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INTRODUCCION

Los patrones de crecimiento y desarrollo de las estructuras de la Articulacion
Temporomandibular con los que se cuenta en la actualidad, son de origen
norteamericano y europeo. Por tal motivo surge la necesidad de conocer un patron de
crecimiento y desarrollo de las estructuras de la articulacion temporomandibular de
la Poblacion Colombiana; para lograr un acertado diagnostico y un efectivo

tratamiento .

Los propositos de este estudio fueron: Iniciar una base de conocimientos sobre la
Articulacién Temporomandibular en relacion a su crecimiento y desarrollo
orientada a nuestro grupo étnico; Orientar al Odontdlogo sobre los diferentes
cambios que ocurren durante el desarrollo y maduracion de las estructuras de la
articulacién temporomandibular humana; Encaminar al profesional de la salud , en la
identificacion de las posibles patologias de origen embrionario relacionadas, con el
desarrollo de la articulacion temporomandibular ; y Establecer los parametros
cronologicos de aparicion y diferenciacion de todos los diferentes componentes de la

Articulacion Temporomandibular .



Para efectos de este estudio es indispensable hacer enfasis en las investigaciones
realizadas por los Doctores Vasquez y Velasco ,extractada de los diversos estudios que
acerca del Crecimiento y Desarrollo de las estructuras de la Articulacion
Temporomandibular en embriones ,fetos y adultos; en un periodo comprendido entre
principios de éste siglo hasta nuestros dias. Posteriormente se describe la secuencia de
aparicion cronoldgica de cada una de las estructuras de la Articulacion
Temporomandibular,en el periodo comprendido entre la séptima y la vigésimoquinta

semana de vida intrauterina.

Los doctores Vasquez y Velasco en el afio de 1993 presentaron una revision
bibliografica que han proporcionado una base solida para el estudio de el desarrollo de la
articulacion temporomandibular humana (Kjellberg,1904;Harpman y Woollard,1938,
Furstman 1963,Youdelis 1966;Van Dongen, 1968; Baume y Holz,1970; Perry 1985;
Wong 1985; Burdi , 1995.) Adicionalmente,mencionan algunos investigadores que
analizaron las conexiones fibrosas entre el oido medio y las estructuras de la articulacion
temporo mandibular durante el desarrollo fetal. (Cameron 1915,Burch 1966,Coleman

1970,Couly y Hureau,1976)



(%)

Inicialmente los Doctores Vasquez y Velasco,mencionan estudios que reconocen las
conexiones entre el disco y la capsula de la articulacion temporomandibular con el
martillo del oido medio descritas en adultos. Adicionalmente se han presentado
investigaciones acerca de la conexion fibrosa entre el ligamento esfenomandibular y
el ligamento anterior del martillo. (Pinto 1962,Coleman 1970, Toledo Filho

1985,Loughner 1989,Rodriguez Vasquez 1992).,

Rees (1954), describi¢ la morfologia del disco de la articulacién temporomandibular
adulta y demostrd la presencia de una banda posterior gruesa, una banda anterior

moderadamente gruesa y una zona intermedia mas delgada. (5

De otra parte, y refiréndose concretamente a | desarrollo embrionario y fetal; Symons
(1952), estudi6 16 embriones humanos en diferentes estadios y encontré que el
musculo pterigoideo lateral estaba conectado al martillo a través de la parte medial
del disco.;Este resultado fue posteriormente corroborado por Moffet con una
explicacion de que el disco articular y el martillo del oido medio era un derivado del

mesénquima y los musculos del primer arco branquial 4,



Coleman ( 1970), no pudo verificar la presencia de un ligamento en adultos descrito
por Pinto, por su parte report6 un ligamento discomaleolar definitivo unicamente en
especimenes fetales, extendiéndose desde el aspecto posteromedial del disco y la
capsula, pasando a través de la fisura petrotimpanica y conectando el cartilago de

Meckel al martillo. (5,

Adicionalmente, Baume (1962), realiz6 la primera parte de una investigacion
titulada Ontogénesis de la Articulacion Temporomandibular Humana. Desarrollo del
Céndilo. Donde se evaluaron condilos de doce fetos humanos entre 15 a 72mm de
longitud corona-gliiteo. Baume, encontré que la formacién de cartilago condilar era
un fendmeno estrechamente relacionado con la morfogénesis de toda la mandibula y
el craneo. El cartilago secundario aparecié simultineamente en todos los sitios de
insercion de los musculos masticatorios. Al mismo tiempo, la porcion anterior del
Cartilago de Meckel fue incorporada en el cuerpo mandibular con un proceso de
osificacion endocondral. El condilo se originé de una condensacion mesodérmica que
se situaba en el extremo dorsal del dentario,en la vecindad del extremo proximal del
musculo pteriogoideo lateral. El blastema condilar apareci¢ en el estadio Longitud
cefalo raquidea (LCR) de 24 mm,contribuyendo al crecimiento del musculo y

prolongacién dorsal del dentario. Ontogénicamente,la mandibula es un “hueso



mixto” :que se origina como un hueso membranoso duro,luego incorpora elementos
del primordio del Cartilago de Meckel y finalmente desarrolla cartilago secundario
en varios sitios. De éstos,solamente el cartilago condilar persistio para

formar,finalmente ,el centro de crecimiento altamente organizado de la mandibula 4,

Youdelis (1966),estudié la Morfogenésis de la articulacion temporomandibular
humana y sus estructuras asociadas en 25 embriones y fetos entre 13 a 374 mm de
longitud cefalo raquidea. Encontrando que la osificacion del elemento mandibular de
esta articulacion aparecié por primera vez durante el estadio de la sexta semana
mientras,que el elemento temporal aparecié durante el estadio de la octava semana.
Los cambios mas significativos en la region articular ocurrieron entre la décima y la
décimo segunda semana,ésto coincidid con la estrecha aproximacion de los dos
elementos esqueléticos. El mesénquima altamente vascular se observo estrechamente
relacionado con la formacion de la cépsula,el anillo anterior del disco articular y la
almohadilla retrodiscal. La porcion central delgada del disco articular,siendo clara
antes de la aproximacion esquelética era supuestamente un derivado del blastema
condilar,descartando la posibilidad de una formacion directa por compresion del
tejido intraarticular. Tanto el musculo pterigoideo externo como el interno mostraron

una unién parcial al Cartilago de Meckel. En ningun estadio hubo evidencia de que



este musculo estuviera conectado al martillo ni que contribuyera con la formacion

del disco articular. 7,

En el mismo afio,Youdelis realizo una segunda investigacion acerca de La
Osificaciéon de la articulacion temporomandibular humana empleando veintitrés
especimenes fetales humanos de 35mm a 160 mm de longitud cefalo raquidea,
donde se hizo una descripcién de los cambios de las estructuras durante el periodo
de la octava hasta la decimocuarta semana,los cambios observados en los
especimenes mayores,fueron principalmente en tamafio y maduracion y fueron
similares en sus caracteristicas a los observados al momento del nacimiento. El
crecimiento de los dos componentes esqueléticos es aposicional al proceso condileo
el cual se desarrolld en una direccion dorsolateral y superior,mientras que el

elemento escamo temporal se desarrolld anterolateralmente. g,

Pinto (1962).).describio el ligamento de Tiny y encontré que se extendia desde el
borde medio posterosuperior del disco articular hasta el proceso anterior del martillo
y éste supuestamente corresponde al remanente embrioldgico del tendon del

musculo pterigoideo lateral; Further,Burch (1966) afirman que el ligamento



observado por Pinto es la continuacion del ligamento esfenomandibular ubicado

dentro de la cavidad timpanica. )

Furstman sin embargo, afirmo6 que la morfolégia del disco esta presente a la semana
catorce de vida fetal, apareciendo como un area central delgada que aumenta en su
grosor hacia las regiones periféricas ;). Strauss y cols, describieron el disco en el
recién nacido con la misma forma bésica que en el adulto concluyendo que la forma
del disco finalmente se determinaba genéticamente. No obstante, no se ha realizado
una descripcion detallada de la morfologia inicial del disco de la articulacion

temporomandibular inmediatamente después de la cavitacion

Baume (1970), en la segunda parte de su estudio Ontogénesis de la Articulacion
temporomandibular humana ,orientado hacia el desarrollo de los componentes
temporales ; describié que embrioldgicamente la Articulacion Temporomandibular
(ATM) se origina de dos blastemas separados,y realizo cortes coronales,sagitales de
once embriones y fetos humanos entre 24mm a 72 mm longitud Cefalo raquidea
(LCR),concluyendo que el blastema temporal se desarrollaba en intima relacion con

el Cartilago de Meckel,para formar posteriormente el componente del hueso



temporal,incluyendo los elementos capsulares de la porcion superior de la
articulacion. Afirmé que el disco se desarrolla independientemente de el tendon del

musculo pterigoideo externo como un derivado del blastema condilar y temporal. ;3

Burdi y Spyropoulos (1978),emplearon diecinueve cabezas de fetos,en un rango de 16
a 36 semanas de vida intrauterina (140-350 mm LCR),cada una de las cuales fue
seccionada siguiendo la direccion de la linea media, y empleando sélo el lado
derecho la cara. Se realizo el analisis radiografico y cefalométrico,con lo cual
exploraron las relaciones de los musculos con la porcion 6sea durante el periodo de
crecimiento fetal, y también demostrando las relaciones entre el musculo masetero y

la forma de la mandibula. 4

Los doctores Gordon Wong, Siman Weinberg (1985), estudiaron la morfologia del
disco articular en el desarrollo de la articulacion temporomandibular en ocho fetos
humanos en un rango de vida intrauterina de trece a diecisiete semanas y media (100
mm a 150mm). El estudio buscé determinar si la morfologia bicdncava adulta del
disco de la Articulacion temporomandibular (ATM),tal como la describié Rees, esta

presente en el momento de la cavitacion y por lo tanto es genéticamente determinada;



0 si se desarrolla subsecuentemente como resultado de la madurez,de la formacion

0sea y de su funcion, sugiriendo un origen funcional. (5

Meyenberg y Cols.( 1986), observaron como en el cuarenta por ciento de los casos
disectados por ellos,la cabeza superior del musculo pterigoideo lateral no se unia al

disco articular sino que se insertaba en la fovea pterigoidea del condilo. (¢

Van-der Linden y Burdi Ar .( 1987),emplearon cincuenta y dos embriones y fetos
humanos, en periodos comprendidos entre cuatro y veintidos semanas de vida
intrauterina y lograron determinar la morfogénesis del miisculo pterigoideo lateral, el
condilo mandibular, el disco articular y la capsula articular medial, identificando el
periodo critico de morfogénesis del oido en la ATM entre la séptima y undécima
semana prenatal. ;7 En este mismo afio Morimoto,Hashimoto y Suetsugu, observaron
el proceso del desarrollo prenatal en veinte articulaciones temporomandibulares
humanas, observandose radiograficamente en la semana dieciseis, la aparicion de
estructuras radiopacas,la curvatura de la eminencia articular del temporal, junto con
la convejidad de la cabeza condilar.zy Mas tarde ,Smeele L.E.(1988), en el

departamento de anatomia y embriologia de la universidad de Utrecht investigé el
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disco articular en fetos y especimenes adultos identificando una lamina superior

intermedia e inferior de la zona retrodiscal. ;9

Los doctores Melahat, Taller, Richard Juniper (1993), analizaron la morfologia del
musculo pterigoideo lateral en desarrollo y su relacion con el disco de la articulacion
temporomandibular y el cartilago de Meckel, para lo cual emplearon 16 embriones y
fetos humanos en un rango de vida intrauterina comprendido entre la quinta y catorce
semana; y concluyeron que todas las estructuras de la articulacion
temporomandibular alcanzaron su forma adulta en la semana catorce de vida
intrauterina, en esta investigacion se confirma las observaciones de otros estudios

que muestran el musculo pterigoideo lateral conectado tanto al disco articular como

al condilo. 5

En este mismo aflo, Merida Velasco, Rodriguez Vasquez y Jiménez Collado,
realizaron un estudio sobre las relaciones del disco de la ATM y los musculos
pterigoideo lateral, temporal y masetero durante el periodo fetal humano y en
adultos, empleando veintiun fetos humanos y diez cadaveres adultos humanos,
pertenecientes al instituto de embriologia de la Universidad de Complutense en

Madrid.m)
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Los Doctores Valenza,Farina,Carini (1993) estudiaron la Morfologia prenatal del
disco articular de la Articulacion temporomandibular humana,con el fin de
determinar su relacion con las caracteristicas adultas correspondientes. Observaron el
disco articular de siete fetos humanos en un rango de vida intrauterina de 10 a 32
semanas,los resultados demostraron que el disco articular fetal tiene una apariencia
geneticamente predeterminada que se asemeja substancialmente a la del
adulto,observando que en su perfil era delgado hacia el centro y grueso hacia la
periféria,al igual que la estructura adulta,de la misma manera era mas denso
centralmente que periféricamente. Basicamente,se encontré que es una estructura
fibrosa,compuesta por un gran namero de células de tejido conectivo,mientras que
los vasos sanguineos se limitaban a la periferia,se observé también un gran namero
de fibras elésticas,con una posterior orientacion longitudinal a lo largo de la union
con el tubérculo postglenoideo temporal a lo largo de la periferia,se dirigian en una

direccion anular. )

Los doctores Bach Petersen, Kjaer, Fischer Hansen,(1993), en un material
compuesto de setenta y cuatro fetos humanos normales describieron la secuencia en

la cual la base craneal se osifica, y concretamente centrados en la region
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temporomandibular. El periodo investigado cubre el intervalo desde el inicio
temprano de la osificacion que corresponde a la octava semana de vida intrauterina
hasta la ocurrencia de un patrén de osificacion compleja a las veintiun semanas de

edad gestacional. 3,

Melahat y Toller (1995),describieron la morfogénesis del ligamento discomaleolar y
esfenomandibular humano utilizando dieciocho embriones y fetos en un rango de
cinco a veinticinco semanas de vida intrauterina obtenidos en el departamento de

cirugia oral y maxilofacial del Hospital Jonh Radcliffe de Oxford. 4

A continuacion y dada la importancia que para el proceso investigativo tiene la
descripcion  del  desarrollo embrionario 'y fetal de la articulacion
temporomandibular,de acuerdo a su periodo de aparicion se realiza una descripcion

detallada basados en una profunda revision bibliografica.

Inicialmente, Youdelis (1966) en un especimen de seis semanas identifico que se
tiene poca histodiferenciacion de los tejidos mesenquimales,la Gnica evidencia del
elemento temporal de la articulacion es una ligera condensacion bilateral del

mesenquima,que indica el proceso cigomatico inmediatamente subdérmico y lateral a



las ramas mandibulares del nervio trigémino,, La osteogénesis se observa solamente
en el tercio anterior de la mandibula. El anclaje del Cartilago de Meckel consiste en
una condensacion circular de precondrocitos,existiendo una diferenciacion

mioblastica en la region de las ramas mandibulares del nervio trigémino.

