa el temporal
de los elementos condilares (Keith, 1982; Luque Valero, 1982; Gémez de
Ferraris y Campos, 2009; Matamala y cols., 2006). Deriva del mesénquima
embrionario del primer arco branquial desarrollandose a partir de los blastemas
condilar y temporal que se diferencian en tejido fibroso en el que aparecen dos
cavidades articulares que ya definen al disco interpuesto entre el hueso
temporal y la mandibula (Van der Linden y cols., 1987). Esta estructura
completara su desarrollo presentando una morfologia similar a la del adulto en
la semana 15, aunque desde el inicio es biconcavo, lo que sugiere una

determinacién genética.
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Ademas, en estas semanas (semana 10%) se forma una hendidura en el
mesénquima dando lugar al primer esbozo de la cavidad articular inferior,
mientras que es entre la 112 y 122 SG cuando tiene lugar el desarrollo de la
cavidad articular superior. En la 112-122 semana de gestacion se observa la
conexion del fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral con el disco y
del fasciculo inferior con el céndilo (Ogutcen-Toller y Keskin, 2000), al mismo
tiempo que va adquiriendo una estructura compleja separada mediante
aponeurosis.

En la 142 SG ambas cavidades articulares se encuentran bien definidas
(Ogltcen-Toller y Juniper, 1994; Ogutcen-Toller y Keskin, 2000). La invasién de
la membrana sinovial, al igual que el movimiento muscular ya comentado, es
necesaria para la cavitacibn de ambas articulaciones. Ademas, durante esta
semana de gestacion los componentes fundamentales de la ATM, desde el
punto de vista anatdbmico quedan establecidos, aunque son estructuras
iInmaduras. A partir de este momento, los cambios que se observan se
encuentran relacionados con la diferenciacion de los tejidos articulares, el
aumento de las dimensiones de la articulacion y la adquisicion de su capacidad
funcional (Gomez de Ferraris y Campos, 2009).

Entre las 213-242 semanas de gestacion se establece una morfologia
adulta y funcional de la ATM, desapareciendo el cartilago de Meckel. Este
altimo no juega ningun papel en el desarrollo del condilo mandibular ni de la
ATM, simplemente desaparece por apoptosis en el proceso de osificacion
membranosa de la mandibula, aunque a veces se pueden apreciar sus restos
en la sinfisis mentoniana.

Cuando empieza la erupcion de la denticion decidua el tubérculo
articular del temporal se hace prominente y se acelera el desarrollo hasta los
12 afos.

En la tabla 1.4 aparece resumida la cronologia de desarrollo de los
diferentes elementos estructurales de la ATM (Van der Linden y cols., 1987;
Baume y Holz, 1970; Ogutcen-Toller y Juniper, 1994; Ogitcen-Toller y Keskin,
2000; Gomez de Ferraris y Campos, 2009).
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‘ ESTRUCTURAS DE LA ATM DESARROLLADAS SEGUN ETAPA GESTACION

7-7,5 SG Esbozo del muasculo pterigoideo lateral.

8 SG Desarrollo del yunque y del martillo.

Unién con esbozo del misculo pterigoideo lateral (movimientos).

9SG Blastema condilar.
9-11 SG Inicio del desarrollo de la capsula articular y del disco articular.
10 SG Blastema glenoideo o temporal.

Cavidad articular inferior.

11-12 SG Cavidad articular superior.

14 SG Morfologia ATM desarrollada pero inmadura.

Ambas cavidades articulares bien definidas.

15 SG Disco articular completamente formado.
21-24 SG Morfologia adulta y funcional de la ATM.

Desaparece el cartilago de Meckel.

Tabla 1.4- Resumen de las principales estructuras anatémicas de la ATM desarrolladas segun

edad gestacional. Abreviaturas: SG- semana de gestacion.

1.8.2- Desarrollo postnatal:

La morfologia de la ATM humana sufre importantes cambios
morfologicos durante su desarrollo postnatal (Dibbets y Dijkman, 1997). La fosa
articular o fosa mandibular del temporal es bastante plana al nacimiento, no
hay tubérculo articular y la ATM es muy laxa, presentando gran movilidad y su
estabilidad depende solo de la capsula articular, mientras que en el adulto va
adquiriendo una morfologia en “S” debido al desarrollo de la denticiéon primaria
(Wright y Moffet, 1974; Thilander y cols., 1976).

Durante los dos primeros afios de edad tienen lugar la mayor parte de
los cambios (Nickel y cols., 1988a), en concreto durante los primeros 6 meses
de vida tiene lugar la recolocacion de la mitad horizontal de la fosa y del
tubérculo articular del temporal (Dibbets y Dijkman, 1997). Mientras que la fase
de crecimiento vertical ocurre en tres fases, influenciados por la actividad
masticatoria: durante los primeros 6 meses, entre los 5-6 afios y entre los 9-12
afios, momentos en los que se desarrolla la primera denticion y tiene la
erupcion del primer y segundo molar respectivamente (Nickel y cols., 1988a;
Dibbets y Dijkman, 1997).
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Se ha considerado que es entre los 16-17-18 afos de edad cuando
tienen lugar los Ultimos cambios en la ATM (Thilander y cols., 1976) y éstos
reflejan la adaptacion a la funcion articular (Wright y Moffett, 1974). No obstante
entre los 21 y los 45 afos ya se aprecian procesos de remodelacion articular y

fendmenos degenerativos.

1.9- Biomecénica de la articulacién temporomandibular:

Clasicamente la ATM ha sido considerada como una articulacion de tipo
condilar que actua sinérgicamente con la contralateral. Sus movimientos serian
los tipicos de una articulacion condilea, excepto por el tipico desplazamiento
anterior. Para muchos otros autores sin embargo la clasificacién morfolégica y
funcional de la ATM no es tan simple y existen grandes discrepancias. Incluso
Orts Llorca (1986) la describe, al trabajar conjuntamente con la ATM
contralateral y tener un amplio grado de libertad de movimientos, como una
“enartrosis funcional”.

Para otros autores los movimientos de la articulacién temporomandibular
son diferentes a los que sucederian en una articulacion condilea, ya que los
interpretan en funcion del concepto de doble articulacion (en silla de montar o
encaje reciproco y condilea). Estos movimientos serian: flexion y extension
(cierre y apertura bucal), movimientos de abduccién-aduccion (lateropulsion o
diduccion), movimientos de antepulsion y retropulsion, y movimientos de
circunduccion, estos ultimos consisten en la suma de todos sus movimientos
(Bermejo-Fenoll y cols., 2002).

Durante los movimientos de flexion y extension tiene lugar el cierre y
apertura bucal, estas acciones se realizan en el plano sagital y presentan dos
ejes de movimiento transversales (lateromediales) (Bermejo-Fenoll y cols.,
2002). De modo que durante la apertura bucal ocurre un deslizamiento del
disco sobre el tubérculo articular del temporal (articulacion témporo-meniscal)
con un eje transversal situado en el tubérculo articular del temporal, y una
rotacion del condilo sobre un segundo eje transversal situado en el condilo
mandibular (figura 1.11A). ElI complejo disco-condilo sufre una traslacion,

situdndose anteroinferiormente por debajo de la eminencia o tubérculo articular
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del temporal (Westesson, 1998; Wadhwa y Kapila, 2008; Aiken y cols., 2012), a
la vez que el disco se ha deslizado (Molinari y cols., 2007).

Durante los movimientos de abduccidon y aduccion tiene lugar la
lateropulsion o diduccién de la ATM, y como actlan conjuntamente las
articulaciones derecha e izquierda mientras en una de ellas ocurre una
abduccion en la otra encontraremos una aduccidén. Estos movimientos se
realizan en el plano coronal y presentan dos ejes de movimiento
anteroposteriores situados en el céndilo mandibular, el de la articulaciéon
menisco-condilar esta situado mas cranealmente en el céndilo que el eje de la
articulacién témporo-meniscal (Bermejo-Fenoll y cols., 2002) (figura 1.11B).
Para llevar a cabo estos movimientos es necesario ademas que en la menisco-
condilar (inframeniscal) existan movimientos de giro alrededor de un eje vertical
gue permitan que ocurra una rotacion o desplazamiento del condilo y disco
ipsilateral hacia el lado del movimiento, es decir hacia donde se desplaza el
menton, mientras que el céndilo contralateral se desplazaria hacia delante bajo
el tubérculo articular del temporal.

Los movimientos de antepulsion y retropulsion se realizan alrededor de
ejes transversales y fundamentalmente en la articulaciéon suprameniscal (figura
1.11A) de forma en los movimientos de antepulsion ocurre un desplazamiento
de la articulacién suprameniscal debajo del tubérculo articular del temporal.

Si bien la teoria de la doble articulacion podria explicar de modo
coherente la biomecéanica de la ATM, todavia queda mucho por estudiar
respecto al modo de participacion del menisco de ambas ATM y de los dientes

en la génesis de los movimientos mandibulares (Nelson y Ash, 2015).
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(Imégenes obtenidas y modificadas de Bermejo-Fenoll y cols., 1987 y Gonzalez-Sequeros y Rollo-
Villanova, 1989)

Fig. 1.11- A) Esquema representando los movimientos de flexo-extension mandibular (cierre y apertura
bucal) en una seccion en el plano sagital, en rojo sefialado el movimiento de la articulacion témporo-
meniscal (en encaje reciproco) y en azul el movimiento sobre la articulacién menisco-condilar (condilea),
se observan los ejes de movimiento transversales (en el tubérculo articular del temporal y en el condilo).
B) Esquema representando los movimientos de abduccién-aduccion mandibular (lateropulsion o
diduccién) de una seccién en el plano coronal, en rojo sefialado el movimiento de la articulacion témporo-
meniscal (en encaje reciproco) y en azul el movimiento sobre la articulacion menisco-condilar (condilea),
se observan los ejes de movimiento en el condilo mandibular. Abreviaturas: c- condilo, D- disco articular,
T- tubérculo articular del temporal.

1.10- Disfuncién de la articulacién temporomandibular:

Clasicamente se ha considerado que la disfuncion mandibular o
sindrome de la ATM es una entidad responsable principalmente del dolor y de
las alteraciones funcionales en la articulacion temporomandibular (Palla, 2003;
Nelson y Ash, 2015). La disfuncion mandibular ocasiona sintomas tanto en el
aparato estomatognatico con afectacién de la musculatura masticatoria, de las
articulaciones temporomandibulares, de los dientes, y el periodonto, como
sintomas neurolégicos y auditivos. Y es que no se podria entender el sindrome
de disfuncion temporomandibular sin entender que tiene que existir armonia
entre los diferentes elementos de la ATM incluyendo los dientes, como son la
guia condilar o vertiente posterior del condilo del temporal, la guia incisiva, la
altura de las cuspides, el plano oclusal y la curva de compensacion de Von
Spee (Gonzalez-Sequeros y Rollo-Villanova, 1989; Nelson y Ash, 2015).
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Las manifestaciones clinicas de disfuncion de la ATM representan un
problema muy frecuente en la practica clinica, encontrandose entre el 4% vy el
28% de la poblacién adulta, fundamentalmente en mujeres, aunque otros
autores exponen que hasta un 70-80% de la poblacion normal puede llegar a
presentar sintomatologia relacionada con la disfuncion mandibular (Nelson y
Ash, 2015).

En cuanto a dicha patologia, las alteraciones en la ATM se encuentran
clasificadas en cinco grupos:

1: Alteraciones musculares.

2: Alteraciones en la posicion del disco.

3: Alteraciones inflamatorias.

4: Hipomovilidad mandibular cronica.

5: Anomalias del desarrollo de la ATM.

También se ha utilizado la terminologia degeneracion interna de la ATM,
para hacer referencia a la anormal posicion y relacion funcional entre el disco y

las superficies articulares (Sommer y cols., 2003).

1.10.1- Alteraciones en la posicion del disco articular:

El desplazamiento o luxacion discal es una anomalia muy frecuente en
la disfuncién temporomandibular, siendo un problema clinico relevante desde
hace mas de un siglo. Algunos estudios han encontrado sintomatologia
asociada en aproximadamente el 80% de los individuos con desplazamiento,
mientras que en un 30% de los casos se encuentran libres de manifestaciones
clinicas (Tasaki y cols., 1996).

Existen diversos tipos de desplazamiento en relacién a la posiciéon
anatomica del disco. Asi, Tasaki y cols., (1996) definen diez posiciones
discales mientras que otros autores (Katzberg y cols., 1988; 1996; Paesani y
cols., 1992; Westesson y cols., 2003) diferencian cuatro tipos: desplazamiento
anterior, posterior, medial y lateral, asi como varios subtipos: anteromedial,
anterolateral, entre otros. EI mas frecuente es el anterior, ya sea puro o
asociado a componente medial o lateral, mientras que el desplazamiento

posterior es menos habitual.
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1.10.1.1 Desplazamiento anterior del disco.

El desplazamiento anterior del disco es el tipo de luxacion mas
frecuente, la prevalencia del mismo varia del 12% al 34% en individuos
asintomaticos (Hans y cols., 1992; Haiter-Neto y cols., 2002). La asociacion del
desplazamiento anterior con los componentes medial o lateral es comdn y se
ha observado practicamente con la misma prevalencia (Westesson y cols.,
1998; Westesson y cols., 2003).

Una posicion anterior del disco en estadios evolucionados se asocia con
una disminucion de la capacidad para abrir la boca, deformidad progresiva y
acortamiento del disco con adelgazamiento de la zona bilaminar, cambios
regresivos y progresivos del céndilo, disminucién de los movimientos de
traslacion del disco y coéndilo, disminuyendo el espacio articular,
desplazamiento craneal y dorsal del condilo y aplanamiento del tubérculo del
temporal.

La manifestacion clinica mas llamativa es la presencia de chasquidos y
en una fase posterior bloqueo articular cerrado (Valmaseda y Gay-Escoda,
2002).

Entre los posibles factores etioldgicos que provocan el desplazamiento
del disco (generalmente hacia delante y hacia el lado medial) nos encontramos
con una elongacion de sus inserciones posteriores, un aumento de la tensién
de las inserciones musculares anteriores (Valmaseda y Gay-Escoda, 2002;
Koolstra y Tanaka, 2009), la disfuncion del musculo pterigoideo lateral (Tanaka
y cols., 2007), o la prolongacién del espasmo muscular que provoca la traccion
del disco ocasionando el desplazamiento anterior del mismo (Wongwatana y
cols., 1994).

Como hemos nombrado anteriormente, existe controversia en relacion a
la insercion del musculo pterigoideo lateral y la estabilizacién del disco articular,
de forma que algunos autores consideran que el fasciculo superior del musculo
pterigoideo lateral es fundamental en la estabilizacion del disco de la ATM, por
tanto, alteraciones en la funcién de dicho fasciculo originarian problemas en la
articulacion, tales como el desplazamiento del disco articular (Murray y cols.,
2001). Dicho musculo podria estar implicado en el desplazamiento anterior del

disco articular (Juniper, 1987; Dawson, 1989; Hiraba y cols., 2000; Taskaya-
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Yilmaz y cols., 2005) y en un mayor riesgo de que dicho desplazamiento sea
sintomatico (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).

Otros autores, como Lafreniére y cols., (1997) han sugerido que en los
casos de degeneracion interna de la ATM el fasciculo inferior del muasculo
pterigoideo lateral se encontraria hiperactivo, dominando su accion sobre la
gue ejerce el fasciculo superior de dicho musculo, y ayudaria a estabilizar la
posiciéon del disco y céndilo, observdndose ademas que aumenta el grosor de
dicho fasciculo proporcionalmente segun el grado de desplazamiento (Tomas,
1999; Tomas y Pomes, 2004).

Sin embargo, no estd aclarado perfectamente el mecanismo
fisiopatolégico de este desplazamiento anterior debido a la heterogeneidad
funcional del muasculo (Phanachet y cols., 2001, 2003). En los estudios de
Wongwatana y cols., (1994) se hace referencia a que la insercion del fasciculo
superior del musculo pterigoideo lateral en el disco puede no ser un factor
precipitante para el desplazamiento anterior del disco ya que dichos
investigadores solo apreciaron en algunos casos la insercion del musculo
directamente en el disco (Wongwatana y cols., 1994).

Actualmente hay otros autores que consideran que el tipo de insercion
muscular en la articulacién no es un factor predictivo o prondstico para la
degeneracion interna de la ATM (Dergin y cols., 2012; Omami y Lurie, 2012).

Se han encontrado cambios en el resto de estructuras de la ATM en los
casos de desplazamiento anterior, como es la atrofia de la banda o zona
anterior del disco y un aplanamiento y alargamiento de la banda posterior, a la
vez que los tejidos retrodiscales muestran un incremento del tejido conectivo

fibroso y una disminucion en la inervacién y vascularizacién (Manfredini, 2009).

1.10.1.2- Desplazamiento posterior del disco articular:

Este tipo de alteracion es muy poco frecuente y hay pocos estudios
sobre el mismo (Westesson y cols., 1998; Kalaykova y cols., 2006). Se
caracteriza porque la mayor parte del disco se encuentra situada
posteriormente a la prominencia superior del condilo (Westesson y cols., 1998).

Se pueden distinguir tres tipos de luxacion posterior, tal y como

Westesson y cols., (1998) diferenciaron mediante técnicas de imagen:
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- Tipo 1- se corresponderia con la existencia de una banda plana
de tejido sobre el condilo que se une posteriormente a éste.

- Tipo 2- el disco esta completamente luxado posteriormente. No se
observa tejido discal sobre el condilo, aunque con la boca abierta
hay tejido fibroso que une el disco con la parte anterior de la
capsula articular. Es el méas frecuente (80-84%) (Westesson y
cols., 1998; Okochi y coals., 2008).

- Tipo 3- existe una perforacion central en el disco, permaneciendo
una parte del mismo posterior al condilo mandibular y otra
anterior.

Los casos en los que el disco se encuentra situado posterior e
inferiormente al condilo son considerados como una deformidad severa (Sano y
Westesson, 1995; Takahashi y cols., 1999; Paegle y cols., 2002; Haiter-Neto y
cols., 2002; Katzberg y Tallents, 2005).

Ademas de las caracteristicas anatomo-radiolégicas de estos tipos de
desplazamiento posterior existen variaciones en la manifestacion clinica, asi el
chasquido se presenta en un 42% de los desplazamientos posteriores,
predominando en el tipo 1 (50%), mientras que el dolor es el sintoma
mayoritario en el desplazamiento tipo 3 (60%) (Okochi y cols., 2008).

En este tipo de desplazamiento no hay estudios que relacionen la accion

del musculo pterigoideo lateral con dicho desplazamiento.
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1.11- Técnicas de imagen y la articulacion temporomandibular:

El diagndstico por imagen de la ATM puede estar dirigido al estudio del
tejido 6seo o de los tejidos blandos. Existen varios métodos de imagen para
valorar la ATM como son: la radiologia simple, la resonancia magnética (RM),
la tomografia computerizada (TC), la medicina nuclear, el SPECT (single
photon emission computed tomography), el PET (positron emission
tomography) (Wadhwa y Kapila, 2008; Westesson y cols., 2003) y la
ultrasonografia. Los estudios mediante ultrasonidos ofrecen resultados muy
limitados en el estudio de la ATM debido a la estrechez del espacio articular, no
pudiendo obtenerse imagenes ecograficas fiables del disco articular
(Valmaseda y Gay-Escoda, 2002).

Para valorar las estructuras éseas se utiliza la ortopantomografia, las
proyecciones radiograficas de Hirtz y transcraneales y la tomografia
computerizada. Estas técnicas de diagnéstico por imagen, no permiten valorar
las partes blandas por lo que son de poca utilidad para valorar la disfunciéon
mandibular.

Para el estudio y valoracidon de las partes blandas la resonancia

magnética (RM) es una técnica clave.

1.11.1- Resonancia magnética v la articulacidon temporomandibular:

1.11.1.1- Fundamentos de la resonancia magnética:

La resonancia magnética es una técnica de diagndstico por imagen no
invasiva, consiste en proceso fisico que se produce a partir de la magnetizacion
0 absorcion de energia de los atomos de hidrégeno al ser sometidos a ciertas
frecuencias de un campo magnético, sefiales que pueden ser detectadas a
través de un ordenador y convertidas en imagenes. Se trata de una técnica de
diagndstico clinico habitual (Liedberg y cols., 1996; Dwivedi y cols., 2012;
Imanimoghaddam y cols., 2013) utilizada desde 1985 (Harms y cols., 1985;
Katzberg y cols., 1985, 1986; Westesson y cols., 1992).

El fendmeno de la RM se basa en las propiedades magnéticas que
presentan los electrones, protones y/o neutrones para absorber y emitir energia
en forma de radio, a frecuencias especificas cuando estas particulas se

colocan bajo un fuerte campo magnético externo (Fleckenstein y Tranum-
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Jensen, 2002). Al absorber energia se dice que han entrado en resonancia y al
liberar el exceso de energia estan en relajacion, momento en el que se induce
una sefial eléctrica que es la utilizada para obtener la imagen de RM
(Fleckenstein y Tranum-Jensen, 2002). EI campo magnético es creado por un
iman y es el atomo utilizado es el hidrégeno, por tener soélo un protén y ser el
mas abundante en el organismo humano. Los ndcleos de hidrégeno giran,
movimiento conocido como spinning, y son los que se pueden valorar con RM.
Consta de una bobina emisora que emite una secuencia de pulsos de
radiofrecuencia que excitan los atomos de hidrégeno, y cuando retorna a la
posicion de equilibrio estos cambios son recogidos por una antena receptora.

En cuanto a los parametros de resonancia magnética encontramos
(Thomson y cols., 1993):

- Densidad protonica (DP): Es una medida de concentracion de

hidrégeno, al obtener una imagen potenciada en densidad proténica
la escala de intensidades en la imagen es proporcional a la densidad
de nucleos de hidrégeno.

- Tiempo de relajacion T1: Es el tiempo de relajacion longitudinal, se

trata de una constante de tiempo cuyo valor determina la mayor o
menor rapidez con que tiene lugar la relajacion longitudinal, su unidad
de medida es en centésimas de milisegundo.

- Tiempo de relajacidon T2: Es el tiempo de relajacion transversal, se

trata de una constante de tiempo cuyo valor determina la rapidez con
que se desarrollo el proceso, su unidad de medida es en décimas de
milisegundo.

- Tiempo de repeticion (TR): son los milisegundos que transcurren entre

el comienzo de una secuencia de pulso y el de la siguiente secuencia.

- Tiempo de eco (TE): son los milisegundos que transcurren entre la

emision de un pulso de radiofrecuencia y la recogida de la sefial.

- Secuencia Spin Echo (SE): Es la secuencia mas utlizada ya que

permite potenciar las imagenes, segun la duracion de los tiempos de
repeticion y de eco se obtienen imagenes potenciadas en DP, en T1 0
en T2. La potenciacion de las imagenes esté regulada por el TR y el

TE. En las imagenes potenciadas en T1 el TR y el TE son cortos,
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mientras que dichos pardmetros son largos en las secuencias
potenciadas en T2 y en las secuencias potenciadas en densidad
proténica el TR es largo y el TE corto.

- Secuencias en eco gradiente (GRE): tardan minutos en adquirirse, ya

gue el TE es el tiempo entre el pulso inicial y la recogida del eco de
gradiente.

- Secuencias de supresion de grasa por inversion-recuperacioén corta

de T1 (STIR): Emplean un T1 que corresponde con el tiempo que

tarda la grasa en recuperarse de la inversion total del plano
transversal, consigue anular la sefial de la grasa.

- Secuencias rapidas de spin-echo inversién-recuperaciéon (FSEIR).

Consiste en enviar un pulso inverso de 180° y se deja relajar un
periodo de tiempo de inversion para enviar otro pulso de 90°.

- Matriz de adquisicién de imégenes: Es el numero de lineas y pixeles

gue forman la imagen, influye en el tiempo de adquisiciéon de la
imagen.

- Field of view (FOV): Hace referencia al tamafio del area reconstruida y

representada en la imagen, la resolucion espacial es inversamente
proporcional al tamafio del campo.

- Numero de excitaciones o exposiciones (NEX): Es el nimero de

veces que se mide la sefial para la reconstruccion de la imagen. Varia
entre 0,5 y 8. Al aumentar el nUmero de medidas aumenta la relacion
sefial-ruido, pero se incrementa el tiempo de adquisicion de la
imagen.

En las imagenes de RM la escala de grises se relaciona directamente
con la intensidad de sefial recibida, esta ultima depende de los tiempos de
relajacion longitudinal y transversal (T1 y T2), que ocurren simultdneamente, y
de su intensidad proténica. Asi, los tejidos con intensidad de sefial alta,

apareceran blancos, mientras que los de intensidad muy baja, negros.
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1.11.1.2- Resonancia magnética en la valoracion de la ATM:

Las imagenes de resonancia magnética ofrecen grandes ventajas
respecto a otras técnicas radiologicas en la valoracion global de la ATM. De
este modo la RM permite diagnosticar alteraciones fundamentalmente de los
tejidos blandos (ricos en agua) e informar de los cambios de la posicién, la
integridad o la movilidad del disco, proliferaciones sinoviales, cambios 6seos
degenerativos, inflamacion retrodiscal, hemorragias, cuerpos libres, tumores,
etc., siendo ademas, un instrumento excelente para valorar el resultado de las
intervenciones en la ATM, especialmente la cirugia (Valmaseda y Gay-Escoda,
2002; Westesson y cols., 2003).

La resonancia magnética actualmente es considerada como la técnica
de eleccibn para la valoracion de la articulacion temporomandibular
(Westesson y cols., 2003; Jank y cols., 2005; Yang y cols., 2005; Tomura y
cols., 2007; Dergin y cols., 2012). Es fundamental para el estudio de las partes
blandas y estructuras como son el disco, los ligamentos o los musculos,
cuando el paciente presenta disfuncion o degeneracion de la articulaciéon
(Takaku y cols., 1998; Greess y Anders, 2005). Ademas, ofrece una vision de
las estructuras anatdmicas proximas (fosas temporal, pterigopalatina,
infratemporal y fosita pterigoidea) (Pedulla y cols., 2009).

Asimismo la RM es de gran importancia en los estudios preoperatorios,
ya que advierte sobre la existencia de posibles complicaciones segun los
hallazgos anatomicos encontrados y por tanto serviria para estimar el tiempo
operatorio y el indice de complicaciones postoperatorias (Westesson y cols.,
1986; Cheynet y cols., 1992; Sugisaki y cols., 1995; Talebzadeh y cols., 1999;
Pullinger y Seligman, 2001; Kaplan y cols., 2007).

En cuanto a las caracteristicas técnicas de los aparatos de RM utilizados
en los estudios sobre la articulacion temporomandibular (Bell y cols., 1992; Ren
y cols., 1996; Nebbe y cols., 1998; Abolmaali y cols., 2004; Chirani y cols.,
2004; Shimazaki y cols., 2007; Okochi y cols., 2008; Pedulla y cols., 2009;
Dergin y cols., 2012; Dwivedi y cols., 2012), destacamos que:

- La mayoria de los estudios se han realizado utilizando aparatos
de RM de 0,5 Teslas, y muy escasos con aparatos de 1,5 Teslas.
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- Se han empleado indistintamente bobinas que rodean la
superficie de la ATM o bobinas de craneo.

- Se han utilizado diferentes secuencias: eco-gradiente, densidad
proténica spin-echo, secuencia potenciada en T2, secuencia
potenciada en T1, densidad protonica, secuencias FLASH vy
secuencias dinamicas.

- El espesor de los cortes varia de 1 a 5 mm, siendo, en la mayoria
de los estudios, las secciones realizadas con un espesor de 3
mm, dejando 0 no espacio entre las secciones.

- El tiempo de repeticion (TR) y el tiempo de excitacién (TE) son
variables. Con la reduccién del TE lo maximo que sea posible, se
consigue un tiempo de imagen corto, obteniendo imagenes de
suficiente calidad y alta resolucion espacial (Abolmaali y cols.,
2004).

En la valoracién mediante RM de la ATM se han utilizado muchos tipos
de secuencias pero no hay un criterio uniforme sobre cual es la secuencia mas
apropiada para la visualizacién de la misma, aspecto que también depende de
la estructura que pretendamos analizar.

No obstante, actualmente existen parametros orientativos para la
obtencion de imagenes de RM de la ATM (Westesson y cols., 2003).

Se prefieren las secuencias spin-echo potenciadas en T1 para el estudio
de las alteraciones anatomicas, y potenciadas en T2 para evaluar los cambios
degenerativos, edemas, derrames intraarticulares y la presencia de efusién de
la articulacién. Las secuencias eco gradiente (GRE) permiten valorar la
articulacion como una secuencia pseudodinamica (Valmaseda y Gay-Escoda,
2002; Dwivedi y cols., 2012). Segun Abolmaali y cols., (2004) las secuencias de
densidad proténica permitirian un mayor contraste de los tejidos que las
secuencias en T1 para el andlisis de los tejidos musculoesqueléticos.

Las intensidades de sefial de las diferentes estructuras en las imagenes
de RM varian segun la secuencia utilizada. A diferencia de Katzberg (1989),
Kaplan y cols., (1987) sefialan que la cortical de las estructuras 6seas de la
ATM se visualiza en T1 con una intensidad de sefal baja. En la tabla 1.5 se

encuentran resumidas las intensidades de la sefial de las diferentes estructuras
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anatdmicas observadas en T1, que es el tipo de secuencia con mayor utilidad

para visualizar alteraciones anatémicas.

