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ABSTRACT

The temporomandibular joint articulates the mandible with the lower surface of the base of the skull; it
constitutes a fundamental component of the masticatory apparatus. The objective was to describe the
temporomandibular joint from the embryological, histological and morphofunctional point of view, taking
into account the importance of this knowledge for dentists. A bibliographic review was carried out taking into
account the most up-to-date scientific literature on the subject. 15 bibliographies were used. Documentary
analysis, analytical-synthetic and historical-logical analysis methods were used for the development of the
research. The study of the embryology, histology, anatomy and physiology of the temporomandibular joint
reveals its complexity and vital importance in oral and general health; in addition, it allows us to understand
its biomechanics and the distribution of forces during mastication. Acomprehensive understanding of this joint
is of great importance for dentists, as it will allow the timely detection and treatment of temporomandibular
disorders that negatively influence the quality of life of patients.
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RESUMEN

La articulacion temporomandibular articula la mandibula con la cara inferior de la base del craneo; constituye
un componente fundamental del aparato masticatorio. Se planted como objetivo: describir la articulacion
temporomandibular desde el punto de vista embriologico, histologico y morfofuncional teniendo en cuenta
la importancia de este conocimiento para los estomatologos. Se realizd una revision bibliografica teniendo en
cuenta la literatura cientifica mas actualizada sobre el tema. Se utilizaron 15 bibliografias. Para el desarrollo
de la investigacion se emplearon los métodos de analisis documental, analitico-sintético y analisis historico-
logico. El estudio de la embriologia, histologia, anatomia y fisiologia de la articulacion temporomandibular
revela su complejidad y vital importancia en la salud bucal y general; ademas, permite comprender la
biomecanica de la misma y la distribucion de fuerzas durante la masticacion. La comprension integral de
esta articulacion tiene gran importancia para los estomatoélogos, pues permitira la deteccion y terapéutica
oportunas de trastornos temporomandibulares que influyen negativamente en la calidad de vida de los
pacientes.
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INTRODUCCION

El aparato estomatognatico es una unidad morfofuncional integrada y coordinada que tiene a su cargo
funciones vitales como la masticacion, fonacion y deglucion. Se encuentra constituido por el conjunto de
estructuras esqueléticas, musculares, angiologicas, nerviosas, glandulares, dentales y articulares, siendo la
articulacion temporomandibular (ATM) la mas importante.

En el siglo XVIII, el anatomista francés Bernard Albinus y el cirujano francés Pierre-Joseph Desault realizaron
importantes investigaciones sobre la anatomia de la mandibula y sus articulaciones, sentando las bases para
futuros estudios sobre la ATM.

La ATM fue identificada y nombrada por primera vez por el médico y anatomista sueco Anders Retzius en el
siglo XIX. Retzius describi6 esta articulacion en su obra “Oris Mandibularis Musculorum Varietates et Figurae”
publicada en 1837.

La ATM articula el hueso mandibular con el hueso temporal. Representa un pilar fundamental en la funcion
masticatoria y la anatomia facial, desempefiando un papel esencial en la salud y bienestar del individuo. Situada
bilateralmente en la base del craneo, la ATM facilita una amplia gama de movimientos que son esenciales para
actividades cotidianas como hablar, masticar, tragar y hasta expresar emociones a través de la configuracion
de la boca y la mandibula. En este sentido, la ATM actla como un punto de convergencia entre los procesos
biomecanicos, neuromusculares y anatomicos que sustentan la funcion masticatoria y la configuracion facial.

Cuando estas funcionan correctamente, se puede abrir y cerrar la boca sin dolor ni molestias. Cuando hay
dolor, es porque alguna de sus estructuras, ya sea 6sea, muscular o nerviosa, ha perdido o disminuido alguna
de sus funciones como consecuencia de diversas entidades clinicas, afectando la calidad de vida del paciente;
de ahi la importancia de su estudio y comprension.

Teniendo en cuenta los antecedentes, las autoras de la presente investigacion se plantearon como objetivo:
describir la articulacion temporomandibular teniendo desde el punto de vista embrioldgico, histologico y
morfofuncional teniendo en cuenta la importancia de este conocimiento para los estomatologos.