Furstmann (1979).en un espécimen de siete semanas (19-21 mm LCR) destacé que
es visible una condensacion de células estrelladas comprimiendo el mesénquima
embrionario, no hay un céndilo muy definido y la mandibula es el unico componente
presente en este momento, el cartilago de Meckel se extiende desde el oido medio a
la region del mentén y no contribuye morfogenéticamente a la formacion del

C(')ndilo.(] 1))

Symons (1952), destacé que una cantidad considerable de formacion ¢sea ha tomado
lugar y ha formado una placa en el lado lateral del cartilago de Meckel; y rodeada por
la condensacién mesodérmica que bordea la mandibula y precede la formacion de
hueso.La placa de hueso esta limitada a la region de lo que corresponde
aproximadamente al futuro cuerpo de la mandibula. El musculo pterigoideo lateral

corre hacia adentro y bordea la parte terminal de la condensacion mesodérmica. Los
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nervios lingual y dentario inferior descansan medialmente al 4rea condilar

rudimentaria e inferior al musculo pterigoideo lateral. 3,

Furstmann (1979), recalca que en un embrion las siete semanas (21 mm LCR), las
fibras del musculo pterigoideo lateral comienzan a aparecer entre el cartilago del ala
temporal del futuro hueso esfenoide y las células mesenquimales condensadoras del
condilo.;;, Vander Linden enfatiza que se puede observar que el mesénquima
temporal y condilar esta bien formado a las siete semanas y media (25 mm LCR); el
hueso cancelar primario es observado por primera vez en la rama de la mandibula al
mismo tiempo y a las ocho semanas (30 mm LCR) dentro del mesénquima temporal.
a7 -Y en esta semana, (24-30mm) también se observa una zona de tejido
mesenquimatoso que representa la mandibula y alrededor de esta se ven distintas
zonas de maduracion correspondientes a los primordios de los musculos masticadores
y de éstos son el pterigoideo externo e interno, los que se diferencian primero, esto es

seguido por el primer bosquejo de osificacion intramembranosa de la mandibula.

Segun ,Furstmann (1979).,en ésta misma semana (30 mm LCR) existe la primera
evidencia del blastema condilar: el musculo pterigoideo externo se inserta en la parte

medial del condilo y continua su paso posterior a células del disco articular este a su



15

vez constituye una vaga capa de mesenquima que se extiende lateralmente sobre el
borde superior del musculo pterigoideo lateral y medial al musculo masetero; este
disco se observa como una banda horizontal de mesénquima orientada
transversalmente que separa las porciones craneal y condilar de la ATM; el musculo
pterigoideo externo y el disco articular se mueven posterior y superiormente para
insertarse a la porcion del cartilago de Meckel que se va a convertir en el martillo; en
este estado la capsula no es clara; se observa algo de osificacion en la porcion
cigomatica y escamosa del hueso temporal; en este momento el feto es capaz de

realizar movimiento reflejos de todo su cuerpo en respuesta a un estimulo. (i,

Razook (1989),afirma que en este periodo de formacion,la linea milohiodea y la
lingula hacen su aparicion en la mitad anterior de la mandibula,la apdfisis coronoides
y los germenes dentarios terminan su formacion durante el tiempo comprendido

entre la octava semana y novena semana. (g

A las Ocho semanas y media (38 mm LCR) Taybos (1989),concluyé que el condilo es
una condensacion de tejido mesenquimatoso alrededor de la parte mas superior de

material 0seo que estd formando la mandibula. ;s
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El blastema condilar y temporal comienza con su crecimiento en lugares distantes,el
blastema condilar se forma en la porcion distal del primordio de la mandibula.
Ambos blastemas son detectables en una longitud cefalo glitea de 38 a 45 mm.
Lateralmente al blastema hay una banda de células extendidas medialmente al
cartilago de Meckel.Sin embargo, el blastema temporal aparece después del blastema
condilar y se calcifica primero. Después de la aparicion de estos blastemas se
produce la diferenciacion de los musculos de la masticacion. Ocurre la fusion de los
procesos palatinos,para lo cual es necesario el descenso del complejo mandibula-
lengua,la lengua esta ubicada entre los procesos palatinos inicialmente. El blastema
condilar se identifica claramente como una zona rica en c€lulas perfectamente
diferenciadas del tejido vecino,al mismo tiempo aparece un nuevo elemento 6seo;la

escama del temporal.

Razook (1989),encontré6 que a las nueve semanas (40-60 mm LCR) aparece por
primera vez el cartilago articular, y que esta localizado en el extremo mas superior
del material 6seo que forma el borde posterior de la mandibula y el crecimiento de

éste cartilago es en una direccion superior y anterior. (g
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A los 45 mm LCR,el blastema condilar es indiferenciado, y comienzan los cambios
en la orientacion celular,adicionalmente, se desarrolla una cavidad entre el blastema
condilar y la banda de mesénquima conectivo del cartilago de Meckel,mas tarde
comienza el espacio inferior de la articulacion. El blastema temporal muestra un
incremento en la osificacion;en la region inferior se forma una banda de tejido
mesenquimal,posteriormente y después de la formacion de la cavidad inferior,el
blastema condilar comienza la calcificacion en las areas marginales,en el centro del
blastema,hay condrocitos diferenciados y podria ser el lugar de la formacion del

cartilago secundario.

Baume (1962),encontré que en la porcion inferomedial de el blastema condilar se
presenta insercion de fibras de el musculo pterigoideo lateral. La cavitacion forma el
compartimiento inferior entre el blastema condilar y la banda de células
mesenquimales que conectan el cartilago de Meckel con el musculo pterigoideo

lateral. ¢,

Baume (1970),verificé que después que la cavidad articular inferior se ha formado,el
blastema condilar comienza a calcificarse, €ste contribuye exclusivamente al

desarrollo de el condilo dseo,el cartilago condilar,la aponeurosis del musculo
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pterigoideo lateral incluyendo la porcion anterior del disco y los elementos capsulares

de la porcion inferior de la articulacion. 3

Taybos , también enfatiza que a las nueve semanas y media (50 mm LCR) el disco
articular se apoya directamente sobre el condilo a excepcion de la zona de insercion
con el tendén del misculo pterigoideo externo. sy En este disco articular se observan
las primeras fibras de tejido colageno; el tendon del pterigoideo externo se observa
con una direccién oblicua desde la parte mas superior y posterior del condilo a la
superficie posterior del cartilago de Meckel; ya se diferencian las dos porciones del
musculo pterigoideo externo, con su fasciculo superior insertando al disco articular y
su fasciculo inferior al cuello del condilo; la capsula articular se reconoce por
primera vez como una masa de células a lo largo de la parte medial y lateral del

condilo exclusivamente. ()

Perry (1985) , afirma que a partir de la décima semana ( 55-60 mm LCR) de vida
intrauterina por mas que ya es clara la presencia de el cuerpo y rama ascendente de la

mandibula todavia hay muy pocos vestigios del condilo mandibular. ;7



19

En ésta semana la vascularidad de la articulacion esta presente y si ésta es seguida
inferiormente se observa que va adosada a la parte posterolateral del condilo y la
rama mandibular.;5, Hall (1991), concluye que a lo largo de la rama éstos vasos se
juntan con la arteria y vena temporal superficial, la vena facial posterior y la arteria

carétida externa. )

Sperber ( 1976), destaca que estos vasos a su vez progresan superiormente al lado
lateral del cartilago de Meckel y termina en los huesecillos del oido medio.
También se empieza a observar el huesecillo del oido medio y el espacio articular

pero el superior no se define. (2

Doyle (1982), enfatizé que durante esta misma semana los componentes temporal y
condilar de la articulacion temporomandibular fueron separados por €l mesénquima
,con una hendidura horizontal angosta como el primer signo del espacio de la ATM
inferior,igualmente se observa una banda mesenquimal de aproximadamente ciento
cincuenta micras de grosor como una proyeccion de la periferia del musculo
pterigoideo lateral para conectarse al cuello del martillo.La cabeza condilar esta
completamente diferenciada y sobre ella se aprecia una condensacion de tejido

mesodérmico que corresponde a la futura porcion del disco.
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Bach (1993) indicé que a la décima semana y media (60-70 mm LCR) se observa
contacto entre el disco y el hueso temporal,también se observa un comienzo en la
osificacion de la porcion temporal y a partir de este momento esta es mayor que la
osificacién mandibular, y simultineamente se incrementa el grosor de la cortical y la

densidad del trabeculado 6seo. (23,

Segun, Symons (1952),en este estadio, la formacién de la cavidad articular esta
considerablemente avanzada,particularmente en la cavidad articular inferior, y la
cavidad articular superior esta limitada a la parte posterior de la region articular,entre
la cavidad articular inferior bien formada y la cavidad articular superior en
desarrollo,el disco articular se observa claramente definido;con el aumento marcado
del condilo,este disco se ha aproximado a las superficies articulares temporal y
condilar. 3

La region temporomandibular ha sido descrita por Yuodelis y cols.;, y Baume y
Holzg, observaron el desarrollo temprano de la ATM en el periodo previo a la
osificacion. Ellos describieron las cavidades articulares que surgian del centro

(Ilamado “blastema glenoide™) donde el blastema condilar se hacia visible antes del
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blastema glenoide o temporal. Las primeras estructuras osificadas en la region

temporomandibular se observan en la décima semana fetal. 3

La maduracion o6sea del condilo fue descrita por Kjaer (1990), quien dividio la
maduracion del condilo en estadios de diferenciacion que cubrian el periodo antes de
la aparicion del cartilago condilar hasta el estadio de desarrollo caracterizado por el
condilo dseo convexo y el cartilago en forma de champifion.3sy De acuerdo con
Furstman, el céndilo asume su posicion final en la fosa mandibular en la doceava

semana fetal.

La osificacion en la region del oido ha sido descrita por O’Rahilly u Gardner (1993)
encontrando que la osificacion cercana a la region del oido se registra primero en la

octava semana fetal en la partes escamosa del hueso temporal. s,

En la undécima semana y media (70-80 mm LCR) el espacio inferior articular esta
presente y el espacio superior se esta formando.;) La capsula articular en su parte
anterior no esta todavia presente y la porcion posterior se forma cuando el disco

articular transfiere su insercion del cartilago de Meckel el hueso temporal y la
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mandibula. El estimulo de la region de la nariz y la boca genera una flexion lateral
del cuerpo del embrion. o,

En esta etapa del desarrollo,Symons s, identifica una cantidad de hueso de la region
temporal que se ha extendido para formar un techo para la articulacion -la fosa

glenoidea-mas amplio que la superficie articular del condilo.

Razook (1989) identificO que a la doceava semana (80-90 mm LCR) el disco
articular se extiende posteriormente a lo largo del contorno del proceso cigomatico
de el hueso temporal. El cartilago condilar se agranda para covertirse en la parte mas
prominente de la rama ascendente de la mandibula y posteriormente por osificacion
endocondral se convertira en hueso. Ya se distinguen algunas fibras nerviosas como
lo son el nervio trigémino y el auriculotemporal.;gy Taybos,por su parte encontré que
la porcion medial de la articulacion esta inervada por una rama del nervio maseterino
y auriculotemporal,el aspecto posterior esta inervado por una rama terminal del
nervio auriculotemporal,lateralmente esta inervada por la rama comunicante del
nervio facial,la capsula y el disco en su aspecto medial no estan inervados. Se
observa que se empieza a formar el espacio articular superior. (9 La embriogénesis
del disco articular de la articulacion temporomandibular consiste en una capa

condensada de células mesenquimales entre estos blastemas, derivandose la porcion
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anterior mayor al blastema condilar y la menor del blastema glenoide. A las doce
semanas de edad gestacional, la cavitacion ocurre por medio de un proceso de muerte
celular y rompimiento enzimatico, de tal manera que se forma, inicialmente un
comportamiento articular inferior, seguido por un comportamiento superior a las
catorce semanas. El cartilago secundario,formado previamente.empieza a
desaparecer siendo reemplazado por osificacion a un tejido condro osteoide en las
areas diferentes al condilo. Se reconoce la insercion tendinosa.en el cuello del
condilo,del pterigoideo externo. En la zona mas posterior del condilo se observa la

primera evidencia de cavidad articular inferior.

Sperber (1976) ,argumenta que este proceso parece ocurrir por degradacion antes de
la invasion por parte del mesénquima sinovial y que esta invasion también puede ser
necesaria para que la cavitacion tome lugar.,sy Van Donger, ha sugerido que la
interaccion del movimiento de apertura de la mandibula inferior en la articulacion
maleo-incuneal y la contraccion del musculo pterigoideo de la condensacion
mesenquimal. Van Donger(1970), por lo tanto, intenta explicar la secuenciacion de la
cavitacion observada en la delineacion inicial del disco. 3

Sin embargo, Youdelis reportd que la parte mas delgada del disco es avascular y la

parte gruesa esta mas vascularizada en el feto de doce semanas. No existe evidencia
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de canales vasculares en las zonas periféricas anterior y posterior,el segmento
anterior del Cartilago de Meckel,que estaba previamente atrapado por la
mandibula,en este periodo ya no era evidente;existe un desarrollo considerable de los
componentes escamosos temporales durante el intervalo comprendido entre la
décima y la decimosegunda semana,el proceso glenoide posterior se observa por

primera vez,la pared medial de la fosa mandibular hace su aparicion en esta etapa. 7,

La osificacion en el pre-esfenoide varia considerablemente de acuerdo con Kodama,
tanto en su tamafio como en el tiempo de inicio. Sasaki y Kodama demostraron que

la osificacion en el hueso postesfenoide es visible a la treceava semana.

A la catorceava semana (110 - 120 mm LCR) Youdelis encontr6 que el movimiento
del feto es mucho mas individualizado y preciso. Los procesos coronoide y
condiloide, son relativamente mas anchos en este periodo,y tanto el ancho como el
largo de la fosa mandibular del componente escamoso temporal aumentan
considerablemente,lo que indica la extension de la ampliacion neurocraneal. g

Por otra parte Vander Linden (1987), observo que el tendén contribuye a la posicion
medial del disco, mientras que el aspecto lateral se deriva de la condensacion

mesenquimal. Como se menciond anteriormente,Pinto describié un “ligamento
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pequefio” en especimenes adultos que se extendia desde el borde medio postero
superior del disco articular hasta el proceso anterior del martillo supuestamente
corresponde al remanente embriologico del tendén del musculo pterigoideo

lateral. amn

En un principio Pinto, observo en la porcion anterior fibras de musculo pterigoideo
lateral mezclandose con las células mesenquimales del disco, predominantemente en
las secciones mediales. Esta porcion anterior es altamente vascular, con numerosos
vasos sanguineos. El tejido conectivo consiste en tiras de colageno flojas esparcidas
entre las células mesenquimales.q En la porcion posterior se destacan , capas
celulares organizadas definibles y las células mesenquimales estan unidas al cartilago
de Meckel. Esta area del mesénquima del disco articular se continua con el
mesénquima temporal posterosuperiormente y se conecta a la cabeza
posteroinferiormente. El area también es vascular con numerosos vasos sanguineos y

tejido conectivo denso.

Ellis Edward (1986), afirma que el disco articular en desarrollo consiste en
mesénquima indiferenciado altamente celular; una zona intermedia mas delgada

descansa inmediatamente por encima de la cabeza condilar en desarrollo. El disco se
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engrosa gradualmente hacia la periféria, mezclandose anteriormente con el musculo
pterigoideo lateral y conectandose posteriormente con el cartilago de Meckel. Se
observan vasos sanguineos invadiendo estas zonas periféricas engrosadas, pero estan

ausentes en la zona intermedia delgada. 3,

Moffet (1957), confirm6 que a las catorce semanas y media de edad fetal, el disco
articular conserva su forma inicial y existe un aumento en la cantidad de fibras, tejido
conectivo colagenoso y la densidad de células mesenquimales. El espacio articular
superior era mas largo que el espacio articular inferioren sentido antero posterior. La
distribucién vascular era predominante anterior y posterior dentro del disco, sin
evidencia en la zona intermedia. La evidencia de tejido no era evidente en estos

especimenes. 4

Furstman afirma, que el disco articular embrionario ha logrado su forma morfologica
madura a las catorce semanas, comprendiendo una region central delgada y
aumentando el grosor hacia la periferia. La forma inicial el disco sobre la cavitacion
parece corresponder a la presencia de las estructuras adyacentes, de tal manera que

asume una forma entre el componente temporal plano a nivel superior y la cabeza
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condilar red, sin embargo parece que el disco articular fetal en el momento de la

delineacion inicial es similar morfologicamente al disco adulto (i1

Esto sugiere una determinacion predominantemente genética de su forma. Esta
forma basica es conservada en el adulto, a pesar de la adaptacion funcional a la fosa
glenoide en profundizacion, la prominencia de la eminencia articular y la posicion
anterosuperior del disco por encima del condilo. La posicion del disco articular en
relacion con el condilo cambia del feto al adulto. En el feto, la cabeza condilar
descansa inmediatamente por debajo de la zona intermedia delgada, mientras que en

el adulto, descansa por debajo de la posterior engrosada.