ESTRUCTURA H SENAL
Disco articular Hipointensa
Cortical del céndilo de la mandibula Sin sefal
Cartilago articular Hiperintensa
Médula 6sea Hiperintensa
Insercidn posterior del disco articular Hiperintensa
Insercion anterior del disco articular Hipointensa
Insercidn del fasciculo superior del pterigoideo lateral Hipointensa

Tabla 1.5- Intensidades de sefial en T1 de los tejidos de la ATM del humano (Katzberg, 1989).

En el estudio de la ATM habitualmente se realizan cortes en tres planos:
axial, sagital y coronal. La mayoria de Los autores no emplean realmente
planos sagitales o coronales centrados en el eje mayor de la cabeza, si no
cortes oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales, los cuales se encuentran
centrados en el condilo de la ATM (Westesson y cols., 2003).

Al centrar el plano axial en el arco cigomatico (concretamente en la parte
mas alta de los planos sagital y coronal) se puede observar la fosa temporal, la
infratemporal y sus relaciones; mientras que al centrarlo por debajo del arco
cigomatico se visualiza la ATM, la fosita pterigoidea y las fosas pterigopalatina
e infratemporal (Pedullda y cols., 2009). En la practica clinica se utilizan
imagenes de RM en T1 en los planos coronal y axial para excluir patologias en
el espacio articular, evaluar el estado de los céndilos mandibulares y la
posicion del disco (Aiken y cols., 2012).

Los planos que aportan datos importantes en el estudio de la ATM y que
en clinica se utilizan frecuentemente actualmente, serian:

- Oblicuo-sagitales: que son aquellos perpendiculares al eje mayor
del condilo en el plano transverso (Schmitter y cols., 2005).
- Oblicuo-coronales: que son aquellos paralelos al eje mayor del

céndilo (Hollender y cols., 1998).
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En algunos estudios se obtienen imagenes de la ATM en el plano
oblicuo-sagital tanto con la boca abierta como cerrada y en el plano oblicuo-
coronal con la boca cerrada, siendo Utiles para determinar la funcion del disco
(Westesson y cols., 2003). Asi esta forma de obtencion de imagenes sirve para
evaluar funcionalmente el disco articular (Westesson y cols., 2003).

No obstante, hay ciertas limitaciones en la valoracion del desplazamiento
lateral y medial del disco, por tanto, Hollender y cols., (1998) propusieron la
adquisicién de imagenes en el plano oblicuo-coronal obteniéndose el mismo a
partir de las imagenes oblicuo-sagitales con la boca cerrada y orientando el
plano segun la inclinacion posterior del condilo y del disco (Hollender y cols.,
1998; Haiter-Neto y cols., 2002). Sin embargo, este tipo de proyecciones
oblicuo-coronales no se utiliza de forma rutinaria en el estudio de la ATM.

Cada uno de estos planos ofrece informacion especifica de estructuras
visibles parcialmente en las otras proyecciones. Asi, imagenes de RM en el
plano oblicuo-sagital permiten la observacion detallada del musculo pterigoideo
lateral, del disco, de la fosa y condilo mandibular, permitiendo una observacion
completa de estas estructuras y la relacion entre si (Schellhas, 1989; Musgrave
y cols., 1991).

1.11.1.3- Visualizacion de las estructuras anatémicas con RM de la ATM:
A continuacion se detallan las caracteristicas que muestran los
diferentes elementos de la articulacion temporomandibular en las imagenes y

planos de RM.

e Disco articular:

La RM es la modalidad técnica mas adecuada para la identificacion del
disco articular de la ATM y es considerada como la técnica de eleccion para
dicho proposito (Tasaki y cols., 1993), ya que muestra una gran precision y una
alta sensibilidad y especificidad en la valoracion de la posiciéon del disco y su
morfologia sin exponer al paciente a radiaciones ionizantes (Kaya y cols., 2010;
Tasaki y Westesson, 1993). Ademas, es una técnica util para valorar las
anomalias posicionales y morfolégicas del mismo (luxacién discal, deformidad

de la cabeza mandibular, edema 6seo, coleccion de liquido en el espacio

69



INTRODUCCION

articular, etc.) y para definir otros detalles anatomicos de la ATM (Katzberg,
1989; Tasaki y Westesson, 1993; Abolmaali y cols., 2004; Katzberg y Tallents,
2005).

El disco articular se observa en las imagenes de RM en secuencia T1
como una estructura hipointensa, distinguiéndose en su parte posterior una
zona con intensidad intermedia de la sefial (que corresponde a la zona
bilaminar) (Tomas y cols., 2006), esta ultima muestra mayor intensidad de
sefal que el masculo (Aiken y cols., 2012).

En cuanto a las secuencias dinamicas, la capacidad para detectar el
disco articular y poder visualizarlo de forma nitida es menor que con las

secuencias estéticas tradicionales (Shimazaki y cols., 2007).

¢ Utilidad de los diferentes planos de RM:

Los diferentes planos de obtencion de imagen permiten valorar el disco
articular. Asi, el disco se puede visualizar fundamentalmente en los planos
oblicuo-sagital y oblicuo-coronal y parcialmente en los axiales, ya que nunca se
visualiza realmente en un solo plano axial (Pedulla y cols., 2009). Las
imagenes en el plano oblicuo-coronal suministran informacién complementaria
a las imagenes en el plano oblicuo-sagital en relacion a la morfologia y posicion
del disco (Pinkert y cols., 2000; Haiter-Neto y cols., 2002; Ogutcen-Toller y
cols., 2002; Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).

Las imagenes en los planos oblicuo-sagitales permiten valorar con
detalle ademas de la morfometria del disco, la posicion del mismo (Yang y
cols., 2015) y su relacion con el resto de estructuras de la ATM, a destacar el
musculo pterigoideo lateral. Este tipo de proyecciones permite valorar el
desplazamiento anterior y posterior, asi como los componentes anteromedial y
anterolateral, estos Ultimos complementados con los planos coronales
(Westesson y cols., 2003).

En los planos coronales y oblicuo-coronales el disco aparece cubriendo
totalmente el polo medial del condilo y s6lo una pequefia parte del lateral. En
este tipo de proyecciones se visualiza claramente el disco y su relacién con el
condilo y la eminencia-fosa articular, observandose como se adapta la forma

del disco y la eminencia articular. También permite identificar la extension
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mediolateral y las dimensiones mediolateral y anteroposterior del mismo
(Haiter-Neto y cols., 2002), asi como identificar el desplazamiento lateral y
medial del disco (Aiken y cols., 2012).

e Cavidad articular:

La observacion de las dos cavidades articulares de la ATM depende en
gran medida de la nitidez en la visualizacién del disco. Siendo, por tanto,
escasos los estudios que hacen referencia mediante RM a la cavidad articular.

La fosa mandibular se observa tanto en el plano axial como en el
oblicuo-sagital. Mediante secuencias eco gradiente se determinG que la
superficie inferior de dicha fosa no es totalmente concava. Esto es debido a la
frecuente presencia de una estructura ovoidea de baja intensidad situada
posterosuperiormente a la cabeza del condilo (Pedulla y cols., 2009), hallazgo
gue parece corresponder a la arteria temporal superficial (Crabbe y cols.,
1995).

e Capsulaarticular:

Los estudios existentes hasta la fecha con RM no han permitido
visualizar la capsula articular nitidamente (Pedulla y cols., 2009) siendo ésta
una de las limitaciones de la RM. Sin embargo, mediante las imagenes en el
plano oblicuo-coronal parecen obtenerse imagenes algo mas nitidas de las
estructuras adyacentes al disco, como seria el caso de la capsula articular
(Haiter-Neto y cols., 2002).

La similitud estructural entre el disco y el tejido de la capsula anterior,
gue rodea a la ATM presenta una dificultad en la diferenciacion de estas
estructuras mediante RM, sobre todo ante cambios regresivos y/o adaptativos
(Pinkert y cols., 2000).

e Mdusculo pterigoideo lateral:

La RM es una herramienta poderosa para evaluar los cambios en la
estructura articular y los masculos masticatorios (Schellhas, 1989; Westesson,
1993), y aunque los estudios de RM especificos respecto al musculo

pterigoideo lateral son escasos (D’lppolito y cols., 2010) la relacion entre el
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fasciculo superior de este masculo y el disco articular es claramente visible en

las imagenes sagitales potenciadas en T2 con GRE (Dergin y cols., 2012).

El musculo pterigoideo lateral se observa como una estructura de
intensidad de sefal intermedia, de forma alargada y triangular de base anterior
y Vértice posterior a nivel de la fosita pterigoidea en las proyecciones sagitales,
mientras que en las proyecciones coronales muestra vértice lateral y base
medial (Akita y cols., 2000; Pedulla y cols., 2009).

Diversos estudios con RM han intentado evaluar las inserciones del
musculo en la ATM. Asi, Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) observaron la
existencia de dos patrones distintos de insercion de dicho musculo en el disco
articular:

- Tipo |- fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral solo
unido al disco.
- Tipo IlI- dicho fasciculo emite fibras al disco y al condilo.

Otros autores también han encontrado diferentes tipos de inserciones,
como Dergin y cols., (2012) que describieron tres tipos de insercion:

- Tipo I- las fibras del fasciculo superior se insertarian en el disco
y las del fasciculo inferior en el céndilo.

- Tipo lI- fibras del fasciculo superior del musculo se insertarian en
el disco y condilo y el fasciculo inferior en el condilo.

- Tipo llI- fibras del fasciculo superior se insertarian en el disco,
mientras que las fibras intermedias y el fasciculo inferior en el céndilo.

Sin embargo, actualmente sigue siendo dificil valorar mediante RM la
insercion del musculo en el complejo disco-capsula, siendo insuficiente este
técnica para valorar la relacion entre el musculo pterigoideo lateral y la capsula
de la ATM (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).

e Utilidad de los diferentes planos de RM:
En cuanto a las imagenes de RM en los planos sagitales, se ha
observado que la morfologia del musculo pterigoideo lateral se visualiza bien

en estos planos, en contraposicion al plano axial que no permite detectar
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ambos fasciculos en la misma seccién (Van Spronsen y cols., 1989; Quemar y
cols., 1993).

En el plano oblicuo-sagital dicho muasculo presenta una morfologia
alargada triangular y se puede distinguir sus dos fasciculos (Yang y cols., 2002;
Taskaya-Yilmaz y cols., 2005), asi como su insercion en el disco y condilo.
Segun diversos autores, las imagenes de RM obtenidas con la boca cerrada no
permiten diferenciar el fasciculo superior del muasculo pterigoideo lateral
(Imanimoghaddam y cols., 2013), mientras que las imagenes obtenidas con la
boca abierta proporcionan una clara visibn de ambos fasciculos debido a la
contraccion muscular (Mazza y cols., 2009).

e Vascularizacion:

Se ha observado un gran plexo venoso en la parte posterior de la
articulacion situado entre el condilo y la parte posterior de la fosa mandibular.
Este plexo venoso en las imagenes obtenidas habitualmente en T1 se observa
como una estructura hipointensa, mientras que en las imagenes en T1 con
supresion grasa presentan hiperintensidad de la sefal. El plexo es mas
evidente en las posiciones con la boca abierta porque se rellena (Westesson y
cols., 2003; Pedulla y cols., 2009).

En la tabla 1.6 se resume las principales estructuras observadas en cada

plano de imagenes segun las aportaciones de diferentes autores.

Proyeccion Oblicuo-Sagital:
1. Morfologia sagital del disco.
2. Dimension anteroposterior del disco.
3. Posicidn del disco.
4. Ambos fasciculos del musculo pterigoideo lateral.
5. Insercién del musculo pterigoideo lateral.
Proyeccion Oblicuo-Coronal:
1. Posicidn del disco.
2. Dimensién mediolateral del disco.
3. Relacién del disco con el céndilo y con la fosa-tubérculo articular.
4. Capsulaarticular.
5. Forma de adaptacion del disco a vertiente posterior del tubérculo articular.

Tabla 1.6- Principales estructuras anatémicas visualizadas mediante las proyecciones oblicuo-

sagital y oblicuo-coronal en la RM.
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1.11.1.4- Resonancia magnética y disfuncion temporomandibular:

Es importante el analisis de la ATM mediante técnicas de imagen como
la RM, fundamentalmente para la deteccién precoz de los cambios en los casos
de disfuncion temporomandibular (Hans y cols., 1992; Westesson y cols., 2003;
Tomas y cols., 2006), ya que de esta forma podriamos tomar las medidas
terapéuticas oportunas para evitar la evolucion de dicha alteracién que suele
llevar a la irreversible osteoartritis de la articulacion.

Ademas de los desplazamientos discales, otros signos que sugieren
indirectamente disfuncion temporomandibular en las imagenes de RM son los
siguientes: el espesor en la uniéon del masculo pterigoideo lateral a la ATM, o la
ruptura de las capas o fibras retrodiscales o efusién articular (observado en las
secuencias T2 como areas con hiperintensidad de la sefial) (Tomas y cols.,
2006).

Es importante destacar que, si para apreciar los desplazamientos
discales, solo se utilizan imagenes en los planos sagitales, se obtienen mas
errores en el diagnostico del desplazamiento lateral del disco que si se
combinan con las imagenes en el plano oblicuo-coronal (Westesson y cols.,
1987a,b ; Pinkert y cols., 2000; Haiter-Neto y cols., 2002). Esto es debido a que
en las proyecciones oblicuo-sagitales es dificil valorar el desplazamiento discal
al existir una estrecha conexion entre el tejido conectivo que rodea
anteriormente la articulacion y el disco.

Las variaciones morfologicas que puede sufrir el fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral en la disfuncién y que son visibles en las imagenes
de RM, se visualizan normalmente como cambios en la intensidad de la sefial
de los tejidos y estan relacionados con la atrofia y/o edema muscular (Yang y
cols., 2002; Finden y cols., 2007). Se ha advertido que en pacientes con
desplazamiento del disco, el fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral
en las imagenes de RM en T1 muestra cambios de tipo atréfico, observandose
de menor tamafio y con una disminucion de la intensidad de la sefal (Finden y
cols., 2007; Imanimoghaddam y cols., 2013).

En los planos sagitales y oblicuo-sagitales en la zona anterior de la
articulacion se puede observar en algunos casos el denominado “signo del

doble disco” (Tomas y cols., 2006), que consiste en que en la zona anterior de
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la articulacién, en la uniébn musculo-disco, aparece una estructura que presenta
la misma intensidad de la sefial que el disco y que dichos autores consideran
gue podria corresponder al aumento de grosor de la zona de insercién del
musculo pterigoideo lateral asociado a la degeneracion de la articulacion.

En pacientes con lesion de la zona bilaminar del disco se aprecia que
dicha zona es mas hipointensa (Drace y cols., 1990; Tomas y cols., 2006),
ademas, también se encuentra atrofia con reemplazo graso en los casos de

desplazamiento discal (Tomas y cols., 2006; Finden y cols., 2007).

1.11.2- Tomografia computerizada y la articulacién temporomandibular:

La tomografia computerizada (TC) se basa en la densitometria de los
rayos X y utiliza los mismos principios fisicos que la radiologia convencional
(Ohlerth y Scharf, 2007) y por lo tanto permite visualizar con gran detalle la
anatomia 6sea de la ATM (Westesson y cols., 2003) en especial para la
evaluacion de las lesiones 0seas degenerativas (Katzberg, 1989; Ferraz y cols.,
2012).

En cuanto a la valoracion del resto de elementos no es la técnica de
imagen mas adecuada, sin embargo existen discrepancias entre diversos
autores sobre la utilidad de la misma en la valoracion del disco articular.
Mientras algunos autores consideran que si se puede visualizar, especialmente
en los casos de desplazamiento anterior del disco (Helms y cols., 1989;
Hayashi y cols., 1999), otros consideran que no es una técnica util ya que la
insercién del musculo pterigoideo lateral presenta un aspecto similar al disco en
las imagenes de TC (Westesson y cols., 2003).

También se utiliza para valorar los cambios secundarios que ocurren en
las estructuras O0seas debido a las alteraciones en las partes blandas, como el
desplazamiento del disco (Liu y cols.,, 2012), traumatismos, neoplasias,
cambios 6éseos postquirargicos y enfermedades Oseas del desarrollo
(Westesson y cols., 2003). Sin embargo, no permite estudiar con precision las
partes blandas, por lo que habitualmente se debe completar el estudio
mediante otras técnicas de diagndstico por la imagen como es la ecografia o la

resonancia magnetica.

75



INTRODUCCION

1.11.2.1- Visualizacion de estructuras anatomicas con TC de la ATM:
Segun la estructura anatdbmica a estudiar y el grado de detalle que se
pretenda obtener, se utilizan diferentes secuencias y especificaciones técnicas
para la obtencion de imagenes de tomografia computerizada. Ademas, dichos
sistemas se encuentran en continuo desarrollo tecnolégico lo que permite la
obtencién de imagenes con mayor detalle anatémico asi como una disminucién
en el tiempo empleado para la obtencion de las imagenes.

Es el caso de la TC helicoidal que ha supuesto ventajas en la valoracion
de la ATM respecto a los equipos de TC convencional, ya que la capacidad
volumétrica es mayor y casi isotropica en los cortes obtenidos. Ademas puede
ser utilizada para realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales o
reconstrucciones volumétricas que permiten valorar deformaciones 0seas de la
ATM (Katzberg, 1989) y que facilitan mucho la planificacion preoperatoria de
lesiones complejas, entre otros beneficios.

La TC helicoidal o espiral se basa en un movimiento continuo del tubo de
rayos X y del sistema de detectores. La camilla avanza con el paciente a través
del gantry, a la vez que se van obteniendo los valores de atenuacion (Csillag y
cols., 1999; Hofer, 2005; Ohlerth y Scharf, 2007). Los datos se adquieren
mediante una linea helicoidal continua (Curry y cols., 1990; Lee y cols., 1999;
Hofer, 2005), permitiendo una reconstruccion de cortes y la obtencién de
imagenes tridimensionales (Kirks, 1998; Tidwell y Jones, 1999).

La utilizacion de aparatos de TC helicoidal, mediante el protocolo de
craneo permite valorar las diferentes estructuras 0seas de la ATM con gran
detalle (Ikeda y cols., 2011, Dalili y cols., 2012). Dicho protocolo consiste en la
adquisicién de imagenes en el plano axial con 1 mm o menos de colimacion, y
la obtencion de imagenes coronales y sagitales a través de los datos de las
axiales, asi como reconstrucciones tridimensionales. Se escanea la region de
la ATM a intervalos de 1 o 2 mm desde el polo medial al lateral del condilo,
pudiendo adquirirse imagenes con maxima apertura bucal, pero estas solo en
un plano que pasa por el centro del condilo para minimizar la radiacion del

paciente.
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1.12- Otros métodos de estudio de la ATM:
Para valorar detalles morfologicos de la articulacion se pueden utilizar
distintos métodos de estudio entre los que destaca la diseccidon anatdmica, la

plastinacion y el estudio histoldgico.

1.12.1- Diseccidn anatdémica;

Clasicamente ha sido y es considerada en la actualidad como la principal
técnica para el estudio morfologico de las articulaciones y del resto de
estructuras anatdémicas, entre ellas la ATM. Ademas, el estudio de cortes
multidireccionales de piezas de diseccidn y sus correspondientes imagenes en
las diferentes técnicas de diagndstico por imagen es crucial ya que permite
alcanzar un gran conocimiento morfolégico (El Haddioui y cols., 2005: Bermejo-
Fenoll y cols., 2002).

Fundamentalmente la aplicacion de la RM, debido a la gran cantidad de
estructuras que permite visualizar, necesita una comprension precisa de los
cortes anatémicos en los diferentes planos del espacio, y no solo para los
anatomistas sino también para los clinicos. Prueba de ello es la gran demanda
de atlas y otros sistemas de representacion que muestren esa correlacion
anatomo-clinica sin los que ya no se podria entender el diagndstico y el
tratamiento de las diversas patologias. Sélo unos conocimientos completos de
la anatomia macroscopica permiten obtener el maximo provecho de las
posibilidades diagnosticas de las técnicas de imagen y una de las razones por
las que la ensefianza y la interpretacion de las imagenes se inicia en los cursos
preclinicos de las titulaciones del &rea de las ciencias de la salud (Fleckenstein
y Tranum-Jensen, 2002).

Esto es también aplicable al estudio de la ATM, donde si ademas se
aunan los nuevos métodos de diagnéstico por imagen y los avances
informaticos, se obtiene un gran desarrollo tanto en los conocimientos
morfolégicos como biomécanicos de esta articulacion (Gonzalez-Gonzalez y
cols., 2000; Bermejo-Fenoll y cols., 2002; El Haddioui y cols., 2005).
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1.12.2- Plastinacion:

Las técnicas de plastinacion son una herramienta ideal para estudios
morfologicos, siendo la técnica mas importante de preservacion de
especimenes bioldgicos que se ha desarrollado recientemente (Hubbell y cols.,
2002; Latorre y cols., 2007). Von Hagens y cols., (1987) fueron los creadores
de dicha técnica que desde entonces esta avanzando y mejorando, con nuevas
variaciones de la misma, en la preservacion de las estructuras anatbmicas.

El fundamento de esta técnica es el reemplazo de agua y lipidos de los
tejidos por un polimero que proporciona resistencia y especimenes duraderos
(von Hagens y cols., 1987). Las diferentes modalidades de esta técnica se
consiguen empleando diferentes polimeros como silicona S10 (Biodur ©),
poliéster P40 (Biodur ©), resina epoxi E12 (Biodur ©), entre otras (Von Hagens
y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; 2007; Riederer, 2014). Cada una de
ellas resulta de utilidad para un tipo de estudio u otro, ya que algunas
proporcionan resistencia mientras que otras ofrecen flexibilidad a los tejidos
(Steinke y cols., 2008; Soal y cols., 2010).

En concreto la técnica E12 permite conservar secciones corporales
transparentes de 2-3 mm de grosor. En estas secciones plastinadas se
mantiene de forma fiel la topografia de las estructuras anatomicas y es posible
el estudio de los diferentes tejidos bajo microscopio estereoscoépico (Von
Hagens y cols., 1987; Sittel y cols., 1997; Steinke, 2001; Latorre y cols., 2002,
2006; Qiu y cols., 2004; Soal y cols., 2010). La mayoria de los estudios que
emplean la técnica E12 han utilizado piezas de cadaveres frescos, sin
embargo, otros autores recomiendan la fijacién del espécimen antes de su

procesado mediante las técnicas de plastinacion (Soal y cols., 2010).

1.12.3- Estudio histol6qgico:

El estudio histologico es el método de diagnostico fundamental para el
conocimiento de las diversas patologias de la ATM, y para la observacion de
las diferentes estructuras anatoémicas. Tanto la microscopia de luz como la
electrénica ofrecen cada una ciertas ventajas respecto a la otra (Minarelli y
cols., 1997; Benigno y cols., 2001; Bravetti y cols., 2004).
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Ademas, esta técnica permite corroborar desde un nivel microscopico los
hallazgos macroscopicos y valorar el desarrollo embrionario de los diferentes
elementos de la articulacion (Bravetti y cols., 2004; Kinoshita y cols., 2013).

La microscopia de luz consiste habitualmente en la realizacion de cortes
a 3 pm vy tinciones histoquimicas (hematoxilina-eosina), asi como la
observacion posterior de dichos cortes con microscopio Optico a diferentes
aumentos segun la patologia a estudiar. Se trata de una técnica de diagnostico
atil para ampliar el conocimiento de las disecciones anatomicas de la ATM, y
permite una precisa definicion de las relaciones anatémicas entre las fibras
musculares y las estructuras anatomicas de la ATM (Bravetti y cols., 2004).

Esta técnica es la que se emplea en el diagnéstico clinico diario y ofrece
mayor utilidad a menor coste, como es en el caso de los tumores 0seos y de
las regiones anatémicas adyacentes.

Es, por tanto, un método muy interesante para confirmar las
caracteristicas morfolégicas de la ATM que se encuentran en controversia

actualmente.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1-Justificacion:

La articulacion temporomandibular (ATM) humana es una region
anatomica compleja que se encuentra sometida a frecuentes alteraciones que
dan lugar a la disfuncion de la misma. Por tanto, es necesario un conocimiento
preciso tanto morfolégico como fisioldgico de dicha articulacién que contribuya
a explicar la fisiopatologia de la disfuncién temporomandibular. Tal y como se
ha descrito con detalle en la introduccién, la controversia sobre la morfologia y
funcion de esta articulacion comienza ya desde su origen embrioldgico, con
estudios que demuestran la existencia de un doble blastema embrionario:
blastema condilar y blastema temporal, y que ha llevado a proponer a algunos
autores la teoria de la doble articulacion o del complejo articular
temporomandibular (CATM) (Bermejo-Fenoll y cols., 1987, 2002; Gonzalez y
cols., 1992; Mérida-Velasco y cols., 1999).

También difieren los estudios sobre las caracteristicas de los diferentes
elementos de la ATM, como puede ser la capsula articular y las estructuras
vasculares que rodean dicha articulacion, los cuales estan implicados en la
patologia de la misma; y sobre todo acerca de la morfologia y tipo de insercion
del musculo pterigoideo lateral en la ATM.

Desde un punto de vista clinico, es fundamental conocer la morfologia
de esta articulacion, para lo cual se suele utilizar la TC y la RM como técnicas
de diagnéstico por imagen, observandose también discrepancias en la
insercion del muasculo pterigoideo lateral en la ATM y en su morfologia. Las
proyecciones mas usadas son las realizadas en los planos sagital, axial y
coronal y proyecciones en planos especiales, como es el oblicuo-sagital y el
oblicuo-coronal, estos Ultimos cada vez estan adquiriendo mayor importancia

en la valoracion de esta articulacion.
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Las técnicas de plastinacion suponen una herramienta ideal para
visualizar mayor cantidad de detalles anatémicos y ofrecen numerosas ventajas
en el estudio de las articulaciones, ademas de permitir la correlacién con las
imagenes de TC y de RM.

Debido a la importancia clinica de un conocimiento anatomo-radioldgico
exhaustivo de la articulacion temporomandibular y la existencia de
discrepancias sobre la relacibn del musculo pterigoideo lateral y dicha

articulacion, nos hemos propuesto los objetivos expuestos a continuacion.

84



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.2-Objetivos de la presente tesis doctoral:

2.2.1- Objetivo general:

El principal objetivo es estudiar las caracteristicas morfolégicas de esta

articulacién tanto mediante técnicas anatomicas (diseccion, plastinacion y

estudio histolégico) asi como la correlacion con las técnicas de diagnostico por

imagen usadas habitualmente en la practica clinica (tomografia computerizada

y resonancia magneética).

2.2.2- Objetivos especificos:

Los objetivos especificos planteados para la realizacion de la tesis

doctoral, son:

1)

2)

3)

Evaluar la morfologia de las diferentes estructuras anatomicas de
la ATM y su correspondencia con las imagenes radiolOogicas
(tomografia computerizada y resonancia magnética), empleando
tanto secciones seriadas transparentes obtenidas con la técnica de

plastinacion E12, como disecciones y preparaciones histoldgicas.

Realizar una descripcion de las caracteristicas de las inserciones
del musculo pterigoideo lateral en el disco articular y condilo de la
ATM, comparando las técnicas de resonancia magnética, cortes
macroscopicos plastinados, secciones histologicas y diseccién de
la ATM.

Valorar la relevancia anatémica de las diferentes proyecciones
utiizadas en la obtencidbn de imagenes mediante resonancia
magnética y tomografia computerizada, haciendo especial hincapié
en el masculo pterigoideo lateral y su relacién con la articulacion

temporomandibular.
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MATERIAL Y METODOS

3.1- Material empleado:

Para la realizacion de este estudio se han utilizado 24 piezas de ATM
humana (doce piezas derechas y doce izquierdas), pertenecientes al
departamento de Anatomia Humana y Psicobiologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Murcia y al departamento de Histologia y Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez de Elche. Dichas
piezas fueron extraidas de cuerpos previamente perfundidos y embalsamados.

Estas piezas o blogues de ATM humana, conservados en formol
tamponado al 10% y timol, tenian un tamafio medio de 6 x 6 x 4,5 cm, para la
extraccion de los bloques se tomd como referencia el arco cigomatico, el cual
es paralelo al plano de Frankfurt, e incluian la fosa mandibular, el tubérculo
articular del temporal, parte del arco cigomatico, el condilo y el cuello de la
mandibula, la capsula articular, el disco y las partes blandas-musculares
adyacentes y la rama de la mandibula.

La edad media de las muestras empleadas oscila entre los 60 y 80 afios.
Las 24 piezas estudiadas corresponden a 18 individuos (doce varones y seis
mujeres). Diez piezas procedian de individuos edéntulos, dos presentaban
todos los dientes y doce correspondian a individuos edéntulos parciales.

En un primer momento se procedié a la identificacidon de su posicion
anatomica, para ello se marc6 mediante un punto simple de sutura la parte
posterior de los bloques de ATM y con 2 puntos la parte lateral de dichos

blogues. Asimismo se realizaron fotografias de dichos bloques (figura 3.1).
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Fig. 3.1- A- Blogue de ATM humana, pieza 3A (derecha), en el que se observan las referencias
utilizadas para posicionar los bloques (2 puntos negros) en la parte lateral del bloque. B-
Blogue de ATM humana, pieza 4A (derecha), en el que se observan las referencias utilizadas

para posicionar los bloques (1 punto) en la parte posterior del bloque.