DESARROLLO
Embriologia

La articulacion temporomandibular (ATM) se desarrolla fundamentalmente entre la 4* y la 17% semana de
vida intrauterina. La duracion de este periodo se debe a que se conforma de varias estructuras las cuales se ven
involucradas en numerosos cambios morfologicos que ocurren gradualmente con el crecimiento.®

La ATM se forma a partir de dos blastemas: el blastema temporal o glenoideo y el blastema condilar; el
blastema temporal se desarrolla a partir de las capsulas oticas, dando origen a la porcion petrosa del hueso
temporal, y el blastema condilar se desarrolla a partir de la porcidon ventral del cartilago de Meckel; entre
ambos blastemas aparece un tejido mesodérmico que sera el futuro disco articular.®

Durante la sexta y octava semana aparece el esbozo de la mandibula y del musculo pterigoideo lateral.
Durante la séptima semana de vida intrauterina, cuando la mandibula no realiza contacto con la base del
craneo, se desarrolla una articulacion transitoria entre huesos que se forman en el extremo posterior del
cartilago de Meckel, con la base del craneo. De la sexta a octava semana de gestacion, aparece el primer
esbozo de la formacion de la mandibula. Esta ocurre por diferenciacion del primer arco faringeo. Este arco se
convierte en dos zonas cartilaginosas que se sitlan en el margen superior y en el margen inferior (cartilago de
Meckel), dando origen a la mandibula primitiva. A esta articulacion se le llama articulacion cuadrado articular
primitiva o meckeliana y puede accionar externa o internamente, proporcionando un margen de seguridad
funcional muy alto con respecto a muchas de las disfunciones que puede presentar por defecto.®

Entre la novena y la décima semana se inicia el mecanismo de formacion de la cavidad articular por cavitacion
del bloque mesenquimal. Entre la 12% y 172 semana se realiza la maduracion del complejo articular, y el sistema
neuromuscular orofacial adquiere los reflejos de succion y deglucion. A las 21 semanas se encuentra totalmente
formada la articulacion. 2

Al abordar la embriologia de la ATM, resulta importante recordar que el desarrollo prenatal humano
comprende tres periodos®: pre-embrionario, embrionario y fetal. El primero es también llamado periodo de
huevo o cigoto, que abarca desde la fecundacion hasta la implantacion en pared del Utero al séptimo u octavo
dia. El segundo es también conocido como periodo de organogénesis que abarca desde la segunda hasta la octava
semana de vida intrauterina, es donde se diferencian y desarrollan la mayoria de los drganos y se establece
la forma general del cuerpo; debido a esta intensa diferenciacion el embrion es mas susceptible a agentes
teratogénicos; de ahi la importancia de la especial precaucion a tener con las embarazadas en este periodo
donde el embrion es altamente vulnerable a cualquier agente teratdgeno. El tercer periodo abarca desde
el tercer mes de vida intrauterina hasta el nacimiento donde ocurre mayor crecimiento que diferenciacion,
siendo el feto menos susceptible a los agentes teratogénicos. El tipo de malformacion dependera del 6rgano o
estructura que sea mas susceptible en la fecha de accion teratogena.

Teniendo en cuenta el largo periodo embriologico de las estructuras que conforman la ATM, las autoras de la
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presente investigacion consideran que hay un gran margen de tiempo para que se produzca una alteracion en
alguno de los componentes de la ATM debido a agentes teratogenos, lo que puede ocasionar una disfuncion que
afectara la calidad de vida del paciente, por la importancia funcional de la misma en el aparato masticatorio.