La cabeza superior del muisculo pterigoideo lateral se inserta en la porcion antero
medial del disco y alcanza el nivel en el que el disco articular se fija al polo condilar
medial. Sin embargo, Meyenberg y Cols, observaron como en el cuarenta por ciento
de los casos disectados por ellos,la cabeza superior del musculo pterigoideo lateral no

se unia al disco articular, sino que se insertaba en la fovea pterigoidea del condilo,

Couly y Cols,sefialan que en el feto los tres haces musculares que se relacionan con el

disco son,el masetero,el temporal y el pterigoideo medial son de similar importancia.
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En el periodo fetal, la insercion pterigoidea ocupa los dos tercios antero mediales del
disco, mientras que los muisculos masetero y temporal se relacionan con las fibras de
la lamina prediscal que se entrelazan con los haces musculares. En el curso del
desarrollo, el musculo pterigoideo lateral mantiene una estrecha relacion con el disco

de la ATM e incluso que el disco se deriva del tendon muscular s,

Griffin y Sharpe (1962),concluyeron que las fibras que se inserten en la fovea
pterigoidea del condilo pertenecen a la cabeza inferior del musculo pterigoideo
lateral. Las observaciones en fetos humanos revelan como las fibras inferiores de la
cara superior del musculo pterigoideo bordean el limite inferior de receso anterior y
se insertan en el condilo,craneales a las fibras de la cabeza inferior del musculo. 33,

Las relaciones de los musculos temporal y masetero con el disco de la articulacion
temporomandibular pueden considerarse variaciones del sistema muscular.Melahat
(1993),describi6 un  musculo  temporal  menor,formado  por  haces
independientes,pequefios que se extienden desde el disco hasta el proceso coronoide

de la mandibula. 5

Desde una perspectiva filogenética, el masetero, el temporal, pterigoideo interno el

pteriogoideo lateral se originan en la masa masticatoria lateral coman y sus nervios
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son ramificaciones de la division anterior del nervio mandibular. Todas estas
caracteristicas pueden explicar las relaciones sostenidas por éstos musculos con el

disco articular 7,

Rees y Dixon, reportan ambos la presencia de una cantidad considerable del tejido
elastico que corre anteroposteriormente en el estrato superior de la zona bilaminar
posterior en los discos articulares temporomandibulares adultos.;s  Mercuri,
recientemente reportd fibras de elastina mas delgadas, similarmente orientadas, en el
estrato inferior por debajo de la zona neurovascular.s4 Griffin y Sharpe, observaron
fibras elasticas aleatoriamente distribuidas en el disco adulto, las que segun ellos,
daria resistencia a un tejido fibroso de otra manera no resistente. 33, Miles y Dawson;
atribuyeron la misma significancia funcional a las fibras elasticas que demostraron en

la superficie articular de las articulaciones en varias especies animales. 35,

Graupp ha sugerido, que en los mamiferos, la conexion del musculo pterigoideo
lateral con el martillo proporciona evidencia de que el disco es un derivado del
tendon pterigoideo lateral. El creia que el disco estaba formado por compresion del
musculo o el tendon que descansaba entre el condilo en desarrollo y la fosa

g]enoide(36)_
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Por otro lado Harpman y Woollard, no pudieron demostrar ninguna conexion
definitiva entre el tendén del misculo pterigoideo lateral y el martillo en el material
no humano. Ellos afirmaron que un embriéon humano de longitud céfalo glutea de 58
mm daba suficientes evidencia de que el tendon de este musculo, con las fibras
pasando através a de la parte medial de la ATM y continuando hasta el martillo, daba
lugar a la formacion de la porcion medial del discoszy . Igualmente, Harpman y
Woollard encontraron que la porcion medial del disco,surge del tendon del
pterigoideo lateral,el cual se extiende hasta conectarse al cartilago de Meckel que se
convierte en martillo. En la opinion de Vinogradoff,la formacion del disco articular
estd intimamente relacionada con el movimiento de las superficies
articulares,especialmente el condilo,y solamente cuando las superficies articulares se

aproximan estrechamente aparece el disco. 3,

Perry y cols y Wong y col,35) han afirmado que el pterigoideo lateral esta conectado
tanto al disco como al cartilago de Meckel mientras que Van der Linden y cols
afirman que el disco se desarrolla progresivamente a partir de un bloque de células
mesenquimales embrionales, creando un llamado “campo de desarrollo™ interpuesto

entre el hueso temporal en desarrollo y la mandibula,;;,



En la semana quince se comienza la osificacion intramembranosa del componente
temporal y del proceso condilar.El cartilago secundario ocupa la mayor parte del
proceso condilar,sin embargo va disminuyendo gradualmente durante toda la vida
fetal. La osificacion endocondral y hematopoyética esta ausente,pero una pequenia
osificacion pericondral con algunos condroclastos y fibras estan cubriendo la

superficie articular. 3

A la semana dieciséis, (140 mm LCR) movimientos respiratorios del torax y el
abdomen se observan por primera vez. Con respecto a la capsula articular se observa
totalmente formada como un tejido que limita el componente intra articular del extra-
articular. La osificacion de la parte pétrea del hueso temporal se observa por primera
vez en la decimosexta semana fetal y, al mismo tiempo, la osificacion comienza
alrededor del laberinto en el oido. Concurrente con estos procesos de osificacion en

la parte lateral de la base craneal hay una osificacion gradual del hueso esfenoide. (4

A la semana diecisiete (150mm LCR),la capsula articular estd completamente
formada ,se observa un limite de tejido fibroso entre el componente intracapsular y

extracapsular de la articulacion,fibras del musculo pterigoideo lateral se insertan
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entre la porcion medial de la capsula articular. A las 17.5 semanas (148 mm
LCR)ambas cavidades,estan presentes y completamente formadas,siendo reciprocas
es decir cuando la cavidad articular superior es concava la inferior es

conveja,siguiendo la forma del condilo articular. ;7

Entre la semana dieciocho y diecinueve,(165 mm LCR),las fibras del musculo
pterigoideo lateral y especificamente los correspondientes a la porcion superior del

disco,se encuentran en una etapa final de temprana morfogénesis. 7,

A la semana diecinueve (180 mm LCR) el disco se inserta en la fisura de Glaser y
toma su forma caracteristica de tejido conectivo fibrocartilaginoso, con proliferacion
de células, generando tres zonas o bandas totalmente diferenciadas. El disco empieza
a mostrar la caracteristica de ser mas vascularizado en la periféria que en el centro y
solamente cuando la porcién intermedia entra en un estado de precision entre el
condilo y el temporal esta adquiere su estado avascularizado, la articulacion es
rodeada completamente por la capsula. Los espacios articulares ya tienen un tamafio

y forma normal y estan tapizados por tejido sinovial.
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A las diecinueve semanas, el ligamento discomaleolar que se extiende posteriormente
desde el disco de la ATM vy la capsula a través de la fisura escamotimpénica, se une
al martillo.39) Las fibras superiores del ligamento se insertan en el martillo y a las
paredes Oseas de la fisura escamotimpanica, mientras que las fibras inferiores del
ligamento encierran el ligamento maleolar anterior y la chorda tympani, insertandose

finalmente en la porcion timpanica del hueso temporal (30

En este mismo periodo ,la porcion intratimpanica del cartilago de Meckel parece dar
lugar al martillo y al ligamento anterior que era continuo con el ligamento
esfenomandibular. 9, El ligamento discomaleolar esta en una posicion superolateral
al ligamento maleolar anterior en el sitio de unién en el martillo. Los dos ligamentos
forman una “V” horizontal en el sitio de insercion en la superficie ventral del

martillo. (24

Sin embargo, contrario a las observaciones de Vasquez y cols, las fibras superiores
del ligamento se insertan sobre los procesos anteriores del martillo y en la pared 6sea
de la parte escamosa de la fisura escamotimpanica. Las fibras inferiores del

ligamento discomaleolar rodean el ligamento maleolar anterior, el restante cartilago
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de Meckel y la chorda tympani y finalmente se insertan en la pared timpanica del

hueso temporal ;).

Rees describié el ligamento discomaleolar como la capa superior de la zona
bilaminar de las fibras retrodiscales;, Smeel por otra parte, reporto que la zona
retrodiscal estaba compuesta de tres capas, superior, intermedia e inferior, formando

asi una zona trilaminar,.

Se observo que la lamina intermedia era continua a través de la fisura petrotimpanica
y de la cavidad del oido medio para insertarse sobre el maleolo y su ligamento
anterior. Sin embargo, en el presente estudio, el ligamento discomaleolar mismo

mostraba esta compuesto de dos capas, de fibras superiores e inferiores.

Burch argument6 que el “ligamento pequefio” de Pinto era una continuacion superior
del ligamento esfenomandibular de la cavidad del oido medioy;, Colemann
demostré que el “ligamento pequefio” consistia en dos estructuras ligamentosas, las

fibras retrodiscales y el ligamento maleolar anteriors,
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Se ha demostrado que el martillo y el yunque del cartilago de Meckel formaban la
articulacion craneomandibular fetal primaria y que los primeros movimientos
mandibulares protrusivos ocurrian a través de la unién del tendén del musculo
pterigoideo lateral al martillo. Sin embargo, el ligamento discomaleolar tiene
amplias uniones tanto al martillo como a las paredes ¢seas de la fisura
escamotimpanica. Debido a estas uniones, es altamente improbable que en los casos
de desplazamiento del disco anterior de la ATM el martillo se desplace por el tiro
del musculo pterigoideo lateral, a través del disco, siendo interubicado entre el

musculo y el martillo. ;4

En la semana veintiuna (205-210 mm LCR) desaparece el Cartilago de Meckel y
aparece el tejido hematopoyético en el proceso condilar y el componente temporal. 39,
A la semana veintitrés (220 mms LCR) la insercion del disco al hueso temporal y el
condilo es clara. El muasculo pterigoideo lateral esta claramente fusionado con la
porcion anterior del disco. La fosa mandibular del hueso temporal muestra

claramente las paredes lateral y medial; la eminencia temporal es evidente. 4,

A la semana veintiséis (250 mm LCR) ya se observa la capsula articular totalmente

definida morfoldgica y funcionalmente; y ademas con una membrana sinovial bien
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diferenciada. Las fibras del pterigoideo externo son claramente observadas

insertandose en la porcion de engrosamiento medial de la capsula.

A la semana veintiocho (270 mm LCR) el ultimo remanente del cartilago de Meckel
se observa como el cartilago entre la mandibula y el craneo, el ligamento

esfenomandibular.

A la semana veintinueve (275 mm LCR) la estimulacion de la boca genera una accion

de amamantamiento primitiva.

A la semana treinta y dos (300 mm LCR) el hueso trabecular llega a ser
considerablemente mas denso y grueso .Los procesos de deglucion y succion
madura, estdn presentes. Danvenport, Hooker, and Humphrey describen una

secuencia ordenada de eventos en la maduracion orofacial prenatal. 3

Symons3y, Moffett 4y, y Coleman,, Harpman y Woollard 3, observaron una fisura
petrotimpanica durante el desarrollo fetal. Sin embargo, se considera que durante el
desarrollo fetal, la fisura petrotimpanica no se ha formado aun, puesto que el tegmen

timpanico de la parte pétrea del hueso temporal aun no ha llegado a este estadio para
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depositarse entre el hueso timpanico y la parte escamosa del hueso temporal. Por
esta razon, las conexiones entre el oido medio y la region temporomandibular toman

lugar a través de la fisura timpanoescamosa durante el periodo fetal.

El cartilago de Meckel es una de las estructuras que se extiende desde la region
temporomandibular hasta el oido medio a través de la fisura timpanoescamosa., la
insercion de las fibras del disco en el cartilago de Meckel, da lugar al ligamento
anterior del martillo, explicando las conexiones entre el ligamento discomaleolar y el
ligamento anterior del martillo como lo sefialan Toledo Filho y colsys), y Rodriguez

Vasquez y colsg

De acuerdo con Couly y Hureau, la conexion entre el oido medio y la articulacion
temporomandibular durante el desarrollo fetal y los primeros meses de vida seria un

factor de riesgo de esparcimiento de la infeccion de un 4rea a la otra. 3,

El objetivo general de ésta investigacion: Es el establecer la aparicion y el
desarrollo cronoldgico de las estructuras de la articulacion temporomandibular
durante el periodo embrionario y fetal humano, comprendido entre la séptima y

vigésimoquinta semana de vida intrauterina.
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Como objetivos especificos tenemos:

e Determinar la morfologia de cada uno de los componentes de la Articulacion
Temporomandibular y las estructuras relacionadas.

e Determinar el periodo aproximado de formaciéon y maduracion de cada uno de los
componentes de la Articulacion Temporomandibular.

e Establecer la relacion de los componentes y estructuras de la ATM con el oido
medio.

e Observar si la aparicion o formacion de las estructuras en tiempo tienen una
relacion directa con la longitud cefalo-glutea de los embriones y fetos.

e Describir el proceso de maduracion de los componentes de la articulacion

temporomandibular junto con las estructuras vecinas.

Para ésta investigacion se tomaron en cuenta las siguientes VARIABLES :

Periodo de vida intrauterina

e Embriones y fetos con un periodo de vida intrauterina comprendido entre la

séptima y la vigesimoquinta semana. Medido en semanas.
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Longitud Céfalo Raquidea (L.C.R)
e La longitud cealorraquidea ,se refiere a la distancia medida en milimetros desde la
corona del craneo (fontanela posterior o bregma) hasta la primera vértebra sacra o

raquidea,medida en linea recta.

Longitud Pie (L.P)
e La Longitud Pie: se refiere a la longitud o distancia en milimetros desde el talon
hasta el grueso artejo o dedo mayor del pie.(Anexo No.1)

e Milimetros . (Anexo No. 1.)

Componentes Estructurales Anatémicas de la Articulacién Temporomandibular

e Condilo Mandibular,Cartilago de Meckel, Disco articular, Pterigoideo externo,
capsula articular, cartilago articular, membrana sinovial, Superficie mandibular ,
eminencia articular, espacio articular superior , espacio articular inferior, y

cavidad glenoidea, Presencia de inervacion e irrigacion. (Anexo No.2)
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Tipo de estudio deseriptivo. La poblacion de estudio estuvo constituida por 58
embriones y fetos humanos,legalmente obtenidos de las instalaciones del Hospital

Occidente de Kennedy en la ciudad de Santafé de Bogota (Apéndice No. 1).

Los criteros de inclusion que se tuvieron en cuenta fueron:

e Embriones y fetos que estén dentro de un periodo de vida intrauterina de
veinticinco semanas.

e Embriones tnicamente obtenidos del Hospital de Kennedy.

e Embriones y fetos de cualquier género y  especificamente de Poblacion
Colombiana.

e Embriones y fetos que padezcan algun tipo de patologia especificando cual

e Embriones y fetos que se encontraran en perfecto estado de conservacion.

e Embriones y fetos destinados a la incineracion ,porque sus familiares no les

reclaman dentro del tiempo estipulado por la ley.

De ésta poblacion de estudio, en el momento de la elaboracion del corte se
excluyeron 7 fetos, por mala calidad de preservacion y malformacion
fisica,adicionalmente se eliminaron 4 por sobrepasar el periodo de las 25 semanas.