3.2- Planificacién experimental:

De las 24 piezas de ATM, se realiz6 un estudio con RM en 7 de ellas (4
derechas y 3 izquierdas), de las cuales, 4 fueron empleadas para obtener
cortes seriados transparentes plastinados y 3 se disecaron. A otras tres piezas
se realiz6 un estudio de imagen con tomografia computerizada (TC) y
reconstruccién tridimensional de las estructuras 0seas, posteriormente dichas
piezas fueron seccionadas con objeto de su estudio histolégico. El resto de
piezas se disecaron para obtener informacion sobre la morfologia general de la
ATM y sus relaciones anatémicas.

Finalmente se llevé a cabo un estudio comparativo anatomo-radiologico
entre las diferentes técnicas de estudio: RM, TC, diseccion, plastinacion e
histologia (esquema 3.1).
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24 piezas de ATM

7 bloques ATM se Diseccion anatomica 3 bloques ATM se
estudiaron mediante RM 14 bloques ATM estudiaron mediante TC
y reconstrucciéon 3D
3 bloques
\ I \
Cortes macroscopicos Diseccién anatomica Estudio histolégico
Plastinacion 4 bloques 17 bloques 3 bloques

4 4

Analisis morfolégico-comparativo

Esquema 3.1- Planificacién del estudio de los bloques de ATM.

3.3-Estudio de imagen:

3.3.1- Resonancia Magnética:

Se procedio a la realizacion de un estudio de diagndstico por imagen
mediante resonancia magnética de 9 piezas de ATM humana, aunque solo se
completd el estudio en 7 de ellas debido a la mala calidad de las imagenes
obtenidas en 2 muestras, siendo, por tanto, piezas desechadas para el estudio
de RM.

3.3.1.1- Equipo:

Para la realizacibn de esta técnica de imagen se utilizaron las
instalaciones de Scanner Murcia S.L., obteniendo las imagenes de RM
mediante un sistema de 0,5 Teslas (General Electric Healthcare, O’Signa,
sistema NPU 82500; Beijing, P.R. China) con una bobina de craneo estandar
(figura 3.2).
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Fig. 3.2- Aparato de RM en el que se realizé el estudio de imagen de las piezas de ATM.

3.3.1.2- Protocolo de exploracion:

En primer lugar se realiz6 una prueba de imagen, sumergiendo la pieza
objeto de estudio en un recipiente con agua que simulase el entorno del
individuo vivo; esta modalidad fue desechada, debido a la escasa calidad de
las imagenes obtenidas respecto al estandar habitual. A continuacion, se probo
con las piezas aisladas, previamente depositadas durante 5 minutos sobre un
papel empapador antes de obtener las imagenes. De este modo se logré que
los tejidos mostrasen un contraste mas real entre ellos y que la calidad de las
imagenes fuera mayor, prosiguiendo nuestro estudio en estas condiciones.

Las piezas se colocaron en el aparato de RM en posicién anatémica, con
ayuda de la guia de los haces de luz se centraron las piezas, simulando asi la
posicion real de un paciente en decubito supino sobre la camilla del aparato
(figura 3.3).
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Fig. 3.3- Pieza 4A colocada en posicion anatémica en el interior de la bobina del aparato de

RM, se observan los haces de luz proyectados por el aparato de RM para centrar la pieza en la

adquisicién de imagenes.

Basandonos en los estudios previos de diversos autores en relacién a la

visualizacion de la ATM mediante RM, ensayamos varias secuencias para la

adquisicion de la imagen (tabla 3.1):

Spin-echo densidad protonica.

Spin-echo potenciada en T1.

Spin-echo potenciada en T2.

Secuencias rpidas de spin-echo inversidn-recuperacion
(FSEIR).

Finalmente, la secuencia que utilizamos fue:

Spin-echo potenciada en T1 con los siguientes parametros:
- TR 420 ms.
-TE 17 ms.
- NEX 3-4.

Espesor de los cortes de 3 mm.

Espacio entre cortes de 3 mm.

FOV comprendido entre 18-20 cm.
Matriz de 288 x 192.
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El tiempo medio en captar las imagenes para cada proyeccion fue de
5,26 minutos, siendo el total de tiempo empleado para estudio completo de

cada pieza de 30 minutos aproximadamente.

Se obtuvieron imagenes en los planos:
- Sagital.
- Coronal.
- Axial.
- Oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo.
- Oblicuo-sagital paralelo a las fibras del musculo pterigoideo
lateral.

- Oblicuo-coronal.

Las proyecciones en los planos oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal se
obtuvieron a partir de las imagenes del plano axial. Las caracteristicas de cada
uno de estos planos oblicuos se detallan a continuacion y se pueden observar
en la figura 3.4.

- Proyeccion oblicuo-coronal: Secciones paralelas al eje mayor del

condilo mandibular.

- Proyeccion oblicuo-sagital propiamente dicha, que denominaremos
oblicuo-sagital C: Secciones perpendiculares a las utilizadas en el
caso de la proyeccion oblicuo-coronal.

- Proyeccion oblicuo-sagital paralela, que denominaremos oblicuo-
sagital PTL: Secciones paralelas a las fibras del fasciculo superior del

musculo pterigoideo lateral.
Se intentaron otras proyecciones combinando diferentes planos, tales

como realizar cortes paralelos al disco observado en el plano coronal, pero no

se obtuvieron datos de relevancia en este estudio.
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B

Fig. 3.4- A- Esquema del plano axial del bloque de ATM de la pieza 4 derecha, en la que se ha
sefialado mediante lineas rojas el plano de corte para realizar la proyeccion oblicuo-coronal. En
azul se indica el eje mayor del condilo. B- Esquema del plano axial del bloque de ATM de la
pieza 4 derecha, en la que se ha sefialado mediante lineas rojas el plano de corte para realizar
la proyeccién oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo (oblicuo-sagital C). C-
Esquema del plano axial del bloque de ATM de la pieza 4 derecha, en la que se ha sefalado
mediante lineas rojas el plano de corte para realizar la proyeccién oblicuo-sagital paralela a las
fibras del fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral (oblicuo-sagital PTL).

Se observa el céndilo (c), pefiasco del temporal (PT) y el misculo pterigoideo lateral (PTL).

3.3.1.3- Analisis de la imagen:

Una vez obtenidas las imagenes, se transfirieron a la estacion de trabajo
General Electric® ADW 4.1® para su edicion y analisis. Las imagenes fueron
almacenadas en formato DICOM y se analizaron utilizando el software Kodak
DirectView Diagnostic Workstation, version CD_Direct 5.2.1 (Eastman Kodak
Company, 2004).

Las imagenes fueron minuciosamente estudiadas describiendo en cada
plano de corte el aspecto morfolégico y las caracteristicas de intensidad de
sefial de los componentes de la ATM (céndilo de la mandibula, apdfisis
cigomatica del temporal, tubérculo articular del temporal, disco articular,
capsula, espacio articular), y su relacion con otras estructuras anatémicas
adyacentes, fundamentalmente con el muasculo pterigoideo lateral y los vasos

sanguineos.
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3.3.2- Tomografia computerizada:

Se procedié al estudio de TC de 3 piezas de ATM previamente
congeladas a -80°C, con el objeto de valorar fundamentalmente las estructuras

Oseas Y utilizar dichas piezas posteriormente para el tratamiento histolégico.

3.3.2.1- Equipo:

La obtencion de las imagenes se llevo a cabo en el servicio de radiologia
del Hospital General Universitario Santa Maria del Rosell bajo la supervision de
dos radidlogos, mediante un escaner helicoidal de 64 cortes (General Electric
Healthcare, O’Signa, modelo LightSpeed® VCT; Waukesha, U.S.A.).

3.3.2.2- Protocolo de exploracion:

Las piezas se colocaron en posicion anatdmica, y se centraron mediante
las coordenadas del sistema de TC.

Las tomografias se realizaron siguiendo el plano axial de la articulacion,
siguiendo el protocolo de craneo helicoidal, utilizando los siguientes
parametros:

- mA: automodulacion.

- Kv: 120.

- Pitch: 1.

- Colimacion: 1 mm.

- Rotacion del gantry: 0,6 segundos.
- Numero de cortes: 145.

- Separacion entre cortes: 0,25 mm.

Se obtuvieron imagenes en los planos:

- Axial.
- Sagital y oblicuo-sagital (C y PTL).
- Coronal y oblicuo-coronal.

3.3.2.3- Analisis de la imagen:
Una vez obtenidas, las imagenes se transfirieron a la estacion de trabajo
General Electric® ADW 4.3® para su edicion y andlisis. Las imagenes fueron

almacenadas en formato DICOM y se analizaron utilizando el software
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Centricity DICOM Image Viewer, Reporting Tool™ (General Electric®
Healthcare, 2005).
Se obtuvieron reconstrucciones multiplanares y volumétricas de los

blogues de ATM, empleando un FOV de 10,1 cm con una matriz de 512 x 512.

3.4- Estudio anatémico:
Las técnicas anatdmicas empleadas fueron las siguientes:
- Diseccién anatémica convencional.
- Criosecciones en sierra de banda.

- Plastinacion (técnica E12).

3.4.1- Diseccién anatbmica convencional:

Se utilizaron para este proposito 17 bloques de ATM humana fijadas en
formol y se disecaron mediante diferentes vias de acceso a la articulacion.

En primer lugar, las piezas que se eligieron para la diseccion fueron
aguellas a las que no se les realizaron cortes anatomicos (esto es,
criosecciones y cortes plastinados), algunas de ellas se habian estudiado
mediante RM.

La diseccion se realiz6 bajo lupa, con el objeto de observar con detalle el
tejido y la vascularizacién del mismo, asi como para realizar una diseccion mas
precisa.

Antes de empezar a disecar las piezas de ATM, se estudiaron las
diferentes posibilidades de acceso a la articulacién segun el bloque a disecar y
se eligio la mas apta para cada pieza.

3.4.1.1- Abordaje frontal:

Se realiz6 diseccion reglada y en planos de 5 bloques, tomando como
referencias anatomicas la rama mandibular y el tubérculo articular del temporal.
Se identificaron y describieron las estructuras anatbmicas encontradas en cada

plano.
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3.4.1.2- Abordaje medial:

Se realiz6é diseccion reglada de 6 bloques, tomando como referencias
anatomicas: el cuerpo del esfenoides y la porcion petrosa del temporal. Se
empez6 a disecar desde el plano medial hasta llegar a la articulacion y en
direccion craneal a caudal. Se identificaron y describieron las estructuras

anatémicas encontradas en cada plano.

3.4.1.3- Abordaje lateral:

Se realizé diseccion reglada de 6 bloques, tomando como referencias
anatomicas: el pabelldn auricular (en el caso de que lo presentaran), el arco
cigomatico, el tubérculo articular del temporal y el condilo de la mandibula. Se
empez6 a disecar desde el plano superficial al profundo y en direccion craneal
a caudal, en un caso con una sierra oscilante se realizé una osteotomia en la
mandibula (creando una ventana 6sea entre el cuello y la rama mandibular),
pudiendo asi acceder al musculo pterigoideo lateral en todo su trayecto. Se
identificaron y describieron las estructuras anatémicas encontradas en cada
plano.

En dltimo lugar, el disco junto al condilo mandibular fueron desinsertados
por la zona posteromedial, seccionando para ello la capsula articular, con el
objeto de observar el musculo pterigoideo lateral y sus inserciones por la zona
medial.

Una vez obtenido cada plano de diseccion se procedié a su fotografiado.

3.4.2- Criosecciones en sierra de banda:

De las piezas que habian sido estudiadas mediante RM, cuatro de ellas
se emplearon para el estudio de anatomia seccional. Para ello, fue necesario
analizar la direccion exacta del plano de corte que se pretendia realizar en
cada pieza, con el objeto de obtener el corte en el plano deseado y que
permitiese la comparacion de las imagenes con ambas técnicas, RM vy
crioseccion, obteniendo asi una correlacién anatomo-radiologica lo mas precisa
posible. Nos basamos en las imagenes de RM en el plano axial, en las que se
observaba el condilo y la insercion del musculo pterigoideo lateral y se
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realizaron las mediciones necesarias, entre ellas el &ngulo que formaba uno de

los contornos de la pieza con el condilo de la mandibula (figura 3.5).

Fig. 3.5- A- Imagen de RM en T1 en el plano axial del bloque de ATM izquierda. Se observa el
angulo delimitado entre la cara anterior del bloque y las fibras del fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral (53°). B- Imagen de RM en T1 en el plano axial del bloque de ATM
derecha. Se observa el angulo delimitado entre la cara anterior del bloque y el eje menor del
céndilo (66°). Medicién utilizada para la orientacion de los cortes macroscoépicos: oblicuo-
sagitales PTL y C, respectivamente.

Una vez definido el tipo de corte que se pretendia realizar y obtenidas
las mediciones necesarias para llevarlo a cabo, se trasladaron dichas medidas
a la pieza macroscoépica gracias a un transportador de angulos, escuadra y
cartabon. Se dibujo la direccion del corte en la pieza en tres lados de la misma
con un rotulador permanente. También se sefal6 el borde anterior de la pieza
misma haciendo una linea paralela al margen anterior por su cara craneal y dos

lineas por la cara inferior del bloque (figura 3.6).

Posteriormente se sometio a la pieza a un proceso de congelacion a -20°
durante 3 dias, y se bajé gradualmente la temperatura hasta -80°, temperatura
a la que permanecio la pieza durante 4 dias. Tras este proceso la pieza ya se

encontraba preparada para ser cortada.

100



MATERIAL Y METODOS |

Fig. 3.6- A- Vision craneal macroscopica de bloque de ATM derecha, antes de ser sometida al
procesamiento de la misma la su seccion. B- Vision craneal macroscopica de bloque de ATM
derecha en la que se ha sefalado la direccién del corte de la misma (linea oblicua azul), para la
realizacion de cortes oblicuo-sagitales (perpendiculares al condilo). EI margen anterior de la
pieza esté sefialado mediante una linea paralela a dicho bloque. Abreviaturas: FC- fosa craneal

media T- musculo temporal y su fascia intratemporal (flecha).

3.4.2.1- Realizacién de las Criosecciones:

Los cortes fueron realizados en el Laboratorio de Plastinaciéon del Area
de Anatomia y Embriologia Veterinaria de la Universidad de Murcia siguiendo
el protocolo habitual (Latorre y cols., 2006).

Los 4 bloques, previamente estudiados con RM, fueron seccionados a 2-
3 mm de espesor mediante una sierra de banda de alta velocidad. Para evitar
la descongelacion de los cortes, la sierra y el tope de la sierra fueron
previamente enfriados a -30° C durante 24 h. Durante todo el proceso de corte,
el tope de la sierra fue enfriado con nitrégeno liquido (-183°C) y reenfriado al
realizar cada corte (figuras 3.7, 3.8).
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Fig. 3.7- Sierra utilizada para realizar los cortes y nitrégeno liquido para enfriarla.

Fig. 3.8- Impregnacion de la sierra con nitrégeno liquido durante la realizacion de los cortes.
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Se realizaron las siguientes secciones:
-Secciones axiales.
-Secciones oblicuo-coronales.
-Secciones oblicuo-sagitales perpendiculares al condilo
(oblicuo-sagitales C).
-Secciones oblicuo-sagitales paralelas a las fibras del fasciculo

superior del musculo pterigoideo lateral (oblicuo-sagitales PTL).

Las criosecciones obtenidas (figura 3.9) se introdujeron de forma
inmediata en una bafo de acetona al 90% enfriada a -30°C, para evitar su
descongelacion. Los restos de tejido adheridos a la superficie de las secciones
se limpiaron utilizando un pincel de cerdas suaves y acetona proyectada sobre
el corte mediante bomba peristéltica (figura 3.10, 3.11).

Antes de continuar con el proceso de deshidratacion, se realizaron
fotografias de cada corte por ambas caras. En la exposicién de los resultados
se eligio la cara de las secciones que permitia visualizar con mayor detalle la

estructura anatdmica que se pretendia estudiar.
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Fig. 3.9- Colocacion del corte realizado en rejillas para traspasarlo al bafio de acetona.

Fig. 3.10- Corte sumergido en el bafio de acetona a -30° y limpieza del mismo mediante un

pincel de cerdas suaves conectado a una bomba peristaltica que emite acetona.
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Fig. 3.11- Bomba peristéltica utilizada para perfundir acetona durante la limpieza de los cortes.

3.4.3- Plastinacion (técnica E12):

Con el fin de conservar las criosecciones anatdémicas para su estudio se
empled la técnica de plastinacion E12 (Von Hagens y cols., 1987; Latorre y
cols., 2002).

Los pasos principales de esta técnica son:

- Deshidratacion.
- Impregnacion.

- Polimerizacion.

3.4.3.1- Deshidratacion:

Para alcanzar la deshidratacion los cortes se mantuvieron en acetona
90% a -30°C durante una semana. Tras el primer bafio los cortes se cambiaron
a acetona pura (100%) a -30°C. Diariamente se media la pureza de la acetona
utilizando un aceton6metro. Fueron necesarios tres bafios de acetona para
completar la deshidratacion de los cortes, momento que se determinaba
cuando el bafio de acetona se mantenia en 99% durante 3 dias. Entonces las

piezas estaban preparadas para el siguiente paso: impregnacion.
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3.4.3.2- Impregnacion:

La impregnacion se inici6 sumergiendo los cortes deshidratados en una
mezcla de 100 partes de epoxi Biodur® E12 y 28 partes de endurecedor
Biodur® E1. Se realiz6 en camara de vacio hasta alcanzar de forma progresiva
una presion final de 5 mm de Hg en un periodo de tiempo de 20-24 horas tras
el inicio de la impregnacion. A continuacion, los cortes se prepararon de forma

inmediata para su polimerizacion.

3.4.3.3- Polimerizacion:

Cada corte impregnado fue cubierto con solucion de impregnacion y
colocado entre dos hojas de acetato. La polimerizacion se realiz6 en estufa a
50°C durante 24 horas. Seguidamente, los cortes fueron separados de los
acetatos, fotografiados a 0,5X, 2X, 3X, 6X aumentos y escaneados para Su

estudio.

3.4.4- Fotografiado y escaneo:

Una vez obtenidas las secciones se procedié a su fotografiado por
ambas caras mediante una camara digital (Nikon® D70s). Para obtener las
microfotografias se empled un equipo de fotografia digital conectada a una lupa
esteroscopica (Carl Zeiss® Stemi 2000-C) y manejado mediante el programa
informatico Spot Advanced®.

El escaneo de las secciones anatomicas se realiz0 con un escaner
Epson® Perfection 610, a alta resolucion, guardando las imagenes en formato
TIFF.

Las imagenes obtenidas se editaron utilizando el software Adobe®
Photoshop 7.0.

106



MATERIAL Y METODOS

3.5- Estudio histoldgico:

Con el objeto de clarificar las posibles dudas morfolégicas que surgiesen
en nuestra investigacion y estudiar detalladamente estos aspectos se decidié
llevar a cabo un estudio histolégico siguiendo los mismos planos de corte que
los utilizados en RM y secciones anatomicas.

Se seleccionaron 3 bloques de ATM humana, de dos individuos distintos

(una derecha y dos izquierdas) para su estudio histolégico.

3.5.1- Preparacion de las piezas:

A través de las imégenes axiales de TC se midi6 la angulacion del
condilo para elegir la direccibn de corte de cada pieza segun el plano a
estudiar. Se congelaron a -30°C durante 4 dias, se marc6 con un rotulador

permanente la direccion de corte en cada uno de los bloques.

3.5.2- Obtencién de cortes:

Se cortaron con una sierra de banda de alta velocidad en secciones con
un espesor de 2-3 mm, enfriando en cada corte el tope de la sierra con
nitrégeno liquido.

Los cortes se realizaron siguiendo los ejes:

- Oblicuo-coronal.

- Oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo (oblicuo-
sagital C).

- Oblicuo-sagital paralelo a las fibras del muasculo pterigoideo
lateral (oblicuo-sagital PTL).

3.5.3- Preparacion de bloques de parafina:

Las secciones obtenidas tras el corte con la sierra de banda, fueron
sumergidas en descalcificador (Osteosoft®, Merck®, solucién descalcificadora
suave para histologia, constituida por EDTA 177 g/l y a un pH 7,0-7,3), durante
3 semanas (momento en el que se encontraban totalmente descalcificadas,
fendmeno comprobado por el reblandecimiento de la cortical 6sea). Se cambi6
cada dos dias el descalcificador para evitar la saturacion del mismo.
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Posteriormente se incluyeron en formol muestras de cada uno de los
cortes, que presentaban el masculo pterigoideo lateral, el céndilo, el disco, el
tubérculo articular, la fosa mandibular y focalmente las partes blandas
adyacentes, segun la direccién de cada uno de los cortes.

Dichas muestras se procesaron de forma automatica (Shandon
Excelsior, Thermo®) durante 14 horas, sometiéndose a un proceso de
deshidratacion y parafinizacién, en una serie de bafios:

Formalina.
Alcohol.

Xileno.

Parafina a 60° C.

Una vez procesadas las muestras y en el bafio de parafina, se
incluyeron en moldes con parafina liquida, la cual solidificé y se realizaron las

secciones histoldgicas.

3.5.4- Secciones histoldgicas:

Los bloques de parafina se cortaron por un técnico especialista en
anatomia patoldgica en un micrétomo de rotacion. Los cortes se realizaron a un
espesor de 3 um, realizando 6 cortes de cada bloque incluido. Después de su
estiramiento en agua caliente, se montaron en portaobjetos cargados
electrostaticamente para asegurar una correcta fijacion de la muestra al

portaobjeto.

3.5.5- Tincién histolégica:

Se realiz6 la tincion de los cortes de cada bloque con hematoxilina-
eosina (H&E), tricromico de Masson y tincion para fibras elasticas (Orceina). Se

tifieron 2 cortes de cada bloque con cada tincién especifica.

3.5.5.1- Tincion de hematoxilina-eosina:

Se realiz6 la tincion rutinaria de hematoxilina-eosina, utilizando el
protocolo habitual, basado en desparafinizacién de las muestras, hidratacion
mediante bafios de alcohol a concentracién decreciente, y tincién con

hematoxilina de Harris y eosina alcohdlica (1%).
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3.5.5.2- Tincion de tricromico de Masson:

Se sigui6 el protocolo habitual basado en la desparafinizacion de las
muestras, hidratacion mediante bafios de alcohol a concentracién decreciente y
se continud con la tincion automatica para tricromico de Masson, utilizando el
tefiidor automatico BenchMark® Special Stains Module, con los reactivos
comerciales Trichrome Red, Trichrome Mordant, Trichrome Green y Trichrome
Blue, compuestos por solucion de fucsina acida, solucion de Panceau, solucion
verde luz y solucién de acido fosfomolibdico. Finalmente se lavd con agua, se
aclaré con alcoholes a diferentes graduaciones en orden decrecientes y en
ultimo lugar se sometieron las secciones a un bafio de xilol y posterior montado
con DPX. Con el objeto de optimizar la tincion una de las secciones se

contrastd con azul y la otra con verde.

3.5.5.3- Tincion de fibras elasticas:

Se sigui6 el protocolo habitual basado en la desparafinizacion de las
muestras, hidratacion mediante bafios de alcohol a concentracién decreciente y
se continudé con la tincibn automatica para de Orceina, para fibras elasticas,
utilizando el tefidor automatico BenchMark® Special Stains Module, con los
reactivos comerciales Elastic Oxidizer, Elastic Decolor, Elastic Clar. y Elastic
Van Gieson, compuestos por solucién de permanganato potésico al 0,15%,
solucion de acido oxalico al 1,5% y solucion de Orceina Sikatta (constituida por

orceina, alcohol 70% y acido clorhidrico).

3.5.6- Estudio de las secciones histolégicas:

Los cortes tefiidos de estudiaron minuciosamente mediante un
microscopio de luz (Carl Zeiss®, Axio Scope.Al).

Describiendo en cada plano de corte el aspecto morfolégico y las
caracteristicas de los componentes de la ATM (cortical y medular del céndilo de
la mandibula, cartilago de revestimiento de las superficies articulares, tubérculo
articular del temporal, disco articular, capsula articular, espacio articular) y del
musculo pterigoideo lateral. Asi como la relacion de dicho musculo con los

diferentes elementos del complejo articular y vasos sanguineos.
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3.5.7- Fotografiado:
Una vez obtenidas las secciones tefiidas se procedié a su fotografiado.

Para obtener las microfotografias se empled un equipo de fotografia digital
(AxioCam MRc®) conectada a un microscopio de luz (Carl Zeiss®, Axio
Scope.Al) y manejado mediante el programa informatico Axio-Vision®.

Las imagenes obtenidas se editaron utilizando el software Adobe®
Photoshop 7.0.

3.6- Estudio de correlacion:

Se llevo a cabo un estudio de correlacion directa, comparando las
imagenes de RM, TC, los cortes anatomicos plastinados, las secciones
histologicas y las piezas disecadas.

Las estructuras anatomicas se nombraron segun la nomenclatura
anatémica humana reglada (Feneis y Wolfgang, 2007).
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A continuacion se exponen los resultados estructuradamente y segun

cada método utilizado en el estudio de las piezas de ATM.

4.1- Resultados del estudio anatomico:

Los resultados obtenidos se presentan agrupados segun los principales
componentes de la articulacion temporomandibular: superficie articular, disco
articular, capsula articular, masculo pterigoideo lateral y estructuras vasculo-
nerviosas.

Las imégenes del estudio de anatomia seccional se exponen
organizadas segun los diferentes planos de corte (axial, oblicuo-sagitales y
oblicuo-coronal). Las figuras segun el plano axial estan representadas de
craneal a caudal, las oblicuo-sagitales de medial a lateral y las oblicuo-
coronales de posterior a anterior, indicandose en las figuras correspondientes

cuando la orientacion es diferente.

4.1.1- Superficies articulares:

Nuestro estudio no aporta ningun conocimiento anatémico adicional
sobre la morfologia del condilo. Respecto a las superficies articulares del
temporal, observamos que mientras la fosa mandibular es céncava en ambos
sentidos anteroposterior y lateromedial, el tubérculo articular del temporal
presenta una morfologia convexa en sentido anteroposterior y ligeramente
céncava lateromedialmente y se dirige oblicuamente hacia dentro y atras,
adoptando una morfologia en silla de montar (figuras 1.1A, B). Se encuentra

recubierto por tejido fibrocartilaginoso (figura 1.2A).
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4.1.2- Disco articular:

4.1.2.1- Diseccion anatémica:

Mediante el estudio de las piezas disecadas se observé que el disco
articular es una estructura fibrocartilaginosa que se encuentra situada entre las
superficies articulares del hueso temporal y de la mandibula, y esta4 centrado
fundamentalmente en la vertiente anterior del condilo.

Presenta una cara anterosuperior de morfologia en encaje reciproco,
céncava anteroposteriormente y convexa lateromedialmente, al contrario que la
superficie correspondiente del tubérculo articular del temporal con el que se
articula; y una cara posteroinferior céncava, tanto anteroposterior como
lateromedialmente (figuras 1.2B, D), que se adapta a la superficie articular

correspondiente del condilo de la mandibula.

4.1.2.2- Secciones anatdémicas:

El disco articular se observa con detalle a través de las imagenes de las
secciones anatémicas, tanto criosecciones como plastinadas, ofreciendo éstas
altimas una mejor diferenciacion del disco (figuras 4.1, 4.2). En los planos
oblicuo-sagitales (C y PTL) el disco presenta mayor grosor anterior y
posteriormente, mientras que en las imagenes de las secciones segun el plano
oblicuo-coronal destaca el mayor grosor de la parte medial del disco articular.

A continuacion se exponen los detalles del disco que se han identificado

en las secciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales de la ATM:

- Secciones axiales:

Se empieza a visualizar el disco en los cortes mas craneales,
fundamentalmente su vertiente anterosuperior (figuras 4.1A, B).
También se observa como se inserta el fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral en el mismo (figuras 4.1C, D),
caracteristica que se desarrollara con detalle en el apartado

correspondiente al musculo pterigoideo lateral.

- Secciones oblicuo-sagitales:
Las imagenes de estas secciones han sido examinadas de medial

a lateral. Los hallazgos en cuanto a la observacion del disco son
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similares en ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales
(perpendiculares al eje mayor del condilo y paralelas a las fibras del
musculo pterigoideo lateral). Entre los principales detalles del disco
destacamos que anteroposteriormente el disco presenta mayor
grosor en su extremo posterior (figuras 4.2, 4.3A, B numero 1).

Ademas, en este tipo de plano se puede diferenciar como el disco
y la capsula dividen la ATM realmente en dos articulaciones de
morfologia diferentes (figuras 4.2D, 4.3, asteriscos):

- Articulacion superior (témporo-meniscal), de tipo en silla de
montar o encaje reciproco (concava anteroposteriormente y
convexa lateromedialmente).

- Articulaciéon inferior (menisco-condilar), de tipo condilea

(concava anteroposterior y lateromedialmente).

- Secciones oblicuo-coronales:

El disco se visualiza en las secciones mas posteriores de la
articulacion situado en la zona superior del condilo. Morfolégicamente
presenta mayor grosor en su borde medial (figuras 4.4A, B, 4.5A, B
numero 1).

En este tipo de seccion también destacan las relaciones del disco
con la capsula y el musculo pterigoideo lateral (figuras 4.4C, D,
4.5C). Dichas relaciones se especificaran en el apartado

correspondiente.

4.1.3- Capsula articular:

4.1.3.1- Diseccion anatomica:

La capsula articular se une a toda la periferia del disco y divide a la ATM
en dos articulaciones: témporo-meniscal y menisco-condilar.