Los estudios filogenéticos de las partes blandas de la articulacion temporomandibular son escasos. Se
documenta que el disco articular hace su aparicién cuando se establece la union entre el hueso escamoso y
la mandibula. Su formacién esta intimamente relacionada con los movimientos de la articulacion: la parte
medial del disco articular deriva del tendon del musculo pterigoideo lateral, el cual se extiende hacia atras
hasta alcanzar la extremidad posterior del cartilago mandibular. Aqui comienza a diferenciarse el maléolo vy,
al parecer, la porcion lateral del disco se origina del blastema situado entre la diferenciacion de la escama del
temporal y del céndilo mandibular.®

Durante el desarrollo embriolégico de la ATM, las células mesenquimatosas, originadas a partir de células
precursoras, experimentan un proceso de diferenciacion en el que adquieren identidades celulares especificas,
como condrocitos, osteoblastos, fibroblastos y células sinoviales. Estos diferentes tipos celulares forman los
diversos tejidos presentes en la articulacion, como el cartilago, el hueso, los ligamentos y la membrana sinovial.®

La diferenciacion de las células mesenquimatosas en condrocitos es especialmente crucial para la
formacion del cartilago articular, que recubre las superficies articulares de la mandibula y el hueso temporal.
Los condrocitos sintetizan y secretan la matriz extracelular del cartilago, proporcionando la estructura y la
elasticidad necesarias para la funcion articular.®

Ademas, durante la embriogénesis, las células precursoras de los diferentes tejidos articulares migran
desde sus lugares de origen hacia la ubicacion especifica donde se desarrollara la ATM. Este proceso de
migracion celular es guiado por sefales quimicas y mecanicas en el entorno embrionario. Por ejemplo, las
células mesenquimatosas que se diferenciaran en condrocitos migran hacia las regiones donde se formaran las
superficies articulares de la mandibula y el hueso temporal.®

La migracion celular también es crucial para la formacion de los ligamentos y la capsula articular que rodean
la ATM. Las células precursoras de estos tejidos migran y se organizan en patrones especificos para garantizar
la estabilidad y la funcion adecuada de la articulacion.®

Las autoras consideran que los procesos de diferenciacion y migracion celular son fundamentales para la
formacion de los componentes articulares de la ATM durante el desarrollo embrionario. Estos procesos garantizan
la correcta organizacion de los tejidos y la funcionalidad adecuada de la articulacion en la vida adulta.

Histologia de la ATM

Las caras articulares del condilo y la fosa glenoidea estan constituidas por cuatro capas o zonas distintas:
1) articular, 2) proliferativa, 3) fibrocartilaginosa y 4) cartilago calcificado. La capa mas superficial recibe el
nombre de zona articular. Se encuentra junto a la cavidad articular y forma la superficie funcional exterior. A
diferencia de lo que ocurre en la mayor parte de las articulaciones sinoviales, esta capa articular es de tejido
conjuntivo fibroso denso y no de cartilago hialino. La mayor parte de las fibras de colageno estan dispuestas en
haces casi paralelos a la superficie articular. Las fibras estan fuertemente unidas entre si y pueden soportar las
fuerzas del movimiento. Se cree que este tejido conjuntivo fibroso confiere a la articulacion algunas ventajas
sobre el cartilago hialino, pues suele ser menos sensible que éste a los efectos del envejecimiento y, por
consiguiente, menos propenso a las roturas con el paso del tiempo. También posee una capacidad de reparacion
mucho mayor que la del cartilago hialino. La importancia de estos dos factores es significativa en la funcion y
en la disfuncion temporomandibular.®

La segunda zona es la que se conoce como zona proliferativa, fundamentalmente de tipo celular. Es en
esta zona donde se puede encontrar tejido mesenquimatoso indiferenciado. Este tejido es el responsable de
la proliferacion del cartilago articular en respuesta a las demandas funcionales que soportan las superficies
articulares durante la funcion.®

La tercera zona es la fibrocartilaginosa. En esta zona las fibras de colageno se disponen en haces cruzados,
aunque una parte de ellas adoptan una orientacion radial. El fibrocartilago parece presentar una orientacion
aleatoria, formando una malla tridimensional que confiere resistencia contra las fuerzas laterales y de
compresion.®

La cuarta zona, y la mas profunda, es la zona calcificada. Dicha zona esta formada por condrocitos y
condroblastos distribuidos por todo el cartilago articular. En esta zona los condrocitos se hipertrofian, mueren
y pierden su citoplasma, dando lugar a células 6seas desde el interior de la cavidad medular. La superficie del
andamiaje de matriz extracelular representa una zona de actividad remodeladora, en la que el hueso endostal
crece igual que lo hace en otras partes del cuerpo.®

