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PROLOGO

Después de muchas horas y afios estudiando el Complejo Articular
Craneomandibular (CACM) en bibliografias, en disecciones anatémicas y en la
clinica: construyendo el diagnostico y tratando las disfunciones del CACM, asi
como en trabajos de investigacion sobre el tema como en mi tesis doctoral, el
posdoctorado e investigaciones/publicaciones, he tenido el deseo de preparar una
compilacién sobre la anatomia del CACM que reuna actualizaciones bibliograficas
de textos, revistas cientificas e investigaciones, y exploraciones propias, resultado
de la experiencia laboral en asignaturas académicas basica y en la clinica. Mi
pasion laboral desde la biologia, en la Odontologia Neuro-Focal y Neural, me ha
llevado a resolver con simpleza y agilmente cada una de las desarmonias del
CACM. Fruto de ello es la creaciéon de un instrumento complementario para el
interesado en esta materia, instrumento facilitador del aprendizaje de los alumnos
de Anatomia, en las carreras de las Ciencias de la Salud afines y para los
profesionales de la salud.
Para no caer en la mera creacion de un libro enciclopédico o bien ofrecer una
exposicion cientifica, al escribir un texto de ensefianza, como al desarrollar una
clase, debe determinarse un objetivo. En la preparacion de este libro he tenido
como objetivo principal presentar de una manera ordenada la informacion sobre la
anatomia del CACM necesaria para el estudiante de las ciencias de la salud, sobre
todo de Odontologia, Fonoaudiologia, Kinesiologia, especialidades de la Medicina,
y otras. Se han tratado entonces con mayor énfasis, las estructuras esenciales del
CACM y las que estan en relacion.

Entiendo que este pequefio libro puede ser Util para el profesional, pero deseo

destacar que tiene como proposito, al estudiante.
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Por lo arriba expuesto queda claro que he querido dar a esta publicacién un
enfoque practico. Por lo tanto, espero de los lectores y de aquellos docentes que lo
propongan a los estudiantes, que hagan llegar sus criticas, que seguramente seran
tomadas muy en cuenta en el caso de hacer otras ediciones.

Como se podra advertir, la obra es el resultado del trabajo en la catedra por
muchos afios, el resultado de la practica educativa a nivel de grado y posgrado.

Para la comprension de los conceptos desarrollados en este texto y la posterior
identificacién macroscépica de las distintas estructuras del CACM, se han
incorporado  diagramas propios y fotografias de material articular humano
realizados en laboratorios propios o en el de algunos de los colegas, como en la
catedra de Histologia B de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cordoba. La generosa cesion de dichos espacios ha hecho posible que
podamos ilustrar algunos de los contenidos de esta obra y alcanzar, en
consecuencia, los objetivos que previamente se han propuesto.

Un texto de anatomia del CACM, dirigido a estudiantes y a todos aquellos
profesionales de ciencias de la salud interesados en esta singular region corporal,
en el que he querido proyectar y establecer puentes con el resto de los ejes
tematicos y de las disciplinas involucradas, ademas de alcanzar los objetivos
estrictamente anatomicos.

El resultado de mi experiencia docente y clinica, de mi actividad investigadora y
la de los colaboradores volcados a los objetivos expuestos es, por ultimo, el texto e
ilustracion que conforman a este compendio de Anatomia del Complejo Articular
Craneomandibular.

El esfuerzo y las dificultades que conlleva coordinar y desarrollar esta pequefia
obra s6lo quedan compensados por la satisfaccion y el vivo deseo de no guardar el
saber, pues se perderia. Y es muy grato, muy lindo dar, y asi ser util y ejercer de

estimulo a los interesados.
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COMPLEJO ARTICULAR CRANEOMANDIBULAR

El Complejo Articular Craneomandibular (CACM); articulacion que también se la denomina: articulacion
témporomandibular (ATM); complejo articular ttmpormandibular (CATM), articulacién craneomandibular (ACM);
articulacion  cérvicocraneomandibular  (ACCM); complejo articular cérvicocraneomandibular (CACCM);
articulacion sinovial témporodiscomandibulodentaria (ASTDMD). Sin embargo en el desarrollo de esta
actualizacién utilizaremos la denominacién integral para referirse a ésta, complejo articular craneomandibular
(CACM), haciendo la salvedad que en diversas publicaciones se la encuentra como articulacion
témporomandibular, (pues es de conocimiento mundial) ATM en espafiol y TMJ (temporomandibular joint) en
inglés.

El nombre de articulacion témporomandibular (ATM) surge de las superficies dseas que la conforman. Area
donde se relaciona la base del craneo, a través del hueso temporal, con el condilo de la mandibula, mediados
por un disco de adaptacion. La ATM es una de las articulaciones sinoviales del cuerpo humano, pero el
nombre de ATM no hace a la Unidad del Sistema Masticatorio. Todo lo contrario, sectoriza y aisla
individualizando dos huesos, el temporal (hueso del craneo), el cual no es independiente, sino que esta
articulado con el resto de los huesos del craneo y éstos a su vez con los de la cara mediante articulaciones del
tipo sinartrosis. Por ello también se denomina a esta conexién del craneo y mandibula, “Articulacion
Craneomandibular” (ACM) (Figuras 1,2y 3). En realidad, no es sélo una articulacion, como se podra valorar
durante la lectura del texto, sino un complejo articular derecho e izquierdo, por ello el nombre para desarrollar

esta publicacion serd “Complejo Articular Craneomandibular” (CACM).

W T 4 HUESO
\ - TEMPORAL

FIGURA 2: vista lateral del CACM. (CM: condilo
mandibular; EA: eminencia articular; AE: apofisis estiloides;
MAE: meato acustico externo; AC: arco cigomatico.)