Mediante las disecciones realizadas con un abordaje lateral de la
articulacion se puede conocer la topografia de la capsula articular. Al acceder a
la articulacion lateralmente, extirpando la glandula parétida y desinsertando el
musculo masetero del arco cigomatico, se evidencia la parte lateral de la

capsula articular (figura 4.6), fundamentalmente por su parte anterior. También
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se observan los recesos superior e inferior de la capsula (figura 4.6,
indicadores verdes) intimamente relacionados con el musculo pterigoideo
lateral. De forma que la cpsula anterosuperiormente se va a insertar en el
borde anterior del tubérculo articular dando lugar a un minudsculo receso
articular superior (mas bien es una elongaciéon de la lamina superior de la
capsula); asimismo también va a descender anteroinferiormente hasta su
insercion a lo largo del borde inferior del revestimiento cartilaginoso del condilo,
conformando un receso articular inferior, de mayor entidad que el anteriormente
descrito.

El resto de vias de abordaje para la diseccion de la ATM no han
aportado datos morfoldgicos relevantes en relacién a la capsula articular.

4.1.3.2- Secciones anatémicas:

Las secciones anatoémicas en los diferentes planos de estudio (axial,
oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) son Utiles para valorar los detalles de la
capsula articular. Tanto las criosecciones como las secciones plastinadas
ofrecen detalles de la morfologia de la capsula, sin embargo se observa mayor
cantidad de detalles de su morfologia en las secciones plastinadas, ya que en
las mismas se puede estudiar la cdpsula con lupa estereoscoépica.

Ademas, en cada uno de los planos realizados destacan ciertos

elementos anatémicos, tal y como se expone a continuacion:

- Secciones axiales:

Estas secciones no permiten precisar muchos detalles de la
capsula. En la parte anterior de la articulacion es dificil visualizar la
capsula ya que a este nivel se inserta el musculo pterigoideo lateral.
Sin embargo, en algunas de las piezas estudiadas se aprecia la
lamina posteroinferior de la misma junto a la vertiente posterior del

condilo (figura 4.1, namero 14).
- Secciones oblicuo-sagitales:

Mediante ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (Cy PTL), y

en particular en las secciones plastinadas, se observa con claridad
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las inserciones de la capsula en las superficies articulares 6seas de
la ATM Yy en el disco (figuras 4.3, 4.7B, 4.8, 4.9D).
Al analizar con detalle ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales

se diferencian ciertas peculiaridades, de forma que las:

a) Secciones oblicuo-sagitales C: Permiten distinguir las diferentes
partes de la capsula, tanto por la zona anterior como posterior, asi
como su insercion en las diferentes estructuras 0seas, siendo en
las imagenes plastinadas ampliadas mediante lupa en las que
mayor cantidad de detalles morfolégicos se pueden observar.

En la parte anterior se identifica tanto la lamina superior de la
capsula que se dirige desde el disco hasta el tubérculo articular
del temporal (figuras 4.7B, 4.8B, 4.9A), como la lamina inferior
gue desciende ligeramente para insertarse en el céndilo donde
termina el cartilago articular, dejando un receso en dicha insercién
(figuras 4.7B, 4.8B, 4.9C), es el receso anteroinferior. En las
criosecciones no se observa con tanto detalle estas
caracteristicas de la capsula (figura 4.2A).

En la parte posterior se identifican las laminas posterosuperior
y posteroinferior de la cadpsula conformando la zona bilaminar de
Rees (figuras 4.3, 4.7, 4.8, 4.9B), de forma que:

- La lamina posterosuperior de la capsula desciende paralela
al estrato posteroinferior de la misma para ascender hasta
su lugar de insercion junto a la fisura de Glaser, dando
lugar a un pliegue que es el receso posterosuperior. Dicha
estructura se observa tanto en las criosecciones como en
las secciones plastinadas (figuras 4.7A, C, namero 6), sin
embargo, mediante las imagenes plastinadas ampliadas
con lupa se pueden distinguir mejor los detalles
morfologicos de la misma. También se aprecia que la
lamina posterosuperior de la capsula presenta mayor
grosor que la lamina posteroinferior (figuras 4.2C, 4.3B,
4.7C, 4.8C, 4.9B).
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- La ldmina posteroinferior de la capsula discurre paralela a
la vertiente posterior del céndilo donde se inserta (figura
4.7C, numero 6) caracteristica morfolégica que no se
distingue en las criosecciones y si en las secciones
plastinadas.

En las secciones mas laterales de la ATM, fundamentalmente
en las secciones plastinadas y ampliadas mediante lupa (figura
4.10), se observa en la parte posterior de la articulacién la
presencia de fibras que se extienden craneo-caudalmente, desde
el hueso temporal hasta la porcion posterior del condilo
mandibular, lo que interpretamos como el ligamento lateral
externo. Ademas, destaca la presencia de un plexo venoso
vascular en la parte anterior y posterior de la articulacion (figura
4.10).

b) Secciones oblicuo-sagitales PTL: La lamina anteroinferior de la
capsula y el receso que se origina en su fijacion (figura 4.9D,
numero 11) se visualizan con mayor detalle en las secciones
plastinadas y en este tipo de planos respecto a los oblicuo-
sagitales C.

El resto de estructuras identificadas en las secciones oblicuo-

sagitales C también se aprecian en este tipo de secciones.

Secciones oblicuo-coronales:

En las criosecciones segun este plano es dificil visualizar la
capsula, mientras que en las secciones plastinadas si se diferencia.
Se observa fundamentalmente la parte medial y lateral de dicha
estructura, con mayor claridad en los cortes mas anteriores de la
articulacion.

Asi, en las secciones plastinadas se distingue muy bien un
refuerzo lateral de fibras que se dirigen desde el condilo mandibular
hacia el arco cigomatico, dicha estructura corresponderia al
ligamento lateral externo de la articulacion (figura 4.4C, asterisco).

Medialmente destaca la lamina superomedial, que desde su insercion
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en el disco articular va a descender paralela a la lamina inferomedial
y asciende, formando un bucle, hacia la fisura de Glaser y la espina
del esfenoides (a semejanza de la cépsula por la zona posterior),
formandose asi un receso superomedial (figura 4.4D, numero 4,
cabeza de flecha). Dicho receso presenta mayor grosor que la
lamina inferomedial de la capsula.

En la parte lateral de las secciones mas anteriores se distingue la
lamina superior de la capsula dirigiendose hacia el tubérculo articular
y la lamina inferior que estd junto al musculo pterigoideo lateral

situado en la fosita pterigoidea (figura 4.5, numero 5).

Mediante las diferentes secciones realizadas, se han observado las
caracteristicas de la capsula articular y su fijacion, destacando los recesos

articulares que se resumen en la tabla 4.1.

Tipo de seccidn Principales caracteristicas de la capsula

. Se observa la lamina posteroinferior junto a la vertiente posterior del
Axial o
condilo.

Receso anteroinferior (conocido previamente).

) . Receso posterosuperior, de mayor grosor que la lamina
Oblicuo-sagitales

posteroinferior.
(CyPTL)

La lamina posteroinferior desciende directamente hacia el cuello de

la mandibula sin dar lugar a ningin receso.

Receso superomedial.

) La lamina superomedial muestra mayor grosor que la inferomedial.
Oblicuo-coronal L _ ) _ )
La lamina inferomedial desciende directamente hacia el cuello de la

mandibula sin dan lugar a ningun receso.

Tabla 4.1- Principales caracteristicas de la capsula segun las diferentes secciones anatdmicas

plastinadas.
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4.1.4- Musculo pterigoideo lateral:

4.1.4.1- Diseccion anatémica:

La diseccion reglada de la ATM utilizando diferentes vias de abordaje de
la articulacion permitio visualizar el musculo pterigoideo lateral en su totalidad.

En cuanto a la morfologia del mismo en todas las piezas estudiadas
destaca la existencia de dos vientres musculares claramente diferenciados:
fasciculo superior e inferior (figura 4.11).

A continuacion se detallan las inserciones del fasciculo superior del musculo

pterigoideo lateral observadas macroscopicamente:

- Insercién en el disco articular: Se diferencian las fibras de dicho

fasciculo que se insertan a través de fibras musculares en la parte
inferior del disco por su zona anteromedial (figura 4.11). Dicha
insercion se observa fundamentalmente cuando accedemos a la
articulacion medialmente.

- Insercién en la fosita pterigoidea: Se diferencia en la zona

anteromedial de la ATM, y fundamentalmente en la parte mas medial
de la articulaciéon, un pequefio grupo de fibras musculares del
fasciculo superior que se unen con fibras del fasciculo inferior del
musculo pterigoideo lateral para insertarse en la porcion mas medial
de la fosita pterigoidea (figura 4.11, asterisco). Lateralmente se
observa que tanto la insercion del fasciculo superior como la del
inferior ocurre a través de unas estructuras tendinosas
independientes que se fusionan y forman un tendon conjunto que
termina de forma conjunta en el aspecto lateral de dicha fosita (figura

4.6, asterisco).

El fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral se va a insertar en la
fosita pterigoidea y en el cuello de la mandibula. Dicha insercién ocurre en su
porcibn mas craneal, mayoritariamente a través de fibras musculares en la
zona medial de la articulacién (figura 4.11), mientras que por la parte lateral se
aprecian tanto fibras musculares como tendinosas que se insertan junto a fibras
del fasciculo superior en la fosita pterigoidea (figura 4.6), tal y como se ha

comentado previamente. En su porcion mas caudal, la insercion de este
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fasciculo se extiende a lo largo del cuello de la mandibula descendiendo en

muchos casos cerca de la lingula.

4.1.4.2- Secciones anatémicas:

El estudio de la anatomia seccional, mediante criosecciones y secciones
plastinadas, es muy util tanto para valorar las caracteristicas morfologicas del
musculo pterigoideo lateral como sus inserciones. Cada plano de corte de las
secciones anatomicas (axial, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) aporta
informacion relevante e imprescindible sobre dicho muisculo. Segun la
caracteristica a estudiar las criosecciones aportan mas informacion que las
secciones plastinadas y viceversa, tal y como se especificard en el apartado
correspondiente. Hay que destacar que en las imagenes de las secciones
plastinadas no se diferencian bien las fibras musculares de las fibras
tendinosas.

A continuacion se exponen los detalles morfolégicos de ambos
fasciculos del musculo pterigoideo lateral analizados en las secciones axiales,

oblicuo-sagitales (C y PTL) y oblicuo-coronales:

- Secciones axiales:

En cuanto al fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral en
los cortes mas craneales de las criosecciones se observa la insercion
de dicho fasciculo en el disco y céndilo a través de fibras tendinosas
anterolateralmente y mediante fibras musculares anteromedialmente,
intercaladas con vasos del plexo venoso pterigoideo (figuras 4.1B,
C, D, 4.12A). Mediante las imagenes de las secciones plastinadas
ampliadas destacan los detalles de la insercion del musculo en la
fosita pterigoidea (figura 4.12C).

En las criosecciones mas caudales se identifica el fasciculo
inferior del musculo pterigoideo lateral por la parte medial de la ATM
gue esta constituido fundamentalmente por fibras musculares y
algunas fibras tendinosas (figura 4.13). Dichas fibras musculares se
insertan en la fosita pterigoidea y en el cuello de la mandibula
(figuras 4.12, 4.13).
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Secciones oblicuo-sagitales:

Las secciones plastinadas realizadas en ambos planos oblicuo-

sagitales son las que mayor informacioén proporcionan en relacién a

la insercion del musculo pterigoideo lateral en la ATM.

Los resultados de las secciones anatomicas se exponen desde la

zona medial a la lateral de la articulacion.

a) Secciones oblicuo-sagitales C:

En cuanto a la estructura del musculo pterigoideo lateral,
mediante este tipo de secciones oblicuo-sagitales, vy
fundamentalmente gracias a las criosecciones, se distinguen las
caracteristicas morfolégicas de ambos fasciculos de dicho
musculo (figuras 4.14 a 4.17).

De forma global se aprecia que el musculo pterigoideo lateral
se inserta de craneal a caudal en las diferentes estructuras de la
parte anterior de la articulacion temporomandibular asi como en el
cuello y la rama mandibular.

Asi, respecto al fasciculo superior:

Dicho fasciculo se inserta en la cdpsula, en el disco, en el
condilo y en la fosita pterigoidea (figuras 4.14 a 4.17). Las
fiboras de insercion se encuentran intercaladas con los
capilares del plexo venoso pterigoideo.

- Las fibras méas craneales se insertan en la zona anterior de
la lamina superior de la capsula (figura 4.16C, letra a).

- A continuacion un grupo de fibras se insertan en la zona
anteroinferior del disco y en la lamina inferior de la cipsula
(figuras 4.14A-C, 4.15, 4.16C, letra b).

- Mas caudalmente, un pequefio grupo de las fibras
musculares mas inferiores de dicho fasciculo se insertan en
la lamina inferior de la capsula y en el céndilo (figuras
4.16A, C, letra c).

- El resto de fibras del fasciculo superior se insertan de

forma oblicua, junto a las fibras craneales del fasciculo

inferior, mediante una estructura tendinosa conjunta en la
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parte lateral de la fosita pterigoidea (figuras 4.15, 4.16C,
letra d). En la parte medial corresponden a fibras
musculares de ambos fasciculos.
Respecto al fasciculo inferior:

- La mayoria de sus fibras se insertan en la fosita pterigoidea
y en el cuello de la mandibula a través de fibras musculares
y tendinosas. Las fibras tendinosas corresponden a
tabiqgues que reciben de forma oblicua a las fibras
musculares, y que confieren a dicho fasciculo una
morfologia multipeniforme (figuras 4.14 a 4.17).

Su insercion en el cuello de la mandibula se extiende a
lo largo del mismo, descendiendo cerca de la lingula
(figuras 4.15A, 4.17), este detalle se observa en las
secciones mas mediales de la articulacion de todas las
piezas estudiadas. Mientras que en las secciones mas
laterales se visualiza la insercion de dicho fasciculo en la
parte mas externa de la fosita pterigoidea (figura 4.18).

Entre las inserciones del musculo en la fosita pterigoidea y
entre los tendones de insercion de ambos fasciculos destaca un

profuso plexo venoso pterigoideo (figura 4.14, numero 10).

b) Secciones oblicuo-sagitales PTL:

Este tipo de secciones (criosecciones y plastinadas) es muy Uutil
para estudiar la insercion del musculo pterigoideo lateral en la
articulacion  temporomandibular, apreciandose con mayor
precisién su relacién con dicha articulacion.

Ademas, permiten estudiar con mayor detalle que las oblicuo-
sagitales C la insercion del fasciculo superior del musculo
pterigoideo lateral tanto en la capsula (laminas superior e inferior),
en el disco, en el condilo, como en la fosita pterigoidea, de forma
gue se identifican todas las inserciones en un mismo plano de
corte como una insercion continua en todos estos elementos. Al

igual que se ha observado en las secciones oblicuo-sagitales C, el
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fasciculo inferior se visualiza insertandose en la fosita pterigoidea
y en el cuello de la mandibula (figura 4.19, numero 5), y en las
secciones mas laterales destaca una gruesa estructura tendinosa,
constituida por fibras de ambos fasciculos, que se inserta en la
fosita pterigoidea (figura 4.19A, flecha).

Gracias a estas secciones se identifica con mayor claridad la
presencia de capilares del plexo venoso pterigoideo que se
entrelazan con las fibras de insercion del masculo a lo largo de

toda su extension (figuras 4.19, 4.26).

Secciones oblicuo-coronales:

En los cortes mas anteriores de las criosecciones y secciones
plastinadas se aprecia el musculo pterigoideo lateral situado
inferiormente al disco articular (figuras 4.20, 4.21) pero no se pueden
diferenciar claramente ambos fasciculos. El fasciculo superior de
dicho musculo se inserta en la cara inferior del disco (figura 4.21,
cabezas de flecha), y se observa la estrecha relacion entre los
vasos del plexo pterigoideo y las fibras musculares en su insercion.
El fasciculo inferior se inserta en la fosita pterigoidea y en el cuello de
la mandibula (figuras 4.20, 4.21A, B, asterisco), también se puede
apreciar la relacién de sus fibras con el plexo venoso, aunque en

menor medida que en el caso del fasciculo superior.

En la tabla 4.2 se resumen las principales caracteristicas morfolégicas

del musculo pterigoideo lateral en los diferentes planos anatémicos estudiados

tal y como anteriormente se ha detallado.

124



RESULTADOS

Tipo de plano Fasciculo Caracteristicas morfoldgicas-insercion

Axial Superior Insercion en disco y condilo mediante fibras
musculares anteromedialmente y tendinosas

anterolateralmente.

Inferior Insercién en la fosita pterigoidea y cuello de la

mandibula. Predominio de fibras musculares.

Oblicuo-sagital C Superior En sentido craneo-caudal:

-Lamina superior de la capsula.

-Zona anteroinferior del disco y lamina inferior de la
capsula.

-Lamina inferior de la capsula y en el céndilo.

-Las fibras mas inferiores del fasciculo superior junto
a fibras mas superiores del fasciculo inferior se

insertan mediante un tendén en la fosita pterigoidea.

Inferior Mediante fibras musculares y tendinosas (estructura
multipeniforme) se inserta en la fosita pterigoidea y
cuello de la mandibula, descendiendo cerca de la

lingula.

Oblicuo-sagital PTL Superior Gran cantidad de detalles, se aprecian todas las
inserciones en un mismo plano de corte.

-Insercidn en la capsula articular (laminas superior e
inferior).

-Insercién en el disco, cdndilo y en la fosita

pterigoidea.

Inferior Insercion en la fosita pterigoidea y cuello de la
mandibula, mediante fibras musculares y tendinosas
alternantes entre si (estructura multipeniforme).

Desciende cerca de la lingula.

Oblicuo-coronal Superior Las fibras mas craneales se insertan en la cara

inferior del disco.

Inferior Se inserta en la fosita pterigoidea y cuello de la
mandibula.

Tabla 4.2- Caracteristicas morfolégicas del musculo pterigoideo lateral segun los diferentes

planos anatémicos estudiados.
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4.1.5- Relacién vasculo-nerviosa:

4.1.5.1- Diseccion anatémica:
¢ Relaciones vasculares:

En cuanto a las relaciones vasculares de la ATM se observan las ramas
de la arteria maxilar rodeando al musculo pterigoideo lateral por su cara
inferolateral (figura 4.22, numero 6) y la arteria temporal superficial (figuras
4.22A-D). Ademas, se aprecia en todas las piezas disecadas y a través de
todas las vias de abordaje de la articulacion un profuso plexo venoso,
fundamentalmente en la zona posterior de la articulacién (figura 4.22, nimero
14).

¢ Relaciones nerviosas:
Entre las estructuras nerviosas destacarian en el aspecto lateral las
ramas del nervio facial (figura 4.22 B, numero 9) y medialmente, en el espacio
interpterigoideo el nervio alveolar inferior y el nervio lingual dirigiéndose hacia

el conducto mandibular (figuras 4.22A, C, numeros 4y 5).

4.1.5.2- Secciones anatdémicas:
¢ Relaciones vasculares:

En los diferentes planos de las secciones anatdomicas de la ATM se
observa el plexo venoso pterigoideo rodeando a la articulacion (figuras 4.23 a
4.27). Las secciones plastinadas permiten valorar con gran detalle el plexo
venoso, ya que se diferencia con mayor nitidez que en las criosecciones.

A continuacién se exponen los detalles de la vascularizacion en las

secciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales:

- Secciones axiales:

Los diferentes niveles de las secciones axiales hacen posible la
observacion de la arteria maxilar localizada medialmente al musculo
pterigoideo lateral.

En el espesor del masculo, sobre todo en la zona medial, destaca
un profuso plexo venoso pterigoideo junto a ramas de la arteria

maxilar cerca de la zona de insercién del muisculo en el cuello de la
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mandibula (figura 4.23, asterisco). Este plexo se distribuye en la
zona posterior y anteromedial de la ATM (figura 4.23B, C, D,
asterisco). Asi, en los cortes mas craneales de la articulacion (en los
gue se observa el disco situado en la fosa mandibular) destacamos el
plexo venoso pterigoideo en el espacio articular posterior (figuras
4.23B-D, asterisco), y conforme las secciones son mas inferiores, lo
hallamos bordeando medialmente la articulacién (figura 4.13,
asterisco).

En el espesor de la glandula parétida se aprecian vasos
temporales superficiales (figura 4.23, numero 11).

Secciones oblicuo-sagitales:
a) Secciones oblicuo-sagitales C:

En los cortes mas mediales de las piezas de ATM se identifica
la arteria carétida interna, la vena yugular interna y el seno
sigmoideo (figuras 4.24A, B). Se distinguen ramas de la arteria
maxilar tanto en el espacio interpterigoideo como rodeando
lateralmente al masculo pterigoideo lateral (figuras 4.24B, 4.25).

Mediante este tipo de secciones se observa el plexo venoso
pterigoideo tanto en la zona anterior y posterior (figura 4.24)
como en la zona medial y lateral de la articulacion (figuras 4.24;
4.25, numero 12).

En la parte anterior se aprecian los vasos de dicho plexo
venoso situados en la zona de insercion de las fibras de ambos
fasciculos del musculo pterigoideo lateral a nivel del céndilo y de
la fosita pterigoidea, asi como en el espacio entre ambos
fasciculos de dicho musculo (figuras 4.17B, D, asterisco). En la
zona posterior, el plexo venoso pterigoideo se encuentra situado
en la zona bilaminar. Ademas, destaca la presencia de finos
capilares que se dirigen hacia el disco articular entre las dos

capsulas (figura 4.24C, cabeza de flecha).
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b) Secciones oblicuo-sagitales PTL:

Este tipo de secciones permiten visualizar con mayor precision
gue en las secciones oblicuo-sagitales C, el plexo venoso
pterigoideo en la parte anterior de la articulacion,
fundamentalmente en las imagenes de las secciones plastinadas.
Este plexo muestra una gran densidad de vasos tanto en la zona
de insercion del masculo en el disco y céndilo, como entre los dos
fasciculos del musculo y entre ambos musculos pterigoideos
(lateral y medial). También a lo largo de toda la extension de la
insercion del muasculo pterigoideo lateral en los diferentes
elementos que constituyen la ATM (figuras 4.26A, B, namero 7).
En la zona posterior de la articulacion se ven numerosos vasos,
gue gracias a las secciones plastinadas se distinguen con gran
detalle entre las dos laminas posteriores de la capsula (figura
2,46D) El resto de estructuras vasculares (ramas de la arteria
maxilar) también se identifican en este tipo de seccion oblicuo-

sagital.

Secciones oblicuo-coronales:

En las secciones realizadas segun este plano de corte se
distinguen la arteria caroétida externa y la arteria temporal superficial
(figuras 4.27, numeros 12 y 7 respectivamente), asi como ramas
de la arteria maxilar en la zona medial del condilo (figura 4.21,
nuamero 10).

En los cortes mas anteriores destaca el plexo venoso pterigoideo
en la zona lateral y medial de la ATM (figuras 4.27A-C), mientras
gue en las mas posteriores se observa el plexo venoso pterigoideo
rodeando al condilo en la zona bilaminar (figura 4.27D).

También se visualizan vasos temporales superficiales en la zona
lateral de la articulacion que bordean el condilo de la mandibula

(figura 4.27, numero 7).
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e Relaciones nerviosas:

Las estructuras nerviosas relacionadas con la ATM se identifican en los

diferentes planos analizados, siendo las secciones en los planos oblicuo-

sagitales (C y PTL) las que mayor informacion proporcionan sobre las mismas.

Las secciones plastinadas permiten una mejor diferenciacién de los nervios ya

gue el contraste con el resto de tejidos es mayor.

A continuacién se exponen los detalles morfolégicos de las relaciones

nerviosas en las secciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales:

Secciones axiales:
Las estructuras nerviosas no se diferencian con claridad en las

secciones realizadas segun este plano (figura 4.23).

Secciones oblicuo-sagitales:

Mediante ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se
visualizan las principales relaciones nerviosas de la ATM, como son
los nervios lingual y alveolar inferior en el espacio interpterigoideo. El
nervio alveolar inferior se identifica en los cortes mas laterales
situado en el interior del conducto mandibular (figura 4.25B, numero
9).

Otras estructuras que se aprecian son el nervio auriculotemporal
situado en la parte posterior del condilo mandibular junto a los vasos
del plexo venoso pterigoideo, el nervio facial desde su salida del
craneo hasta en el espesor de la glandula parétida en las secciones
mas laterales, ramas del nervio temporobucal rodeando lateralmente
al fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral, y ramas del nervio
temporomasetérico situado anteroinferiormente al tubérculo articular

del temporal en los cortes mas laterales (figura 4.25, numero 11).

Secciones oblicuo-coronales:

En cuanto a las estructuras nerviosas observadas mediante este
tipo de secciones destaca el nervio auriculotemporal que bordea
lateral y medialmente al condilo (figura 4.27A, numero 10).
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Fig. 4.1- A, B, C) Criosecciones axiales seriadas de craneal a caudal de ATM derecha, vision de la
cara inferior del corte. D) Seccion plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen C. Se
distingue la parte méas craneal del disco articular en la fosa mandibular. Destacamos el plexo venoso
retrodiscalmente. En las secciones mas inferiores se observa la insercién del fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral en el disco, a través de estructuras musculo-tendinosas.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 8- Porcidn timpanica.

2- Tubérculo articular del hueso temporal. 9- Apdfisis mastoides.

3- Apdfisis cigomatica del temporal. 10- Plexo venoso pterigoideo.
4- Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 11- Ramas de la arteria maxilar.
5- Mdsculo temporal. 12- Glandula pardétida.

6- Condilo de la mandibula. 13- Conducto auditivo externo.

7- Apdfisis coronoides de la mandibula. 14- Capsula articular.
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Fig. 4.2- A) Crioseccién oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo de la mandibula
de ATM derecha. B) Seccidn plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle
ampliado mediante lupa de la imagen B. D) Secci6on sagital. Destacamos el disco articular
presentando mayor grosor en su parte posterior y los compartimentos articulares témporo-meniscal y
condilo-meniscal (asteriscos).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

Disco articular. 11- Plexo venoso pterigoideo.

Tubérculo articular del hueso temporal. 12- Ramas de la arteria maxilar.

Céndilo de la mandibula. 13- Arteria car6tida externa.

Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 14- Vena yugular interna.

Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral. 15- Nervio auriculotemporal.

Musculo pterigoideo medial. 16- Nervio alveolar inferior.

Aponeurosis interpterigoidea. 17- Nervio lingual.

Glandula parotida. 18- Nervio facial

Porcion timpanica. 19- Estrato posterosuperior de la capsula articular.

- Conducto auditivo externo.
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Fig. 4.3- A) Seccion plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo de la
mandibula de ATM derecha, vision del lado medial del corte. B, C) Detalles ampliados mediante lupa de
la imagen A. Destacamos el disco y la capsula articular, que en la parte posterior de la articulacion muestra
sus dos estratos (flechas, imagen B). En la parte anterior distinguimos el estrato superior de la capsula
dirigiéndose al tubérculo articular del temporal, relacionandose con fibras del fasciculo superior del masculo
pterigoideo lateral (C). Se observan también los dos compartimentos articulares (asteriscos).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 6- Capsula articular.

2- Tubérculo articular del hueso temporal. 7- Receso anteroinferior.

3- Condilo de la mandibula. 8- Glandula parétida.

4- Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 9- Apdfisis mastoides.

5- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral. 10- Conducto auditivo externo.
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Fig. 4.4- A) Crioseccion oblicuo-coronal de ATM izquierda, vision anterior del corte. B) Seccidn
plastinada de imagen A. C, D) Detalle con lupa de la capsula lateral (C) y medial (D). El disco
presenta mayor grosor medialmente. Se observa un refuerzo de la capsula lateralmente, formando el
ligamento colateral externo de la ATM (asterisco). La lamina superomedial de la capsula desciende
para volver a ascender hasta su lugar de insercién en la fisura de Glaser (cabeza de flecha),
constituyendo el receso superomedial.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 5- Plexo venoso pterigoideo.
2- Tubérculo articular del temporal. 6- Arteria carétida externa.
3- Condilo de la mandibula. 7- Vena yugular interna.

4- Cépsula articular. 8- Glandula parétida.
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Fig. 4.5- A) Crioseccién oblicuo-coronal de ATM izquierda, visién de la cara anterior del corte,
B) Seccion plastinada correspondiente a laimagen A. C) Detalle con lupa de la porcién lateral
de la capsula. Se observa la lamina superior de la capsula dirigiéndose al tubérculo articular del
temporal, la lamina inferior esta junto al musculo pterigoideo lateral y el plexo venoso pterigoideo se
encuentra entre ambas laminas de la capsula.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 8- Arteria temporal superficial
2- Tubérculo articular del temporal. 9- Arteria maxilar.

3- Fosita pterigoidea. 10- Arteria carétida externa.
4- Lamina superior de la capsula articular. 11- Glandula parétida.

5- Lamina inferior de la capsula articular. 12- Vena yugular interna.

6- Plexo venoso pterigoideo. 13- Arteria caroétida interna.

7- Mdsculo pterigoideo lateral. 14- Nervio auriculotemporal.
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Fig. 4.6- Imagen de diseccién (via de acceso lateral) de la ATM derecha. Destacamos la
insercion del masculo pterigoideo lateral en fosita pterigoidea a través de una doble estructura
tendinosa (asterisco). Los indicadores verdes se encuentran situados en los recesos
anterosuperior y anteroinferior de la capsula articular.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

Disco articular. 6- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
Tubérculo articular del hueso temporal. 7- Fascia interpterigoidea.