El cartilago articular esta compuesto por condrocitos y matriz intercelular. Los condrocitos sintetizan el
colageno, los proteoglicanos, las glucoproteinas y las enzimas que forman la matriz. Los proteoglicanos son
moléculas complejas formadas por un nicleo proteico y cadenas de glucosaminoglicanos. Los proteoglicanos
estan unidos a una cadena de acido hialurdnico, constituyendo agregados de proteoglicanos que forman una
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proteina de gran tamafo en la matriz. Estos agregados son muy hidrofilos y estan entrelazados por toda la malla
colagenosa. Dado que estos agregados tienden a captar agua, la matriz se expande y la tension de las fibrillas
de colageno contrarresta la presion que generan al hincharse los agregados de proteoglicanos. De este modo,
el liquido intersticial contribuye a soportar las cargas articulares.®

La presion externa que actua sobre la articulacion esta en equilibrio con la presion interna del cartilago
articular. Si aumenta la carga articular, el liquido tisular fluye hacia el exterior hasta que se alcanza un nuevo
equilibrio. Si disminuye la carga, se reabsorbe liquido y el tejido recupera su volumen original. El cartilago
articular se nutre fundamentalmente por difusion a partir del liquido sinovial, que depende de este mecanismo
de bombeo durante la actividad normal. El mecanismo de bombeo es la base de la lubricacion supurante; se
considera que este mecanismo es muy importante para el mantenimiento de un cartilago articular sano.®

Histoldgicamente el disco articular se divide en cuatro zonas®:

1. Zona anterior: tiene forma de cufa con un espesor de 1 a 2 mm, esta formada por tejido conectivo
denso de haces entrecruzados y llega hasta el plano anterior de la eminencia articular. Esta zona se
continlia con la capsula. La observacion microscopica revela la insercion de la porcion superior del
musculo pterigoideo externo, la presencia de vasos sanguineos, de fibras elasticas y oxitalanicas asi como
de receptores especificos como los érganos tendinosos de Golgi.

2. Zona intermedia: es la parte mas delgada del disco (0,2 a 0,4 mm) y representa la zona de
trabajo. Esta formada por tejido conectivo denso donde la orientacion de los manojos de colageno en
las proximidades de las superficies articulares es paralela a éstas. Esta zona intermedia es avascular y
no presenta inervacion alguna, presenta una baja densidad celular comparada con el resto del menisco
y soporta las presiones mas elevadas evidenciadas durante la masticacion y el apretamiento dentario.

3. Zona posterior: es la zona mas gruesa del disco (3 a 4 mm de grosor). En ella el tejido fibroso
es menos compacto y hay una mayor cantidad de fibras elasticas, se encuentran algunos vasos y
terminaciones nerviosas. Se sitia en el fondo de la fosa glenoidea curvandose en la cara posterior del
condilo mandibular.

4, Zona bilaminar o cojinete retrodiscal: el disco articular se prolonga hacia atras formando una
gruesa capa de tejido ricamente vascularizado e inervado. Su inervacion procede de las cinco ramas
del nervio auriculotemporal, que nace de la division mandibular del V par craneal (trigémino). También
recibe ramas del nervio masetero y del nervio temporal posterior profundo. Esta zona goza, por tanto,
de una elevada sensibilidad y capacidad inflamatoria. Debe su nombre a que se divide en dos capas
independientes separadas por tejido areolar laxo, lo que indica que normalmente es una zona que no
esta sometida a presiones:

5. Lamina retrodiscal superior: en ella predominan las fibras elasticas y se dirige hacia la fisura
escamotimpanica del temporal. Sus propiedades elasticas le confieren al disco articular libertad en los
desplazamientos hacia delante, que pueden llegar hasta 8 mm, constituyéndose en un freno cuando se
excede esta distancia. Debido a su naturaleza elastica probablemente contribuye al desplazamiento
posterior del disco en los movimientos de cierre mandibular.®