HUESO
MANDIBULAR

e — —

FIGURA 1: Vista lateral de cabeza 6sea FIGURA 3: vista inferior del CACM (CM: condilo
mandibular; EA: eminencia articular; FM: fosa mandibular;
FPT: fosa pterigoides)
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La funcién del CACM también esta relacionada de manera directa con la de la columna cervical, entre otras,
por articularse con el craneo. De alli la denominacién de articulacion cérvicocraneomandibular (ACCM) o
complejo articular cérvicocraneomandibular (CACCM).

Por otro lado hay que considerar siempre que las dos articulaciones estan conectadas por la mandibula, por
tanto no podemos interpretar la acciéon de una sin tener en cuenta la actividad biomecanica en la opuesta.
Ademas la mandibula esta en relacién con el craneo mediante el disco de adaptacion articular, y también se
relaciona a través de los dientes superiores con los inferiores, pero sélo en oclusién. Asi entonces, se originé la

denominada articulacién sinovial témporodiscomandibulodentaria (ASTDMD) (Figura 4).

FIGURA 4 Relacién del craneo con la
mandibula, a través del CACM y la
articulacion dentaria, situacion que sélo
sucede cuando los elementos dentarios
superiores e inferiores estan en oclusion.
Situacién que transcurre de manera
funcional eventualmente y es patologica
cuando continua, designandose a ello
parafuncién.

Articulacion u oclusion
dentaria maxilomandibular.

CACM

El CACM es una de las articulaciones mas complejas del ser humano. Se la clasifica dentro de las
diartrosis, fundamentado en el amplio movimiento que posee. Movimientos de traslacién, desplazamiento o de
deslizamiento anteroposterior, mediolateral y combinados, por lo cual se la clasifico6 como una articulacion
artrodial. Anteriormente se la denominaba articulacion ginglimoartrodial, porque se creia que rotaba, con un eje
fijo. Posteriormente se la especifico6 como una articulacion diartrosica artrodial, basado en que el céndilo
mandibular puede rolar y desplazarse bajo el disco articular y éste se desplaza sobre el primero. Asi también el
disco se traslada bajo la fosa mandibular y eminencia articular. En ningin momento hay rotacién en el ser
humano ya que en la morfologia anatémica no es posible un eje fijo y permanente.

El CACM en general, esta constituido por el condilo mandibular (CM) posicionado, a boca cerrada, e n la fosa
mandibular (FM) (cavidad glenoidea o fosa articular) por detras de la eminencia articular (EA) (céndilo del

temporal o raiz transversa del cigoma). Estas dos ultimas estructuras pertenecen a la porcion horizontal de la
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escama del hueso temporal. Entre estos dos huesos se ubica un disco de adaptacién para las superficies

articulares 6seas, evitando el roce directo de ambas.

Las superficies articulares 6seas del CM y EA, que soportan y resisten las fuerzas mecanicas que se

originan durante los movimientos mandibulares, se denominan superficies funcionales. Cada una de esas
superficies 6seas presentan en las zonas de mayor presion una cubierta de tejido conectivo fibroso, localizadas
en la vertiente posterior y cresta roma de la EA, donde alcanza un grosor de 0,50 mm, y en la vertiente anterior
del CM con un espesor aproximado de 2 mm. Una de sus funciones principales es recibir, amortiguar y

distribuir las presiones sobre las superficies dseas articulares.

El condilo es la estructura de la mandibula que mediado por un disco se articula con el craneo. En una vista
coronal, el condilo mandibular (CM) tiene una protuberancia medial y otra lateral denominadas polos (Figura 5).
El polo medial generalmente es mas prominente que el lateral. En una vista superior, siguiendo una linea
imaginaria que pase por el centro de los polos del condilo, ésta se extendera en sentido medial y posterior
aproximadamente hacia el borde anterior del orificio occipital (Figura 6). La longitud promedio del eje mayor del
condilo es de 15 a 20 mm vy la anteroposterior entre 8 a 10 mm. En la parte superior el céndilo presenta dos
vertientes, anterior y posterior, divididas por una cresta roma, redondeada. La superficies articular anterior y el
113 superior de la vertiente posterior son articulbles (Figura 5). La superficie articulable del céndilo es muy
poco convexa en sentido anteroposterior y mediolateral.

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

lateral inferior. Depresion denominada fosita pterigoidea (Figuras 5, 10y 11)

FIGURA 5. (A: imagen posterior del condilo mandibular; B: imagen anterior del céndilo mandibular); PL: polo
lateral; PM: polo medial; SA: superficie articular; FPT: fosita pterigoides. VP: vertiente posterior.
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FIGURA 6. Imagen inferior de cabeza ésea. El trazo de
una linea imaginaria por los polos medial y lateral de los
condilos mandibulares, extendida en direccién posterior y
medial convergen en la proximidad anterior del agujero
occipital.

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

temporal (Figura 7). La porcién horizontal, inferior y externa de la escama del temporal, esta formada en parte
por una fosa mandibular (cavidad glenoidea) cdncava, dividida en dos, porcion anterior y posterior, por la fisura
escamosotimpanica (cisura de Glasser) que se extiende en sentido mediolateral. Delante de la fosa se
encuentra una prominencia 6sea convexa, llamada eminencia articular (EA) (raiz transversa del cigoma o
condilo del temporal). El grado de convexidad de la EA es variable, siendo la vertiente posterior de esta
superficie quien dicta el camino del condilo y disco cuando estos se trasladan hacia delante o lateralmente en
los distintos movimientos mandibulares. Por detrds de la fisura escamosotimpanica, el techo de la fosa
mandibular es muy delgado lo cual indica que ésta area no esta disefiada para soportar fuerzas intensas. En

tanto, la EA esta formada por hueso denso, de gran espesor y es probable que soporte mas fuerzas.

FIGURA 7 Imagen inferior de la porcién
horizontal de la escama del hueso
temporal. EA: eminencia articular; FET:
fisura escamosotimpanica; HT. hueso
timpanico; MAE: meato acustico externo; FM:
fosa mandibular.