Céndilo de la mandibula. 8- Arteria maxilar.

Capsula articular. 9- Arteria temporal superficial.

Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.7- A) Seccion plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo de la
mandibula de ATM derecha. B, C) Detalles de la zona sefialada de la imagen A ampliados mediante lupa.
La lamina anterosuperior (a) de la capsula se inserta en el tubérculo articular del temporal, la lamina anteroinferior
(b) en la parte anterior del condilo, la lamina posteroinferior (c) en la parte posterior del céndilo y la
posterosuperior (d) muestra una parte paralela al estrato posteroinferior y después recurre para insertarse en la
fisura de Glaser. La cdpsula se encuentra rodeada por el plexo venoso pterigoideo.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1-Disco articular. 5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
2-Tubérculo articular del hueso temporal. 6- Capsula articular y recesos.
3- Condilo de la mandibula 7- Plexo venoso pterigoideo.

4-Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 8- Glandula paro6tida.
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Fig. 4.8- A) Seccién plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo de la
mandibula de ATM derecha, visién de la parte lateral de la ATM. B, C) Detalles ampliados de la zona
sefialada en A. En las secciones mas laterales se observa la capsula insertandose en el tubérculo articular del
temporal, destaca el plexo venoso pterigoideo relacionado con la cipsula-disco y el misculo pterigoideo lateral
insertandose en la fosita pterigoidea.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Plexo venoso pterigoideo.

2- Tubérculo articular del hueso temporal. 8- Céapsula articular (estrato posterosuperior).
3- Coéndilo de la mandibula. 9- Fosita pterigoidea.

4- Fasciculo inferior del muasculo pterigoideo lateral. 10- Glandula parétida.

5- Capsula articular (estrato anterosuperior). 11- Conducto auditivo externo.

6- Capsula articular (estrato anteroinferior). 12- Musculo temporal.

145






RESULTADOS

Fig. 4.9- A-C) Detalles con lupa en la proyeccién oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del
condilo de la ATM derecha. Las iméagenes estan ordenadas de lateral a medial. D) Detalle con lupa en
la proyeccién oblicuo-sagital paralela a las fibras del masculo pterigoideo lateral de la ATM izquierda.
En las secciones mas laterales se observa la capsula insertandose anterosuperiormente en el tubérculo
articular del temporal, anteroinferiormente en el condilo de la mandibula, posterosuperiormente en la fisura
de Glaser y posteroinferiormente en la porcién posterior del cuello mandibular. Destaca el plexo venoso
pterigoideo relacionado con la capsula y el disco.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Glandula parétida.

2- Tubérculo articular del hueso temporal. 8- Nervio masetérico.

3- Coéndilo de la mandibula. 9- Ramas de la arteria maxilar.
4- Masculo pterigoideo lateral. 10- Receso posterosuperior.
5- Cépsula articular. 11- Receso anteroinferior.

6- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.10- A) Seccién plastinada oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo de la ATM
derecha, vision lateral. B) Detalle con lupa de la cipsula en su zona posterior. En las secciones mas
laterales se observa la parte posterior de la capsula dirigiéndose desde el hueso temporal hasta la region
posterior del céndilo mandibular.
Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Disco articular.

Hueso temporal.

Condilo de la mandibula.
Ligamento lateral externo.
Glandula parotida.

Rama mandibular.

7- Conducto auditivo externo.
8- Musculo temporal.

9- Musculo pterigoideo lateral.
10- Musculo pterigoideo medial.
11- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.11- A, B) Iméagenes de diseccion de la ATM izquierda a través de un abordaje medial
de la articulacion. Se observan ambos fasciculos del muasculo pterigoideo lateral y sus
inserciones a través de fibras musculares en el céndilo, fosita pterigoidea y rama mandibular; asi
como la unién de ambos fasciculos (asterisco).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 5- Musculo pterigoideo medial.
2- Tubérculo articular del temporal. 6- Plexo venoso pterigoideo.
3- Fasciculo superior del muisculo pterigoideo lateral. 7- Cuello de la mandibula.

4- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.12- A) Crioseccién axial de ATM derecha. B) Seccion plastinada (técnica E12) de laimagen A.
C) Detalle ampliado con lupa de la insercion del musculo pterigoideo lateral en condilo mandibular
de la zona sefalada de imagen B. Se observa la insercién del fasciculo superior del musculo pterigoideo
lateral en la fosita pterigoidea a través de fibras musculares en la porcion medial (entremezclandose con el
plexo venoso pterigoideo) y tendinosas en la parte mas lateral.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1- Codndilo mandibular. 7- Porcion timpanica.

2- Mdusculo pterigoideo lateral. 8- Pefiasco del temporal (apdfisis mastoides).
3- Mduasculo temporal. 9- Glandula parétida.

4- Apdfisis coronoides de la mandibula. 10- Conducto auditivo externo.

5- Musculo masetero. 11- Arteria maxilar.

6- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.13- A) Crioseccion axial de ATM derecha. B) Seccion plastinada (técnica E12)
correspondiente a la imagen A. El nivel de corte es mas inferior que el de la imagen 4.14. Se
observa la insercion del fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea a
través de fibras musculares fundamentalmente. Se observan vasos del plexo venoso pterigoideo
medialmente (asterisco).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1- Condilo mandibular. 6- Conducto auditivo externo.
2- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral. 7- Nervio auriculotemporal.
3- Mdasculo temporal. 8- Apodfisis mastoides.

4- Mdsculo masetero. 9- Glandula parotida.

5- Paquete vascular temporal superficial. 10- Arteria maxilar.
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Fig. 4.14- A) Crioseccién oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo de la mandibula
de ATM derecha. B) Secciéon plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado
mediante lupa de la imagen B. Se distingue la insercion del fasciculo superior del muasculo
pterigoideo lateral en el disco, capsula y fosita pterigoidea. Y la del fasciculo inferior en la fosita
pterigoidea y cuello de la mandibula. Las flechas indican el limite entre ambos fasciculos y el tendén
conjunto. Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 9- Pefiasco del temporal.

2- Superficie articular del hueso temporal. 10- Plexo venoso pterigoideo.
3- Condilo de la mandibula. 11- Arteria maxilar.

4- Fasciculo superior del mudsculo pterigoideo lateral. 12- Glandula parétida.

5- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral. 13- Nervio lingual.

6- Mdusculo pterigoideo medial. 14- Nervio alveolar inferior.

7- Porcion timpéanica. 15- Nervio auriculotemporal.

8- Conducto auditivo externo.
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Fig. 4.15- A) Seccidn plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del
condilo de la mandibula de ATM derecha. B) Detalle ampliado de la insercion del musculo
pterigoideo lateral, zona sefialada en A. Se distingue la insercién de ambos fasciculos en la
articulacién y su relacién con los diferentes elementos de la ATM. El fasciculo superior se inserta en
el disco, capsula, céndilo y fosita pterigoidea. Destacan las fibras inferiores del fasciculo superior y
las superiores del fasciculo inferior insertdndose mediante una estructura tendinosa conjunta
(asterisco) en la fosita pterigoidea. El fasciculo inferior rebasa la fosita pterigoidea, cerca de la
lingula.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Porcion timpanica.

2- Superficie articular del hueso temporal. 8- Plexo venoso pterigoideo.
3- Céndilo de la mandibula. 9- Rama mandibular.

4- Fasciculo superior del mdsculo pterigoideo lateral. 10- Nervio lingual.

5- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral. 11- Nervio alveolar inferior.
6- Musculo pterigoideo medial. 12- Nervio auriculotemporal.
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Fig. 4.16- A) Crioseccion oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo de la mandibula de la
ATM derecha. B) Seccién plastinada (técnica E12) correspondiente a imagen A. C) Detalle de la
insercién del masculo pterigoideo lateral, zona sefialada en B. Se distingue la insercion de ambos
fasciculos en los diferentes elementos de la ATM. Dichas inserciones se detallan a continuacién: a) fibras
superiores del fasciculo superior del masculo se insertan en la lamina anterosuperior de la cipsula, b) otras
fibras en la zona anteroinferior del disco y en la lamina anteroinferior de la capsula, ¢) un pequefio grupo de
fibras se insertan en la lamina anteroinferior de la capsula y en el céndilo, d) fibras de ambos fasciculos se
insertan en fosita pterigoidea y cuello de la mandibula mediante una estructura tendinosa. En las secciones
plastinadas no se aprecian claramente las diferencias entre fibras musculares y tendinosas.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Glandula parétida.

2- Superficie articular del hueso temporal. 8- Nervio alveolar inferior.

3- Condilo de la mandibula. 9- Nervio lingual.

4- Fasciculo superior misculo pterigoideo lateral. 10- Conducto auditivo externo.
5- Fasciculo inferior musculo pterigoideo lateral. 11- Ramas de la arteria maxilar.

6- Mdusculo pterigoideo medial. 12- Apdfisis mastoides.
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Fig. 4.17- A) Crioseccioén oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo de la mandibula
de ATM derecha. B) Detalle ampliado mediante lupa de la morfologia de la insercién del masculo
pterigoideo lateral, zona sefialada en A. Se observa la insercion del fasciculo inferior del masculo
pterigoideo lateral mediante la alternancia de fibras misculo-tendinosas, lo que permitiria estratificar o
dividir en capas dicha inserciéon y que le confiere a dicho fasciculo una morfologia multipeniforme.
Destaca la capa formada por fibras de ambos fasciculos que se unen (asterisco) y a través de una
estructura tendinosa se insertan en la fosita pterigoidea.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular.

2- Superficie articular del hueso temporal.

3- Coéndilo de la mandibula.

4- Fasciculo superior del muasculo pterigoideo lateral.
5- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral.






RESULTADOS |

Fig. 4.18- A) Crioseccion oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo de la mandibula de
ATM derecha. B) Seccion plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle
ampliado mediante lupa de la insercién del musculo pterigoideo lateral, zona sefialada en B. Se
observa la parte més lateral de la insercidon del muisculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea. Asi
como la lamina anteroinferior de la cipsula articular insertdndose en la parte anteroinferior del condilo.
Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 6- Cuello de la mandibula.

2- Superficie articular del hueso temporal. 7- Nervio y vasos alveolares inferiores.
3- Condilo de la mandibula. 8- Ramas de la arteria maxilar.

4- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral. 9- Nervio auriculotemporal.

5- Lamina anteroinferior de la capsula. 10- Ramas de la arteria carétida externa.
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Fig. 4.19- A) Crioseccion oblicuo-sagital paralela a las fibras del misculo pterigoideo lateral
de ATM izquierda. B) Detalle amplificado de la insercién del musculo en disco y céndilo
mandibular de la imagen A. C) Secci6n plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital paralela a
fibras del musculo pterigoideo lateral. D) Detalle ampliado de la imagen C. Destaca en la
crioseccién el tendoén (flecha) de ambos fasciculos musculares en la parte mas superior de la fosita
pterigoidea, y en las plastinadas el plexo venoso pterigoideo en la zona anterolateral de la
articulacién. Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular.

2- Superficie articular del hueso temporal.

3- Condilo de la mandibula.

4- Fasciculo superior del muasculo pterigoideo lateral.

5- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral.

6- Tendon de insercion de fibras de ambos fasciculos del misculo pterigoideo lateral.
7- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.20- A) Crioseccion oblicuo-coronal de ATM izquierda. B) Seccion plastinada (técnica
E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de zona sefialada en la
imagen B. Se distingue la insercion del muasculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea
(asterisco), cuyas fibras se entremezclan con los vasos del plexo pterigoideo.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 7- Glandula parétida.

2- Superficie articular del hueso temporal. 8- Nervio auriculotemporal.
3- Cuello de la mandibula. 9- Rama de la arteria maxilar.
4- Madsculo pterigoideo lateral. 10- Arteria car6tida externa.
5- Plexo venoso pterigoideo. 11- Vena yugular interna.

6- Mdsculo temporal. 12- Arteria temporal superficial.
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Fig. 4.21- A) Crioseccion oblicuo-coronal del bloque de ATM izquierda, mas anterior que la figura
4.22. B) Seccion plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a
0,65X de la zona sefialada en la imagen B. Se observan algunos haces del fasciculo superior del
muisculo pterigoideo lateral insertandose en la parte inferomedial del disco articular (cabezas de flecha),
asi como estructuras vasculares en la zona de insercion musculo-disco. Fibras del fasciculo inferior se
insertan en la fosita pterigoidea (asterisco).

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial.

1- Disco articular. 6- Arco cigomético.

2- Tubérculo articular del hueso temporal. 7- Muasculo temporal.

3- Cuello de la mandibula. 8- Musculo masetero.

4- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 9- Plexo venoso pterigoideo.

5- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral. 10- Ramas de la arteria maxilar.
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Fig. 4.22- A-D) Imégenes de diseccidn de bloques de ATM humana. A) Vision anterior.

B) Vision lateral, extirpada la glandula parétida. La flecha negra indica el tubérculo articular
del temporal y los indicadores rojos las ramas de la arteria carétida externa. C) Vision lateral
previa extirpacién del cuello de la mandibula. D) Vision medial. Se observa la articulacién
y su relacion con el masculo pterigoideo lateral, asi como con la arteria maxilar y sus ramas,
nervios lingual y alveolar inferior, y el plexo venoso pterigoideo que se encuentra rodeando
toda la articulacion.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Mandibula. 8- Arteria temporal superficial.
2- Mdsculo pterigoideo lateral. 9- Nervio facial.

3- Mdsculo pterigoideo medial. 10- Céndilo mandibular.

4- Nervio alveolar inferior. 11- Arco cigomatico.

5- Nervio lingual. 12- Disco articular.

6- Arteria maxilar. 13- Rama mandibular.

7- Arteria temporal profunda. 14- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.23- A-B) Criosecciones axiales de ATM derecha. C) Seccién plastinada (técnica E12) de
la imagen B. D) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la imagen C. Las imagenes estan
ordenadas de craneal a caudal. Se observa la articulacion temporomandibular, las principales
estructuras vasculo-nerviosas con las que se relaciona y el profuso plexo venoso pterigoideo
(asterisco). En la zona anteromedial de la imagen ampliada se aprecian estructuras vasculares
entrelazadas con las fibras del mdsculo en su insercion en el céndilo.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 7- Masculo temporal.

2- Tubérculo articular del temporal. 8- Musculo masetero.

3- Apdfisis mastoides. 9- Ramas de la arteria maxilar

4- Apdfisis coronoides. 10- Glandula parotida.

5- Condilo de la mandibula. 11- Arteria y vena temporal superficial.

6- Musculo pterigoideo lateral. 12- Conducto auditivo externo.
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Fig. 4.24- A-B) Criosecciones oblicuo-sagitales de ATM derecha. C) Detalle ampliado de las
estructuras vasculares del disco y capsula articular. D) Seccion plastinada (técnica E12)
oblicuo-sagital. Las imagenes estan representadas de medial a lateral. Se aprecian las
principales estructuras vasculo-nerviosas que se relacionan con la ATM, destacariamos el plexo
venoso pterigoideo que rodea toda la articulacion y vasos se dirigen hacia el disco entre ambas
laminas de la zona posterior de la capsula (cabeza de flecha).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 9- Musculo pterigoideo lateral.
2- Superficie articular del temporal. 10- Musculo pterigoideo medial.
3- Condilo mandibular. 11- Nervio auriculotemporal.

4- Porcion timpanica. 12- Nervio lingual.

5- Conducto auditivo externo. 13- Nervio alveolar inferior.

6- Oido interno. 14- Arteria maxilar.

7- Seno venoso sigmoideo. 15- Plexo venoso pterigoideo.

8- Venayugular interna. 16- Arteria carétida interna.
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Fig. 4.25- A, C) Secciones plastinadas (técnica E12) oblicuo-sagitales perpendiculares al eje
mayor del céndilo de ATM derecha. B) Crioseccién oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor
del céndilo. D) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la zona sefialada en la imagen C.
Las imagenes estan ordenadas de medial a lateral. El nervio alveolar inferior se encuentra
situado en el interior del conducto mandibular y el profuso plexo venoso pterigoideo rodea toda la
articulacion.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 8- Nervio lingual.

2- Superficie articular del temporal. 9- Nervio alveolar inferior.

3- Cobndilo mandibular. 10- Nervio auriculotemporal.

4- Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 11- Ramas del nervio temporomasetérico.
5- Fasciculo inferior del muisculo pterigoideo lateral. 12- Plexo venoso pterigoideo.

6- Ramas de la arteria maxilar. 13- Arteria car6tida externa.

7- Nervio temporobucal.
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Fig. 4.26- A) Crioseccion oblicuo-sagital paralela a las fibras del musculo pterigoideo lateral de
la ATM izquierda. B) Seccién plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Seccidon plastinada
(técnica E12) oblicuo-sagital paralela a las fibras del masculo pterigoideo lateral. D) Detalle
ampliado mediante lupa de la imagen C. Las imagenes estan ordenadas de medial a lateral.
Destaca el plexo venoso pterigoideo rodeando la articulacion y en la zona de insercion del musculo
pterigoideo lateral.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Plexo venoso pterigoideo.
2- Superficie articular del hueso temporal. 8- Arteria carétida externa.
3- Cobndilo mandibular. 9- Nervio lingual.

4- Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 10- Nervio alveolar inferior.
5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral. 11- Nervio auriculotemporal.

6- Musculo pterigoideo medial. 12- Arteria temporal superficial.
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Fig. 4.27- A, D) Criosecciones oblicuo-coronales de ATM izquierda. B) Seccién plastinada
(técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la
imagen B. Los cortes estdn ordenados de anterior a posterior. Destaca el plexo venoso
pterigoideo rodeando la articulacién, asi como el nervio auriculotemporal y la cuerda del timpano que
bordean lateral y medialmente el céndilo de la mandibula, respectivamente. Por la zona lateral del
céndilo se aprecia el ligamento lateral externo de la ATM.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 8- Plexo venoso pterigoideo.
2- Superficie articular del hueso temporal. 9- Oido interno.

3- Condilo mandibular. 10- Nervio auriculotemporal.
4- Glandula parétida. 11- Ligamento lateral externo.
5- Mdsculo temporal. 12- Arteria carotida externa.
6- Nervio facial (VII par craneal). 13- Vena yugular interna.

7- Arteria temporal superficial.
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4.2- Resultados del estudio de técnicas de diagndéstico por imagen:
Las técnicas de diagndstico por imagen que se han utilizado para valorar
la ATM son la resonancia magnética y la tomografia computerizada, a
continuacion se exponen los hallazgos morfolégicos observados mediante

ambas técnicas de diagnadstico.

4.2.1- Resonancia magnética y su correlacién anatdmica:

Mediante RM se estudiaron 7 piezas de ATM humana, los hallazgos
observados se exponen organizados segun los planos de corte (axial, oblicuo-
sagital -C y PTL-, y oblicuo-coronal). Las figuras axiales estan representadas
de craneal a caudal (figuras 4.28 a 4.30), las oblicuo-sagitales de medial a
lateral (figuras 4.29 a 4.37) y las figuras del plano oblicuo-coronal de anterior a
posterior (figuras 4.38, 4.39).

Para poder interpretar facilmente las imagenes de RM se han
acompafnado de imagenes de anatomia seccional en su mismo plano de corte.

De igual modo que al exponer los resultados anatomicos, los hallazgos
observados mediante las técnicas de RM se presentan agrupados segun los
principales componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, capsula
articular, musculo pterigoideo lateral y relaciones vasculo-nerviosas, tal y como

a continuacion se detalla.

4.2.1.1- Superficie articular:

En cuanto a las estructuras Oseas de la ATM (figuras 4.28-4.39) su
visualizacion depende de la secuencia de RM utilizada, que en nuestro estudio
estd potenciada en T1. La cortical 6sea del condilo de la mandibula y las
superficies del temporal se muestran como estructuras hipointensas, mientras
gue el hueso esponjoso del condilo presenta mayor intensidad de la sefial. No
se puede diferenciar el recubrimiento cartilaginoso de las superficies 0seas

articulares con claridad en las imagenes de RM.

A continuacién se exponen los detalles anatomicos observados en las
imagenes obtenidas segun las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y

oblicuo-coronales:
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- Proyeccion axial:

Se aprecia el pefiasco del temporal heterogéneamente hipointenso, asi
como la porcién timpanica del hueso temporal conformando el conducto
auditivo externo. El condilo mandibular y la fosita pterigoidea aparecen
rodeados por wuna cortical hipointensa de 1-1,5 mm de grosor
aproximadamente. Ademas, en esta proyecciéon se distingue la morfologia del
coéndilo, el cual presenta mayor diametro anteroposterior en los extremos
medial y lateral que en la region central del mismo (figuras 4.29C, D, 4.30A, B,

namero 1).

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En las imagenes de estos planos de corte se aprecia la correspondencia
entre las superficies articulares 6seas de la ATM (figuras 4.31 a 4.37). La
superficie articular del temporal esta formada por el tubérculo articular, que es
convexo en esta proyeccion, y la fosa mandibular, que es concava (figuras
4.31 a 4.37); en la zona posterior nos encontramos con la porcion timpanica del
hueso temporal, que separa el condilo de la mandibula del conducto auditivo
externo. Conforme las imagenes son mas laterales se puede observar la rama
mandibular asi como la apdfisis coronoides de la mandibula (figuras 4.33E, F,
4.34). Tanto en los cortes mas laterales como mediales se observa el tubérculo
articular del temporal cuando ya no se visualiza el condilo, destacando por
tanto la mayor extension de la superficie articular del temporal respecto al
condilo (figuras 4.29, 4.30, numero 2).

- Proyeccion oblicuo-coronal:

El condilo presenta una morfologia ovoidea y se relaciona con el hueso
temporal en la cavidad articular de modo que la superficie articular del temporal
muestra mayor extension sobrepasando al coéndilo tanto lateral como
medialmente (figuras 4.38, 4.39).

En cuanto a las principales caracteristicas de las estructuras anatomicas
Oseas observadas destacamos que en las imagenes de los cortes mas
anteriores se aprecia medialmente la fosita pterigoidea en el cuello de la
mandibula (figuras 4.38B-D, numero 9). En las imagenes mas posteriores se

advierte que lateralmente existe menor distancia entre el condilo mandibular y
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la superficie articular del temporal, siendo el espacio articular menor lateral que
medialmente, diferenciandose en dicho espacio una estructura de intensidad de

sefal intermedia que es el disco articular (figura 4.39).

4.2.1.2- Disco articular:

El disco articular, situado entre el céndilo de la mandibula y la superficie
articular del temporal, presenta una intensidad de sefal intermedia, lo que
permite su identificacion en las imagenes de RM y su diferenciacion de las
estructuras 0seas y de los tejidos blandos adyacentes (figuras 4.28 a 4.39).

A continuacién se exponen los detalles anatomicos observados en las
imagenes obtenidas segun las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y

oblicuo-coronales:

- Proyeccion axial:

En las imagenes mas craneales en este plano se aprecia el disco en la
fosa mandibular como una estructura ovoidea de intensidad de la sefal
intermedia. Se superpone con el tubérculo articular del temporal y el misculo
pterigoideo lateral, de ahi la dificultad de su visualizacion en este tipo de plano
(figura 4.28, numero 1).

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En este tipo de planos se identifica el disco situado en el espacio
articular, diferenciandose bien de las estructuras anatémicas adyacentes, lo
gue permite valorar la morfologia del mismo. Su grosor es variable, siendo la
zona medial del disco la mas estrecha y las zonas anterior y posterior las de
mayor grosor (figuras 4.32 a 4.34).

En las imagenes mas mediales de dichas proyecciones se puede
distinguir anteriormente la relacion del disco con el musculo pterigoideo lateral
(figuras 4.32, 4.33, 4.34A, B), sin embargo las imagenes de RM no permiten
precisar los detalles de dicha insercion muscular.

En las proyecciones mas laterales de la articulacion se aprecia por la
parte anterior de la misma una estructura de intensidad intermedia de la sefal,

pero mas hipointensa que el disco, que se uniria al musculo pterigoideo lateral
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(figuras 4.34A, C, cabeza de flecha). Gracias a las imagenes plastinadas se
aprecia que puede corresponder al borde anterior del disco en la zona de
insercion de la capsula y/o a la insercion del musculo pterigoideo lateral en el
disco (figuras 4.34B, D, cabeza de flecha).

Las diferentes proyecciones oblicuo-sagitales (C y PTL) no muestran

grandes diferencias en la visualizacién del disco articular.

- Proyeccion oblicuo-coronal:

En las proyecciones de RM segun este plano de corte se visualiza la
morfologia del disco como una estructura lineal de intensidad de sefial
intermedia, convexa superiormente y céncava inferiormente, que se encuentra
situada entre el condilo mandibular y el tubérculo articular del temporal.

El disco presenta mayor grosor en su borde medial (figuras 4.39A-D,
nimero 1) e incluso en las secciones mas posteriores se continla observando
esta porcion del disco por la zona medial de la articulacién sobrepasando

posteriormente el céndilo (figuras 4.39E, F).

4.2.1.3- Capsula articular:

La capsula no se distingue con claridad en las imdgenes de RM en
ninguno de los planos usados en nuestro estudio.

Unicamente en las imagenes de las proyecciones oblicuo-sagitales se
podrian observar unas estructuras de intensidad de la sefal intermedia que
estan en relacion con el disco, y que podrian corresponder a las uniones del
disco y la cépsula articular por la zona anterior (hacia el condilo y al tubérculo
articular del temporal) y por la zona posterior (figuras 4.34, 4.35, cabezas de
flecha).

4.2.1.4- Musculo pterigoideo lateral:

La RM permite valorar la relacion de la ATM con las estructuras
musculares adyacentes, en nuestro estudio nos hemos centrado en el musculo
pterigoideo lateral (figuras 4.29 a 4.38).

Dicho musculo muestra una intensidad de sefial intermedia pero con
mayor intensidad que la que presenta el disco articular. Ademas, en las

imagenes de RM se identifican claramente dos fasciculos o vientres
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musculares (figuras 4.31 a 4.34), asi como la insercion de ambos fasciculos
del musculo pterigoideo lateral en las diferentes estructuras que constituyen la
ATM, estas caracteristicas morfologicas se aprecian fundamentalmente en las
proyecciones oblicuo-sagitales.

A continuacién se exponen los detalles anatémicos del musculo
pterigoideo lateral observados en las imagenes de RM obtenidas segun las

proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales:

- Proyeccion axial:

En las imagenes segun este plano de corte distinguimos el musculo
pterigoideo lateral y sus relaciones (figuras 4.28 a 4.30).

El fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral se dirige hacia el
disco y cuello de la mandibula. En los cortes mas craneales se observa dicho
fasciculo como una estructura de intensidad de sefal intermedia que se inserta
en el céndilo de la ATM a través de estructuras hipointensas situadas
lateralmente y con mayor intensidad medialmente (figuras 4.29A, C, 4.30A,
nuamero 6), que corresponderian, tal y como se advierte en las imagenes de las
criosecciones, a fibras tendinosas y musculares, respectivamente (figuras
4.29B, D, 4.30B). Las estructuras hipointensas observadas en su interior
representan tanto a tractos tendinosos como a vasos sanguineos, ya que
ambos poseen una intensidad de sefial similar por lo que es dificil diferenciarlos
entre si. La hiperintensidad del masculo en la zona medial se debe a que se
trata mayoritariamente de fibras musculares, aunque se entremezclan con
vasos del plexo venoso (esto explicaria algunas de las zonas hipointensas
observadas) (figuras 4.29, 4.30A, B).

En los cortes mas caudales de las piezas de ATM se aprecia el fasciculo
inferior de dicho musculo como una estructura de intensidad de sefial
intermedia que muestra areas hipointensas, que corresponden a fibras
tendinosas y/o vasos, que se inserta en la fosita pterigoidea y en el cuello de la
mandibula (figuras 4.30C, D, namero 7).

En cuanto a la disposicion de ambos fasciculos del musculo pterigoideo
lateral respecto al eje mayor del condilo (oblicuo lateromedial) se observa que

presentan una angulacion aproximada de entre 70° y 80° siendo esta
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angulacion del fasciculo superior ligeramente menor a la del fasciculo inferior
(figuras 4.29, 4.30).

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En las imadgenes de RM obtenidas segun estos planos se diferencian
ambos fasciculos del musculo pterigoideo lateral (figuras 4.31 a 4.34). Las
imagenes obtenidas en estos tipos de proyecciones, y fundamentalmente las
proyecciones oblicuo-sagitales PTL (figuras 4.36, 4.37), son las que
proporcionan mayor cantidad de detalles morfolégicos del masculo asi como de
su insercion en la articulacién (figuras 4.31 a 4.33, 4.36, 4.37A-F).

Tanto en las imagenes segun el plano oblicuo-sagital C como PTL se
aprecia que el fasciculo superior del masculo pterigoideo lateral presenta una
intensidad de la sefial intermedia con un area hipointensa en la zona de
interseccion de ambos fasciculos musculares en su insercién en la fosita
pterigoidea (figuras 4.32 a 4.34, 4.37A, asterisco). En las criosecciones y
secciones plastinadas se advierte que dicha estructura hipointensa
corresponde tanto a fibras tendinosas como a vasos del plexo venoso
pterigoideo (figuras 4.32 a 4.34, 4.36, 4.37B, C).