Para un total de 11 especimenes excluidos.
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El periodo de recoleccion,estuvo comprendido entre el dia primero de Junio hasta el
primero de febrero de 1997. (Anexo No.3)

La totalidad de la poblacion de estudio se obtuvo con aquellos embriones y fetos que
estaban destinados a la incineracion y se conservaron desde su obtencion en
formaldehido al 10%. (Anexo No. 4) .Para iniciar el manejo de la poblacion de
estudio se lavaron muy bien cada uno de los embriones y fetos ,retirando todo tipo de
desechos,se seca,y se identifico a través de un nimero y una letra,se tomaron las
fotografias respectivas y se procedio a tomar los parametros de medicion,utilizando
para ello un metro,con el cual se obtuvo la medida del diametro cefalico en sentido
transversal,la longitud cefalo raquidea, y la medida de la longitud pie,el género se
determino solo si ello era posible,adicionalmente se tomo la longitud del fémur y la
pierna. (Anexo no.5)

Se procedio a verificar el estado general de la poblacion estudiada, presencia de
trauma, malformaciones, calidad de la preservacion, presencia de depresiones,
aumento o disminucion del crecimiento cefalico, en relacion con el tamafio corporal
y presencia de hematomas, entre otros.

Para iniciar el corte,se realizé la individualizacion de la cabeza del resto del cuerpo,a
la cabeza se le realizo un corte del tercio coronal en sentido transversal,teniendo

como parametros la glabela en la cara anterior,paralelo al plano oclusal o al plano de
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Frankfort. Se retird el tercio coronal, y a la porcion restante de la cabeza se le realizo
un corte sagital en linea media,con el propdsito de dividir la cabeza en dos segmentos
derecho e izquierdo,asi mismo del segmento derecho,se obtuvo el corte sagital y del
segmento izquierdo, el corte frontal;estandarizando ésto para todos los especimenes.
Una vez obtenidos los cortes frontal y sagital,se orient6 el corte con un alfiler para
que el histotécnologo.lo procese adecuadamente y fué conservado en formaldehido
al 10%con el propésito de fijar el tejido por un periodo de 48 horas dependiendo de
las dimensiones del corte.

Se sumergio en alcohol al 70% para deshidratarla,por 24 horas igualmente este
tiempo depende del tamafio de cada corte en particular,luego se pas6 a alcohol
80%,para continuar la deshidratacion por 48 horas,luego se continué con alcohol
90% por 48 horas,terminando en alcohol al 100% o cien por ciento puro,se llevo a
xilol,el cual actia como disolvente por un tiempo de 4 horas,en dos pasos,un xilol
rebajado y comienza el aclaramiento o clarificacion del tejido. Posteriormente se
hace la imbibicion del tejido en parafina,a una temperatura de 53-C-56-C,que
corresponde a su punto de fusion,al volverse liquida se viertio en un molde donde
también se introduce la muestra,una vez se obtiene el cubo de parafina se paso al
microtomo de rotacion,donde se estandarizaron los cortes en un espesor de 8 micras

posteriormente se fij0 en la lamina portaobjetos y se inicio la coloracion de
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hematoxilina eosina,procediendo de inmediato al primer andlisis de microscopia
para verificar que la orientacion del corte fuera la adecuada de lo contrario se debid
reorientar y volver a observar microscopicamente ,finalmente se procedié a la
recopilacion e interpretacion de las placas ( Anexo No.6)

Una vez realizada la interpretacion,se calculd el promedio y la desviacion standart
respectiva a la variable longitud Cefalo Raquidea (L.C.R) y a la longitud Pie

(L.P),para cada semana particularmente.
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I. RESULTADOS

En la presente investigacion y después de una extensa y laboriosa fase
experimental se llegd a los siguientes resultados:

En un embrion de siete semanas se encontré una Longitud Cefalo Raquidea
(LCR) promedio de 21,5 mm y una longitud pie (L.P) promedio 0,5 mm.
Aparece la primera evidencia de condilo mandibular,pterigoideo externo,e
inervacion articular; y una formacion parcial de Cartilago de Meckel.

Con respecto a las demas estructuras de la articulacion Temporomandibular,estan
ausentes en esta semana.

En un embrion de ocho semanas,se encontré una L.C.R promedio de 35 mm,y
una longitud pie promedio de 0,6 mm. Aparece la primera evidencia de
vascularizacion,condilo del Temporal, Disco articular, superficie del temporal.
Continua evidenciandose el condilo mandibular,pterigoideo externo,e inervacion
articular. Se observa el Cartilago de Meckel formado de manera parcial. Las
estructuras restantes estan ausentes en ¢sta semana.

En un embrion de Diez semanas,se encontrd una L.C.R. promedio de 60 mm,y
una longitud promedio de 0,7 mm. Aparece la primera evidencia de cavidad
glenoidea,capsula articular,espacio infraarticular. Continua evidenciandose
inervacion  articular,disco  articular,superficie del temporal. Continua
evidenciandose en forma parcial el Cartilago de Meckel,el pterigoideo externo, y

el Cartilago articular. Se observa una definicion completa de vascularizacion,
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igualmente del condilo del temporal y del condilo mandibular. Las estructuras

restantes no se evidencian,en ésta semana.

En un embrion once semanas y media,se encontré una L.CR promedio de 80
mm,y una longitud pie promedio de 0,8 mm.el espacio supra afticular se
evidencia por primera vez, continua evidenciandose la inervacion,continua la
formacion parcial del Cartilago de Meckel,del disco articular, pterigoideo
externo,capsula articular, cavidad glenoidea,cartilago articular,superficie del
temporal,y del espacio infra articular. Se observa una definicion completa de
vascularizacion,condilo del temporal y condilo mandibular. Las demas estructuras

de la articulacion Temporomandibular estan ausentes en esta semana.

En un embrién de doce semanas,se encontré una L.C.R. promedio de 90 mm, y
una L.P. promedio de 16 mm. Aparece la primera evidencia de superficie
mandibular,continta evidenciandose la inervacion, el espacio supra articular ,con
formacion parcial del Cartilago de Meckel,el disco articular ,el pterigoideo
externo,capsula articular,cavidad glenoidea,cartilago articular,superficie del
temporal, se presenta una completa definicion de vascularizacion, condilo del
temporal,condilo mandibular, espacio infra articular. Las estructuras restantes no
se evidencian en este periodo de vida intrauterina.

En un feto de trece semanas, se encontré una L.C.R promedio 100 mm y una

longitud pie promedio de 14.5 mm, hay evidencia de superficie mandibular y del
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espacio supraarticular, hay presencia parcial de inervacion,cartilago de Meckel,
disco articular, pterigoideo externo, capsula articular, cavidad glenoidea, cartilago
articular y superficie del Temporal. Se presenta una completa definicion de la
vascularizacion, del céndilo del temporal, del condilo mandibular, del espacio
infraarticular. En relacion a las estructuras restantes, no se presenta, evidencia de
las mismas.

En un feto de catorce semanas, se encontré una L.C.R. promedio de 121,6 mm, y
una longitud pie promedio de 18,6 mm. Permanece evidencia de la superficie
mandibular. Continua la formacion parcial del Cartilago de Meckel, del
Pterigoideo externo, capsula articular, cavidad glenoidea, cartilago articular,
superficie del temporal y del espacio supra articular, se encuentra completamente
definida la inervacion, la vascularizacion, el condilo del temporal, condilo
mandibular, disco articular, y el espacio infra articular, y respecto a las demas

estructuras se encuentran ausentes en ésta semana.

En un feto de dieciséis semanas,se encontré una L.C.R promedio de 140 mm, y
una longitud pie promedio de 27 mm. Se presenta formacion parcial de cartilago
de Meckel, Pterigoideo externo, y superficie mandibular. Existe una completa
definicion de la inervacion,vascularizacion, condilo del temporal, condilo
mandibular, disco articular, capsula articular, cavidad glenoidea, cartilago
articular,superficie del temporal, espacio supra articular y el espacio infra

articular. En relacion a las demas estructuras no se evidencian en esta semana.
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En un feto de diecisiete semanas, se encontr6é un L.C.R. promedio de 147,5 mm y
una Longitud Pie promedio de 23,5 mm , existe una formacion parcial de
Cartilago de Meckel, Pterigoideo externo, y superficie mandibular. Se presenta ,
totalmente definida la inervacion, vascularizacion, condilo del Temporal, condilo
mandibular, disco articular, capsula articular,cavidad glenoidea, cartilago
articular,superficie del Temporal,espacio supra articular e infra articular, no se
evidencia en ¢sta semana Jla membrana Sinovial y el ligamento
temporomandibular.

En un feto de dieciocho semanas,se encontré una L.C.R. promedio de 161.25
mm,y una longitud pie de 25 mm,se present una formacion parcial del Cartilago
de Meckel. Se define completamente la inervacion , la vascularizacion , el condilo
del temporal, el condilo mandibular, el disco articular ,el Pterigoideo externo,la
capsula articular,la cavidad glenoidea, el cartilago articular ,superficie del
temporal, superficie mandibular, espacios supra e infra articular. La membrana

sinovial y el ligamento temporomandibular no se encuentra evidenciado.

En un feto de diecinueve semanas ,se encontr6 una L.C.R promedio de 174,12
mm y una longitud Pie promedio de 29,1 mm. Se evidencia por primera vez la
membrana sinovial, se continua parcialmente el Cartilago de Meckel, y las
estructuras restantes de la Articulacion temporomandibular presentan una

definicidn total.
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En esta semana de vida intrauterina se encuentra ausente el ligamento

temporomandibular.

En un feto de veinte semanas,se encuentra una longitud cefalo raquidea promedio
de 193,33mm,y una longitud pie promedio de 31 mm. No se evidencia atin el
ligamento temporomandibular , a diferencia de la membrana sinovial que
continua evidenciandose. Existe formacion parcial del Cartilago de Meckel,y se

define completamente las estructuras restantes.

En un feto de veintiun semanas,se encontré una L.C.R. promedio de 203,33 mm,
y una longitud pie promedio de 40 mm, los hallazgos de las estructuras de la
articulacion temporomandibular,fueron los mismos que se presentaron en el feto
de veinte semanas.

En un feto de Veintidos semanas,se observo una L.C.R. promedio de 2125 mm,
y una longitud pie promedio de 35,5 mm, no se encuentra presencia del
ligamento temporomandibular,continua evidenciandose la membrana sinovial. En
¢sta semana el Cartilago de Meckel, presenta tan solo una evidencia dado que
comienza un proceso de Apoctosis, o proceso de desaparicion. Las estructuras

restantes se encuentran completamente definidas.

En un feto de veintrés semanas se aprecio una L.C.R promedio de 220 mm , y una

longitud pie promedio de 38,66 mm,continla ausente el ligamento



temporomandibular,y por el contrario se evidencia el Cartilago de Meckel y la
membrgana sinovial. Las demas estructuras de la articulacion temporomandibular

estan completamente definidos.

En un feto de veinticuatro semanas se encontré una L.C.R promedio de 230 mm,
y una longitud pie promedio de 46 mm,continua sin evidenciarse el ligamento
temporomandibular,se sigue observando claramente evidenciado la membrana
sinovial y el cartilago de Meckel,las estructuras restantes estan completamente

definidas.

En un feto de veinticinco semanas,se encontré una L.C.R promedio de 241,6 mm,
y una longitud pie promedio de 41 mm, existe una formacion parcial del
ligamento temporomandibular y de membrana sinovial,se encuentran pocos
vestigios de Carilago de Meckel,las demas estructuras de la ATM,presentan una

definicion total.

Por otra parte,en los embriones y fetos estudiados no se presento la fase de
maduraciéon en ninguna de las estructuras anatomicas de la articulacion

temporomandibular.
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Con respecto a la Longitud Cefalo Raquidea se incrementa a medida que aumenta el
periodo de vida intrauterina,pasando de un embrion de siete semanas 2,5 mm,a 241,6
mm en un feto de veinticinco semanas. (Tabla No.1). Este comportamiento es igual al
empleado para determinar el periodo de vida intrauterina durante el periodo
embrionario y fetal, en la gran mayoria de los pabellones de gineco-obstetricia de los
centros hospitalarios de nuestro pais. ( Anexo 1)

Con respecto a la longitud pie ,el comportamiento es variable, se incrementa, de la
séptima a la veintiun semanas pasando de 0,5 mm a 40 mm,y disminuye en la semana
veintidos y la veintitrés de 42 mm a 30 mm, aumentando nuevamente en la semana
veinticuatro y veinticinco a 46 mm;presentando en la Gltima semana un promedio de
42 mm. (Anexo 6). Este comportamiento es diferente al encontrado en la Tabla

Hospitalaria.

Con respecto, a la Cavidad glenoidea entre la séptima y novena semana ,se encuentra
ausente, inicia su formacion a la décima semana; parcialmente se encuentra formada
entre la décima y undécima semana,definiéndose totalmente a la semana dieciséis.

(Tabla No.2). Furstmann 1979

El Cartilago articular, durante la séptima y octava semana estd ausente,inicia su
formacion a la novena semana,parcialmente a la décima semana y se define a la

semana dieciséis. (Tabla No.2). Furstmann 1979,Razook 1989
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La Membrana sinovial,esta ausente desde la séptima hasta la dieciocho semana, inicia

su formacién a la semana diecinueve,y parcialmente la semana veinticinco. (Tabla

No.2). Furstmann 1979

La Superficie del Temporal, estd ausente en la séptima semana,inicia su formacion a la
octava semana,su formacion parcial entre la décima y undécima semana,definiendose

totalmente en la semana dieciséis. (Tabla No.2).Furstmann 1979.

La Superficie Mandibular , no se encuentra presente entre las semanas siete y
once,inicia su formaciéon en la semana doce.en la semana dieciséis se forma
parcialmente ,alcanzando su definicion completa en la semana dieciocho. (Tabla No.2).

Furstmann 1979

El Espacio supra articular, estd ausente entre la séptima y décima semana,inicia su
formacion entre la semana diez y once,se forma parcialmente en la semana catorce y se

define en la semana dieciséis. (Tabla No.2) Furstmann 1979,Symons 1952 ,Rees 1952

El Espacio Infra articular, ausente entre la séptima y octava semana,se inicia su
formacion en la novena semana,se forma parcialmente y alcanza su definicion completa

entre la semana diez y once semana. (Tabla No.2 ) Symons 1952 Rees 1952.

El Ligamento Temporomandibular, esta ausente entre la séptima y la vigésimo
cuarta semana.no se observa el inicio de su formacion,presentandose su formacion

parcial en la semana veinticinco. (Tabla No.2)Furstmann 1979
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La inervacién,se inicia en el transcurso de la séptima semana,su formacion parcial a la

semana trece y se define en la semana catorce. (Tabla No.2)Furstmann 1979, Hall 1991.

La vascularizacién esta ausente en la séptima semana,inicia su formacion a la octava
semana,su formacion parcial en la novena semana,alcanzando su definicion completa

en la décima semana. (Tabla No.2 ) Van Donger 1970,Furstmann 1979, Hall 1991.

El Céndilo del Temporal estd ausente en la séptima semana,inicia su formacion en la
octava semana,su formacion parcial en la novena semana y se define en la décima

semama. (Tabla No.2) Taybos 1987.

El Céndilo Mandibular, inicia su formacion en la séptima semana,su formacion
parcial a la novena semana,se define en la décima semana. (Tabla No.2 ) Baume

1970,Doyle 1982.

El Cartilago de Meckel ,presenta formacion parcial entre la séptima hasta la semana
veintiuna. En la semana veintidos se presenta APOCTOSIS ,que se define como un
proceso en el cual una estructura anatomica va desapareciéndo progresivamente. No se
observa en ninguna semana definicion completa. (Tabla No.2) Symons 1952 Morimoto

1987

El Disco Articular, no se encuentra en la séptima semana,inicia su formacion en la

octava semana,se forma parcialmente entre la décima y undécima semana,alcanzando
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su definicion completa en la semana catorce. (Tabla No.2 ) Valenza,Farina,Carini

1993,Gordon,Wonk 1985, Vander Linden 1987,Bach 1993.

El Pterigoideo Externo, inicia su formacion en la séptima semana,su formacion parcial
en la décima semanase define totalmente en la semana dieciocho.(Tabla No.2 )

Furstmann 1979 Keith 1982,Vander Linden 1987.