El disco articular (DA) estd formado por un tejido conectivo de densa trama de fibras colédgenas (tipo 1),

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

FIGURA 8 Diagrama de un corte sagital oblicuo del
CACM en reposo. Céndilo mandibular (1); Fosa
mandibular (2); Eminencia articular (3); Disco: banda
anterior (4), intermedia (5) y posterior (6).

ba

FIGURA 9. Disco articular: a izquierda, vista en corte coronal a la altura de la banda posterior. A derecha
corte medio sagital; bp: borde posterior; ba: borde anterior; BP: banda posterior; BA: banda anterior; Bl: banda
intermedia; PM: polo medial; PL: polo lateral; CS: cara superior o anterosuperior; Cl: cara inferior o
pdsterosuperior, ED: eminencia discal.

La banda posterior del disco, en un plano coronal, posee, en su cara superior, la eminencia discal (Figuras 9y
10), de suma importancia morfolégica y funcional, tanto en reposo como durante la dindmica mandibular. Si

bien el disco es flexible, de gran adaptabilidad y reversible a los cambios morfologicos que sufre en funcién
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normal, puede su morfologia alterarse irreversiblemente cuando se producen fuerzas de intensidades menores
pero repetidas en el tiempo.

Por detras, el disco esta unido a un tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado (Figura 11). Es el
tejido o almohadilla retrodiscal, limitado hacia delante por la zona bilaminar posterior del disco. La |&mina
retrodiscal superior, formada por fibras colagenas y elasticas, se presenta plegada cuando el condilo
mandibular y el disco estan en reposo. Esta lamina se extiende desde el borde posterosuperior del disco,
donde se origina, hasta el labio anterior de la fisura escamosotimpéanica. El limite anteroinferior de la
almohadilla retrodiscal esta dado por la lamina retrodiscal inferior, extendida desde el borde posteroinferior del
disco, donde se origina, al margen inferior de la vertiente posterior del CM (Figuras 11 y 12). Esta l&mina es
una estructura formada principalmente por fibras colagenas escasamente distendibles. El tejido retrodiscal se
une a un gran plexo venoso arterial que se llena de sangre cuando el disco y el condilo mandibular se
desplazan hacia delante. El tejido retrodiscal debe su sustento al parénquima de la gléandula parétida y su
aponeurosis. Es de destacar como los acinos de la glandula parétida llegan a estar muy préximos al tejido
retroarticular, el cual ocupa una posicién en la parte mas alta de la fosa retromandibular y tiene por suelo al

polo superior de la glandula parétida.

(Cortesia del Dr. Kenlchiro MuraKami, Kyoto University, Japdn - Imagenes autorizadas)

FIGURA 10. Corte coronal oblicuo del CACM adulto en FIGURA 11. Corte sagital oblicuo del CACM adulto en
reposo. ED: eminencia discal; FM: fosa mandibular; CM: reposo. FM: fosa mandibular; CM: condilo mandibular;
condilo mandibular; PL: polo lateral; PM: polo medial; LCL: MPILS: misculo pterigoideo lateral superior; MPtLI: mdsculo
ligamento colateral lateral; LCM: ligamento colateral medial; pterigoideo lateral inferior; BA: banda anterior; Bl: banda
MPtLI: musculo pterigoideo lateral inferior; MPLS: musculo intermedia; BP: banda posterior; LRI: lamina retrodiscal
pterigoideo lateral superior. inferior, FSS: fondo de saco sinovial; FP: fosita pterigoides;

TR: tejido retrodiscal; CA: capsula.

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

polos lateral y medial, formando asi dos cavidades, supra e infradiscal (figuras 10, 11, 12 y 13). Al borde
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anterior y medial del disco, ademas de insertarse la capsula, esta unido el 30% a 40% de las fibras tendinosas
del musculo pterigoideo lateral superior (figuras 11 y 12). Las superficies internas de la capsula y zona
bilaminar, en las cavidades supra e infradiscal, estan tapizadas por células especializadas que forman la
sinovial. El liquido producto de aquellas células es un lubricante para las superficies articulares Oseas y
discales. Lubricacién que se realiza por dos mecanismos: la “lubricacién limite” y “lagrima”, lo cual es

fundamental en la biomecanica articular.

FIGURA 12. Diagrama de un corte sagital
oblicuo del CACM en reposo. Véase la
superficie funcional o de trabajo del CM (1) de
2mm de espesor y la de la EA (4) de 0.5mm.
Lamina retrodiscal inferior (5); Lamina retrodiscal
superior (6), Fosa mandibular (3); Disco articular
(7); Capsula articular (8); Musculo pterigoideo
superior (9) e inferior (10).

LIGAMENTOS

Ligamentos principales: Como en otras articulaciones, los ligamentos poseen una funcién muy importante en

la proteccion de las estructuras articulares, limitando los movimientos. Los ligamentos estan constituidos por
tejido conectivo colageno, escasamente extensibles. No ejercen activamente la funcion articular sino que

restringen el movimiento articular; un mecanismo de proteccidn durante la funcién articular.
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FIGURA 13. Diagrama de wuna Vvista
anterosuperior del CACM con seccion coronal de la
fosa mandibular (3) para exponer el disco (2), la
lamina retrodiscal superior (4), ligamento capsular (5),
ligamento colateral lateral (6) y medial (7). Ligamento
temporodiscal (8). Condilo mandibular (1).

El CACM tiene ligamentos funcionales principales o de proteccion directa situados periféricos a esta
articulacion:  ligamento capsular, ligamentos colaterales, ligamento témporomandibular, ligamento
témporodiscal, ldmina retrodiscal superior € inferior y el ligamento martillo discal.