Ademas, en ambos tipos de proyecciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se
observa el fasciculo superior del musculo como una estructura de intensidad de
sefal variable, insertandose en el disco, condilo, fosita pterigoidea y cuello de
la mandibula (figuras 4.31 a 4.37). En cuanto a la insercion de dicho fasciculo
en el disco (figuras 4.32, 4.33, 4.34A, B) se aprecia con mayor precision en las
imagenes obtenidas segun el plano oblicuo-sagital PTL que en las
proyecciones oblicuo-sagitales C. Esta insercion ocurre a través de una
estructura de intensidad intermedia (son fibras musculares) alternante con
areas hipointensas (corresponden a estructuras vasculares tal y como
observamos en las imagenes de las secciones plastinadas) (figuras 4.36,
4.37A-F).

El fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral se observa en este
tipo de proyecciones como una estructura de intensidad de la sefial intermedia
cuya insercion ocurre a lo largo del cuello de la mandibula finalizando muy
proximo a la lingula (figuras 4.32, 4.33, 4.36). En ambos tipos de proyecciones

oblicuo-sagitales (C y PTL) destacan en la zona de la insercion del musculo
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zonas hiperintensas y otras hipointensas (figuras 4.32 a 4.37), que tal y como
diferenciamos en las correspondientes imagenes de anatomia seccional se
trata de capas musculares y tendinosas, respectivamente (figuras 4.32 a 4.37).
Esta alternancia de capas con diferentes intensidades de sefial observadas en
las imagenes de RM confiere al fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral
un aspecto multipeniforme (figuras 4.32 a 4.34).

- Proyeccion oblicuo-coronal:

En las secciones mas anteriores segun este plano ambos fasciculos del
musculo pterigoideo lateral se aprecian como un haz mudsculo-tendinoso de
morfologia redondeada (figura 4.38A, numeros 4 y 5). Se encuentra situado
superomedialmente al condilo y cuello mandibular y caudalmente a una
estructura de intensidad intermedia que corresponderia con el disco articular
(figura 4.38, numero 1). En las imagenes de RM no se puede precisar con
detalle la insercion del musculo en el disco. Conforme nos dirigimos
posteriormente el madsculo va adquiriendo una morfologia triangular de base
superior y vértice inferomedial que se inserta en la fosita pterigoidea y cuello de
la mandibula (figuras 4.38B-D). En esta zona se observan estructuras de
intensidad de la sefial intermedia, que corresponderian a fibras musculares que
se insertan medialmente en la rama mandibular (figura 4.38B), tal y como se

corrobora en las criosecciones y secciones plastinadas (figuras 4.38C, D).

4.2.1.5-Relacion vasculo-nerviosa:

¢ Relaciones vasculares:

Las imadgenes de RM permiten apreciar los vasos sanguineos como
estructuras con muy baja intensidad de la sefial (figuras 4.28 a 4.39). En todos
los planos utilizados en nuestro estudio se pueden distinguir las estructuras
vasculares, entre las que destacariamos la arteria maxilar y el plexo venoso
pterigoideo (figuras 4.28 a 4.39).

A continuacién se exponen los detalles de la vascularizacion observados en

las imagenes de RM obtenidas segun las diferentes proyecciones utilizadas:
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- Proyeccion axial:

Mediante este tipo de proyecciones destacan areas hipointensas mal
definidas situadas en la zona medial y posterolateral de la articulacion,
fundamentalmente en la zona retrodiscal (figuras 4.28 a 4.30). Dichas
estructuras corresponden a vasos del plexo venoso pterigoideo tal y como se
aprecia en las imagenes de anatomia seccional homdlogas. La arteria maxilar
presenta una intensidad de sefial similar a la de los vasos del plexo pterigoideo
por lo que no se puede diferenciar con exactitud en este tipo de proyecciones

de resonancia magnética.

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En este tipo de planos se identifican estructuras hipointensas situadas
caudalmente al fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral que
corresponden a ramas de la arteria maxilar, tal y como se observa mediante las
secciones plastinadas (figuras 4.31 a 4.34).

Ademas, mediante las imagenes obtenidas en el plano oblicuo-sagital
PTL la arteria carétida externa se visualiza como una estructura hipointensa
gue forma un bucle en la zona inferior del condilo (figuras 4.31 a 4.37).

También se distinguen areas hipointensas irregulares con menor nitidez
gue las estructuras arteriales que corresponden a vasos del plexo venoso
pterigoideo. Dichos vasos estan situados posteroinferiormente al condilo y a la
rama mandibular (figuras 4.31 a 4.37) y en los cortes mas laterales bordean la
articulacion por las zonas anterior y posterior (figuras 4.34, 4.35, 4.37G-I).

En el interior de las fibras del musculo (observado como una estructura
de intensidad de la sefial intermedia) se diferencian estructuras hipointensas
gue son vasos del plexo venoso pterigoideo (figuras 4.32 a 4.34). En las
imagenes en el plano oblicuo-sagital PTL estos vasos se identifican
fundamentalmente en la zona de la insercién del musculo en el disco y céndilo
(figuras 4.36, 4.37).

- Proyeccion oblicuo-coronal:

Estructuras hipointensas bordean la articulacién medial y lateralmente

(figuras 4.38, 4.39) y corresponden a vasos del plexo venoso pterigoideo tal y
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como podemos comprobar con las imagenes de las secciones anatémicas,
dichos vasos son mas abundantes en la parte lateral de la ATM.

En los cortes mas anteriores de la articulacion se observa medialmente
una estructura hipointensa mejor delimitada que los vasos del plexo
pterigoideo, es la arteria maxilar (figura 4.38, numero 8), y lateralmente
destaca la arteria temporal superficial (figuras 4.38B-D, namero 10). En los
cortes mas posteriores de la articulacion se aprecia inferiormente la arteria
cardtida externa (figuras 4.39C-B, numero 9) y vasos del plexo venoso
pterigoideo que rodean la ATM (figuras 4.39E-F), asi como en la parte medial

de los bloques se identifica la arteria carétida interna (figura 4.38).

¢ Relaciones nerviosas:

Mediante las imagenes de RM no se pueden distinguir con claridad las
estructuras nerviosas ya que se encuentran en intima relacion con los
elementos vasculares y presentan una intensidad de sefal intermedia similar a
la del masculo pterigoideo lateral.

Mediante las imagenes en los planos oblicuo-sagitales (C y PTL)
destacamos en el conducto mandibular una estructura lineal de intensidad
intermedia que corresponderia al nervio alveolar inferior tal y como observamos

en las imagenes de las secciones plastinadas (figuras 4.32 a 4.34).

En la tabla 4.3 se resumen los principales hallazgos morfolégicos de las

estructuras de la ATM estudiadas mediante las diferentes proyecciones de RM.
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Tipo de proyeccion

Estructura

Principal aportacion

Axial

Superficie
articular

El condilo presenta mayor didmetro anteroposterior
en sus extremos lateral y medial que en la zona
central del mismo.

Disco articular

Intensidad de sefial intermedia, se superpone con
el tubérculo articular por lo que es dificil valorarlo.

Musculo
pterigoideo lateral

Se inserta en el condilo mediante estructuras
hipointensas (fibras tendinosas) lateralmente y de
intensidad intermedia (fibras musculares)
medialmente.

Estructuras Plexo venoso (hipointenso) bordea medial vy

vasculares posterolateralmente las superficies articulares.
Oblicuo-sagitales Correspondencia de las superficies articulares
(CyPTL) Superficie entre si.

articular El tubérculo articular del temporal presenta mayor

didmetro lateromedial que el condilo.

Disco articular

Mayor grosor en la zona anterior y posterior.

La céapsula articular-disco emite una serie de
prolongaciones que se relacionan con el musculo
pterigoideo lateral.

Musculo
pterigoideo lateral

En las secciones oblicuo-sagitales PTL se aprecian
mejor los detalles morfolégicos.

Se aprecian las inserciones del fasciculo superior
en el disco, céndilo, fosita pterigoidea y cuello de la
mandibula.

Alternan zonas hipointensas con otras de
intensidad intermedia, dando lugar a una
morfologia multipeniforme.

Presencia de una estructura hipointensa entre
ambos fasciculos (corresponde a un tenddn y/o
vasos segun el nivel de corte).

El fasciculo inferior desciende cerca de lingula.

Abundantes en zona anterior y posterior de la
articulacion.

Estructuras . C
Abundantes vasos en la zona de insercion del
vasculares . : A
musculo en disco y condilo, sobre todo se observan
en las proyecciones oblicuo-sagitales PTL.
Oblicuo-coronal En cortes mas posteriores disminucion del espacio
Superficie articular lateralmente (el condilo y el tubérculo
articular articular del temporal se encuentran muy préximos

entre si).

Disco articular

Mayor grosor medialmente.
Sobrepasa la articulacién posteriormente por la
zona medial.

Musculo
pterigoideo lateral

En cortes anteriores tiene una forma redondeada y
en los posteriores mas triangular o piramidal.

Se inserta en la cara inferior del disco (no
visualizada con detalle), fosita pterigoidea y rama
mandibular.

Estructuras
vasculares

El plexo venoso (hipointenso) bordea al condilo
medial y lateralmente asi como posteriormente.
Mayor densidad de vasos lateralmente.

Tabla 4.3- Principales aportaciones de las diferentes proyecciones de RM en el estudio

morfoldgico de las estructuras anatomicas de la ATM.
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4.2.2- Tomografia computerizada y su correlacién anatémica:

Las piezas utilizadas para realizar los cortes histolégicos se estudiaron
mediante tomografia computerizada (TC) a través de un sistema de TC
helicoidal. La adquisicion de imagenes se realizo en los diferentes planos de
corte utilizados en nuestro estudio (axial, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) y
se obtuvieron reconstrucciones multiplanares y volumétricas. Se estudiaron
tanto en ventana 6sea como de partes blandas.

Las figuras axiales se muestran ordenadas de craneal a caudal (figura
4.40), las oblicuo-sagitales de medial a lateral (figura 4.41), las figuras de los
planos oblicuo-coronales de anterior a posterior (figura 4.42). Las
reconstrucciones volumétricas (figura 4.43) permiten valorar
tridimensionalmente los componentes 0seos de la articulacion y sus relaciones,
sin embargo en nuestro estudio su utilidad es limitada ya que no se realizaron
reconstrucciones de las partes blandas y 6seas conjuntamente.

Las imagenes de TC sirven para valorar principalmente las estructuras
Oseas de la articulacion y sus relaciones entre si, sin embargo esta técnica de
diagnéstico por imagen no ofrece la suficiente nitidez para estudiar las partes
blandas de la articulacion con detalle. Para poder interpretar facilmente las
imagenes de TC, algunas de ellas se han acompafiado de una imagen de
anatomia seccional (crioseccion) en su mismo plano de corte.

De igual modo que al exponer los resultados anatémicos y de RM, los
hallazgos observados mediante TC se presentan agrupados segun los
principales componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, capsula

articular, masculo pterigoideo lateral y relaciones vasculo-nerviosas.

4.2.2.1- Superficie articular:

Las estructuras Oseas de la articulacion se visualizan con gran detalle
mediante las imagenes de TC ya que muestran un numero alto de unidades
Hounsfield y por tanto se aprecian de color blanco (alto valor de atenuacion)
(figuras 4.40 a 4.43).

A continuacion se exponen los detalles anatomicos observados en las
imagenes obtenidas segun las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales, oblicuo-

coronales y mediante las reconstrucciones tridimensionales:

195



RESULTADOS

- Proyeccion axial:

Este tipo de proyecciones sirve para valorar la topografia del condilo
respecto a la fosa mandibular. El condilo se observa como una estructura con
alto valor de atenuacién con un eje mayor oblicuo (figura 4.40) situada en la
fosa mandibular y muestra una concavidad medialmente que es la fosita

pterigoidea (figuras 4.40B-D).

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

Las imagenes de estos planos se encuentran reflejadas en la figura
4.41. En ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) observamos el
condilo situado en la fosa mandibular relacionandose con el tubérculo articular

del temporal.

- Proyeccion oblicuo-coronal:

En esta proyeccion las caracteristicas del condilo se visualizan bien, de
modo que presenta una morfologia ovoidea y destaca una escotadura
(concavidad) medial, que es la fosita pterigoidea (figura 4.42C). En la que se
insertan fibras del masculo pterigoideo lateral, el cual se visualiza como una
estructura con valor de atenuacion de partes blandas tal y como se detallara en

el apartado correspondiente.

- Reconstrucciones tridimensionales:

En la reconstruccién volumétrica se aprecian excelentes detalles
anatomicos de los componentes 6seos de la ATM y sus relaciones 6seas. La
reconstruccion se puede girar de forma libre para observar los detalles
anatomicos desde diferentes perspectivas, ademas se pueden realizar
sustracciones selectivas de las estructuras no deseadas o que interfirieran con

la visibilidad de aquellas propias de la ATM (figura 4.43).
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4.2.2.2- Disco y capsula articular:

Ni el disco articular ni la capsula se identifican bien mediante las
imagenes de TC (figuras 4.40 a 4.42).

A continuacion se exponen los detalles anatomicos del disco articular
observados en las imagenes de TC obtenidas segun las proyecciones axiales,

oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales.

- Proyeccion axial:

Sélo en las secciones mas craneales de este tipo de proyecciones y
fundamentalmente en las imagenes con ventana de partes blandas, se puede
observar en la zona anterior de la articulacion entre el céndilo y el tubérculo
articular del temporal, una estructura mal definida con valor de atenuacion
intermedio que podria corresponder al disco articular (figuras 4.40A-C,
namero 1). El disco no se puede diferenciar del resto de partes blandas, en
concreto del masculo pterigoideo lateral, ya que ambas estructuras presentan
un valor de atenuacién similar (figura 4.40) por lo que se confunden entre si en

las diferentes secciones anatdmicas.

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En ambos tipos de proyecciones oblicuo-sagitales se observa en el
espacio articular una estructura mal delimitada con valor de atenuacion
intermedio, muy parecido a la que presenta el muasculo pterigoideo lateral
aunque ligeramente superior a este ultimo (figura 4.41). Como se puede
confirmar gracias a las imagenes de anatomia seccional, se trata del disco
articular, asi como la zona de insercion de fibras musculares en él (figuras
4.41B, F) aunque estas ultimas en las imagenes de TC no se visualizan

nitidamente.

- Proyeccion oblicuo-coronal:

El disco articular se observa situado entre el condilo y la fosa mandibular
como una estructura con valor de atenuacion intermedio. Pudiendo distinguirlo
del resto de estructuras gracias a un area hipodensa que bordea craneal y

caudalmente el disco, esta zona corresponde a los espacios articulares
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superior e inferior (figura 4.42). Destaca el mayor espacio articular en la zona
medial de la articulacién, aspecto que coincide con un mayor grosor del disco
(figura 4.42D).

4.2.2.3- Musculo pterigoideo lateral:

La TC no es una buena técnica para valorar con detalle las
caracteristicas morfolégicas ni la insercion del musculo pterigoideo lateral
(figuras 4.40 a 4.42), sin embargo es util para estudiar sus relaciones con los
elementos 6seos de la articulaciéon. El musculo se visualiza fundamentalmente
en las imagenes con ventana de partes blandas, como una estructura con valor
de atenuacién de partes blandas (esto es, intermedio), rodeada por areas con
bajo valor de atenuacién que corresponden a vasos sanguineos. El valor de
atenuacion que presenta el masculo es similar a las del resto de estructuras de
partes blandas de la articulacion.

A continuacién se exponen los detalles anatdmicos observados en las
imagenes obtenidas segun las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y

oblicuo-coronales:

- Proyeccion axial:

En los cortes mas craneales y fundamentalmente en las imagenes con
ventana de partes blandas, se identifica una estructura con valor de atenuacion
de partes blandas que se dirige hacia la fosita pterigoidea (figura 4.40). No se
puede distinguir ningun detalle de la insercion, sélo se observa en los cortes
mas craneales que el fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral se
inserta en la fosita pterigoidea, y en los mas caudales que el fasciculo inferior

se inserta en el cuello y rama mandibular (figura 4.40).

- Proyecciones oblicuo-sagitales:

En ambos planos oblicuo-sagitales (C y PTL) se aprecia la morfologia
del musculo pterigoideo lateral como una estructura con valor de atenuacion de
partes blandas, cuyo fasciculo inferior muestra algunos tractos de menor valor
de atenuacién que corresponden a fibras tendinosas, adquiriendo asi un
aspecto multipeniforme, tal y como se distingue en sus homdlogas secciones

anatomicas (figura 4.41).
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La insercion del masculo no se visualiza con detalle en las imagenes de
TC, aunque podemos diferenciar como se dirige hacia el cuello y rama

mandibular para insertarse en dichas zonas (figura 4.41).

- Proyeccion oblicuo-coronal:

En las imagenes més anteriores de la articulacion se visualizan ambos
fasciculos del musculo como una estructura con valor de atenuacion intermedio
gue se inserta en la fosita pterigoidea y presenta una morfologia triangular de
base superior (figuras 4.42A-C).

4.2.2.4- Relacion vasculo-nerviosa:

La TC no permite valorar en nuestras piezas las estructuras vasculares y
nerviosas, ya que presentan un valor de atenuacion de partes blandas. Soélo
destacan zonas con bajo valor de atenuacién que corresponderian a vasos
sanguineos con contenido aéreo en su interior sin poder precisar mas detalles
(figuras 4.40 a 4.42).

199



RESULTADOS

200



RESULTADOS

Fig. 4.28- Correlacion en el plano axial entre las imagenes de RM y sus correspondientes
criosecciones anatdmicas de ATM derecha. A, C) Imagenes de RM. B, D) Secciones
plastinadas (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de craneal a caudal. El disco
articular se visualiza con dificultad superponiéndose con el tubérculo articular del temporal.
Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1-
2.
3-
4-
5-

Disco articular.

Tubérculo articular del temporal.
Musculo temporal.

Glandula paroétida.

Apdfisis mastoides.

6- Arco cigomatico.

7- Vasos temporales superficiales.

8- Apofisis coronoides de la mandibula.
9- Conducto auditivo externo.

10- Plexo venoso pterigoideo.
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Fig. 4.29- Correlacion en el plano axial entre las imagenes de RM y sus correspondientes
criosecciones anatomicas de ATM derecha. A, C) Imagenes de RM. B) Criosecciéon. D)
Seccion plastinada (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de craneal a caudal. Se
observa el musculo pterigoideo lateral insertandose en el condilo mandibular (fosita pterigoidea) a
través de fibras misculo-tendinosas, estds Ultimas observadas en las imagenes de RM como
estructuras hipointensas. Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Céndilo de la mandibula.
Apdfisis coronoides de la mandibula.
Musculo temporal.
Glandula paroétida.
Pefiasco del temporal.
Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral.

7- Masculo masetero.

8- Porcion timpéanica.

9- Conducto auditivo externo.

10- Plexo venoso pterigoideo.

11- Vasos temporales superficiales.
12- Ramas de la arteria maxilar.
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Fig. 4.30- Correlacion en el plano axial entre las imadgenes de RM y sus correspondientes
criosecciones anatomicas de ATM derecha. A, C) Imagenes de RM. B) Crioseccién. D)
Seccion plastinada (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de craneal a caudal. Se
observa el musculo pterigoideo lateral insertdndose en el condilo mandibular (fosita pterigoidea) a
través de fibras muisculo-tendinosas, estas Ultimas observadas en las imagenes de RM como
estructuras hipointensas. Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1- Condilo de la mandibula. 8- Musculo masetero.

2- Apofisis coronoides de la mandibula. 9- Porcion timpanica

3- Mdsculo temporal. 10- Conducto auditivo externo.
4- Glandula parétida. 11- Plexo venoso pterigoideo.
5-  Apofisis mastoides. 12- Ramas de la arteria maxilar.
6- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 13- Rama mandibular.

7- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.31- Correlacion anatomo-radioldogica de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A, C) Imdgenes de RM. B, D) Criosecciones. Las imagenes
estan ordenadas de medial a lateral. En las imagenes de RM se diferencian ambos fasciculos del misculo
pterigoideo lateral, separados por una estructura tendinosa (asterisco), sin embargo no se aprecian los
detalles de la insercion del musculo en el condilo mandibular ni las estructuras nerviosas, en contraposicion a
las imagenes anatémicas. Las zonas hipointensas en el espesor del musculo pterigoideo lateral en las
imagenes de RM se corresponden a tractos tendinosos y/o vasculares, tal y como se puede observar en las
imagenes anatomicas. Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Tubérculo articular del temporal. 11- Nervio lingual.

2- Fasciculo superior musculo pterigoideo lateral. 12- Nervio alveolar inferior.

3- Fasciculo inferior musculo pterigoideo lateral. 13- Nervio auriculotemporal.
4- Musculo pterigoideo medial. 14- Rama de la arteria maxilar.
5- Vena yugular interna. 15- Disco articular.

6- Porcién timpanica. 16- Nervio facial.

7- Oido interno. 17- Conducto auditivo externo.
8- Seno sigmoideo. 18- Pefiasco del temporal.

9- Hueso hioides. 19- Apdfisis estiloides.

10- Plexo venoso pterigoideo. 20- Musculos del ramillete de Riolano.
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Fig. 4.32- Correlacién anatomo-radiolégica de ATM derecha segln el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A, C, E) Imagenes de RM. B, D, F) Secciones plastinadas
(técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de medial a lateral. En el espesor del fasciculo inferior del
musculo pterigoideo lateral se aprecian zonas hipointensas (tractos tendinosos) alternantes con otras de
mayor intensidad de la sefial (haces musculares).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 10- Glandula pardétida.

2- Tubérculo articular del temporal. 11- Plexo venoso pterigoideo.
3- Cédndilo mandibular. 12- Ramas de la arteria maxilar.
4- Fasciculo superior musculo pterigoideo lateral. 13- Nervio lingual.

5- Fasciculo inferior musculo pterigoideo lateral. 14- Nervio alveolar inferior.

6- Musculo pterigoideo medial. 15- Nervio auriculotemporal.

7- Porcién timpanica. 16- Nervio temporobucal.

8- Apdfisis mastoides. 17- Arteria car6tida externa.

9- Conducto auditivo externo. 18- Vientre posterior del digastrico.
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Fig. 4.33- Correlacién anatomo-radioléogica de ATM derecha segun el
perpendicular al eje mayor del condilo. A, C, E) Imdgenes de RM. B, D, F) Criosecciones. Las imagenes
estan ordenadas de medial a lateral. En el espesor del fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral se
aprecian zonas hipointensas (tractos tendinosos) alternantes con otras de mayor intensidad de la sefal (haces

musculares). Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1-
2.
3-
4-
5-
6-
7-
8-
-

Disco articular.

Tubérculo articular del temporal.

Condilo mandibular.

Fasciculo superior musculo pterigoideo lateral.
Fasciculo inferior masculo pterigoideo lateral.
Musculo pterigoideo medial.

Porcién timpanica.

Apofisis mastoides.

Conducto auditivo externo.

10- Glandula parétida.

11- Plexo venoso pterigoideo.

12- Ramas de la arteria maxilar.
13- Nervio lingual.

14- Nervio alveolar inferior.

15- Nervio auriculotemporal.

16- Arteria carétida externa.

17- Vientre posterior del digastrico.
18- Cuello de la mandibula.

plano oblicuo-sagital
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Fig. 4.34- Correlacién anatomo-radioldgica de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del condilo. A, C) Imadgenes de RM. B) Crioseccién. D) Seccién
plastinada (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de medial a lateral. La capsula
articular no se puede diferenciar con claridad en las imagenes de RM, se observa una estructura
lineal hipointensa que puede corresponder al borde anterior del disco en la zona de insercion de
la capsula o bien a la insercion del misculo en el disco (cabeza de flecha).

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-

Disco articular.

Superficie articular del temporal.
Condilo mandibular.

Musculo pterigoideo lateral.
Musculo temporal.

Ramas de la arteria maxilar.
Plexo venoso pterigoideo.

8- Apdfisis mastoides.
9- Conducto auditivo externo.
10- Glandula pardétida.
11- Arteria car6tida externa.
12- Conducto mandibular y nervio alveolar inferior.
13- Cuello de la mandibula.
14- Nervio auriculotemporal.
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Fig. 4.35- Correlacién anatomo-radiolégica de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A, C) Imagenes de RM. B, D) Secciones plastinadas
(técnica E12). Las iméagenes estan ordenadas de medial a lateral. Estas imagenes
corresponden a los cortes mas laterales de la articulacién temporomandibular humana, destaca
en ellos el profuso plexo venoso pterigoideo. En las secciones plastinadas se observa una
estructura hipointensa que podria corresponder a la zona de unién la lamina anterosuperior de la
capsula en el disco (cabeza de flecha).
Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Disco articular.

Superficie articular del temporal.
Cdndilo mandibular.

Musculo temporal.

Musculo pterigoideo medial.
Arteria temporal superficial.

7- Ramas de la arteria carétida externa.
8- Plexo venoso pterigoideo.
9- Conducto auditivo externo.

10- Glandula parétida.

11- Rama mandibular.
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Fig. 4.36- Correlacién anatomo-radiolégica de ATM izquierda segun el plano oblicuo-sagital
paralelo a las fibras del misculo pterigoideo lateral. A, D, G) Imadgenes de RM. B, E, H)
Criosecciones. C, F, I) Secciones plastinadas (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas
de medial a lateral. Se aprecia la insercién del misculo pterigoideo lateral en la ATM (asterisco)
y gracias a las secciones anatomicas en el mismo plano que las imagenes de RM observamos
gue se inserta en la capsula, disco, condilo y fosita pterigoidea. Destaca el profuso plexo venoso
pterigoideo en la zona de insercién del musculo en la articulacion. Dicho plexo y los haces
tendinosos, se observan como estructuras hipointensas en las imagenes de RM.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 6- Musculo pterigoideo medial.

2- Superficie articular del temporal. 7- Plexo venoso pterigoideo.

3- Céndilo mandibular. 8- Ramas de la arteria carétida externa.
4- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 9- Nervio alveolar inferior.

5- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral. 10- Glandula pardétida.
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Fig. 4.37- Correlacion anatomo-radiolégica de ATM izquierda segun el plano oblicuo-sagital
paralelo a las fibras del musculo pterigoideo lateral. A, D, G) Iméagenes de RM. B, E, H)
Criosecciones. C, F, I) Secciones plastinadas (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de
medial a lateral. Se aprecia la insercién del masculo pterigoideo lateral en la ATM a través de areas
de intensidad intermedia e hipointensas, tal y como se observa en sus correspondientes imagenes de
anatomia seccional son fibras tendinosas (asterisco) entrelazadas con estructuras vasculares del
plexo venoso pterigoideo.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

1- Disco articular. 7- Plexo venoso pterigoideo.

2- Superficie articular del temporal. 8- Glandula paro6tida.

3- Condilo mandibular. 9- Arteria temporal superficial.

4- Cuello de la mandibula 10- Ramas de la arteria car6tida externa.
5- Fasciculo superior del mdsculo pterigoideo lateral. 11- Musculo temporal.

6- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.38- Correlacion anatomo-radiolégica de ATM izquierda segun el plano oblicuo-
coronal. A) Imagen de RM. B) Imagen de RM correspondiente a las imagenes C y D.
C) Crioseccién. D) Seccién plastinada (técnica E12). Las imagenes estan ordenadas de
anterior a posterior. El disco articular es hipointenso en las imagenes de RM, la heterogeneidad
en la intensidad del musculo pterigoideo lateral corresponde a la existencia de las fibras
musculares y tendinosas.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 8- Arteria maxilar.

2- Superficie articular del hueso temporal. 9- Fosita pterigoidea.

3- Rama mandibular. 10- Arteria temporal superficial.
4- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 11- Plexo venoso pterigoideo.
5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral. 12- Arteria caroétida interna.

6- Glandula pardétida. 13- Nervio auriculotemporal.

7- Musculo temporal. 14- Musculo masetero.
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Fig. 4.39- Correlacion anatomo-radiolégica de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal.
A, C, E) Imagenes de RM. B, F) Secciones plastinadas (técnica E12). D) Crioseccion. Imagenes
ordenadas de anterior a posterior. El disco articular presenta mayor grosor medialmente y en las
secciones mas posteriores sobrepasa al condilo articular por el lado medial.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular. 6- Musculo temporal.

2- Superficie articular del hueso temporal. 7- Glandula parotida.

3- Condilo mandibular. 8- Plexo venoso pterigoideo.
4-  Arteria maxilar. 9- Arteria car6tida externa.

5- Mdasculo pterigoideo lateral. 10- Nervio auriculotemporal.
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Fig. 4.40- Imagenes de TC de ATM derecha segun el plano axial. A-D, F) Ventana 6sea.
E) Ventana partes blandas. Las imagenes estan ordenadas de craneal a caudal. Se observa
el céndilo situado en la fosa mandibular y la insercidon del musculo pterigoideo lateral en céndilo,
fosita pterigoidea y rama mandibular. No se pueden observar detalles de las partes blandas de la
articulacion.
Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial.

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Disco articular.

Superficie articular del temporal.
Coéndilo mandibular.

Arco cigomatico.

Porcion timpanica.

Musculo temporal.

7- Fosita pterigoidea.

8- Musculo pterigoideo lateral.

9- Rama mandibular.

10- Vasos temporales superficiales.
11- Apdfisis estiloides.
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Fig. 4.41- Imagenes de TC de ATM segun los planos oblicuo-sagitales y sus
correspondientes imagenes de anatomia seccional. A, C, D) Imagenes de TC segun el
plano oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del céndilo. B, F) Criosecciones. E)
Imagen de TC segun el plano oblicuo-sagital paralelo a las fibras del musculo
pterigoideo lateral. La imagen C presenta resolucion de partes blandas, el resto en
ventana 0sea. Las secciones estan ordenadas de medial a lateral. Se observa el condilo
situado en la fosa mandibular, el disco articular y la insercion del misculo pterigoideo lateral
en condilo, fosita pterigoidea (asterisco) y rama mandibular.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal.