La C4psula articular,estd ausente en las semanas siete y ocho,inicia su formacion en la
novena semana,se forma parcialmente entre la once y la doce. Y se define

completamente en la semana dieciséis. (Tabla No. 2)

La recopilacion del Crecimiento y desarrollo de todas las estructuras de la Articulacion

temporomandibulal de esta investigacion se encuentran recopiladas en la Tabla No.3.
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III.CONCLUSIONES

Dentro de ésta investigacion se obtuvo las siguientes conclusiones:

- A medida que aumenta el periodo de vida intrauterina aumenta la longitud
cefaloraquidea,la longitud pie es variable,incrementando y disminuyendo en

alguna porcion de la poblacion estudiada.

- La ATM tiene un origen embrioldgico unico,se origina a partir de dos blastemas
o primordios separados en el tiempo y en el espacio. (Blastema condilar y

Blastema glenoideo)

- La formacion muscular precede a la osteogénesis intramembranosa,las areas de
futura insercion muscular son sitios de rapida neoformacion osea en las primeras

etapas del desarrollo.

- Es importante anotar que el blastema glenoideo siempre va atrasado en su

desarrollo si se le compara con el condilar.

- La Mandibula  es inicialmente un Cartilago, el de Meckel luego es
intramembranosa; posteriormente aparece el Cartilago secundario y se convierte

en hueso por un proceso endocondral.
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- Los dos componentes de la ATM ,aunque inician su diferenciacion en épocas
distintas,primero el condilar y luego el glenoideo,al desarrollarse lo hacen en
direcciones que los aproximan. El condilar crece hacia atras,arriba y afuera; el

glenoideo hacia abajo,adelante y adentro.

- Las modificaciones que ocurren en el feto durante el periodo de las catorce
semanas hasta el nacimiento,son primordialmente de maduracion de los rasgos de
una ATM mas joven,por lo tanto,son muy similares,a las que se observan entre la

duodécima y décimo cuarta semana.

- Por otra parte se observo,que a diferencia de la literatura el cartilago de Meckel
desaparece no a la semana veintiuno (Furstmann),dado que hasta la semana

veinticinco atn se encontraron vestigios de ésta estructura.

- Se sugiere para complementar ¢sta investigacion,tomar una poblacion donde se
puede analizar,el periodo de maduracion de las estructuras que conforman la

ATM.

- Los cambios observados en los especimenes mayores fueron principalmente en
tamafio y diferenciacion,y adicionalmente fueron similares a todas las

caracteristicas y rasgos observados enla Poblacion Norteamericana y Europea.



IV. RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

Se recomienda la elaboracion de otros estudios,que permitan analizar nuevas
variables y evaluar las etapas de maduracion de todas las estructuras de la
ATM seleccionando una poblacion de estudio hasta el final del periodo de vida
intrauterina.

Como va a contribuir para otros estudios se sugiere elaborar todos los cortes a
nivel macroscopico de la poblacion estudiada y las lecturas e interpretacion
histologica por la misma persona, con el fin de impedir la distorsion de los
resultados,debido a que se incrementa el nimero de variables y los resultados no
se encaminan a cumplir el mismo objetivo.



V. MATERIAL COMPLEMENTARIO



APENDICE No. 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EMBRIONARIO Y FETAL

La division,crecimiento y diferenciacion de un huevo fecundado,hasta llegar al
sistema de Organos complejos e interconectados de un individuo  adulto,es
ciertamente uno de los fendmenos mas fascinantes de la biologia. No soélo cada
organo,atin los mas complicados,se reproducen en cada nuevo sujeto con extrema
fidelidad de figura y estructuracion,sino que la mayoria empieza a funcionar aun
cuando todavia se encuentra en desarrollo. Por ejemplo,el corazon fetal comienza a

latir durante la cuarta semana,mucho antes de haberse completado la evolucion.

Ville, afirma que el desarrollo de un nuevo individuo empieza con la formacion de
dvulos y espermatozoos en miembros de una generacion anterior.Es asi como durante
la gametogénesis,la meiosis reduce el nimero de cromosomas del estado diploide al
estado haploide y hay una gran seleccion al azar de los genes especificos que se
uniran para formar un nuevo individuo y para guiar su desarrollo.

El 6vulo crece y acumula en su citoplasma una variedad de substancias que seran

usadas en las primeras etapas del desarrollo del 6vulo fecundado. Entre tanto,el


anterior.Es

espermatozoo madura y cambia de una célula esférica a otra adaptada para realizar
un movimiento activo hacia el interior del évulo para fecundarlo.

La fecundacién del 6vulo ,comienza con los distintos procesos que unen a los padres
y los estimulan a liberar simultdneamente sus gametos,y comprende la penetracion
del ovulo fecundado,y es en este momento cuando comienza su desarrollo y a

experimentarse grandes cambios.

Una vez el 6vulo ha sido fecundado experimenta una rapida sucesion de divisiones
mitdticas conocida como segmentacion,éstas producen una masa compacta de
células , conocida como bldstula,con una sola capa de células,el blastodermo,que
rodea la cavidad,o el blastocele. Durante estas  divisiones de segmentacion el
tamafio del embriéon no aumenta y las células de segmentacion o blastomeros se
hacen sucesivamente mas pequefias con cada division.

Posteriormente se produce la gastrulacién,se caracteriza por la aparicion de dos o
mas capas germinales procedentes del blastodermo.El cuerpo de los animales
superiores incluyendo el del ser humano consta de varias capas de tejidos y
organos,que basicamente tienen su origen en las tres capas germinales,ectodermo
endodermo, y mesodermo. El ectodermo exterior forma la epidermis y el sistema
nervioso; la capa interior,el endodermo,forma el revestimiento del intestino y las

glandulas del aparato digestivo y la capa media ,el mesodermo,es el origen de los



musculos,el sistema vascular,el revestimiento del celoma,de los oOrganos

reproductores,los 6rganos excretorios y los huesos y cartilagos del esqueleto interno.

Mas tarde, segin Nason y Ville :el arquenteron, corresponde a una invaginacion de la
gastrula , da origen a la cavidad del conducto digestivo o blastoporo el cual se
desarrolla y se convierte en la abertura bucal en los celenterados y en la abertura anal
en los equidodermos y cordados. La porcion central del conducto digestivo se forma
del endodermo,pero tipicamente el ectodermo se invagina en los extremos bucal y
anal,y se fusiona con el endodermo. De este modo,la parte mas anterior del conducto
digestivo,el estomodeo,(cavidad bucal),y la parte mas posterior del conducto
digestivo,el proctodeo,adyacente al ano,estan revestidas de ectodermo,en lugar de
endodermo.

El desarrollo se continua con la organogénesis,durante la cual las tres capas
germinales se dividen en masas menores de células,cada una de las cuales se destina
a formar un 6rgano o porcion especifica del adulto. Cada o6rgano primero es
discernible como un grupo de células, rudimento que se segrega de otras células del
embrion; la organogénesis va seguida de crecimiento y diferenciacion de las c€lulas
de los organos rudimentarios. Finalmente,las células adquieren la estructura

especifica y las propiedades quimicas y fisiologicas que les permiten realizar



funciones,de modo que el ser en desarrollo puede llevar una existencia

independiente.

Es indispensable para el adecuado entendimiento de los términos durante el
desarrollo de esta investigacion, diferenciar dos conceptos bésicos que corresponden
a lo que llamamos periodo embrionario y periodo fetal. El Periodo embrionario
comprende desde el momento mismo de la gestacion hasta las doce semanas iniciales
de vida intrauterina y,se entiende por Periodo fetal.el periodo comprendido entre el
comienzo de tercer mes hasta el final de la vida intrauterina, y se caracteriza por
maduracion de los tejidos y 6rganos y un crecimiento rapido del cuerpo.en tanto que
la diferenciacion ulterior tiene importancia secundaria,durante periodo fetal la
longitud del feto suele expresarse como longitud cefalo -raquidea (L.C.R)talla en
posicion sentada en milimetros que se extiende desde la parte coronal del craneo
hasta la porcion sacra o longitud corona talén (L.C.P.),medida del vértice del craneo

al talon . Estas medidas se correlacionan con la edad del feto expresada en semanas.

Por otra parte,cuando se hace referencia al crecimiento corporal del embridn, el paso
del disco plano de dos semanas al embrion de forma aproximadamente cilindrica se
consigue por medio de tres mecanismos: El crecimiento del disco embrionario mas

rapido que el del tejido circundante; el plegado de este disco,especialmente en los



extremos anterior y posterior,y la constriccion de la pared corporal ventral para
formar el futuro cordon umbilical y separar el embrion propiamente dicho de las
partes extraembrionarias. Ademas.el cuerpo comienza a separarse en cabeza y
tronco,y es el momento cuando aparecen los apéndices pectoral y pélvico.Asi
mismo.el crecimiento es acelerado en el extremo anterior del disco embrionario,de
modo que la region cefalica sobresale del resto del area embrionaria original. La
cola,que incluso los embriones humanos tienen durante esta fase,sobresale menos en
la porcién posterior. Las porciones laterales del disco crecen hacia abajo para formar
en definitiva las paredes de los costados. Por consiguiente el embrion, adquiere forma
alargada,puesto que el crecimiento es mayor por el eje longitudinal que por el

transversal.

Durante las fases en que el embrion es todavia un simple disco,toda su superficie
inferior esta abierta al saco vitelino. A medida que se pliega la pared corporal se
separan del saco vitelino un intestino anterior y otro posterior (los cuales forman
las porciones anterior y posterior,respectivamente,del tubo digestivo),pero
permanecen conectados a €l por el tallo vitelino. Con el crecimiento y plegado
sucesivos del feto,el amnios,que ha crecido paralelamente,lo envuelve y lo
encierra,con compresion de los tallos vitelino y corporal en un solo tubo cilindrico

que sera el cordén umbilical.Esto ocurre a las cuatro semanas de evolucion,lo que



permite que el embrion flote libremente enla cavidad amniotica llena de
liquido,ligado a la placenta y el corion inicamente por el cordon umbilical.

Este embrion de cuatro semanas puede ,sin embargo reconocerse como un ser
vertebrado, de forma cilindrica,con una region cefalica relativamente abultada y una
cola y branquias prominentes. Entre tanto, se forman bloques musculares conocidos
como somitas a nivel del mesodermo a cada lado del notocordio, a la vez que el
corazon pulsatil se revela como un gran abultamiento en la superficie ventral. Las

piernas y brazos son simples brotes a cada lado del cuerpo.

Indudablemente y antes de comenzar la descripcion a nivel embrionario y fetal de la
articulacion temporomandibular es indispensable que reconozcamos los principales
cambios fisicos corporales que se presentan en las primera semanas de vida

intrauterina:

Durante la sexta semana el embrion tiene una longitud aproximada de doce
milimetros;la cabeza comienza a destacarse,asi como las extremidades,pero la cola y

las branquias estan atn presentes.

A las ocho semanas, Langman concluye que la longitud es de unos veinticinco

milimetros,toma aspecto definitivamente humano,la cara ofrece ya vestigios de los



que seran ojos,oidos,y nariz. Las extremidades han crecido;al principio pueden
compararse a unas aletas rudimentarias,pero en este tiempo comienzan a
diferenciarse los dedos. Al final del la octava semana,el embrion posee la mayoria de
las caracteristicas y 6rganos internos del futuro ser adulto y a partir de aqui hasta el
nacimiento,ya no se le considera como un embrion sino un feto.  La cola , se acorta
y disimula entre la prominencia de los gliteos . A medida que el corazon
retrocede,sin alejarse del plano ventral,las bolsas branquiales reducen su tamafio y se
moldea la region del cuello. Muchos 6rganos internos estin aproximadamente en su
lugar de manera que la evolucion durante los veintiocho semanas siguientes
consistira especialmente en aumento de tamario y afinacion de algan pequefio detalle

de estructura.

Langman y Keith ,afirman que en la semana doce el feto mide unos setenta y cinco
milimetros a las doce semanas,y comienza a formarse las ufias,y ya puede distinguirse
el género del feto, la cara tiene ya facciones humanas;los ojos.en etapa inicial
orientados lateralmente,quedan situados en la superficie ventral de la cara;las orejas
estan situadas cerca de su posicion definitiva a los lados de la cabeza;las
extremidades alcanzan su longitud adecuada en comparacion con el resto del

cuerpo,aunque las inferiores son aun algo mas cortas y menos desarrolladas que las



superiores;por ultimo los genitales externos se desarrollan lo suficiente para que en la
decimosegunda semana puede estimarse el género del feto por inspeccion.
En el curso de la veinticuatro semana crece las cejas y pestafias. Pasada la veinti ocho

semana,el feto es parecido a un anciano,de piel enrojecida y arrugada.

Durante los dos Gltimos meses de la gestacion se deposita grasa bajo la piel,lo que
motiva que las arrugas desaparezcan en parte. Las extremidades se
redondean;mientras salen las ufias en la punta de los dedos,cae el primer pelo
denominado lanugo. Entonces puede decirse que el feto “ha llegado a

término”,dispuesto para nacer.

De otro lado,al hacer referencia al proceso de formacion de la cara,se parte del
proceso frontal.el cual se encuentra craneal al estomodeo,y sera el precursor del
craneo,a cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo se
advierte un engrosamiento local del ectodermo superficial, la placoda nasal,ubicada
igualmente craneal al estomodeo por migracion de células por la parte baja de la
eminencia frontal, durante la quinta semana la placoda nasal comienza a convertirse
en dos pliegues de crecimiento rapido, los procesos nasolateral y nasomediano o
hendiduras nasales, a través del proceso de invaginacion del ectodermo del

estomodeo sobre el mesodermo subyacente. Es asi, como las placodas son las



precursoras de las hendiduras nasales,la entrada de las placodas para formar las
hendiduras termina en las coanas,posteriormente alrededor de las placodas comienza
a formarse unas eminencias o evaginaciones del mesodermo,que van a constituir las
eminencias nasales,las cuales son laterales y mediales,que van a dar origen a las alas
de la nariz y el segmento intermaxilar,punta de la narizfiltro y parte central del
labio superior, respectivamente.

En las dos semanas siguientes,se modifica notoriamente el aspecto de la cara. Los
procesos maxilares siguen creciendo en direccion interna y comprimen los procesos
nasomedianos hacia la linea media.En etapa ulterior,estos procesos se fusionan entre
si; y también se unen con los procesos maxilares hacia los lados. En consecuencia,el
labio superior es formado por los dos procesos nasomedianos y los dos procesos
maxilares.

En etapa inicial,se supuso que los procesos maxilares también se fusionaban en una
corta distancia con los mandibulares,formando asi los carrillos;sin embargo,la
anchura de la boca no es regida por fusion de los procesos o apofisis maxilares y
mandibulares,y que los carrillos se desarrollan por cambios de posicion de la
lengua,suelo de la boca y por ensanchamiento del maxilar inferior.

De manera secundaria,carrillos y labios son invadidos por mesénquima del segundo
arco faringeo o branquial. Este mesénquima originard los musculos de mejillas y

labios,inervados por el facial.



Hacia atras se encuentra el segmento intermaxilar o premaxilar,el cual constituye el
periodo de formacion anterior del Maxilar superior,donde se implantan los cuatro
incisivos,hasta el limite con el agujero incisivo o nasopalatino,que separa el paladar

primario o premaxilar y el paladar secundario.

El paladar primario deriva del segmento intermaxilar,sin embargo,la porcion
principal del paladar definitivo es formada por las excrecencias laminares de los
procesos  maxilares;estas  elevaciones,llamadas prolongaciones 0  crestas
palatinas,aparecen en el embrion de seis semanas y descienden oblicuamente hacia
ambos lados de la lengua. Pero en la séptima semana,la lengua se desplaza hacia
abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan horizontales por arriba de la lengua
y se fusionan una con otra,formando asi el paladar secundario;hacia adelante,las
crestas experimentan fusion con el paladar primario triangulary el agujero incisivo
puede considerarse el detalle mediano de separacion entre los paladares primario y
secundario. Al tiempo en que se fusionan las prolongaciones palatinas,el tabique
nasal crece hacia abajo y se une con la superficie cefalica del paladar neoformado.