Los ligamentos de proteccién indirecta o accesorios tales como el ptérigomandibular, esfenomandibular y el
ligamento estilomandibular, son segun algunos autores ligamentos accesorios del CACM y otros no los tienen
en cuenta como tales. Por las inserciones que poseen, la limitacién impuesta por estos ligamentos a los
movimientos mandibulares, restringirian la proyeccion anterior y descenso de la mandibula, extiéndase desde

la base del craneo a la rama mandibular

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

alguna de su existencia en la parte posterior, en la cual sélo estan presente las laminas retrodiscales, junto a
las cuales, una de sus funciones es contener el liquido sinovial. Otra funcion importante de la capsula es la de
oponer resistencia a cualquier fuerza medial, lateral o vertical inferior, anterior o posterior que tienda a separar
o luxar las superficies articulares. No se observa una capsula articular posterior a modo de fibras directas que
van desde el condilo al temporal sin interrupcién/insercién discal como la describen y representan
esquematicamente algunos autores. Por tanto, la concepcidn capsular en el sentido de que la region bilaminar
se encuentra cerrada dorsalmente por fibras témporocondilares directas, formando un espacio triangular
cerrado que contiene al plexo venoso y el tejido retroarticular en general, no seria correcta. Esta afirmacién se
basa en las numerosas observaciones de las disecciones efectuadas. En este sentido, coincidimos con otros
autores que afirman la inexistencia de la pared posterior de la capsula. El tejido conjuntivo que separa las
laminas superior e inferior se continua con el de la fosa retromandibular.

El ligamento capsular se inserta en los margenes de la superficie articular superior, en la cara inferior de la

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

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

cavidad infradiscal.

FIGURA 14. Diagrama de un corte coronal del
CACM. Espacio infradiscal (1); Ligamento colateral
lateral (2); Ligamento témporomandibular (3);
Espacio supradiscal (4); Disco articular (5); Capsula
(6); Ligamento colateral medial (7).

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

mediales. Las fibras oblicuas se insertan en el tubérculo cigomatico anterior y arco cigomatico, desde donde se
extienden hacia abajo, atras y medial para terminar en el borde posterolateral del cuello del CM. Las fibras
horizontales, con la misma insercién craneal que las anteriores pero profundas a aquellas, se dirigen
horizontales hacia atras y medial, alcanzando a través de la céapsula el polo lateral del CM y parte
posterolateral del disco. Este ligamento protege el tejido retrodiscal o retroarticular de los traumatismos que
produciria el desplazamiento del complejo condilo discal hacia atrés. También limita la apertura giro traslacion
condilar en la FM y protege al musculo pterigoideo lateral inferior de una excesiva distension. El ligamento
témporomandibular pone de manifiesto su eficacia, cuando a causa de traumas mandibulares, se fractura el
cuello del CM. (Figura 15).
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FIGURA 15. Diagrama del CACM vy
ligamento  témporomandibular.  Fibras
oblicuas (1); fibras horizontales (2). Disco (3).

Ligamentos colaterales: los ligamentos colateral lateral (LCL) y medial (LCM) se extienden desde el disco al

polo lateral y medial del CM respectivamente. Dividen la articulacién en sentido frontal a la altura de los polos,
en cavidades supra e infradiscal. Constituidos por fibras de tejido conjuntivo colageno, escasamente
distendibles. Limitan el desplazamiento del disco sobre el condilo mandibular en sentido transversal. Cada uno
de ellos, se insertan en los polos lateral y medial del disco articular, desde donde se dirigen hacia abajo y
medial el LCL, hacia abajo y lateral el LCM, para insertarse en los polos correspondientes del CM (Figuras 10,
13y 14).

El ligamento témporodiscal se extiende desde el polo medial del disco, hacia atras y medial, hasta el borde

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

La Iamina retrodiscal superior (LRS) se origina en la zona bilaminar del disco articular (figura 12). Se

extiende desde su origen en el borde posterior y superior de aquel hasta el labio anterior de la fisura
escamosotimpanica (cisura de glasser) donde termina insertdndose; algunas fibras de la LRS que se originan
en la region posteromedial del disco atraviesan la fisura escamosotimpanica dando cuerpo al ligamento
martillo-discal (LMD) (Figura 16), el cual llega hasta el oido medio al ligamento anterior del martillo y/o al
mismo martillo. Clinicamente justificado en algunas personas con disfuncion del CACM con sintomas
otoldgicos (otalgias, tinnitus, sordera subjetiva, sensacion de presion y vértigo), sintomas que explicarian la
existencia de aquella conexién a través del LMD, capaz de transmitir los movimientos del disco al martillo.

La lamina retrodiscal superior tiene la particularidad de encontrarse plegada entre sus dos inserciones, en una
excursion anterior del CM y el disco, esta lamina se despliega hasta su méaxima extension, al limitar el traslado
anterior del disco articular, hace a este desplazarse hacia atras sobre el CM (Figuras 17 y 18), como en una

maxima apertura bucal.
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FIGURA 16. Diagrama en vista superior del oido
medio para visualizar el ligamento martillo discal (1):
ligamento anterior del martillo (2); musculo del
martillo (3); hueso martillo del oido medio (4);
proyeccion del disco del CACM (5).

La Iamina retrodiscal inferior (LRI) se origina en la zona bilaminar del disco. Se extiende desde el borde

posteroinferior del disco hasta el margen posterior de la vertiente posterior del condilo. Formada por fibras de
colageno escasamente distensibles, la LRI limita la traslacién anterior del disco sobre el CM. Colabora asi,
juntamente con la capsula y los ligamentos colaterales, en mantener la salud articular tanto en reposo como

durante los movimientos mandibulares (Figuras 11y 12).