Disco articular. 5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
Superficie articular del temporal. 6- Conducto auditivo externo.

Céndilo mandibular. 7- Musculo pterigoideo medial.

Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 8- Ramas de la arteria maxilar.
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Fig. 4.42- Imagenes de TC de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal. Las
secciones estan ordenadas de anterior a posterior. Destaca la presencia del
musculo pterigoideo lateral insertandose en la fosita pterigoidea del condilo. El disco
articular se observa en la fosa mandibular como una estructura de densidad intermedia y
mayor grosor medialmente.

Abreviaturas: Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Disco articular.

2- Superficie articular del temporal.

3- Rama de la mandibula.

4- Fasciculo superior del muisculo pterigoideo lateral.

5- Fasciculo inferior del misculo pterigoideo lateral.

6- Estructuras vasculares (ramas de la arteria maxilar y vasos del plexo venoso pterigoideo).
7- Céndilo mandibular.
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Fig. 4.43- Reconstrucciones volumétricas de las estructuras 0seas de la ATM. A) Visién
lateral de ATM derecha. B) Visidon posterolateral de ATM derecha. C) Visién anterior de
ATM izquierda. D) Vision craneal de ATM izquierda.

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal, L- lateral, M- medial.

1- Tubérculo articular del temporal. 5- Arco cigomatico.

2- Condilo mandibular. 6- Apdfisis estiloides.
3- Rama mandibular. 7- Apdfisis mastoides.
4-  Apdfisis coronoides. 8- Fosita pterigoidea.
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4.3- Resultados del estudio histoldgico:

El estudio histolégico de las piezas de ATM segun los diferentes planos
es de gran utilidad para corroborar los hallazgos de los estudios anatomicos y
de los realizados mediante las técnicas de diagnostico por imagen. También
permite valorar las caracteristicas de las fibras del musculo pterigoideo lateral
en la insercién del mismo en la articulacibn temporomandibular y estudiar
mediante las diferentes técnicas (hematoxilina-eosina, tricromico de Masson y
orceina) la composicion histologica de los elementos de la ATM, a destacar el
disco articular y el musculo pterigoideo lateral.

A continuacion se exponen los resultados agrupados segun los principales
componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, capsula articular,
musculo pterigoideo lateral y relaciones vasculo-nerviosas, centrando el estudio
histologico en los principales hallazgos observados en el estudio anatomico y

de diagndstico por imagen.

4.3.1- Superficie articular:

El céndilo mandibular y el tubérculo articular del temporal presentan
hueso cortical y esponjoso (figura 4.44). La superficie articular esta recubierta
por fibrocartilago (o cartilago fibroso), es decir fibras de tejido conectivo fibroso
denso hialinizado casi acelular, dispuestas ordenadamente paralelas unas a
otras, y situadas superiormente a una capa cartilaginosa con escasos

condrocitos y tejido 6seo (figuras 4.44B-C, numero 5).

4.3.2- Disco articular:

El disco esta constituido por fibras de tejido conectivo fibroso denso, con
muy escasos fibroblastos, los cuales predominan en la periferia del disco
(figuras 4.45, 4.46). Mediante la técnica de orceina no se observan fibras
elasticas ni estructuras vasculares en el espesor del mismo (figura 4.47D).

A continuacién se exponen los detalles histolégicos del disco observados

en las diferentes secciones de las piezas:
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-Secciones oblicuo-sagitales:

Mediante las secciones oblicuo-sagitales C y PTL se observa la
estructura del disco articular, no encontrandose grandes diferentes entre
ambos tipos de proyecciones. Se identifican fibras de tejido conectivo fibroso
denso dispuestas de forma irregular y arremolinada en la zona anterior y
posterior del mismo (figuras 4.45 a 4.47), mientras que las fibras de la zona
intermedia del disco muestran una disposicion mas ordenada, en haces
paralelos con una direccion mayoritariamente oblicua anteroposterior y de
medial a lateral (figura 4.45B). Al igual que se ha observado mediante las otras
técnicas de estudio de la articulacion utilizadas (diseccion anatémica,
secciones macroscopicas, y resonancia magnética) el disco presenta mayor
grosor anterior y posteriormente (figura 4.44A, 4.45A).

La zona bilaminar muestra abundantes haces cortos de fibras de tejido
conectivo vy fibras elasticas entrelazadas, que se extienden hacia el espacio
retroarticular (figuras 4.46A, B). También destacan abundantes estructuras
vasculares de pequefio tamafio en la zona bilaminar, identificandose venas
dilatadas en la zona retroarticular (figura 4.46C), tal y como se ha observado

con los otros métodos de estudio de la articulacion.

-Secciones oblicuo-coronales:

Las secciones histoldgicas han permitido corroborar que el disco, al igual
gue en las secciones anatémicas y en el estudio de resonancia magnética,
presenta mayor grosor medialmente (figura 4.47, namero 1).

Ademas, en las superficies articulares de la zona anterior y posterior del
disco se ha observado que sus fibras de tejido conectivo denso se encuentran
ordenadas y empaquetadas de lateromedialmente (figura 4.47). La parte del
mismo que esta en contacto con las superficies articulares presenta mayor

hialinizacion de las fibras de tejido conectivo fibroso denso (figura 4.47).

4.3.3- Capsula articular:

La capsula articular esté constituida por fibras de tejido conectivo fibroso
denso entremezcladas con fibras elasticas, sobre todo en las laminas de la
zona bilaminar (figuras 4.46, 4.48, 4.49). Su estudio histolégico ha permitido

corroborar la existencia de los recesos capsulares (figuras 4.48C, asterisco;
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4.49) observados en las disecciones y secciones anatomicas, identificandose
las caracteristicas histolégicas de los mismos que se detallaran en el apartado

correspondiente.

- Secciones oblicuo-sagitales:

No se aprecian diferencias en la visualizacién de la capsula en las
diferentes proyecciones oblicuo-sagitales (C y PTL), de forma que en ambas se
observa que la capsula articular esta constituida por fibras de tejido conectivo
fibroso denso dispuestas paralelamente unas a otras; se trata de una extensién
de las fibras de tejido conjuntivo del disco articular.

Histologicamente se confirma que la lamina anterosuperior de la capsula
se inserta en el tubérculo articular del temporal (figuras 4.48A, B), destaca la
existencia del receso anteroinferior (figuras 4.48A, C) observado también en el
estudio anatomico. La lamina anteroinferior presenta un repliegue de la
membrana sinovial constituido por fibras de tejido conectivo dispuestas de
forma paralela unas a otras con numerosas estructuras vasculares en su
interior, es la franja sinovial anteroinferior (figura 4.48C).

En la zona posterior se observa que la lamina posteroinferior de la
capsula forma un pequefio receso posteroinferior con una franja sinovial con
menor cantidad de estructuras vasculares que la franja sinovial del receso
anteroinferior (figuras 4.48A, 4.49); este receso posteroinferior no se ha
observado en las imagenes de las piezas disecadas ni en las secciones
anatémicas. La lamina posterosuperior de la capsula no se puede distinguir con
claridad ya que sus fibras se entremezclan con las de tejido conectivo de la
zona bilaminar de Rees (figuras 4.46A, B, 4.49A).

- Secciones oblicuo-coronales:

Mediante este tipo de secciones visualizamos la capsula en la zona
medial y lateral de la articulacion constituida por fibras de tejido conectivo
fioroso denso (figura 4.47, numero 6). En los cortes mas posteriores
medialmente destaca un grupo de fibras conectivas entremezcladas con fibras
elasticas y aunque estd mal delimitado forma el receso superomedial, (figura
4.47C) tal y como se visualiza en las secciones anatomicas. Ademas se
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aprecia una estructura fibrosa con fibras elasticas que bordea medialmente al
musculo pterigoideo lateral desde la parte medial de la fosa mandibular
(figuras 4.50B, 4.51B) y corresponderia al ligamento lateral interno. En los
cortes mas anteriores de la articulacion se observa la franja sinovial de la

lamina inferomedial (figura 4.47B).

4.3.4- Musculo pterigoideo lateral:

Tal y como se ha observado en los estudios anatdbmicos y en los de
diagndstico por imagen, mediante el estudio histolégico se corrobora que el
musculo pterigoideo lateral est4 constituido por fibras musculares (de color
rojizo) que se insertan de forma oblicua en las fibras tendinosas (de color verde
o0 azul) en su zona de inserciébn en la ATM (figuras 4.50 a 4.58). Esta
disposicion se identifica fundamentalmente en el fasciculo inferior del masculo,
y le confiere una morfologia de musculo multipeniforme.

Ademas, las diferentes secciones histolégicas realizadas permiten
valorar los detalles de la insercion del musculo pterigoideo lateral en los
componentes de la ATM y asi reafirmar los hallazgos macroscopicos
detectados mediante las otras técnicas de estudio utilizadas.

A continuacién exponemos las caracteristicas morfologicas del masculo

pterigoideo lateral segun los diversos planos de corte:

- Secciones oblicuo-sagitales:

En ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se observa que
el fasciculo superior del muasculo pterigoideo lateral es fundamentalmente
muscular aunque presenta algunos tractos tendinosos. En la parte inferior del
mismo se identifica un area tendinosa, que se dirige hacia la fosita pterigoidea
donde se insertan conjuntamente con fibras del fasciculo inferior (figuras 4.52
a 4.55). Entre ambos fasciculos, justo en la zona del tendén conjunto y en la
insercion del mismo en la fosita pterigoidea, y a lo largo de su trayecto, se
observan estructuras vasculares de tipo venoso y una arteria de mediano
calibre (figuras 4,52, 4.53B, 4.54).

Las secciones histologicas especialmente las realizadas segun el plano
oblicuo-sagital PTL permiten corroborar la insercion del fasciculo superior del

musculo pterigoideo lateral a través de fibras musculares y muy finos tractos
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tendinosos en la lamina anterosuperior de la capsula (figuras 4.54A, B),
mediante fibras tendinosas en la zona anterior del disco (figuras 4.54A, C), por
fibras musculares y finos tractos tendinosos en la lamina anteroinferior (figuras
4.54A, D, 455A) y a través de fibras tendinosas en el condilo y fosita
pterigoidea (figuras 4,52, 4.54A, D, 4.55).

En cuanto al fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral en este tipo
de secciones se aprecia que hay vasos sanguineos Yy tejido adiposo
entremezclados entre sus fibras musculares y tendinosas en la zona proxima a
su insercion en la ATM (figuras 4.52 a 4.56). Mediante el estudio histologico se
confirma que el fasciculo inferior del musculo se inserta junto a fibras del
fasciculo superior a través del tenddn conjunto en la fosita pterigoidea. Este
fasciculo inferior ademas se inserta en la rama mandibular mediante fibras
musculares que se dirigen de forma oblicua para insertarse en fibras
tendinosas, y confieren al musculo una morfologia multipeniforme. Esta
insercién desciende cerca de la lingula (figuras 4.52, 4.53A), tal y como en los
estudios anatomicos y de diagndstico por imagen se ha observado.

Las fibras mediante las cuales se inserta dicho fasciculo en el condilo y
cuello mandibular se expanden y entremezclan con las fibras de tejido
conectivo del periostio, de forma que se amplia la insercién de cada fibra
(figuras 4.55B, D).

Ademas, en la parte anterior de la articulacion en la zona de insercidon
del fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral destacamos la presencia
de un plexo venoso pterigoideo. En estas secciones se aprecian estructuras
arteriales que penetran la cortical 6sea del cuello mandibular (vasos nutricios) a
nivel de la zona de insercién de las fibras de dicho musculo en el cuello y rama

mandibular (figura 4.56, flechas).

- Secciones oblicuo-coronales:

Al igual que en las secciones anatbmicas e imagenes de RM en este tipo
de secciones destaca la presencia de tractos tendinosos alternantes con fibras
musculares (figuras 4.50, 4.52, 4.54, 4.58).

El fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral presenta en la

porcion craneal del mismo y préximo a la zona lateral de su insercion un

237



RESULTADOS

predominio de gruesas fibras tendinosas, que corresponderian al tendén
conjunto observado en las secciones oblicuo-sagitales (figuras 4.50, 4.51,
457, 4.58). También, estas secciones permiten corroborar la insercion del
musculo en la cara inferior del disco (figuras 4.54B, 4.58), destacando la
presencia en dicha zona de numerosas estructuras vasculares de pequefio
tamafio (figuras 4.58B, D). Asimismo se observa como fibras
predominantemente tendinosas del musculo se insertan en los haces de tejido
conectivo que podrian conformar la capsula, entremezcladas con numerosas
estructuras vasculares de pequefio tamafio (figuras 4.57B, 4.58B, C).

El fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral estd constituido por
fibras musculares y algunos tractos tendinosos (figura 4.51) tal y como se ha

identificado en el estudio anatémico.

4.3.5- Relacién vasculo-nerviosa:

En las diferentes secciones histoldégicas destacan numerosos vasos
sanguineos entre las fibras musculares y tendinosas, siendo los de mayor
calibre aquellos situados entre las fibras tendinosas craneales (figuras 4.52,
4.54, 4.56).

El estudio histolégico no aporta ninguna informacion relevante sobre las

estructuras nerviosas.

- Secciones oblicuo-sagitales:

En este tipo de secciones (C y PTL) destaca el gran plexo vascular entre
las fibras musculares y tendinosas del musculo pterigoideo lateral (figuras
452, 4.56), y en la zona de insercion del mismo en el cuello de la mandibula.
Se observa la penetracion de dichos vasos al hueso; por tanto, son los vasos
nutricios del céndilo (figura 4.56). En la zona retrodiscal hay numerosas
estructuras vasculares de pequefio tamafo entremezcladas con fibras de tejido
conectivo (fibras colagenas), asi como abundantes capilares dilatados en la

zona posterior del cuello de la mandibula (figura 4.46C, asterisco).

- Secciones oblicuo-coronales:
Mediante este tipo de secciones se corrobora la existencia de vasos

arteriales y venosos en el espesor del musculo y bordeando al musculo tanto
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medial como lateralmente (figuras 4.57A, C; 4.58A). En la zona de insercion
del muasculo en la parte inferior del disco y capsula articular se identifican

numerosos vasos sanguineos (figuras 4.58B, C).

En la tabla 4.4 se resumen las principales aportaciones del estudio

histolégico de la ATM tal y como hemos ido detallando anteriormente.
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Plano de corte

Estructura anatémica

Principales aportaciones

Oblicuo-sagital
(CyPTL)

Superficie articular

Fibrocartilago.

Disco articular

Mayor grosor la parte anterior y posterior.

Cépsula articular

Receso anteroinferior y su franja sinovial.
Las fibras de las laminas posterosuperior
y posteroinferior no se diferencian del
resto de estructuras de la zona bilaminar.
En la lamina posteroinferior se aprecia una
franja sinovial (receso microscépico).

Musculo pterigoideo lateral

Fibras musculares se insertan de forma
oblicua en las tendinosas (morfologia
multipeniforme).

El fasciculo superior se inserta en las
[aminas anterosuperior y anteroinferior de
la capsula en la zona anteromedial del
disco y en la fosita pterigoidea (fibras
muisculo-tendinosas).

Existencia de un tenddén conjunto
constituido por fibras de ambos fasciculos
en la fosita pterigoidea.

El fasciculo inferior se inserta en la fosita
pterigoidea, en el cuello y rama
mandibular (desciende cerca de la
lingula).

Relaciones vasculo-nerviosas

Profuso plexo venoso pterigoideo, en la
zona de insercién del musculo en la ATM y
en la zona bilaminar.

Oblicuo-coronal

Superficie articular

Fibrocartilago.

Disco articular

Mayor grosor medialmente.

Cépsula articular

Receso superomedial (mal delimitado).

La lamina inferomedial presenta una franja
sinovial con abundantes estructuras
vasculares.

Musculo pterigoideo lateral

El fasciculo superior se inserta en la cara
inferior del disco (fiboras masculo-
tendinosas), donde se observan
NUMeErosos vasos sanguineos.

En la porciobn craneal del muasculo vy
proximo a la zona lateral de su insercion,
existe un predominio de gruesas fibras
tendinosas, que corresponderian al tendon
conjunto.

Relaciones vasculo-nerviosas

Profuso plexo venoso pterigoideo en la
zona medial y lateral de la articulacién.
Vasos del plexo en la cara inferior del
disco.

Tabla 4.4- Principales aportaciones histoldgicas en el estudio morfoldgico de la ATM.
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Fig. 4.44- Cortes histoldgicos de ATM derecha segin el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A) Tubérculo articular del temporal, disco y
céndilo de la ATM. B, C) Superficie articular del c6ndilo mandibular. En la imagen A se
sefiala la localizacion de los detalles histolégicos de las imagenes B y C. Destacamos las
caracteristicas morfoldgicas del fibrocartilago de la superficie articular del tubérculo articular
del temporal y del céndilo.

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: A, B) Hematoxilina-
Eosina. C) Tricromico de Masson. Aumentos: A) 10X, B, C) 200X.

1- Disco articular. 5- Fibrocartilago.
2- Hueso cortical. 6- Tubérculo articular del temporal.
3- Hueso trabecular (esponjoso). 7- Condilo mandibular.

4- Mdusculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.45- Secciones histolégicas de la ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del condilo. A) Tubérculo articular del temporal, disco y
condilo de la ATM. B y C) Detalles de la parte central-media del disco articular y banda
posterior del disco con otras técnicas histoquimicas. En la imagen A se sefiala la
localizacién de los detalles histologicos de las imagenes B y C. El disco esta constituido por
fibras colagenas tal y como observamos mediante la tincion de Masson, en la zona intermedia
del mismo destacan dichas fibras que muestran una disposicidn ordenada, mientras que en las
bandas anterior y posterior estan dispuestas de forma arremolinada.

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincidon: A) Tricrémico de Masson.
B. C) Hematoxilina-Eosina. Aumentos: A) 10X. B) 100X. C) 200X.

1- Disco articular.

2- Tubérculo articular del temporal.
3- Coédndilo mandibular.

4- Revestimiento fibrocartilaginoso
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Fig. 4.46- Secciones histologicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-sagital
paralelo a las fibras del misculo pterigoideo lateral. A) Regidn retroarticular, banda
posterior del disco y condilo mandibular. B) Se observa un detalle de la zona
retroarticular de la imagen A. C) Tubérculo articular del temporal, disco y céndilo de la
ATM. En la zona retrodiscal destaca la presencia de numerosas fibras colagenas dispuestas
ordenadamente entremezcladas con estructuras vasculares (flechas), que corresponden al
plexo venoso pterigoideo, y que en laimagen C se aprecian dilatados (asterisco).

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: A, B) Hematoxilina-
Eosina. C) Tricromico de Masson. Aumentos: A) 10X, B) 40X, C) 10X.

1- Disco articular. 4- Tubérculo articular del temporal.
2- Condilo mandibular. 5- Mdusculo pterigoideo lateral.
3- [Espacio retroarticular.
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Fig. 4.47- Secciones histolégicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal. Las
imagenes estan ordenadas de posterior a anterior. A) Detalle del disco articular. B)
Detalle de la franja sinovial de la lamina inferomedial de la capsula. C) Detalle del receso
superomedial de la capsula. D) Secciéon mas anterior, detalle de la zona medial del disco
(zona sefalada en el topograma). En el esquema de la imagen A se sefiala las localizaciones
de los detalles histologicos de las imagenes B y C. El disco estd constituido por fibras
colagenas, tal y como se observa mediante la tincién de Tricrémico de Masson. No se observan
fibras elasticas en el mismo.

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tincién: A, C) Hematoxilina-Eosina.
B) Tricromico de Masson. D) Orceina. Aumentos: A, D) 50X, B) 100X, C) 10X.

1- Disco articular. 4- Mdsculo pterigoideo lateral.
2- Hueso temporal. 5- Franja sinovial.
3- Condilo mandibular. 6- Cépsula articular.
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Fig. 4.48- Secciones histoldgicas de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del condilo. A) Seccidn oblicuo-sagital de la ATM. B) Detalle
de la insercién de la zona anterior de la lamina superior de la capsula. C) Detalle de la
zona anterior de la lamina inferior de la capsula. La capsula articular esta constituida por
fibras colagenas que se inserta anterosuperiormente en el tubérculo articular del temporal
entremezclandose con las fibras del periostio, mientras que anteroinferiormente forma un
receso con estructuras vasculares entre las fibras de colageno (asterisco), asi como un pliegue
sinovial (cabeza de flecha).

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: A, B, C) Tricrémico de
Masson. Aumentos: A) 10X, B, C) 40X.

1- Disco articular. 4- Musculo pterigoideo lateral.
2- Tubérculo articular del temporal. 5- Zona bilaminar de Rees.
3- Condilo mandibular. 6- Capsula articular.
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Fig. 4.49- Secciones histolégicas de ATM derecha segin el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A) Esquema indicando la localizacién de los
detalles histolégicos. B, D) Receso posteroinferior de la capsula. C) Detalle de la franja
sinovial de la lamina posteroinferior de la capsula. E) Detalle de las fibras elasticas de la
l[Amina posterosuperior de la capsula. Destaca la presencia de estructuras vasculares
(asterisco) entremezcladas con las fibras colagenas en el repliegue que forma la lamina
posteroinferior de la capsula. Asi como la presencia de fibras elasticas (flechas) en la capsula, a
diferencia del disco donde no se observan estas fibras.

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: B, C) Hematoxilina-Eosina.
D) Tricrémico de Masson. E) Orceina. Aumentos: B) 40X, C) 200X, D) 100X, E) 200X.

1- Disco articular.

2- Condilo mandibular. 251
3- Capsula articular.

4- Superficie articular del temporal.
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Fig. 4.50- Secciones histoldgicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal,
secciones anteriores al condilo mandibular. A) Tubérculo, disco y musculo pterigoideo
lateral. B) Detalle del misculo en su insercién en la zona anteroinferior del disco y
capsula. Se observa un refuerzo de la capsula articular constituido por fibras colagenas y
elasticas (flechas).

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tincién: A) Tricromico de Masson.

B) Orceina. Aumentos: A) 10X, B) 100X.

1- Disco articular. 4- Capsula articular.
2- Tubérculo articular del temporal. 5- Rama mandibular.
3- Mdsculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.51- A, B) Secciones histolégicas de ATM izquierda seglin el plano oblicuo-
coronal. El masculo pterigoideo lateral se observa constituido por la alternancia de fibras
musculares y tendinosas (flechas).

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, M: medial, L: lateral. Tincion: A) Hematoxilina-Eosina, B)
Orceina. Aumentos: A, B) 10X.

4- Fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral.

1- Disco articular.
5- Rama mandibular.

2- Tubérculo articular del temporal.
3- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral.
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Fig. 4.52- Seccion histolégica de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del cdndilo. Se observa el musculo pterigoideo lateral
insertandose en el disco-capsula, en la fosita pterigoidea y en el cuello de la mandibula.
Destaca el tenddn conjunto de insercién de ambos fasciculos (asterisco).

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: Hematoxilina-Eosina.
Aumentos: 10X.

Disco articular. 5- Fasciculo inferior del muasculo pterigoideo lateral.
Tubérculo articular del temporal. 6- Cépsula articular.

Coéndilo mandibular. 7- Espacio retroarticular.

Fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral. 8- Cuello de la mandibula.
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Fig. 4.53- Secciones histoldgicas de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del céndilo. A) Tubérculo articular, disco, céndilo y musculo
pterigoideo lateral. B) Detalle del fasciculo superior del misculo pterigoideo lateral en la
zona de insercién de la cipsula. C) Detalle de la insercidn del fasciculo inferior. Destaca la
presencia de fibras musculares entremezcladas con fibras tendinosas (flechas) en el espesor
del masculo pterigoideo lateral y en su insercién, dando lugar a una estructura con morfologia
multipeniforme. El tenddn constituido por fibras de ambos fasciculos (cabezas de flecha)
presenta abundantes estructuras vasculares en su origen (asterisco).

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: Tricromico de Masson.
Aumentos: A) 10X, B, C) 40X.

1- Disco articular. 4- Musculo pterigoideo lateral.
2- Tubérculo articular del temporal. 5- Plexo venoso pterigoideo.
3- Cédndilo mandibular. 6- Cuello de la mandibula.
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Fig. 4.54- Secciones histolégicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-sagital
paralelo a las fibras del musculo pterigoideo lateral. A) Tubérculo, disco, céndilo y
musculo pterigoideo lateral. Se observa el misculo pterigoideo lateral insertandose en el
disco-capsula, en el condilo, fosita pterigoidea y en el cuello de la mandibula. B) Detalle de
la insercion del fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. Se inserta en la
zona anterior de la lamina superior de la capsula a través de fibras musculares y
tendinosas (asterisco). C) Insercion del fasciculo superior en la zona anterior del disco.
En el esquema se sefiala el nivel de la imagen histol6égica. D) Detalle de la insercién del
fasciculo superior en la zona anterior de la lamina inferior de la capsulay en condilo
mandibular.

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: A, B, D) Tricrémico
de Masson. C) Hematoxilina-Eosina. Aumentos: A) 10X, B) 100X, C, D) 40X.

1- Disco articular. 4- Musculo pterigoideo lateral.
2- Superficie articular del temporal. 5- Capsula articular.
3- Condilo mandibular. 6- Vasos sanguineos.
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Fig. 4.55- Secciones histoldgicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-sagital PTL.
A) Esquema indicando la localizacién de los detalles histolégicos. B) Detalles de la
insercion del masculo pterigoideo lateral en la lamina inferior de la capsula. C) Insercién
del misculo en el condilo, fosita pterigoidea y cuello de la mandibula. D) Detalle de la
insercion del muasculo en el céndilo con la presencia de numerosas estructuras
vasculares. E) Detalle de la insercién del fasciculo inferior del masculo en el tercio medio
del cuello de la mandibula. Se observan fibras musculares y tendinosas que se entremezclan
con las fibras del periostio del hueso. Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C:
caudal. Tincién: B) Tricromico de Masson. C, D, E) Hematoxilina-Eosina.

Aumentos: B, C, D) 40X, E) 100X.

1- Disco articular. 4- Condilo mandibular.

2- Masculo pterigoideo lateral. 5- Cuello de la mandibula.
3- Céapsula articular. 6- Superficie articular del temporal.
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Fig. 4.56- Secciones histologicas de ATM derecha segun el plano oblicuo-sagital
perpendicular al eje mayor del condilo. A) Disco, condilo y musculo pterigoideo lateral. B)
Detalle de numerosos vasos sanguineos (venosos y arteriales) en la zona de insercién del
musculo. Dichos vasos (flechas) se entremezclan entre las fibras musculares y tendinosas a
nivel del periostio del hueso. C y D) Vasos nutricios (flechas) del céndilo y cuello de la
mandibula. En la imagen esquina inferior izquierda de la imagen C se encuentra referenciada la
localizacién anatémica de las imagenes C y D. En D se observan dichos vasos atravesando la
cortical del hueso.

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tincién: B, C) Hematoxilina-Eosina.
D, E) Tricrémico de Masson. Aumentos: B) 10X, C, D, E) 40X.

1- Disco articular. 4- Fasciculo superior del masculo pterigoideo lateral.
2- Superficie articular del temporal. 5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
3- Cuello de la mandibula.
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Fig. 4.57- Secciones histol6gicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal. A) Masculo
pterigoideo lateral, condilo mandibular y disco. B, C y D) Detalles del musculo pterigoideo
lateral constituido por la alternancia de fibras musculares y tendinosas (asteriscos). Destaca la
existencia de numerosas estructuras vasculares (flechas) entre los haces de fibras musculares, y
entre las fibras musculares y de la lamina inferior de la capsula (flechas de la imagen B).
Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tincién: Tricrémico de Masson.

Aumentos: A) 10X, B) 100X, C, D) 40X.

1- Disco articular. 4- Fasciculo superior del muasculo pterigoideo lateral.
2- Condilo mandibular. 5- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
3- Rama mandibular.
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Fig. 4.58- Secciones histolégicas de ATM izquierda segun el plano oblicuo-coronal.
En la imagen A destaca la presencia de estructuras vasculares (arteriales y venosas) que
rodean al musculo pterigoideo lateral. En las imagenes B y C se observa la zona del
misculo que se encuentra insertdndose en el disco inferiormente, donde encontramos
numerosas estructuras vasculares (flechas). Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral,
M: medial. Tincién: A) Orceina. B) Hematoxilina-Eosina. C) Tricrdbmico de Masson.
Aumentos: A) 10X, B, C) 50X.

1- Disco articular. 4- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral.
2- Rama mandibular. 5- Plexo venoso pterigoideo.
3- Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral. 6- Ramas de la arteria maxilar.
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La ATM humana es una region anatdbmica compleja que se encuentra
sometida a frecuentes patologias, por lo que es necesario un conocimiento
preciso tanto morfolégico como funcional de la misma para poder precisar la
fisiopatologia de la disfuncion temporomandibular.

Los estudios radiologicos realizados en individuos vivos (TC, RM) que
pretenden valorar la morfologia de la articulacion temporomandibular asi como
la disfuncion de la misma, justifican que se realicen exploraciones con la boca
abierta y cerrada (Westesson y cols., 2003; Kaztberg y Tallents, 2005; Tomas y
cols., 2006; Pedulla y cols., 2009; Imanimoghaddam y cols., 2013; Yang y cols.,
2015). La interpretacién de los hallazgos radiol6gicos, como el signo del doble
disco en las imagenes de RM (Tomas y cols., 2006) que se aprecia en
determinadas patologias han llevado a varios autores a postular la necesidad
de contrastar dichas imagenes con cortes anatomicos en la valoracion de la
articulacion (von Hagens y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; Qiu y cols.,
2004).