Por otro lado,la placoda del cristalino se dirige medialmente ,para constituir las
eminencias supraorbitarias que van formando los arcos
superciliares simultaneamente se van formando los botones dérmicos del

ectodermo,que se condensan y van a constituir el pabellén auricular.



Por otra parte, la eminencia frontal,se va volviendo mas grande y mas craneal,para
permitir que las eminencias nasales vayan adquiriendo la forma de la nariz.
Simultaneamente,la parte dorsal se voltea sobre el estomodeo,y comienza a dar
origen a la regién geniana,por migracion del primer arco faringeo en su parte ventral
y dorsal,empezando el estomodeo a disminuirse para formar la mejilla. La mejilla en
su avance va llegando hasta la parte media del labio superior,y cuando esta sufre
alguna alteracion se produce el labio fisurado,por falta de migracion de células que
forman la region geniana y el premaxilar.

A medida que sucede la migracion en el mesodermo posterior,se fusiona el
premaxilar y el maxilar superior,esta uniéon se produce entre la cuarta y quinta
semana.

El mesodermo del premaxilar forma un bloque que hace excresencia ,para formar los
procesos verticales para que la lengua se forme y descienda hasta llegar al piso de la
boca,una vez que la lengua desciende se cierran las excresencias y forman el paladar.
El paladar secundario es la fusion en la parte media de los dos procesos maxilares;la
excresencia de mesenquima de la eminencia frontal forma el tabique nasal.

La mandibula por su cara posterior posee dos eminencias ,llamadas eminencias

linguales que son prominencias de la cara posterior de la porcion horizontal de la



mandibula,estas eminencias se unen aproximadamente en la octava semana, y en su

parte media van formando la lengua primitiva.

Por otra parte,y considerando el gran interés que para el proceso investigativo actual
tiene el conocimiento de los conceptos basicos acerca de la Articulacion
Temporomandibular,se realiza enfasis en las principales caracteristicas anatomicas

teniendo en cuenta su alto grado de especializacion.

Goodfellow y Mitsou,han definido a una articulacion como la conexion que subsiste
en el esqueleto entre cualesquiera de sus componentes rigidos ya sean huesos o

cartilagos.

Sarnat y Laskin, la ha definido como un sitio de unién o conjunto de partes duras y

blandas por medio de los cuales se unen dos 0 mas huesos proximos.

Segin Mankin y Radin, las articulaciones se pueden clasificar segin sus
caracteristicas estructurales,en tres categorias generales:

Clase I. Articulaciones con un componente 0seo que estan conectados por una
sinartrosis,0 union movil de tejido conectivo,como las que presenta en las suturas

del craneo.



Clase IL. Articulaciones que permiten solamente un ligero movimiento. Este tipo de
articulaciones es llamado anfiartrosis,por ejemplo el cordon espinal o columna

vertebral.

Clase III. Articulaciones completamente moviles o diartrésicas,un ejemplo de e€sta

es la articulacion temporomandibular.

Las articulaciones sinoviales,a las que con frecuencia se les llama diartrosicas,poseen
una cavidad y estan especializadas para permitir movimiento méas o menos libre. La
superficies articulares de los huesos estan cubiertas de cartilago por lo general
hialino,y no se adaptan entre si. Los huesos estan unidos por una céapsula articular y
por ligamentos,en su mayor partela capsula consta de una capa fibrosa cuya
superficie interior,estd revestida por tejido conectivo vascular que constituye la

membrana sinovial.

Kaplan ha definido la Articulacién Temporomandibular (ATM),como una
articulacion ginglimo diartrésica con movimiento rotacional y traslacional,bilateral
cubierta por fibrocartilago mas que por cartilago hialino, Asi mismo,clasifica la

articulacion temporomandibular como una articulacion bicondilea,porque tiene lugar



entre el condilo de la mandibula y el condilo del temporal. Es doblemente
condilea,porque presenta un condilo a cada lado. Sinovial,porque presenta una

membrana, y compuesta porque tiene el temporal,el condilo y el disco.

La articulacion temporomandibular tiene tres componentes 6seos cuyo desarrollo es
de gran importancia, el hueso mandibular , el hueso maxilar superior y el

temporal,mediados por una capsula y un disco.

Como afirma Taybos; la mandibula comienza su desarrollo hacia la sexta semana de
vida intrauterina,con dos estructuras notorias,que son el cartilago de Meckel también
llamado cartilago primario o hialino,recubierto por tejido fibrosos celular o
periocondrio,cuyo vestigio embrionario es el ligamento esfenomandibular,los dos
segmentos del cartilago de Meckel estan mediados por Tejido mesenquimatoso,y se
extiende desde la placa auditiva,hasta la linea media del embrion;conjuntamente el
cartilago,se divide en dos ramas; la rama alveolar,la cual desprende un ramo incisivo
y uno mentoniano,en el angulo que se forma en la division de €stos nuevos
ramos,donde se ubica el primer centro de osificacion del maxilar inferior o
mandibula ,la cual tiene un crecimiento intramembranoso y se dirige hacia adelante y

abajo y hacia atras y arriba.



Aproximadamente a la décima semana el crecimiento 6seo esta influenciado por los
dientes,por el desarrollo de los musculos,de la lengua y el desarrollo de tres cartilagos
dentro de los cuales figuran,el condilar,el sinfisal y el coronoides.

El cartilago condilar (Céndilo Mandibular), aparece a las doce semanas de vida
intrauterina,hasta los veinte afios de edad,donde queda un remanente muy delgado
de tejido cartilaginoso ,que posee un crecimiento endocondral.

Por otra parte, el cartilago sinfisal (sinfisis Mentoniana),se encuentra en la linea
media y desaparece un afio después del nacimiento. Y por ultimo,el cartilago
coronoides (Apofisis coronoides),aparece en la semana dieciseis de vida intrauterina

y desaparece antes del nacimiento.

A medida que la rama crece posteriormente,el condilo mandibular crece
simultaneamente hacia arriba y hacia atras en un modo endocondral de formacion
6sea,en contraste con la forma intramembranosa de crecimiento en otras partes de la

rama.

El condilo por lo tanto se localiza en posiciones progresivamente nuevas en conjunto

con el crecimiento de toda la rama. El hueso localizado en el condilo se ubica



durante los estadios pasados de crecimiento,es remodelado,sucesivamente, hacia el
cuello mandibular y una parte de la rama.

Debido a que el cuello mandibular es mas angosto que el céndilo mismo,las
superficies periosteas en los lados lateral y medial del cuello son reabsorbentes y las
superficies endosteas son depositarias.

Es importante tener presente que en el desarrollo del maxilar inferior,a la octava
semana de vida intrauterina el Cartilago de Meckel esta cubierto por una.capa
fibrocelular. El cartilago tiene crecimiento intramembranoso y endocondral y es

avascular.

Por otra parte,la funcion estructural de la rama mandibular,ademas de proporcionar
uniones a los musculos masticatorios,es hacer un puente en el espacio del piso de la
fosa craneal media,colocando el arco inferior, segun lo afirman Sarnat y Laskin . La
rama frecuentemente es un sitio de crecimiento y remodelamiento que proporciona
ajustes compensatorios en la colocacion del arco mandibular en una posicion oclusal
funcional. La amplitud de la rama puede aumentar o permanecer angosta durante el
crecimiento para colocar el cuerpo mandibular en una posicion mas protrusiva o
retrusiva,sin embargo el condilo es un participante principal en €stos eventos de
crecimiento.Cuando la rama y el condilo se colocan en sus posiciones anatomicas

reales,se va adquiriendo una alineacion mas vertical de la rama sin un aumento real



en su amplitud,una rama verticalmente mas larga y un aumento en la dimension

horizontal del cuerpo mandibular para dar espacio a la erupcion del altimo molar.

En el desarrollo del maxilar superior,su centro de osificacion primario se encuentra
en lo que sera el agujero infraorbitario,comienza su crecimiento hacia abajo y
adelante hacia el lado y hacia atras,como formando el arco cigomatico,igualmente
influenciado por el crecimiento dentario y por el crecimiento del seno maxilar. El
maxilar superior esta formado por dos huesos homologos.el maxilar y el
premaxilar,durante su desarrollo las laminas vestibular y palatina,se transforman en
corticales vestibular y palatina,los gérmenes dentarios en dientes y la cripta dentaria

en alvéolos.

Finalmente, el condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcion
escamosa del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa mandibular
concava en la que se sitGia el condilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o
articular. Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica,que
se extiende en sentido mediolateral. En su extension medial esta cisura se divide en
petroescamosa,en la parte anterior,y petrotimpanica en la posterior,justo delante de la
fosa se encuentra la eminencia articular,con un grado de convexidad muy variable,el

techo de la fosa mandibular es muy delgado,lo cual indica que esta area del hueso



temporal no est disefiado para soportar fuerzas intensas,pero la eminencia articular
esta formada por un hueso denso y grueso,y es mas probable que tolere fuerzas de

éste tipo.

La articulacién temporomandibular basicamente esta integrada por los siguientes
elementos  anatomicos:  Superficies articulares,Disco  articular,aparato
ligamentoso,y sinoviales. (Okeson y y Manns)

Las superficies articulares comprenden las superficies articulares mandibular y
temporal.

La superficie articular mandibular corresponde a la cabeza del condilo
mandibular,es fuertemente convexa en sentido lateromedial. Este en su cara
anterointerna presenta rugosidades para el musculo pterigoideo externo fasciculo

inferior.

La superficie articular temporal o eminencia temporal; esta localizada por delante
del hueso timpanico,en la porcion escamosa del hueso temporal Consta de una region
posterior concava (fosa glenoidea) y una region anterior convexa en sentido
anteroposterior. (Eminencia articular o condilo del temporal).

Una diartrosis tipica,como la articulacion temporomandibular,contiene superficies

articulares tanto funcionales como no funcionales. La vertiente anterior y polo



medial de la cabeza del condilo,junto a la eminencia articular(vertiente posterior
principalmente,pero también su cresta y vertiente anterior aplanada) y la pared
glenoidea medial son las superficies oseas funcionales,activas o de trabajo. En
cambio la cavidad glenoidea en su porcién profunda y posterior, no es superficie

funcional de esta articulacion.

El disco articular es una lamina ovalada de tejido conectivo fibroso,de gran firmeza
localizado entre el condilo de la mandibula y la superficie articular del temporal. Es
convexo-concavo en su superficie antero-superior,acomodandose a la forma de la
cavidad glenoidea y eminencia articular,respectivamente,su superficie  postero
inferior es concava y esta en relacion al condilo mandibular.

Sus bordes externos estan conectados con la capsula articular de tal forma que el
disco divide la articulacion en dos compartimentos uno superior o supradiscal y otro
inferior,o infradiscal.

Para describir el disco articular ,se dividira en una zona posterior y una zona
anterior,la zona anterior del disco,tiene de 1 a 2 mm de espesor,llega hasta el plano
anterior de la eminencia articular. En la porcion media de esta zona anterior discal se
inserta el haz superior del musculo pterigoideo externo,que es rica en vasos

sanguineos y organos tendinosos de golgi.



La zona central del disco que se encuentra entre la vertiente posterior de la eminencia
articular y el condilo,asi como la porcion que yace sobre el polo medial del
coéndilo,son muy delgadas (0.2-0.4 mm). La zona central del disco que es avascular y
sin inervacién,soporta las presiones mas elevadas,evidenciadas durante la
masticacion y el cierre dentario. En cambio su porcion periférica,recubierta por la
sinovial est4 ricamente vascularizada. La zona posterior del disco es la mas gruesa de

todas(grosor 3 a 4 mm) y esté situada en el fondo de la cavidad glenoidea.

El disco articular se continia hacia atrds con una capa gruesa de tejido altamente
vascularizado,e inervado principalmente por fibras de los nervios auriculotemporal y
masetero,se denomina zona bilaminar o cojinete retrodiscal,y a medida que se
extiende,se fusiona con la pared posterior de la capsula articular. Debe su nombre a
que esta formada por dos diferentes estratos de tejido conectivo separados por tejido
areolar laxo,lo que indica que normalmente no estd sometida a presiones extremas. El
estrato superior es rico en fibras elasticas,las que se insertan en el hueso timpanico
del temporal. Sus propiedades elasticas le confieren libertad de movimiento anterior
al disco articular hasta unos 8 mm,constituyéndose mas alla de esta distancia en un
freno que va a detener su desplazamiento. Debido también a su naturaleza
elastica,probablemente contribuye como lo afirman Sarnat y Manns , al movimiento

hacia atras del disco junto al condilo,durante el cierre mandibular. El estrato inferior



de la zona bilaminar,en cambio,esta constituido principalmente por fibras colagenas
que se insertan en la porcion posterior del cuello condileo. Esto confiere al disco una
firme insercion posterior al condilo,lo cual también le permite participar en su
movimiento. Asi,durante las aperturas mandibulares amplias y extremas el disco
acompaiia al coéndilo en su movimiento de traslacion anterior,siempre que exista

integridad de sus inserciones en los polos condileos,

En 1962, Miles y Dawson reportaron que las fibras elasticas finas estaban presentes
en la periferia del disco articular,en el mismo afio Dixon reportd que las fibras
elasticas corrian longitudinalmente en la porcion superior de la zona bilaminar del
disco articular. En 1982, Mercury y cols,reportaron el resultado de fibras eldsticas que
corren longitudinalmente en el estrato inferior del area neurovascular;en el mismo
afio, Takisawa y cols, reportaron que las fibras elasticas corren en una forma céntrica
en la zona central del disco articular,mientras que forman una red tridimensional
posteriormente. Por otra parte,en 1985,Wong y cols no observaron fibras eldsticas
aunque aceptaron que podrian existir,igualmente existe desacuerdo en cuanto a la
vascularizacion del disco articular. Moffet y Ageberg y cols, han reportado que el
disco es completamente vascularizado durante el periodo prenatal. Youdelis ha
observado que los vasos se limitaban a los dos extremos del disco (anterior y

posterior) mientras que el centro permanecia avascular. En contraste,Boyer y



cols,afirmaron el resultado de un flexovascular concéntrico en la periferia del
disco,observando que numerosos capilares en circuito se extendian hacia la zona
central originada de este plexo. Finalmente a la décima semana de vida intrauterina,el
disco articular estd bien definido y es separado de las fosas mandibulares y los
condilos por dos espacios angostos,las futuras cavidades articulares. El componente
celular del disco articular , es esencialmente fibrocitos los vasos sanguineos se
limitaron a la periferia.

No se ha logrado acuerdo sobre la presencia intrauterina de un componente
elastico,ésto se debe probablemente a el hecho de que aparece solamente en los
Gltimos estadios de desarrollo. Las comparaciones de los discos fetales y adultos han
demostrado que en el periodo prenatal, el disco tiene su propia apariencia

predeterminada,que no difiere substancialmente de aquella del adulto.

El aparato ligamentoso de la ATM,esta constituido por la cdpsula articular,un
ligamento de refuerzo y los ligamentos accesorios,cuya funcion es conectar y
mantener unidos los tejidos articulares,con el proposito fundamental de mantener la

individualidad funcional de la articulacién y limitar,el rango de movilidad articular.

La cdpsula articular constituye una envoltura fibrosa laxa,que contornea la

articulacion temporomandibular,su circunferencia superior o base se inserta en los



limites de la cavidad glenoidea y eminencia articular; su superficie inferior,se fija en
el contorno de la superficie articular del condilo mandibular,excepto por detras donde
se desciende hasta el cuello del condilo,la capsula es incompleta en su cara
anterointerna,debido a que alli se verifica la fusion de las fibras tendinosas de
pterigoideo externo con el disco articular,posibilitando cierto grado del condilo sobre

su eje vertical y un pequefio movimiento lateral (Movimiento de Bennett).