FIGURA 17. Diagrama del CACM, vista sagital, en
situaciéon de maxima apertura bucal, asi el CM (5) y DA
(7) se encuentran en su maxima posicién anterior bajo la EA
(2), condiciones en la cual el DA es traccionado por la LRS
(1), la cual se ha desplegado y consecuentemente traslada
al disco hacia atrés sobre el CM. En este movimiento no
actua el musculo pterigoideo lateral superior (3), si el inferior
(4).
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FIGURA 18. Diagrama del CACM, vista anterosuperior,
en situacion de maxima apertura bucal con el CM y DA en
su proyeccién anterior, posicion en la cual el DA es
traccionado por la LRS (4), la cual ya desplegada, desde la
fisura escamosotimpanica (3) desplaza hacia atras al DA
sobre CM. Otros ligamentos que limitan este movimiento es
la capsula (2) y el ligamento temporodiscal (5). Los
ligamentos colaterales lateral (1) y medial (2) también
mantienen la relacién de estabilidad entre el CM y el DA
durante los movimientos excursivos del CACM.

SINOVIALES

La sinovial reviste la cara interna de la capsula articular y de las laminas retrodiscales. Esta
constituida por células tipo A con un complejo de Golgi muy desarrollado, son las encargadas de secretar acido
hialurénico, y las tipos B con un complejo de Golgi mas pequefio producen una secrecion proteica como la
lubricina cuyo reservorio son los fondos de saco capsulares y de las [dminas retrodiscales, situados en los
espacios supra e infradiscal (figuras 10, 11 y 14). La matriz extracelular de la sinovial contiene fibrillas de
colageno inmersas en un material amorfo electrodenso. La lubricina tiene por funcién, entre otras, ser el aporte
metabdlico de las superficies articulares, ya que éstas son avasculares. Lo cual es posible debido al
intercambio entre los vasos periféricos de la capsula, el liquido sinovial y los tejidos articulares. La sinovial esta
irrigada por una red de capilares y vasos linfaticos que son periféricos a los fondos de saco, a corta distancia
de la superficie sinovial.
Durante los movimientos articulares, el liquido sinovial lubrica las superficies en contacto de la siguiente forma:
debido a que el tejido conectivo de revestimiento de las superficies articulares 6seas estan embebidas de ese
liquido, cuando el céndilo presiona sobre el disco y éste sobre la eminencia articular, surge el liquido,
lubricando inmediatamente las superficies en roce. A esto, se lo llama “lubricacién lagrima” pues emanan como
gotitas evitando el roce directo del CM con el disco y de éste con la superficie articular dsea superior. Cuando
el CM juntamente con el disco se desplaza en sus movimientos excursivos, al llegar a sus posiciones limites,

presionan sobre los reservorios de liquido presentes en los fondos de saco forzando a éste proyectarse sobre
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las superficies articulares y lubricandolas, a esta funcion sinovial se la denomina “lubricacién limite”. El liquido,
ademas de lubricar las distintas regiones articulares, nutre las células, y por la capacidad fagocitica de los

macroéfagos sinoviales, degrada y elimina las sustancias de desecho.

Ligamentos accesorios o secundarios

El ligamento esfenomandibular (esfenomaxilar) tiene de 3 a 4 mm de ancho, se extiende de la base del

craneo a la parte media de la rama de la mandibula. Se inserta por arriba, en la cara lateral de la lingula
esfenoidal (espina del esfenoides) y en el extremo medial de la fisura escamosotimpanica. Este ligamento
engrosa y refuerza la parte posterior de la aponeurosis interpterigoides. Desde el craneo se dirige oblicuamente
hacia abajo, adelante y lateral, pasa entre los musculos pterigoideos y termina en la cara medial de la rama
mandibular, cerca del orificio superior del conducto alveolar inferior (conducto dentario inferior) en la lingula de

la mandibula (espina de Spix) (Figura 19).

El ligamento estilomandibular (estilomaxilar) es una cintilla fibrosa mas ancha por abajo que por arriba. Se

inserta, por arriba, en la apdfisis estiloides, cerca de su vértice, desde donde se extiende hacia abajo, adelante

y lateral, hasta el borde parotideo de la mandibula, un poco por encima del angulo o en él mismo (Figura 19).

El ligamento pterigomandibular (pterigomaxilar) también llamado aponeurosis buccinatofaringea se extiende

desde el gancho del ala medial de la apdfisis pterigoides, hacia abajo, lateral y adelante a la extremidad
posterior del borde alveolar de la mandibula, otras veces al vértice del trigono retromolar o a la cresta medial
de este Ultimo. Este ligamento sirve de punto de insercién comun, por detras, al constrictor superior de la

faringe, y por delante, a las fibras medias del musculo buccinador (Figura 19).

RELACIONES del CACM:

a) El CACM, por fuera, se relaciona con la piel de la cara que tapiza el tejido

celuloadiposo, por el cual corren la arteria transversal de la cara y los ramos temporales del nervio facial. EI CM
esta situado por delante del trago de la oreja y en relaciéon con un pequefio ganglio linfatico llamado ganglio
preauricular, que se situa entre el condilo y el trago. En el tejido celular subcutaneo esta presente el nervio

auriculotemporal, la arteria temporal superficial y la vena del mismo nombre (Figura 20).
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FIGURA 19. Diagrama en vista medial de la fosa
cigomatica mostrando los ligamentos accesorios del
CACM: Nervio mandibular (1); arteria meningea media
(2); capsula articular (3); nervio auriculotemporal (4);
arteria maxilar interna (5); ligamento estilomandibular (6);
ligamento esfenomandibular (7); nervio alveolar inferior
(8); nervio lingual (9); nervio y arteria milohioidea (10);
ligamento pterigomandibular (11).

b) EI CACM en medial se relaciona 1- con el nervio alveolar inferior (dental inferior) y el lingual, ramas del
mandibular (nervio maxilar inferior); 2- con el ramo cuerda del timpano, del nervio facial que se une al lingual;
3- con el nervio auriculotemporal, rama del nervio mandibular, que pasa entre la articulacién y el ligamento
esfenomandibular (rodeando el cuello del CM para alcanzar la region temporal); 4- con la arteria maxilar interna
y con las diferentes ramas ascendentes que emite a este nivel, principalmente con la timpanica, la meningea
media y la meningea menor; 5- con un rico plexo venoso, que se continla por detras y lateralmente con
relacion al CACM (Figura 19).