6. Lamina retrodiscal inferior: constituida parcialmente por fibras colagenas que se insertan en la
cara posterior del cuello mandibular. Esto otorga al disco una fuerte relacion posterior con el condilo.®

Entre la lamina posterosuperior y posteroinferior del disco se sitla un plexo venoso que actia como cojinete
hidraulico al llenarse de sangre cuando se descomprime y vaciarse cuando se comprime.®

Los ligamentos circundantes de la ATM desempefan un papel crucial en la estabilidad y funcidon de esta
articulacion altamente movil. Desde el punto de vista histoldgico, estan compuestos por tejido conectivo denso,
el cual esta formado fundamentalmente por fibras colagenas dispuestas en haces que, microscopicamente,
pueden presentar diferentes orientaciones segln su ubicacion especifica y funcién biomecanica, crucial para
resistir y controlar las fuerzas de tension y compresion durante los diferentes movimientos mandibulares. Estas
fibras colagenas estan entrelazadas en una matriz extracelular que también contiene células especializadas,
como fibroblastos, con una alta actividad sintética de matriz. Ademas, también pueden contener otras
estructuras importantes, como vasos sanguineos y nerviosos que contribuyen a la nutricion, sensacion y funcion
neurovascular de los mismos, lo que les permite adaptarse dinAmicamente a las demandas biomecanicas
cambiantes. ¢7:8)

Cabe destacar que las fibras colagenas no son distensibles. No obstante, el ligamento puede estirarse si
se aplica una fuerza de extension sobre el mismo, ya sea de manera brusca o prolongadamente. Cuando un
ligamento se distiende, se altera su capacidad funcional y, por ende, la funcion de la ATM. ®

Anatomia de la ATM

La ATM esta compuesta por superficies articulares, medios de union y medios de deslizamiento. Las superficies
articulares son dos: la superficie mandibular y la superficie temporal. La superficie mandibular presenta una
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cara articular: el condilo mandibular. La superficie temporal esta formada por dos caras articulares: la fosa
y el tubérculo articular. El disco articular se encuentra entre ambas superficies articulares. Los medios de
union estan constituidos por tres estructuras: la capsula articular, los ligamentos principales y los ligamentos
accesorios. Los medios de deslizamiento estan constituidos por la membrana sinovial y el producto de su
secrecion, el liquido sinovial.

Condilo mandibular

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo. Es una eminencia elipsoide situada
en el angulo posterosuperior de la rama mandibular, con su eje mayor dirigido hacia atras y adentro. Tiene
una superficie fuertemente convexa en sentido anteroposterior y ligeramente convexa en sentido transversal.
Visto de frente presenta dos proyecciones, una medial y otra lateral, que se denominan polos; el polo medial
es mas prominente que el polo lateral. El condilo presenta una arista o cresta que lo divide en dos vertientes o
facetas: anterior y posterior. Solamente la vertiente anterior, la arista, y la parte mas elevada de la vertiente
posterior se encuentran cubiertas por el fibrocartilago articular, lo cual indica que son las partes que participan
en los movimientos de la articulacion. El punto mas elevado del condilo recibe el nombre de condilion. Las
dimensiones del condilo son variables, pero como promedio presenta un diametro anteroposterior de unos 8
mm y un didametro transversal de 20 a 22 mm.®

Tubérculo articular (condilo temporal)

Es una eminencia situada transversalmente por delante de la fosa articular del hueso temporal. Su superficie
es lisa y convexa en sentido anteroposterior y es ligeramente concava en direccion transversal. El limite lateral
del tubérculo articular es el tubérculo cigomatico anterior o preglenoideo.?