El ligamento de refuerzo esta constituido por el ligamento lateral externo o
temporomandibular,el cual representa un refuerzo lateral de la capsula articular, el
ligamento temporomandibular tiene dos partes:una porcion oblicua externa y otra
horizontal interna. La primera se extiende desde la superficie del tubérculo articular y
la apofisis cigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie del cuello del
condilo. La segunda,o porcion horizontal interna,se extiende desde la superficie del
tubérculo articular y la ap6fisis cigomatica en direccion posterior y horizontal hasta
el polo externo del condilo y la parte posterior del disco articular. Para Okeson,la
porcion oblicua del ligamento,evita la excesiva caida del condilo y limita,por lo
tanto,la amplitud de apertura de la boca. Esta porcion del ligamento también influye
en el movimiento de apertura normal de la mandibula

Los ligamentos accesorios,estan constituidos por el esfenomandibular y el

estilomandibular.



El ligamento esfenomandibular, se extiende desde la espina del hueso del
esfenoides hasta la lingula del foramen mandibular en la cara interna de la rama
maxilar inferior. El estilomaxilar,se extiende desde la apofisis estiloides hasta el
borde posterior de la rama mandibular cerca del gonion. Actualmente se considera
que los ligamentos accesorios presentan una funcion limitante del movimiento

mandibular en sus posiciones de apertura maxima.

Otro  ligamento  accesorio  fue  descrito  por  Pinto,el  ligamento
mandibulomaleolarconstituido por tejido fibroelastico,se extiende desde el cuello y
porcion anterior del hueso martillo del oido medio hasta la porcion media
posterosuperior de la cdpsula articular,disco y ligamento esfenomaxilar. Tiene origen
embriolégico comiin con el hueso del martillo y yunque. Esta interrelacion anatomica
podria ser en parte la causa de la sintomatologia auditiva que acompafia
frecuentemente a los cuadros de disfuncion de la articulacion temporomandibular.

Sin embargo,en cortes sagitales del disco es dificultoso decidir si el ligamento
descrito es un elemento fibroso independiente que forma parte del aparato
ligamentoso, o si simplemente,es una extension lateral del ligamento esfenomaxilar.
El aparato ligamentoso esta constituido histolégicamente por tejido conectivo
compacto,que se caracteriza por un franco predominio de la porcion fibrilar

colagena.



El tltimo de los componentes de la ATM lo constituye el tejido sinovial,el cual es
un tejido conectivo vascular que rodea la capsula,ubicado en el borde posterior del
disco y se inserta en la parte inferior de la superficie articular del condilo y lo
acompaifia en sus movimientos.

Los compartimientos supra e infradiscales estan tapizados interiormente por las
membranas sinoviales,encargadas de secretar la pequefia cantidad de liquido sinovial
que lubrica la cavidad articular. Estan membranas sinoviales estan confinadas a la
periferia de ambos compartimentos y no se extienden sobre las superficies superior ¢
inferior del  disco  articular.  Forman  pequefios  pliegues  como
vellosidades,especialemnte en la region del cojinete retrodiscal que se despliegan
cuando el disco junto al condilo experimenta un movimiento de traslacion anterior.
El liquido sinovial .es el encargado de lubricar la articulacion y por otra
parte,proporciona a los tejidos avasculares la nutricion necesaria para su subsistencia.
Otra estructura,que conforma la articulacion temporomandibular es el colchén
retrocondileo,ldamina retrodiscal,Jdmina bilaminar o limina trilaminar,la cual
esta constituida por: A) Lamina retrodiscal superior:compuesta por tejido conestivo
con gran cantidad de fibras elasticas. Sus inserciones van del borde posterosuperior

del disco articular al labio anterior de la cisura de Glasser.



B) Lamina retrodiscal inferior: Compuesta por tejido conectivo con gran cantidad de
fibras colagenas,se inserta desde el borde posteroinferior del disco articular a la parte
posterior del condilo mandibular. C). Capa de tejido laxo medio,ricamente inervado e

irrigado.

La articulacién temporomandibular se encuentra inervada por los nervios auriculo
temporal y el nervio temporomaseterino ramo del maxilar inferior,entre tanto su
irrigacion esta dada por la arteria temporal superficial rama terminal de la carotida
externa,por la arteria timpanica rama colateral ascendente de la arteria maxilar
interna,arteria meningea media rama ascendente de la maxilar interna terminal de la
carétida externa,arteria auricular posterior,colateral de la carétida externa,arteria
palatina ascendente ,rama descendente de la maxilar interna, y arteria faringea

superior,rama colateral de la carotida externa.

En contraste a otras articulaciones diartrosicas la ATM es la Gltima en terminar su
desarrollo,comienza cerca de la séptima semana de vida intrauterina y se origina de
dos diferentes blastemas. El primero es un blastema condilar para el cual el cartilago
condilar,la aponeurosis del miusculo pterigoideo externo,el disco y la

capsula,componen la porcion inferior. La segunda es el blastema temporal,el cual



eventualmente forma la superficie articular del componente temporal y las
estructuras de la porcion superior de la articulacion.

Gaupp,ha sefialado que la articulacion temporomandibular es una estructura que
aparece relativamente tarde en el proceso evolutivo. Esta ha reemplazado la
articulacion mandibular anterior,que se incorpora ahora al oido medio como parte del

aparato osicular en los mamiferos.

Se observa en el primer arco branquial el componente cartilaginoso esta constituido
por el cartilago de Meckel y este a su vez constituye varias estructuras que componen
la porcion dorsal formando el martillo, y el yunque del oido medio, la porcion
intermedia forma el ligamento anterior del martillo y el ligamento esfenomandibular
y por tltimo la porcion ventral va desapareciendo por osificacion intramembranosa a
medida que la mandibula se forma a su alrededor utilizandolo como soporte; el
cartilago de Meckel no es una estructura continua en la linea media sino que esta

separada por una delgada capa de tejido mesenquimatoso.

La articulacion entre el yunque y el martillo se comporta como una articulacion
primaria hasta aproximadamente las diez y seis semanas de vida intrauterina,

conformando asi una articulacion uniaxial con un movimiento lateral nulo



posteriormente a este tiempo existe un desarrollo de la articulacion secundaria de la

articulacion temporomandibular (ATM).

El proceso de osificacion mandibular se continua con el angulo, el proceso
coronoides y el proceso alveolar ,la rama y el proceso alveolar estan presentes a la
sexta semana de vida intrauterina.

Sin embargo ,es indudable que el periodo de la cuarta semana es critico,debido a que
la morfogénesis de la articulacion temporomandibular es extremadamente vulnerable
y teratogénica,los mayores cambios en tamafio,continuan con la osificacion y con el

reconocimiento de sus funciones.

Por otra parte, la primera aparicion de los mioblastos y la densidad celular bien
definida del futuro cartilago de Meckel (precondrocitos), dentro del mesénquima
ocurre posteriormente en la sexta semana, 16 mm Longitud cefalo-raquidea( LCR).
Los mioblastos muestran una region de pigmentacion oscura y se observa ramas de la

tercera division del trigémino.

El cartilago para el condrocraneo inicia su formacion a la séptima semana y logra su
méaximo desarrollo a las doce semanas con unos centros de osificacion que aparecen

entre las ocho y doce semanas. De igual manera el primordio de el hueso maxilar y



mandibular se forma a partir de la séptima semana de vida intrauterina y esto es
seguido por la formacién de la premaxila, el hueso cigomatico y la porcién escamosa

del temporal.

En este momento y alrededor de esta zona se diferencia el nervio alveolar inferior
que va a formar los nervios incisivo y mentoniano y posteriormente se va a unir con

el nervio lingual.



APENDICE No. 2

NORMAS LEGALES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA PARA
REALIZAR ESTUDIOS CIENTIFICOS EN SERES HUMANOS , EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA DECRETADAS POR EL MINISTERIO DE

SALUD.

Es indispensable tener en cuenta las normas cientificas,técnicas y administrativas
para la investigacion en salud,en la Repiblica de Colombia,el Ministerio de Salud en
ejercicio de sus atribuciones legales,en especial las conferidas por el decreto 2164 de
1992 y la ley 10 de 1990 declaran la resolucion No. 008430 de 1993, especificamente

la investigacion en seres humanos y los aspectos eticos de la investigacion en €stos.

El capitulo VI de dicha resolucion,menciona la investigacion en organos,tejidos y

sus derivados,productos y cadaveres de seres humanos.



Se debera observar ademas del debido respeto al cadaver humano,las disposiciones
aplicables del presente y demas normas relacionadas con disposicion de
organos,cadaveres de seres humanos.

Por otra parte, el Capitulo IV de la resolucion No. 008430,también incluye la
investigacion en mujeres en edad fertil,embarazadas,durante el trabajo de
parto,puerperio.lactancia y recién nacidos;de la utilizacion de embriones obitos y

fetos y de la fertilizacion artificial.

En el articulo 30.se menciona que para realizar investigaciones en mujeres
embarazadas,durante el trabajo de parto,puerperio y lactancia;en nacimientos vivos 0
muertos;de la utilizacion de embriones,obitos o fetos,y para la fertilizacion
artificial.se requiere obtener el consentimiento informado de la mujer y de su
conyuge o compafiero ,previa informacion de los riesgos posibles para el

embrion,feto o recién nacido en su caso.

El consentimiento informado del conyuge o compaiiero solo podra dispensarse en
caso de incapacidad o imposibilidad fehaciente o manifiesta para
proporcionarlo;porque €l compafiero no se haga cargo de la mujer o,bien,cuando

exista riesgo inminente para la salud o la vida de la mujer,embrion,feto o recién



nacido. ( Colombia Fundacién Centro Internacional de entrenamiento e

investigaciones médicas. CIDEIM ,1990)
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ANEXO No. 1.
INSTRUMENTO No.1

DETERMINACION DEL PERIODO DE VIDA INTRAUTERINA

P.V.. LONGITUD CEFALO RAQUIDEA LONGITUD PIE PESO
(Semanas) (milimetros ) milimetros) (Gramos)
7
8
9 50 7 8
10 61 9 14
12 87 14 45
14 120 20 110
16 140 27 200
18 160 33 320
20 190 39 460
22 210 45 630
24 230 50 820
26 250 55 1000

*P.V.I. Periodo de Vida Intrauterina




ANEXO No. 2.
INSTRUMENTO No.2

Tabla de recoleccion de la estructuras anatomicas de la ATM.

o

Semana | L.C.R.(mm) [Estructuras [ 1| 2 | 3| 4[5[6|7]| 8 [9]1q 11 1

= Ausente

= Aparicién,Inicio,Bosquejo

= Formacion Parcial en Proceso
= Formacion Total

= Maduracion Total

W -

Nota:Los Nameros (1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12),corresponden a cada una de las estructuras de
la articulacion temporomandibular a observar. Estan son: Pterigoideo externo,céndilo
mandibular,disco articular,condilo del temporal,superficie articular,espacio articular
inferior,espacio articular superior,capsula articular,cartilago de Meckel,cavidad
glenoidea,superficie mandibular,mambrana sinovial.



ANEXO No. 3
INSTRUMENTO No. 3

Recoleccion de la Poblacion de Estudio

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
EDUCACION AVANZADA
PROGRAMA DE PROSTODONCIA,OCLUSION Y ATM
TRABAJO DE INVESTIGACION

Fecha: No. de la Muestra:

Institucion:

Género: LCR: mms. LP mms
Edad Intrauterina: Semanas.

Patologia:  Si D No D

Cual?

Observaciones ,durante la elaboracion del corte:

Inconvenientesdurante la elaboracion del corte

(Varios):




ANEXO. No. 4. IDENTIFICACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

NUMERO SUJETOS DE ESTUDIO __ LCR
FETO No. 1 (N.S.)
FETO No. 2 (140) mm
FETO No. 3 (175) mm
FETO No. 4 (160) mm
FETO No. 5 (170) mm
FETO No. 6 (200) mm
FETO No. 7 (150) mm
FETO No. 8 (180) mm
FETO No. 9 (160) mm
FETO No. 10 (170) mm
FETO No. 11 (11.7) mm
FETO No. 12 (230) mm
FETO No. 13 (160) mm
FETO No. 14 (145) mm
FETO No. 15 (100) mm
FETO No. 16 ( 85) mm
FETO No. 17 (20) mm
FETO No. 18 ( 35 mm)
FETO No. 19 (23 mm)
FETO No. 20 (215 mm)
FETO No. 21 (210 mm)
FETO No. 22 (210 mm)
FETO No. 23 (220 mm)
FETO No. 24 (155 mm)
FETO No. 25 (100 mm)
FETO No. 26 (195 mm)
FETO No. 27 (168 mm)
FETO No. 28 (165 mm)
FETO No. 29 (195 mm)
FETO No. 30 (190 mm)
FETO No. 31 (215 mm)
FETO No. 32 (210 mm)
FETO No. 33 (215 mm)
FETO No. 34 (200 mm)
FETO No. 35 (240 mm)
FETO No. 36 (280 mm)
FETO No. 37 (240 mm)
FETO No. 38 (260 mm)
FETO No. 39 (245 mm)

SEMANA DE VIDA

INTRAUTERINA

(N.S)
16
19
18
19
21
17.5-18
19
18
19
14
24
18
17
13
12

7
8
7
22
N.S.
N.S.
23
N.S.
13
20
19
18
20
20
22
22
N.S.
21
25
30
25
2
25




FETO No. 40 (250 mm) 26

FETO No. 41 (220 mm) 23
FETO No. 42 (220 mm) 23
FETO No. 43 (260 mm) 28
FETO No. 44 (195 mm) N.S.*
FETO No. 45 (150 mm) N.8.*
FETO No. 46 (130 mm) N.S.*
FETO No. 47 (190 mm) N.S.*
FETO No. 48 (180 mm) 19
FETO No. 49 (170 mm) 19
FETO No. 50 (125 mm) 14
FETO No. 51 ( 80 mm) 11.5
FETO No. 52 ( 60 mm) 10
FETO No. 53 (123mm) 14
FETO No. 54 (100mm) 13
FETO No. 55 (950mm ) 12-13
FETO No. 56 (180mm) 19
FETO No. 57 (160mm) 18
FETO No. 58 (100 mm) 13

*N.S. Fetos que se incluyeron en la poblacién estudiada ,pero por mala preservacion no
sirvieron presentaban lisis de sus tejidos.

ANEXO. No. 5 .DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO




ANEXO. No. 5 .DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

FETO No. I: No se incluyo por lisis

FETO No. 2 LCR: 140 mm
DIAMETRO CEFALICO: 145 mm
FEMUR:
PIERNA:
SEXO: FEMENINO
PIE:

FETO No. 3 LCR 175 mm
DIAMETRO CEFALICO 165 mm
FEMUR 45 mm
PIERNA 40 mm
SEXO MASCULINO
PIE 3.5cm
Presento fractura izquieda de torax y abdomen.