c) EI CACM por delante se relaciona con el musculo masetero profundo que rodea la parte anterolateral de
la capsula articular, y por dentro con el musculo pterigoideo lateral superior e inferior, que se insertan a la vez
en el disco, la capsula y en el cuello del CM respectivamente (Figuras 11 y 12). Entre estos dos planos
musculares la articulacién esta en relacion con la escotadura sigmoidea de la mandibula, por la cual pasan
vasos Y nervios maseterinos, mas anterior la relacion es con la apdfisis coronoides, en la cual se inserta el

tendén del masculo temporal, el liquido sinovial que lo rodea y la bursa que contiene a este Ultimo.

d) El disco y el CM por detras estan en directa relacién con un tejido conectivo laxo rico en células, vasos y

nervios, llamado tejido o almohadilla retrodiscal, atravesado de medial a lateral por el nervio auriculotemporal,
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y en parte por una prolongacion ascendente de la glandula parétida, que a veces asciende hasta la raiz

longitudinal del cigoma. Mas atras se relacionan con el meato acustico externo (Figuras 2y 11).

e) EI CACM por arriba esta en relacion con la pared craneal, y por su mediacién, con las meninges y
circunvoluciones cerebrales. El espesor de esta pared disminuye desde la EA hacia la FM, en la parte posterior
es siempre muy delgada y a veces hasta transparente. La cavidad articular esta asi, sélo separada del cerebro

y sus cubiertas por un intervalo de 1 0 2 mm (Figuras 3y 7).

FIGURA 20.

A- Diagrama del celular subcutaneo de la
region parotidea y maseterina. Relacion
lateral del CACM. Glandula parétida (1); vena
facial (2); arteria facial (3); ramos témporo y
cérvico faciales del nervio facial (4); conducto
parotideo (5); arteria transversal de la cara (6);
arteria  temporal  superficial  (7); nervio
auriculotemporal (8).

B- Fotografia del area superficial al CACM.
Cortesia Prof. Rafael Moncho
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ARTERIAS: el CACM esta irrigado por arterias de diversos origenes; la temporal superficial por detras,
rama de la carétida externa; la arteria timpanica y meningea media por delante (Figura 19), la arteria
temporal profunda media, ramas de la arteria maxilar interna desde abajo; por las ramas parotideas de
la arteria auricular posterior, que a su vez es colateral de la arteria carétida externa y la arteria faringea
superior, a través de las ramas que envia a la tuba acustica (trompa de Eustaquio). El condilo se nutre
de la arteria alveolar inferior, a través de los espacios medulares, asi como de los vasos que penetran

directamente en la cabeza condilea por delante y detras.

INERVACION: EI CACM esta inervado por el mismo nervio responsable de la inervacion motora y
sensitiva de los musculos que la controlan, el V par craneal o nervio trigémino, a través del nervio
mandibular en sus ramas, principalmente auriculotemporal por detras (figura 19), maseterina y temporal
profunda posterior por delante. El nervio auriculotemporal, se separa del mandibular por detras de la
articulacion, luego asciende lateral y superior envolviendo el area posterior de la articulacion, inerva la
capsula, la membrana timpanica, la superficie anterior de la coclea, la piel que recubre el meato
acustico externo, la parte superior de la oreja, el trago, la region temporal, la glandula parétida y el cuero
cabelludo sobre la oreja. También contribuye a la sensibilidad de la piel de la parte posterior del mentdn
siguiendo al nervio facial. En tanto existen ramificaciones y anastomosis entre este y el nervio auricular
mayor que inerva la piel sobre el angulo mandibular, asi como la parétida y su fascia.

Receptores encapsulados: son tres, el tipo | de posicionamiento ubicado en la parte posterior de la
capsula articular, son mecano receptores de adaptacion lenta. El tipo Il informa la velocidad y direccién
del movimiento mandibular, situado en los planos profundos de la capsula articular, son mecano
receptores de adaptacidn répida. El tipo Ill protege a los mUsculos elevadores, situado en el ligamento
témporomandibular, es un mecano receptores de umbral alto.

Receptores no encapsulados: los tipo IV nociceptores, son fibras nerviosas desmielinizadas que se
distribuyen en forma plexiforme en toda la capsula articular. Estimulados por tensiones mecénicas

intensas, agentes irritantes e inflamacién de la capsula articular.

ARTROLOGIA: el CACM desde el punto de vista funcional se lo clasific6 como una diartrosis
ginglimoartrodial. Ginglimo es un término funcional que significa rotacion, corresponde al quinto género
de las articulaciones diartrosis. Asi, al quinto género también se lo conoce como articulaciones trocoides
desde el punto de vista estructural, ginglimos desde el punto de vista funcional. Pero el movimiento de
rotacién no es posible en la anatomia humana debido a que no existen estructuras con ejes unicos,

porque una superficie articular puede, durante el movimiento, desviarse o0 cambiar con respecto a la
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direccién inicial. Hoy la tecnologia a disposicion de la investigacion ha logrado ampliar los
conocimientos y es evidente que so6lo hay desplazamiento en diversos sentidos entre las estructuras del
CACM. Clasificando entonces al CACM como una articulacion diartrosis a la que podriamos denominar:
ARTRO-DES (De artro: del griego “articulacion” y de “desplazar’; de des y plaza: mover o sacar a
alguien o algo del lugar en que esta).

Entre el disco y condilo mandibular es posible el desplazamiento, el CM puede rodar y trasladarse bajo
el DA, asi como éste Ultimo desplazarse sobre el CM, unico movimiento posible en la relacién entre
estas dos estructuras articulares. Esta correspondencia morfofuncional entre el disco y el CM se la
denomina subcomplejo condilo-disco, y sus caracteristicas son:

e Caras articulares: de una parte el céndilo mandibular, superficie algo convexa tanto

anteroposterior como mediolateral, y por la otra parte, la superficie inferior del disco céncava en
todo sentido y adaptable al CM (Figuras 5, 8 y 9).