Por otro lado, la utilizaciéon de diversos planos de resonancia magnética
es de especial relevancia en el estudio de la articulacion (Hollender y cols.,
1998; Schmitter y cols., 2005). Ademas, cada plano permite apreciar con mayor
detalle ciertas estructuras anatomicas. Asi, los planos sagitales son los que
permiten observar con mas precision el disco y el musculo pterigoideo lateral
(Pinkert y cols., 2000; Tomas y cols., 2006; Pedulla y cols., 2009; Almasan y
cols., 2013; Sugimori y cols., 2013).

Pensamos que nuestros resultados van a contribuir a clarificar diversos
puntos de controversia existentes en el amplio abanico de estudios previos
sobre la articulacion. En nuestra investigacion hemos pretendido correlacionar
las imagenes obtenidas con estas técnicas radiolégicas con piezas anatomicas,
aportando asi informacion relevante que no se puede conocer solo del estudio

radiolégico realizado en el individuo vivo.
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No obstante, nuestras observaciones presentan ciertas limitaciones
funcionales al haberse realizado sobre cadaveres.

Plantearemos la discusion en funcién de los detalles mas relevantes
observados durante nuestro trabajo sobre las diferentes estructuras anatomicas
estudiadas y siguiendo el mismo orden empleado en la presentacion de los
resultados.

5.1.- Superficies articulares y disco:

Las caracteristicas morfoldgicas de las superficies articulares y del disco
han sido estudiadas por diferentes autores. Destacamos entre ellos Bermejo-
Fenoll y cols., (1987) y Gonzélez y cols., (1992) que empleando técnicas de
observacibn macroscopica, cortes histologicos y simulaciones informaticas
postularon la teoria del complejo articular temporomandibular. Dicho complejo
esta formado por las articulaciones témporo-meniscal en encaje reciproco y
menisco-condilar de tipo condileo, separadas por el disco articular, que
muestra una cara anterosuperior concava anteroposteriormente y convexa
lateromedialmente 'y una cara  posteroinferior  cOncava  tanto
anteroposteriormente como lateromedialmente.

Los estudios sobre embriologia de la ATM realizados por Keith (1982)
refieren la existencia de un doble blastema embrionario, que explicaria que la
articulacion se origina a partir de un blastema condilar que daria lugar al
condilo mandibular, y otro blastema temporal que daria lugar a las superficies
articulares del temporal. Estos trabajos sustentarian la teoria enunciada por
Bermejo-Fenoll y cols., (1987, 1992).

Al realizar nuestro estudio empleando técnicas de anatomia seccional
(criosecciones, plastinacion y secciones histologicas) y de RM hemos podido
corroborar en todos los planos y en todas las piezas estudiadas esta
morfologia.

La valoracion de las superficies articulares se ha realizado con técnicas
de imagen (TC y RM), siendo la TC la técnica idonea para valorar las
estructuras 6seas (Christiansen y cols., 1987). Las reconstrucciones
volumétricas y multiplanares obtenidas a partir de las imagenes de TC y RM

han mostrado también su utilidad (Hayakawa y cols., 2007; Cuccia y cols.,
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2014), tal y como hemos corroboramos en nuestro estudio. Las imagenes de
RM permiten valorar con menos precision las superficies articulares (Ros y
cols., 2008).

En situacion de normalidad la mayoria de los autores coinciden en que el
cartilago articular no se puede identificar con exactitud con ninguna de las dos
técnicas radiologicas, no obstante en las imagenes de RM de alta resolucion el
cartilago se aprecia como una estructura de mayor intensidad de la sefial
(Westesson y cols., 2003). Ademas, en ciertas patologias como la osteoartritis
y la degeneracion interna de la ATM y empleando técnicas de RM, se observan
alteraciones del cartilago articular como son la reabsorcién del mismo o
erosiones de la superficie articular (Ros y cols., 2008; Ahmed y cols., 2015;
Guven y cols., 2015). En estadios avanzados se pierde el cartilago y aparecen
alteraciones 6seas, siendo estas ultimas identificadas preferentemente con TC
(Westesson y cols., 2003). En nuestro trabajo no hemos podido valorar el
cartilago articular en las imagenes de RM, tal y como la mayoria de autores
refieren.

El estudio seccional e histolégico en los planos oblicuo-sagitales (C y
PTL) nos ha permitido ratificar las diferentes regiones del disco (zona anterior,
intermedia, posterior y zona bilaminar) y destacar el mayor grosor de la banda
posterior del mismo, tal y como apuntaban clasicamente otros autores (Testut y
Latarjet, 1975). Ademas hemos podido apreciar en las secciones histologicas la
orientacion especial que las fibras de la zona intermedia y central del disco
muestran. Estas fibras se hallan agrupadas de forma compacta y presentan
mayoritariamente una disposicién paralela al eje anteroposterior del condilo.
Son resultados similares a los del estudio de las superficies articulares del
disco que con microscopia electronica de barrido realizaron Gonzalez-
Sequeros y cols., (1996). Estos autores describieron que las fibras colagenas
centrales seguian una orientacion ligeramente oblicua hacia delante y hacia
fuera con respecto al eje anteroposterior del condilo. A pesar de esta minima
discrepancia, las secciones que hemos realizado en los planos oblicuo-
sagitales (C y PTL) nos han permitido apreciar que no existen practicamente
diferencias en la orientacion de las fibras. Pensamos que la orientacion singular

de las mismas podria estar en relacion con el desplazamiento anterior del disco
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y la traccion que ejercen las fibras del musculo pterigoideo lateral. Ademas, el
empaquetamiento que presentan en la parte intermedia del mismo, podria estar
en concordancia con la mayor carga que soporta esta zona durante los
movimientos de apertura y cierre bucal, no en vano es la que con el desgaste y
la edad presenta con mas frecuencia perforaciones discales.

En las secciones histolégicas oblicuo-coronales de las zonas anterior y
posterior del disco hemos apreciado que las fibras se encuentran
empaquetadas lateromedialmente en sus superficies articulares 'y
fundamentalmente en el borde anterior y posterior del mismo. Este aspecto
también fue observado mediante microscopia electronica de barrido por
Gonzalez-Sequeros y cols. (1996).

Este plano oblicuo-coronal nos ha permitido observar con las diferentes
técnicas utilizadas un aspecto morfolégico que hasta la fecha sélo Haiter-Neto
y cols., (2002) habian descrito, esto es, el mayor grosor de la zona medial del
disco articular. Esta particularidad la hemos identificado en todas las piezas
estudiadas, tanto en las secciones plastinadas como en las imagenes de RM y
lo hemos ratificado histologicamente. En las imagenes de TC no es posible
valorar el disco con exactitud, no obstante, destaca la irregularidad del espacio
articular que se encuentra aumentado en la zona medial de la articulacion.
Pensamos que esto se debe, como ya hemos comentado, al mayor grosor que
adopta el disco en esta zona.

La mayoria de los autores consultados, como Tasaki y cols., (1993) y
Tomas y cols., (2006), indican que la mejor técnica para evaluar la patologia
del disco es la RM puesto que permite identificar la posicion y los
desplazamientos del mismo. Sin embargo, autores como Westesson y cols.,
(1998) y Haiter-Neto y cols., (2002) indicaban que no todos los planos
permitian identificar con RM la morfologia del disco, siendo necesario una
combinacion de planos para valorar el disco articular completamente. Incluso
se recurre a técnicas de reconstruccion tridimensional para comprender mejor
esta articulacién (Cuccia y cols., 2014). En la actualidad, el estudio de la ATM
se realiza mediante técnicas de RM, centradas en los ejes del condilo, en los
planos axial, sagital y coronal. Estas proyecciones son similares a las que

hemos utilizado en nuestro estudio, en el que hemos introducido una variaciéon
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en los planos de corte, la proyeccion oblicuo-sagital PTL, que ofrece grandes
ventajas en la valoracion del disco y sus relaciones, fundamentalmente con el

musculo pterigoideo lateral, aspecto que comentaremos posteriormente.

5.2- Capsula articular:

Hemos podido apreciar la existencia de una doble capsula tal y como
proponen Bermejo-Fenoll y cols., (1987) y Gonzalez y cols., (1992). Tanto en
las piezas disecadas, como en las secciones anatdmicas (especialmente en las
secciones plastinadas) y en las secciones histologicas, hemos observado la
presencia de dos laminas de la capsula articular: estrato superior (témporo-
meniscal) y estrato inferior (menisco-condilar). Estos detalles no hemos podido
identificarlos ni en las imagenes de TC ni en las diferentes proyecciones de RM
analizadas. Por este motivo estamos de acuerdo con lo apuntado por Pedulla y
cols., (2009) respecto a que la valoracion de la capsula de la ATM es
actualmente un aspecto limitante de la RM como técnica de diagndstico por
imagen.

Para observar macroscopicamente los detalles de la capsula ha sido
crucial el estudio pormenorizado y ampliado mediante lupa estereoscopica de
las secciones plastinadas en los planos oblicuos. Las zonas medial y lateral de
la capsula han sido identificadas mediante las secciones oblicuo-coronales,
mientras que las zonas anterior y posterior de la misma han sido valoradas con
las oblicuo-sagitales.

Los cortes mas laterales de estas secciones oblicuo-sagitales (C y PTL)
han permitido apreciar fiboras que se extienden directamente desde el borde
lateral de la superficie articular temporal hasta la porcion lateral del cuello de la
mandibula. La existencia de estas fibras es un tema de controversia en
estudios previos como los de Schmolke (1994), ya que se interpretan como las
fibras largas capsulares mencionadas por Testut y Latarjet (1975). No obstante,
Bermejo-Fenoll y cols., (1992) y Bravetti y cols., (2004) basandose en estudios
histologicos, indican que la capsula estaria formada en su porcion lateral,
Unicamente por fibras que van desde la superficie temporal al disco y desde
éste al cuello de la mandibula, aspecto en el que coincidimos con ellos. Por
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este motivo creemos que las fibras largas témporo-condilares observadas sélo
podrian corresponder al ligamento lateral externo.

De igual modo estos planos nos han permitido valorar la cavidad
articular poniendo de manifiesto, sobre todo con el plano oblicuo-sagital PTL, el
receso anteroinferior clasicamente conocido (Scapino, 1983; Bibb y cols., 1993)
que forma la lamina inferior de la capsula.

Hemos de destacar que nuestro trabajo ha servido para identificar otros
recesos, que no nos consta hayan sido descritos anteriormente, tanto en la
zona posterior como en la medial de la articulacion. En ambos casos estos
recesos, que hemos denominado posterosuperior y superomedial, dependen
de la lamina superior de la capsula en su insercion en la superficie temporal
cerca de la fisura de Glasser, y muestran mayor grosor que las
correspondientes laminas inferiores, caracteristica que tampoco ha sido
referida previamente.

El estudio histol6gico muestra que ambos recesos estan constituidos por
fiboras de tejido conectivo laxo entremezcladas con fibras elasticas,
predominando éstas ultimas en la zona posterior de la lamina superior.

Pensamos que dichos recesos pueden ser importantes para la
biomecénica articular, ya que facilitarian la amplitud de movimiento que
necesita la ATM para los movimientos de apertura, cierre y diduccién
mandibular. Las fibras elasticas descritas serian, en parte, las responsables de
devolver el disco articular a la posicion de reposo.

En relacion a la disposicion de la membrana sinovial, el estudio
histolégico ha permitido observar en la zona del receso anteroinferior, la
presencia de una franja sinovial muy vascularizada. En las zonas posterior y
medial de la lamina inferior de la capsula en las que no se aprecia ningun
receso, si se identifican estas formaciones sinoviales. Por el contrario, en los
recesos que hemos descrito de la lamina superior no se aprecian franjas
sinoviales. Apenas hemos encontrado referencias bibliograficas respecto a este
tema, y dado que nuestro estudio se ha realizado en cadaveres, no podemos

asegurar qué papel tendrian estas franjas en la fisiopatologia de la articulacion.

278



DISCUSION

5.3- Musculo pterigoideo lateral:

En los diversos estudios existentes hasta el momento no se ha logrado
un consenso sobre la morfologia y la insercion del masculo pterigoideo lateral
en la ATM.

A través de los diferentes métodos de estudio que hemos utilizado
confirmamos la existencia macroscopica de los dos fasciculos musculares
(superior e inferior) descritos clasicamente por Testut y Latarjet (1975). Esta
descripcion no ha sido aceptada por toda la comunidad cientifica y ha sido
ampliamente discutida, desde autores que consideran que se trata de dos
musculos diferentes (Aziz y cols., 1998), otros que plantean que existe una
gran variabilidad en la organizacion de los fasciculos (Ogutcen-Toller y Juniper,
1993, 1994; Fujita y cols., 2001; Dergin y cols., 2012), e incluso los que
sugieren que cada uno de los fasciculos esta constituido por un sistema de
fiboras con un sentido funcional diferente (Phanachet y cols., 2003; Murray y
cols., 2007). Nosotros diferimos de las sugerencias de autores como
Imanimoghaddam y cols., (2013) y Mazza y cols. (2009) ya que ellos
consideran que sélo se distinguen ambos fasciculos del masculo cuando las
técnicas de imagen se realizan con la boca abierta. Sin embargo, en nuestro
estudio las piezas de ATM, que procedian de individuos con la boca cerrada,
mostraban ambos fasciculos. Otro aspecto que hemos observado en nuestras
piezas, y que apoya la existencia de dos fasciculos musculares diferentes, es
gue la angulacion del fasciculo superior del musculo respecto al céndilo es
ligeramente menor que la del fasciculo inferior, caracteristica sobre la que no
hemos encontrado referencias bibliograficas.

Hemos observado que las proyecciones de resonancia magnética en
planos oblicuos, y en especial las oblicuo-sagitales PTL, permiten un abordaje
anatémico todavia mas exacto del estudio morfoldgico del masculo pterigoideo

lateral y sus inserciones.

e Fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral:

En cuanto a la insercion del musculo pterigoideo lateral en la ATM,
destacamos que el fasciculo superior de dicho muasculo se inserta en la

capsula, en el disco, en el céndilo y en la fosita pterigoidea. Esta caracteristica
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morfolégica es observada con detalle en las secciones anatomicas,
especialmente en las realizadas segun el plano oblicuo-sagital PTL. Las
imagenes de RM obtenidas en los planos oblicuo-sagitales también han
permitido valorar este aspecto morfologico. Por lo tanto, nuestros resultados
amplian los de Wongwatana y cols., (1994) y Heylings y cols., (1995), que
consideran que la insercién de dicho fasciculo se encontraria dividida entre la
capsula y el condilo, ellos no detectan una insercion directa en el disco,
caracteristica morfolégica que si hemos apreciado en nuestro estudio.

Sin embargo, otros autores como Usui y cols., (2008) y Matsunaga y
cols., (2009), proponen que el fasciculo superior se inserta en la superficie
inferior del disco, en la zona medial del céndilo y en la fosita pterigoidea, sin
mencionar la insercién en la capsula articular que sin embargo nosotros si
hemos descrito.

El estudio de anatomia seccional e histolégico ha ofrecido importantes
aportaciones en relacion a la inserciobn de dicho fasciculo, ya que hemos
podido observar como fibras musculares y tendinosas se insertan en la parte
anterior de la lamina superior de la capsula, en la parte anterior de la cara
inferior del disco, en la parte anterior de la lamina inferior de la céapsula, en el
condilo y en la fosita pterigoidea. Estos hallazgos tan especificos no se han
comentado en los estudios revisados, aunque Bermejo-Fenoll y cols., (2008)
mencionan la existencia de fibras de dicho fasciculo que se insertan en la mitad
anterior de lo que denomina la cara posteroinferior del disco.

Nuestras observaciones coinciden parcialmente con la insercién tipo |l
(33% de los casos estudiados) descrita por Taskaya-Yilmaz y cols., (2005).
Dicho autor indica que las fibras del fasciculo superior presentan una doble
insercion, en el disco y en el condilo. De igual modo, se corresponde con la
asociacion de las inserciones tipo | (55.5%) y tipo Il (27,8% de los casos)
sefialadas por Antonopoulou y cols. (2013), puesto que en el tipo | las fibras del
fasciculo superior se insertan en parte anteromedial del disco, capsula y fosita
pterigoidea, y tanto en el tipo | como en el Il existen fibras de ambos fasciculos
gue se fusionan e insertan en la fosita pterigoidea.

Sin embargo, estos autores no hacen referencia a que la insercion en la

porcion lateral de esta fosita ocurre, tal y como hemos descrito en nuestros
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resultados, mediante una doble estructura tendinosa constituida por fibras de
ambos fasciculos (superior e inferior) que se insertan conjuntamente. Estos
hallazgos podrian explicar lo que algunos autores como Tomas Yy cols., (2006)
denominaron en RM el signo del “doble disco”. En este caso, ademas de la
zona hipointensa correspondiente a una luxacion o desplazamiento anterior del
disco, que se visualiza en la parte anteroinferior de la articulacién, se apreciaria
otra zona hipointensa mas inferior que se interpreta habitualmente como una
degeneracion muscular. Nosotros pensamos que estas imagenes podrian
corresponder en parte a los dos tendones de insercion del musculo pterigoideo
lateral, a menudo entrelazados con estructuras vasculares del plexo venoso,
también hipointensas, que se encuentran a ese nivel, tal y como hemos
confirmado, en las secciones anatdmicas y en las imagenes de RM segun el
plano oblicuo-sagital C.

Tanto Yang y cols., (2002) como Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) afirman
gue en RM la proyeccion oblicuo-sagital permite observar con mas detalle la
morfologia del musculo y su anclaje en la ATM. Nuestros datos nos permiten
confirmar este aspecto, y proponemos que el plano oblicuo-sagital PTL, seria el
mas apropiado para distinguir con mas detalle estas caracteristicas porque
coincide con la angulacion existente entre las fibras del fasciculo superior del
musculo pterigoideo lateral y su insercion en la ATM. Este hecho concuerda
con lo apuntado por Schmolke (1994) respecto a la necesidad de utilizar
secciones paralelas a las fibras del musculo para valorar correctamente su
insercion.

Para describir tanto macroscépica como microscopicamente las
caracteristicas particulares que presentan las fiboras musculares en la inserciéon
en la cara inferior del disco, han sido utiles las secciones oblicuo-coronales,
gue nos han permitido identificar la alternancia entre las fiboras musculares y el
abundante plexo vascular de esta region. No hemos encontrado bibliografia

respecto a estos detalles.

e Fasciculo inferior del musculo pterigoideo lateral:

Con la mayoria de las técnicas empleadas en nuestro estudio, hemos

observado que, ademas de las caracteristicas clasicamente descritas, la
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insercién del fasciculo inferior desciende a lo largo del cuello llegando a
insertarse en las proximidades de la lingula mandibular. Sin embargo, no
hemos encontrado en la literatura referencias a este hecho, ya que
habitualmente se le describe terminando en la fosita pterigoidea Unicamente,
junto con el fasciculo superior.

Como ya hemos comentado, ambos fasciculos musculares se agrupan
en una estructura tendinosa comun que se inserta en la parte mas lateral de la
fosita pterigoidea. Esta estructura ha podido ser identificada mediante la
realizacion de ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales con las diferentes
técnicas empleadas, y también se observa en las secciones oblicuo-coronales
fundamentalmente en la parte lateral del musculo. Estas mismas secciones
oblicuo-sagitales han resultado fundamentales para valorar la morfologia del
fasciculo inferior, constituido por capas tendinosas en las que se insertan las
fibras musculares de forma oblicua.

Las criosecciones han sido muy Utiles para valorar si se trata de fibras
musculares y tendinosas, ya que en las secciones plastinadas no se
diferencian bien las fibras tendinosas, lo que disminuye su utilidad para el
estudio de las inserciones musculares. Esta alternancia musculo-tendinosa, ya
mencionada por El Haddioui y cols., (2005) en estudios de diseccion, la hemos
apreciado en las imagenes de RM como areas hipointensas (tendinosas)
alternantes con otras de mayor intensidad de la sefial (musculares).

La disposicion de fibras musculares que se insertan de forma oblicua en
fibras tendinosas, nos sugiere que debemos considerar al pterigoideo lateral
como un musculo multipeniforme, aspecto morfolégico del que no hemos
encontrado ninguna referencia hasta la fecha. Pensamos que esta peculiaridad
anatomica tiene gran valor para entender la fisiologia del musculo en la ATM,
ya que permitiria incrementar la potencia muscular en sus acciones y
movimientos relacionados con la apertura de la boca, la antepulsion
mandibular, y por consiguiente con el desplazamiento anterior del disco y
condilo.

En la literatura consultada no se hace referencia a una limitaciéon que
hemos encontrado en la observacién de las secciones plastinadas con la

técnica E12, y que consiste en la dificultad para diferenciar las estructuras
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tendinosas de las musculares, tal y como se puede observar en la correlacion

con las criosecciones correspondientes.

5.4- Relacion vasculo-nerviosa:

El plexo venoso pterigoideo se aprecia tanto en las criosecciones como
en las secciones plastinadas, pero con mayor detalle en estas Ultimas, debido
al mayor contraste que proporciona esta técnica. Las secciones anatomicas en
los planos oblicuo-sagitales (C y PTL) y oblicuo-coronales, su analisis mediante
lupa estereoscopica y las secciones histolégicas, han contribuido notoriamente
a la visualizacion de este gran plexo vascular y los detalles del mismo.

Con la mayoria de las técnicas utilizadas en nuestro trabajo hemos
observado alrededor de toda la articulacion la existencia de un profuso plexo
Venoso, que se encuentra entre las dos laminas de la capsula articular y
rodeando la periferia del disco. No obstante, la mayoria de los autores hacen
referencia a que las estructuras vasculares estan en zonas aisladas de la
articulacion. De este modo encontramos mayoritariamente menciones del plexo
retroarticular de Zenker (Katzberg y Tallents, 2005; Siéssere y cols., 2008),
mientras que otros como Schmolke (1994) han descrito algunas estructuras
vasculares en la zona anterior del disco lateralmente a la insercion del masculo
pterigoideo lateral sin ofrecer mas detalles.

Las secciones anatdomicas segun el plano oblicuo-sagital PTL nos han
permitido observar como dicho plexo venoso se intercala entre las fibras del
musculo pterigoideo lateral en toda la extension de su insercidn. Las secciones
oblicuo-coronales facilitan la identificacién del plexo en las zonas lateral y
medial de la articulacion, y en la zona inferior del disco. Las imagenes de RM
en todas las proyecciones contribuyen con exactitud a la valoracion de la
presencia del plexo, ya que se pueden observar como estructuras hipointensas
alrededor de toda la articulacion.

Como hemos comentado anteriormente, la existencia de este plexo en la
zona de la insercién del musculo junto con el tendon de ambos fasciculos
puede ocasionar dificultades a la hora de la interpretacion de las imagenes de
RM debido a que ambas estructuras muestran una intensidad de la sefal

similar.
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El conocimiento de la vascularizacion de esta articulacién es crucial para
diferentes aspectos fisiolégicos y clinico-quirargicos. De este modo durante la
apertura bucal ocurre una ingurgitacion del plexo (Wilkinson y Crowley, 1994);
durante el envejecimiento hay un incremento del grosor de las paredes de los
vasos de la region retrodiscal (Goémez de Ferraris y Campos, 2009) e incluso
hay autores que histologicamente han observado al valorar marcadores de
neoangiogénesis en ATM degeneradas, que existe un incremento de la misma
(Yoshida y cols., 1999b). Dicho plexo justifica el frecuente sangrado que ocurre
en intervenciones quirdrgicas y artroscopia de la ATM (Rajab y cols., 2009;
Cuccia y cols., 2013).

A pesar de la gran relevancia anatdmica que parece tener este plexo,
son muy escasos los estudios que hacen referencia al drenaje venoso de la
articulacion (Mérida-Velasco y cols., 1997; Cuccia y cols., 2013). Este plexo
venoso resulta todavia mas evidente en las proyecciones de RM de individuos
vivos realizadas con la boca abierta (Pedulla y cols., 2009).

En nuestro estudio hemos corroborado que las técnicas de plastinacion
(Von Hagens y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; Soal y cols., 2010)
permiten observar con mucho detalle todas las relaciones vasculo-nerviosas de
la ATM, y fundamentalmente son las que posibilitan analizar con mayor
exactitud las finas estructuras capilares que se encuentran entre las dos
laminas de la capsula articular y que se dirigen al disco en todas sus vertientes
siendo estos hallazgos mas visibles en la parte posterior del disco. Este
hallazgo concuerda con lo que la mayoria de los autores proponen (Scapino,
19914, b, 1996; Wink y cols., 1992).

En relacion a las estructuras nerviosas, en las secciones oblicuo-
sagitales y en las oblicuo-coronales se identifica el nervio auriculotemporal
estrechamente relacionado con los diferentes elementos de la ATM, tal y como
Schmidt y cols., (1996) identificaron en sus estudios y que estos autores
proponian que se encontraba relacionado con neuralgias de la articulacion

temporomandibular.
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Para finalizar, no debemos olvidar que para llegar a un conocimiento
anatomico exhaustivo de la articulacién y poder establecer técnicas o pruebas
de imagen, es importante la correlacion de imagenes anatomicas y radiologicas
gue nos permitan evitar falsos hallazgos o diagndsticos. Son muy escasas las
investigaciones en las que se han valorado estos aspectos de la ATM en las
mismas piezas, destacando al respecto las aportaciones de Katzberg y cols.,
(1988), referidas basicamente a la posicion del disco.

Nuestro trabajo ofrece una completa correlacién anatomo-radiol6gica de
la ATM en situacion de normalidad, ya que las técnicas de diagndstico por
imagen se han realizado sobre las mismas piezas que posteriormente se
estudiaron con diferentes técnicas anatomicas.

Después de nuestro trabajo, podemos decir que la técnica de realizacion
de secciones plastinadas de las piezas de ATM humana seria la de eleccién
para realizar estudios comparativos de este tipo, ya que permite ademas
estudios detallados con lupa estereoscépica.

Ademas, la realizacion de estas secciones en los mismos planos
utilizados en el estudio de resonancia magnética, ha permitido clarificar algunos
detalles anatdmicos que hasta la fecha no se habian descrito mediante esta
técnica de diagndstico por la imagen. Si bien algunos autores como Yang vy
cols., (2002) y Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) han destacado la utilidad de los
planos oblicuos en la valoracion de la ATM, de nuestro estudio se deduce que
son principalmente las nuevas proyecciones oblicuo-sagitales PTL las que
aportan mas informacion al permitir un mayor conocimiento de las
caracteristicas de la insercion del musculo pterigoideo lateral y su relacion con

la articulacion.
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De los resultados obtenidos y bajo las condiciones de nuestra

experiencia podemaos concluir que:

1. El estudio anatdbmico seccional ha puesto de manifiesto que existen dos

capsulas bien diferenciadas en el complejo articular temporomandibular.

2. La técnica de plastinacion E12 ha permitido identificar nuevos recesos

articulares de la capsula: posterosuperior y superomedial.

3. La mayor relacion entre la morfologia del disco apreciada en las
secciones anatdmicas (criosecciones y plastinacion) y las imagenes de RM, se
obtiene aplicando los planos oblicuo-sagitales (C y PTL) y oblicuo-coronal,
siendo este Ultimo el que ha demostrado el mayor grosor que presenta el disco

medialmente.

4. Las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales y
oblicuo-coronales han permitido observar la compleja insercion del fasciculo
superior del musculo pterigoideo lateral en la zona anterior de las laminas
superior e inferior de la capsula, en la parte anterior de la cara inferior del disco,

en el condilo y en la fosita pterigoidea.

5. Los dos fasciculos del masculo pterigoideo lateral se insertan en la parte
lateral de fosita pterigoidea a través de una estructura tendinosa conjunta en

la que confluyen fibras de ambos fasciculos.

6. El fasciculo inferior del masculo pterigoideo lateral se inserta en el

cuello y en la rama mandibular, descendiendo su insercién hasta la proximidad
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de la lingula y las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales

y oblicuo-coronales han demostrado que es un musculo multipeniforme.

7. El plano oblicuo-sagital paralelo a las fibras del musculo pterigoideo
lateral es el que permite valorar con mayor precision la morfologia e insercion
de dicho musculo en los diferentes elementos de la articulacion

temporomandibular.

8. Las técnicas histoldgicas, de plastinacién E12 y las imagenes de RM en
las diferentes secciones propuestas han permitido apreciar que el plexo
venoso pterigoideo se encuentra entre las dos laminas de la capsula,
bordeando la periferia del disco e intercalandose entre las fibras del musculo

pterigoideo lateral en toda la extension de su insercion.
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8. ABREVIATURAS







ABREVIATURAS

ATM: articulacion temporomandibular.

CATM: complejo articular temporomandibular.

CAE: conducto auditivo externo.

DP: densidad protonica.

FOV: field of view (campo de vision).

FSEIR: Secuencia rapida de spin-echo inversion-recuperacion.

GRE: secuencias eco gradiente.

H&E: hematoxilina-eosina.

NEX: numero de excitacion.

Oblicuo-sagital C: oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del condilo.

Oblicuo-sagital PTL: oblicuo-sagital paralelo a las fibras del musculo pterigoideo

lateral.

RM: Resonancia magnética.

SE: Secuencia spin-echo.

STIR: Secuencias de supresion de grasa por inversidn-recuperacion corta de T1.
TC: tomografia computerizada.

TR: tiempo de repeticion.

TE: tiempo de excitacion.
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