FETO No. 4 LCR: 160 mm
DIAMETRO CEFALICO 140 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO FEMENINO
PIE 30 mm

FETO No. 6 LCR: 200 mm
DIAMETRO CEFALICO 160 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 60 mm
SEXO MASCULINO
PIE 40 mm




FETO No. 7 LCR: 150 mm
DIAMETRO CEFALICO 135 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO FEMENINO
PIE 20 mm

FETO No. 8 LCR: 180 mm
DIAMETRO CEFALICO 165 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 50 mm
SEXO FEMENINO
PIE 35 mm

FETO No. 9 LCR: 160 mm
DIAMETRO CEFALICO 150 mm
FEMUR 45 mm
PIERNA 40 mm
SEXO MASCULINO
PIE 33 mm

FETO No. 10 LCR: 170 mm
DIAMETRO CEFALICO 155 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO FEMENINO
PIE 30 mm

FETO No. 11 LECR: 117 mm
DIAMETRO CEFALICO 108 mm
FEMUR 45 mm
PIERNA 45 mm
SEXO MASCULINO
PIE 20 mm




FETO No. 12 LCR: 230 mm
DIAMETRO CEFALICO 180 mm
FEMUR 65 mm
PIERNA 65 mm
SEXO MASCULINO
PIE 46 mm
FETO No. 13 LCR: 160 mm
DIAMETRO CEFALICO 140 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO FEMENINO
PIE 22 mm
FETO No. 14 LCR: 145 mm
DIAMETRO CEFALICO 140 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 35 mm
SEXO FEMENINO
PIE 27 mm
FETO No. 15 LCR: 100 mm
DIAMETRO CEFALICO 90 mm
FEMUR 25 mm
PIERNA 25 mm
SEXO MASCULINO
PIE 12 mm
FETO No. 16 LCR: 85 mm
DIAMETRO CEFALICO 80 mm
FEMUR 25 mm
PIERNA 25 mm
SEXO MASCULINO
PIE 20 mm




FETO No. 17 LCR: 20 mm
DIAMETRO CEFALICO 18 mm
FEMUR
PIERNA
SEXO
PIE

FETO No. 18 LCR: 35 mm
DIAMETRO CEFALICO 32 mm
FEMUR
PIERNA
SEXO
PIE

FETO No. 19 LCR: 23 mm
DIAMETRO CEFALICO 22 mm
FEMUR
PIERNA
SEXO
PIE

FETO No. 20 LCR: 215 mm
DIAMETRO CEFALICO 210 mm
FEMUR 80 mm
PIERNA 70 mm
SEXO MASCULINO
PIE 42 mm

FETO No. 21 LCR: 210 mm
DIAMETRO CEFALICO 200 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 55 mm
SEXO MASCULINO

PIE

40 mm




FETO No. 22 LCR: 210 mm
DIAMETRO CEFALICO 180 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 50 mm
SEXO MASCULINO
PIE 35 mm

FETO No. 23 LCR: 220 mm
DIAMETRO CEFALICO 215 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 56 mm
SEXO FEMENINO
PIE

FETO No. 24 LCR: 155 mm
DIAMETRO CEFALICO 145 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO MASCULINO
PIE 25 mm

FETO No. 25 LCR: 100 mm
DIAMETRO CEFALICO 130 mm
FEMUR 30 mm
PIERNA 30 mm
SEXO MASCULINO
PIE 20 mm

FETO No. 26 LCR: 195 mm
DIAMETRO CEFALICO 170 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 45 mm
SEXO FEMENINO
PIE 30 mm




FETO No. 27 LCR: 168 mm
DIAMETRO CEFALICO 160 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 45 mm
SEXO FEMENINO
PIE 30 mm

FETO No. 28 LCR: 165 mm
DIAMETRO CEFALICO 170 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 45 mm
SEXO MASCULINO
PIE 25 mm

FETO No. 29 LCR: 195 mm
DIAMETRO CEFALICO 180 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 55 mm
SEXO MASCULINO
PIE 30

FETO No. 30 LCR: 190 mm
DIAMETRO CEFALICO 180 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 55 mm
SEXO FEMENINO
PIE 33 mm

FETO No. 31 LCR: 215 mm
DIAMETRO CEFALICO 200 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 55 mm
SEXO FEMENINO

PIE

35 mm




FETO No. 32 LCR: 210 mm
DIAMETRO CEFALICO 180 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 55 mm
SEXO MASCULINO
PIE 30 mm

FETO No. 33 LCR: 215 mm
DIAMETRO CEFALICO 205 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 55 mm
SEXO FEMENINO
PIE 30 mm

FETO No. 34 LCR; 200 mm
DIAMETRO CEFALICO 215 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 60 mm
SEXO MASCULINO
PIE 40 mm

FETO No. 35 LCR: 240 mm
DIAMETRO CEFALICO 200 mm
FEMUR 70 mm
PIERNA 60 mm
SEXO MASCULINO
PIE 40 mm

FETO No. 36 LCR: 280 mm
DIAMETRO CEFALICO 240 mm
FEMUR 80 mm
PIERNA 80 mm
SEXO MASCULINO
PIE 45 mm




PIE

FETO No. 37 LCR: 240 mm
DIAMETRO CEFALICO 210 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 65 mm
SEXO MASCULINO
PIE 40 mm

FETO No. 38 LCR: 260 mm
DIAMETRO CEFALICO 210 mm
FEMUR 80 mm
PIERNA 70 mm
SEXO FEMENINO
PIE 40 mm

FETO No. 39 LCR: 245 mm
DIAMETRO CEFALICO 240 mm
FEMUR 70 mm
PIERNA 70 mm
SEXO MASCULINO
PIE 43 mm

FETO No. 40 LCR: 250 mm
DIAMETRO CEFALICO 240 mm
FEMUR 70 mm
PIERNA 75 mm
SEXO MASCULINO
PIE 47 mm

FETO No. 41 LCR: 220 mm
DIAMETRO CEFALICO 220 mm
FEMUR 60 mm
PIERNA 60 mm
SEXO MASCULINO

40 mm




FETO No. 42 LCR: 220 mm
DIAMETRO CEFALICO 210 mm
FEMUR 55 mm
PIERNA 60 mm
SEXO MASCULINO
PIE 40 mm

FETO No. 43 LCR: 260 mm
DIAMETRO CEFALICO 220 mm
FEMUR 70 mm
PIERNA 70 mm
SEXO MASCULINO
PIE 45 mm

FETO No. 44 LCR: 195 mm
DIAMETRO CEFALICO 165 mm
FEMUR 45 mm
PIERNA 50 mm
SEXO MASCULINO
PIE 20 mm

FETO No. 45 LCR: 150 mm
DIAMETRO CEFALICO 150 mm
FEMUR 40 mm
PIERNA 40 mm
SEXO FEMENINO
PIE 25 mm

FETO No. 46 LCR: 130 mm
DIAMETRO CEFALICO 130 mm
FEMUR 35 mm
PIERNA 30 mm
SEXO MASCULINO
PIE 20 mm




PIE

FETO No. 47 LCR: 190 mm
DIAMETRO CEFALICO 150 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 50 mm
SEXO MASCULINO
PIE 30 mm

FETO No. 48 LCR: 180 mm
DIAMETRO CEFALICO 150 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 50 mm
SEXO MASCULINO
PIE 25 mm

FETO No. 49 LCR: 170 mm
DIAMETRO CEFALICO 150 mm
FEMUR 50 mm
PIERNA 45 mm
SEXO MASCULINO
PIE 25 mm

FETO No. 50 LCR: 125 mm
DIAMETRO CEFALICO 110 mm
FEMUR 35 mm
PIERNA 35 mm
SEXO MASCULINO
PIE 18 mm

FETO No. 51 LCR; 80 mm
DIAMETRO CEFALICO 65 mm
FEMUR 15 mm
PIERNA 15 mm
SEXO MASCULINO

0.8 mm




FETO No. 52 LCR: 55 mm
DIAMETRO CEFALICO 60 mm
FEMUR 15 mm
PIERNA 10 mm
SEXO FEMENINO
PIE 0.7 mm
FETO No. 53 LCR: 123mm
DIAMETRO CEFALICO: 110mm
FEMUR: 3mm
PIERNA: 3mm
SEXO: Masculino
PIE: 18mm
FETO No. 54
LCR: 100mm
DIAMETRO CEFALICO: 82mm
FEMUR: 25mm
PIERNA: 23mm
SEXO: Masculino
PIE: 13mm
FETO No. 55 LCR: 95mm
DIAMETRO CEFALICO: 90mm
FEMUR: 28mm
PIERNA: 25mm
SEXO: Masculino
PIE: 12mm
FETO No. 56 LCR: 180mm
DIAMETRO CEFALICO: 90mm
FEMUR: 25mm
PIERNA: 25mm
SEXO Masculino,

PIE: 23mm




160mm

FETO No. 57 LCR:
DIAMETRO CEFALICO: 150mm
FEMUR: 50mm
PIERNA: 45mm
SEXO: Masculino
PIE: 25mm

FETO No. 58 LCR: 100mm
DIAMETRO CEFALICO: 90mm
FEMUR: 30mm
PIERNA: 25mm
SEXO: Masculino

10mm

PIE:




ANEXO No. 6

Descripcion por Grupo de Semanas de la Poblacion Estudiada

GRUPO

O O W

SEMANA DE VIDA LONGITUD CEFALO RAQUIDEA

INTRAUTERINA

FETO No.
FETO No.

FETO No.

FETO No.

FETO No.

FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.

17.
19.

18.

52.

51.

16.
55.

15.
25.
54.
58.

11.
50.
53.

SEMANA 7
SEMANA 7

SEMANA 8

SEMANA 10

SEMANA 11.5

SEMANA 12
SEMANA 13-13

SEMANA 13
SEMANA 13
SEMANA 13
SEMANA 13

SEMANA 14
SEMANA 14
SEMANA 14

2. SEMANA 16

20mm
23mm

35mm

60mm

80mm

85mm
95mm

100mm
100mm
100mm
100mm

117mm
125mm
123mm

140mm

L.PIE

0.5mm
0.5mm

0.6mm

0.7mm

0.8mm

20mm
12mm

12mm
20mm
13mm
13mm

20mm
18mm
18mm

27mm



20

FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO NO.

FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.
FETO No.
FETO No.

FETO No.
FETO No.

7. SEMANA 17
14. SEMANA 17

4. SEMANA 18
9. SEMANA 18
13. SEMANA 18
23. SEMANA 18
57. SEMANA 18

3. SEMANA 18
5. SEMANA 19
8. SEMANA 19
10. SEMANA 19
27. SEMANA 19
48. SEMANA 19
49. SEMANA 19
56. SEMANA 19

26. SEMANA 20
29. SEMANA 20
30. SEMANA 20

6. SEMANA 21
34 SEMANA 21
21 SEMANA 21

20. SEMANA 22
31. SEMANA 22
32. SEMANA 22
22. SEMANA 22

23. SEMANA 23
41. SEMANA 23
42. SEMANA 23
12. SEMANA 24

35. SEMANA 25
37. SEMANA 25

150mm
145mm

160mm
160mm
160mm
165mm
160mm

175mm
170mm
180mm
170mm
168mm
180mm
170mm
180mm

195mm
195mm
190mm

200mm
200mm
210mm

215mm
215mm
210mm
210mm

220mm
220mm
220mm
230mm

240mm
245mm

20mm
27mm

30mm
33mm
22mm
25mm
25mm

35mm
35mm
35mm
30mm
30mm
25mm
25mm
23mm

30mm
30mm
33mm

40mm
40mm
40mm

42mm
35mm
30mm
35mm

36mm
40mm
40mm

46mm

40mm
43mm



GLOSARIO

Articulacién Temporomandibular: Es una articulacion ginglimo diartrosica con
movimiento rotacional y traslacional,bilateral cubierta por fibrocartilago,mas que por

cartilago hialino.

Diametro Cefalico: Medicion que se emplea para determinar el tamafio de la cabeza

en sentido transversal.

Embrién: Etapa temprana de la evolucion de un organismo;producto dell desarrollo

de un huevo fecundado.

Epitelio: Capa de tejido que cubre las superficies externa e interna del cuerpo que

incluye el revestimiento de vasos y otras cavidades pequefias.

Feto: El producto antes de nacer después de haber casi completado el desarrollo

embrionario;desde el tercer mes de embarazo al nacimiento en el hombre.



Longitud Cefalo Raquidea: Distancia comprendida entre la fontanela posterior o

bregma hasta la porcion sacra medida en milimetros.

Mesénquima: Malla de células flojamente asociadas , a menudo estrelladas; se

encuentra en el embrion de vertebrados y en los adultos de algunos invertebrados.



LISTA DE TABLAS

TABLA No. 1. RESULTADOS MEDIDA LCR Y L-PIE

TABLA No. 2. RESULTADOS FASES DEL DESARROLLO



RESULTADOS - MEDIDAS LCR Y L-PIE

TABLA 1.

TIEMPO EMBRIONES LONGITUD CEFALORAQUIDEA (mm) LONGITUD DEL PIE (mm)
(SEMANAS) n PROMEDIO DESV.STD PROMEDIO DESV.STD
7 2 21,5 1,5 0,5 0
1 35 0,6
10 1 60 0,7
11,5 1 80 0,8
12 2 90 16 4
13 4 100 14,5 3,7
14 3 121,6 4.1 18,66 11
16 1 140 27
17 2 147,5 3,5 23,5 5
18 5 161,25 2,5 2f 44
19 8 17412 5,25 29,1 4,5
20 3 193,33 2,88 31 1,73
21 3 203,33 5,77 40 0
22 4 121,5 2,88 35,56 4,9
23 3 220 0 38,66 2,3
24 1 230 46
25 3 241,6 2,88 41 1,73

N total=47




TABLA 2 -RESULTADOS - FASES DEL DESARROLLO

SEMANA INICIAL DE CADA FASE

Fases Cavidad Cartilago | Membrana Superficie Superficie | Espacio | Espacio Ligamento
Desarrollo Glenoidea | Articular Sinovial Temporal Mandibular| Supraartic| Infraartic| Temporomand
0-AUSENTE 7a9 7y 8 7a18 7 7a11 7a10 7y8 7a24
1-INICIO 10 9 19 8 12 10,5 9 No observada
2-Formacion 10,5 10 25 10,5 16 14 10,5 25
3-Definicién 16 16 16 18 16 10,5
4-Maduracién | No se observé en la poblaci6n estudiada
Fases Inervacién Vascul. Cénd.temp | Cénd.mand | Cart. Meckel |Dis. articul | Pterigoid. ext | Capsula art
0-AUSENTE 7 7 26-30 7 7a8
1-INICIO 7 8 8 7 22 8 7 9
2-Formacion 13 9 9 9 7--21 10,5 10 11,5
3-Definicion 14 10 10 10 No observada 14 18 16
4-Maduracién No se observé en la poblacién estudiada




TABLA 3. RECOPILACION DE RESULTADOS-INTERPRETACION HISTOLOGICA

SEMANA INERVAC

VASCULAR

CONDILO
TEMPORAL

CONDILO
MANDIBULAR

CARTILAGO
MECKEL

DISCO
ARTI

PTER,
EXT

CAPSULA
ARTICULAR

7

8

10

11,5

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24
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0 —» Ausente

1 — Aparicioén, inicio bosquejo

2 - Formacioén parcial en proceso
3 —» Formacion total

4 — Maduracion total




TABLA 3. RECOPILACION DE RESULTADOS - INTERPRETACION HISTOLOGICA

SEMANA CAVIDAD SUPERFICIE SUPERFICIE ESPACIO ESPACIO LIAGMENTO
GLENOIDEA TEMPORAL MANDIBULAR | SUPRA-ARTIC| INFRA-ARTIC [ TEMPORO-MANDIB
7 0 0 0 0 0 0
8 0 1 0 0 0 0
10 1 1 0 0 1 0
11,5 2 2 0 1 2 0
12 2 2 1 1 2 0
13 2 2 1 1 3 0
14 2 2 1 2 3 0
16 3 3 2 3 3 0
17 3 3 2 3 3 0
18 3 3 3 3 3 0
19 3 3 3 3 3 0
20 3 3 3 3 3 0
21 3 3 3 3 3 0
22 3 3 3 3 3 0
23 3 3 3 3 3 0
24 3 3 3 3 3 0
25 3 3 3 3 3 2
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FIGURA 1.
INCREMENTO DE LA LONGITUD
DELPIE (mm) EN LAS SEMANAS 7 A 25
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LCR Promedio

FIGURA 2.
INCREMENTO DE LA LONGITUD
CEFALORAQUIDEA (mm)

EN LAS SEMANAS 7 A 25
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FIGURA 3.

SECUENCIA DE DESARROLLO DE LAS

Condilo mand

Condilo mand
Disco

cond. temp
Sup. temp
Espacio inf
Capsula
Cartilago

Cav. glenoidea
Espacio sup
Sup.mand

Membrana

ESTRUCTURAS ARTICULARES
Ligamento > 30
Membrana 24
Sup. Mand 12
Espacio sup 10,5
Cav. Glenoidea 10
Cartilago 9
Capsula 9
Espacio inf. 9
Sup.temp 8
Coénd. temp 8
Disco 8
Cénd mand 7
Pterigoid. Ext. 7

SEMANA DE INICIACION

25
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