* Medios de relacién: ligamentos colaterales, lamina retrodiscal inferior, ligamento capsular.

* Movimientos: desplazamiento entre estas estructuras articulares. Movimientos posibles en toda
direccién, sélo limitada por los ligamentos, con desvios y cambios continuos de direccion
respecto al punto inicial del movimiento.

El término artrodial corresponde al sexto género o artrodias, clasificacion en la que también se incluyd
al CACM. Pero que se define con movimientos de desplazamiento con una amplitud casi imperceptible
a la vista. Es asi entonces que al CACM se lo denomine ARTRO-DES (con amplio desplazamiento), un
género distintos a los existentes en la bibliografia anatémica descriptiva y estructural, para diferenciarla
de las artrodias (de escaso desplazamiento). Esta clasificacion igualmente se corresponde a la relacién
entre el disco con la eminencia articular y la fosa mandibular, entre las cuales sélo puede haber
movimiento de deslizamiento o traslacion. El disco impulsado por el CM es trasladado desde la FM
hasta la EA cuando por ejemplo sucede una apertura bucal, un movimiento lateral o anterior de la
mandibula. Movimientos posible entre estas dos estructuras que forman parte del denominado
subcomplejo disco-fosa mandibular/eminencia articular del CACM. Sus caracteristicas son:

e (Caras articulares: la vertiente anterior de la fosa mandibular, continuacién de la vertiente

posterior y arista roma de la eminencia articular (area de trabajo algo convexa), por el otro lado
la cara superior del disco, cdncava convexa adaptable a la superficie articular 6sea superior.
(Figuras 7,8y 9)

* Medios de relacién: capsula, lamina retrodiscal superior (ligamento martillo-discal), ligamento

témporodiscal, ligamento témporomandibular.
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* Movimiento: deslizamiento o traslaciéon del disco bajo la superficie articular 6sea superior,
limitado por los ligamentos.

Se puede encontrar en textos clasicos de anatomia descriptiva clasificando al CACM como una
articulacion del tipo de las diartrosis de segundo género, condilartrosis. Sin embargo, las articulaciones
condileas tienen todos los movimientos, a excepcién de la traslacién, que si lo posee el CACM en la
relacion entre el disco con el CM y la superficie articular 6sea superior. Las superficies articulares de
las condilartrosis son de un lado una cabeza y del otro una cavidad, no se tiene en cuenta la eminencia
articular que presenta el CACM, cuya vertiente posterior es realmente una de las superficies funcionales
de esta articulacion, lo cual aparta al CACM de las condilartrosis.
También se la encuadra dentro del tercer género de diartrosis, como de semiencaje reciproco. Pero
entre las caracteristicas de este género, las superficies articulares son cdncavas convexas en sentido
inverso, cosa que no sucede en el CACM. Actualmente como anteriormente se sustentd se la
circunscribe funcional y estructuralmente como una diartrosis (cuyo género, como antes se suscribid

podria ser “artrodes”).

Posicion funcional del CACM: Por todo lo antes expuesto, se entiende que la posicion del CM en la

FM esta determinado por una relacién de contacto entre las superficies articulares dseas y discales, lo
cual hace a la estabilidad de toda articulacion. Situacién de posicién y funcion determinada por los
musculos responsables de la biomecanica del CACM en contraccion tonica, isotdnica e isométrica. En
posicion estatica y durante la funcion el contacto entre las superficies articulares debe ser constante. Sin
ruidos, roces ni dolores articulares, también la amplitud de los movimientos mandibulares debe ser
proporcional, sin desviaciones ni deflexiones.

Otros autores preconizaron teorias situando al CM normal en la posicion méas superior (en sentido
vertical), mas posterior (en sentido anteroposterior), y media (en sentido mediolateral). Lo cual es
imposible porque casi todos los musculos elevadores tienen un vector de contraccion anterosuperior. De
estar el CM hacia atras, presionaria el tejido retrodiscal, con una constante vasoconstricciéon y sus
respectivas consecuencias; de estar el CM hacia atras tampoco habria contacto entre éste, el DAy la
superficie 6sea articular superior. Asi entonces el CACM, ni alguna otra articulacién del ser humano
puede preservar su salud 0 moverse con sus componentes separados, porque de éste modo habria una

inestabilidad articular, haciendo imposible el normal funcionamiento de la articulacion.

Receptores del Complejo Articular Craneomandibular: El sistema estomatognatico es una de las

regiones del organismo humano mas inervada y con mayor representacion y diversificacion de



3%%‘; Luis Augusto Giambartolomei / ANATOMIA DEL COMPLEJO ARTICULAR CRANEOMANDIBUAR (CACM) - 2016 19
(\'%

receptores. Los receptores captan estimulos del medio externo e interno y lo transforman en potenciales
bioeléctricos. Que a través de las vias aferentes del sistema nervioso la persona, en consciente o
inconsciente (via refleja o autbnoma de proteccion) aprecia un cambio (figura 21). EI CACM posee los

receptores encapsulados:

Tipo | 0 Gw1: situados en la capsula articular, son mecano receptores de adaptacion lenta. (receptor de
posicionamiento).

Tipo Il o Gw2: situados en capsula articular (capas profundas), son mecano receptores de adaptacion
rapida. (velocidad y direccién mandibular).

Tipo Il o Gw3: ubicados en el ligamento temporomandibular, son mecano receptores de umbral alto.

(proteccidn a musculos de la dindmica mandibular, en especial a los elevadores).

Receptores no encapsulados
Tipo IV 0 Gw4: son fibras nerviosas desmielinizadas que se distribuyen en forma plexiforme en toda la
capsula articular. Receptores de dolor (nociceptivos), estimulados por tensiones mecanicas intensas,

agentes irritantes e inflamacién de la capsula articular.

Figura 21. A.
Receptor Gw1: en verde.