Fosa articular (fosa glenoidea)

Es una depresion situada en la cara inferior de la porcién escamosa del hueso temporal. Se encuentra
limitada por delante por el tubérculo articular, por detras por el proceso vaginal del temporal, por fuera por la
raiz longitudinal del cigoma y por dentro por la espina del esfenoides.®

En su parte media, en el techo, presenta la fisura timpanoescamosa, la cual divide la fosa en dos porciones:
una posterior que constituye la pared anterior del meato acUstico externo y no constituye parte de la articulacion,
y otra anterior que constituye propiamente la fosa articular o mandibular. En el limite posterolateral de la fosa
articular se encuentra una eminencia de tamafo variable, que es parte importante de la articulacion y que
ha recibido diferentes nombres: tubérculo retroarticular, posglenoideo y cigomdtico posterior. La cavidad
articular es una estructura dinamica en continua adaptacion y remodelacion, habitualmente en respuesta a
demandas funcionales.®

Disco articular

El disco articular (también llamado menisco) es un fibrocartilago articular situado entre las superficies
oseas articulares, y tiene como funciones: establecer una relacion armédnica entre las superficies articulares,
amortiguar las cargas transmitidas a través de la articulacion y aumentar la capacidad de movimiento. El disco
articular divide la cavidad articular en dos compartimentos o subarticulaciones: supradiscal o temporodiscal e
infradiscal o mandibulodiscal. El compartimento superior es mas mavil, libre y deslizante, el inferior es menos
movil y su dinamica se corresponde con un movimiento de bisagra.®

La forma exacta del disco se debe a la morfologia de las tres caras articulares involucradas en la articulacion.
El disco articular presenta una forma eliptica, cuyo eje mayor tiene la misma direccion que la del condilo
mandibular. En él se describen dos caras, dos bordes y dos extremidades®:

1. Caras: las caras del disco son superior e inferior. La superior es cdncavo-convexa en relacion
con las superficies opuestas del tubérculo y de la fosa articular. La inferior es concava y se encuentra
relacionada con la superficie convexa del condilo mandibular.

2. Bordes: los bordes son anterior y posterior. El borde anterior presenta una alturade 1 a2 mm, y
en su parte medial se inserta el fasciculo esfenoidal o superior del muasculo pterigoideo lateral. El borde
posterior es mas grueso, de 2 a 4 mm, y se encuentra en relacion con la zona bilaminar.

3. Extremidades: las extremidades del disco, por su posicion, son lateral y medial, y se corresponden
con los extremos del condilo de la mandibula.

La parte central del disco es la mas delgada y carece de vasos sanguineos y nervios. Se va engrosando
progresivamente hacia la periferia, y en ocasiones se puede encontrar perforada, con una comunicacion entre
los compartimentos articulares.®

El disco articular esta unido por detras a una region de tejido de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado
e inervado, conocida como tejido retrodiscal o insercion posterior. Por arriba esta limitado por una lamina de
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tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, la lamina retrodiscal superior. Esta lamina se une al
disco articular detras de la lamina timpanica. En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra
la lamina retrodiscal inferior, que se inserta en el limite inferior del extremo posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del condilo. La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta formada
por fibras de colageno y fibras que no son elasticas, como las de la lamina retrodiscal superior.®

El resto del tejido retrodiscal se une por detras a un gran plexo venoso que se llena de sangre cuando el
condilo se desplaza o traslada hacia adelante. Las inserciones superior e inferior de la region anterior del disco
se realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulacion. La insercion superior se lleva
a cabo en el margen anterior de la superficie articular del hueso temporal. La insercion inferior se encuentra
en el margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos inserciones estan formadas por fibras
de colageno. Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco también esta unido por fibras
tendinosas al mUsculo pterigoideo lateral superior.®

Cdpsula articular

Es un envoltorio fibroso que contornea las superficies articulares. Presenta la forma de un cono truncado,
con una base superior que se inserta siguiendo este trayecto: por detras, en el labio anterior de las fisuras
timpanoescamosa y petrotimpanica, dejando incluido el tubérculo retroarticular o posglenoideo; por fuera
se extiende siguiendo la raiz longitudinal del cigoma; por delante se inserta siguiendo el limite anterior del
tubérculo articular, y por dentro en la sutura esfenotemporal. El vértice de la capsula se inserta en el contorno
de la superficie articular del céndilo mandibular, excepto en la superficie posterior donde desciende de 5 a
10 mm por debajo del revestimiento fibrocartilaginoso; ello explica que una gran extension de esta superficie
condilar quede incluida en el interior de la cavidad articular. Se inserta ademas en toda la periferia del disco
articular.®