Receptor Gw2: en rojo.

Figura 21. B.

Receptor Gw3: en gris.

Receptor Gw4: en rojo.
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Anatomia en imagenes: El estudio de las estructuras del CACM puede realizarse mediante distintos

métodos de diagndstico por imagenes: la radiologia convencional, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear. En la actualidad las dos ultimas son las de eleccion, imponiéndose la
resonancia magnética.

La atencién estd puesta en la utilidad clinica de los métodos, es decir en la identificacién y la
construccion del diagnéstico lo mas exacto posible, identificando las estructuras normales y sus
alteraciones, proporcionando bases mas racionales para la planificacion de un tratamiento.

Este objetivo s6lo es alcanzable a través de la obtencion de una adecuada calidad de imagenes. Las
técnicas de radiologia convencional han quedado relegadas al estudio o valoracion anatomica de las
estructuras dseas. Asi como de las lesiones o patologias estructurales del hueso. (Figuras 22 y 23)

La resonancia magnética no utiliza radiaciones ionizantes como la radiologia, sino electromagnéticas,
minimizando asi los efectos perjudiciales para el organismo. La resonancia magnética posee una alta
calidad en resolucion de iméagenes por contraste, como en precision anatdmica, y otorga la posibilidad
de estudio multiplanar (Figuras 24 y 25). Pero es una técnica que resulta poco accesible y méas costosa
que las técnicas convencionales o que la tomografia computarizada, esta Ultima, de rapidez y

disponibilidad.

FIGURA 22. Ortopantomografia. Esta técnica muestra una imagen

general del macizo 6seo maxilomandibular y dentario. Asi como una

vision panoramica de los CACM. (Flechas)
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FIGURA 23. Condilografia. Técnica que tiene como objetivo sélo los CACM. En A y D el céndilo
mandibular se presenta en la fosa mandibular (boca cerrada). En B y C el céndilo mandibular esta por
delante de la fosa mandibular (boca abierta). CM: condilo mandibular; FM: fosa mandibular; EA: eminencia

articular; MAE: meato acustico externo.

FIGURA 24. Resonancia Magnética
Nuclear del CACM.

Plano sagital oblicuo. (D: disco
articular; CM: céndilo mandibular;
EA: eminencia articular; MAE: meato
acustico externo; ZB: area bilaminar
del disco; TR: tejido retrodiscal
MPtLI: musculo pterigoideo lateral
inferior; MPtLS: musculo pterigoideo
lateral superior)
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FIGURA 25. Resonancia Magnética
Nuclear del CACM. Plano coronal oblicuo.
D: disco articular; CM: condilo mandibular;
LCL: ligamento colateral lateral; LCM:
ligamento colateral medial.

Resumen del Complejo Articular Craneomandibular:

» Superficies articulares:

v Superficie mandibular: Céndilo mandibular.

v' Superficie temporal: Eminencia articular y FM por delante de la fisura escamosotimpanica.
* Disco articular:

v" Caras superior (anterosuperior) e inferior (posteroinferior).

v’ Bordes anterior y posterior.

v Polos medial y lateral.

v Bandas anterior, media y posterior

v’ Area o zona bilaminar
* Medios de relacion funcional.

= Ligamentos principales:

. Ligamento capsular.
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. Lamina retrodiscal superior y ligamento martillo discal.

. Lamina retrodiscal inferior.

. Ligamento témporomandibular

. Ligamento témporodiscal

. Ligamento colateral lateral.

. Ligamento colateral medial.

= Ligamentos accesorios 0 secundarios.
= Ligamento esfenomandibular.
= Ligamento estilomandibular.
= Ligamento ptérigomandibular.
* Sinoviales:

v' Células tipo Ay B.

v Liquido sinovial.

ARTERIAS: Art. Temporal superficial (Carotida externa)
Art. Timpanica. (Maxilar interna)
Art. Dental inferior o alveolar inferior (Maxilar interna)
Art. Meningea media (Maxilar interna)
Art. Temporal profunda media. (Maxilar interna)
Art. Auricular posterior. (Carétida externa)

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

NERVIOS: N. Auriculotemporal (colateral del N. mandibular); N. masetero (rama del N.
tempormaseterino) y el N. temporal profundo posterior (rama del N. mandibular).
Receptores: tipo |: de posicionamiento; tipo Il: velocidad y direccion del movimiento mandibular; tipo |1l

protege a los musculos elevadores; tipo IV: dolor.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES. Descenso y elevacion. Proyeccion anterior y posterior.

Lateralidades. Combinados
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Este compendio de anatomia del complejo articular craneomandibular reine actualizaciones bibliograficas
de textos, revistas cientificas e investigaciones, asi como exploraciones propias, resultado de la experiencia

educativa y clinica.

El objetivo principal es presentar de una manera ordenada la informacién sobre la anatomia del CACM,
necesaria para el estudiante de las ciencias de la salud, el odontélogo, fonoaudiélogo, kinesiélogo y todas

las especialidades de la salud relacionadas.

Se han tratado con mayor énfasis y con enfoque practico las estructuras esenciales del CACM. Para la

comprension de los conceptos desarrollados y la posterior identificacion macroscépica de las distintas

estructuras del CACM se han incorporado diagramas y fotografias de material articular humano.

El resultado es un texto de anatomia del CACM dirigido a profesionales y estudiantes de ciencias de la salud
interesados en esta singular regiéon corporal, en el que se proyectan y establecen puentes con el resto de las

disciplinas involucradas.

LUIS AUGUSTO GIAMBARTOLOMEI es odontélogo doctorado y posdoctorado en el
area del CACM, especialista en docencia universitaria, docente de la Facultad de
Odontologia de al Universidad Nacional de Cérdoba. Se dedica exclusivamente a la
clinica, investigacion y educacion de la disfuncion del CACM, bruxismo y la Terapia

Odonto-Neuro-Focal y Neural desde la Odontologia Bioldgica.
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