Estructuralmente la capsula articular esta constituida por fibras colagenas, que se dividen en largas y cortas.
Las fibras largas se extienden verticalmente desde el temporal hasta la mandibula y se hallan situadas en el
plano superficial de la capsula. Las fibras cortas se sitan en el plano profundo y se extienden desde el contorno
de las superficies articulares hasta la periferia del disco articular, por lo que se dividen en temporodiscales y
mandibulodiscales. Para algunos autores, las zonas mas densas de las fibras cortas constituyen los ligamentos
intracapsulares discotemporales anterior y posterior (meniscotemporales) y los discomandibulares lateral y
medial (meniscomandibulares).?%

Debido a la existencia del disco articular y a la insercion de la capsula en su periferia, la cavidad articular
queda dividida en dos compartimentos o subcavidades, aisladas una de la otra: el compartimento superior,
formado por el temporal, el disco y la capsula, denominado articulaciéon temporodiscal (meniscotemporal);
y el compartimento inferior, denominado articulacion mandibulodiscal (meniscomandibular). En los estudios
artrograficos por contraste, la cavidad temporodiscal admite de 1,3 a 2 mL de liquido de contraste y la
mandibulodiscal de 0,5a 1 mL.®

Las funciones de la capsula articular son: envolver la articulacion; oponer resistencia ante cualquier fuerza
externa, interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar las superficies articulares; retener el liquido
sinovial.®

Ligamentos principales
Son denominados también directos o intrinsecos.

1. Ligamento temporomandibular: el ligamento lateral o temporomandibular se encuentra en la
cara lateral de la articulacion, tiene una forma triangular y es notablemente grueso. Se inserta en el
tubérculo cigomatico por arriba y en la raiz longitudinal del cigoma a lo largo del limite lateral de la
fosa articular. Hacia abajo, las fibras convergen para insertarse en la superficie posterolateral del cuello
del condilo. Las fibras colagenas posteriores son verticales y se vuelven oblicuas progresivamente hacia
delante. Se considera que su desarrollo es resultado de una regresion al estado fibroso de las fibras mas
posteriores y profundas del mdsculo masetero.® Este ligamento temporomandibular (TM) consta de dos
partes: una porcion oblicua externa y otra interna horizontal. La porcion externa se extiende desde la
superficie exterior de la eminencia articular y la apofisis cigomatica del temporal hasta la cara externa
del cuello mandibular; evita la excesiva caida del condilo limitando la amplitud de apertura de la boca;
evita la presion sobre estructuras submandibulares y retromandibulares vitales del cuello.® La porcion
interna se extiende desde la superficie exterior de la eminencia articular y la apofisis cigomatica hacia
atras hasta el polo externo del condilo mandibular y la parte posteroexterna del disco articular; restringe
la retrusion mandibular y, por lo tanto, los movimientos de deslizamiento posterior del disco y el condilo.
De esta forma, se protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento
del condilo hacia atras; también protege el musculo pterigoideo externo de una excesiva distension.®

2. Ligamento colateral medial: Se encuentra situado en la superficie medial de la ATM y tiene
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una disposicion similar al temporomandibular. Es mucho mas delgado y se extiende desde la fisura
timpanoescamosa y espina del esfenoides hasta la superficie posteromedial del cuello del condilo
mandibular, a unos 10 a 15 mm por debajo de la interlinea articular. Por su escaso desarrollo no se le
puede atribuir una funcién destacada en la ATM.®

3. Freno posterior del disco articular (freno meniscal posterior): Se considera un haz de refuerzo
formado por fibras elasticas que se extienden desde el labio anterior de la fisura timpanoescamosa hasta
el borde posterior del disco articular. Limita el desplazamiento anterior del disco articular y el condilo
mandibular y participa en el regreso a la posicion original. Actualmente no se describe en la Nomina
Anatémica Internacional.®

4. Freno anterior del disco articular (freno meniscal anterior de Petrequine): Constituye fibras de
tejido conjuntivo que se insertan por delante en la cresta esfenotemporal, se dirigen hacia atras y
terminan en el borde anterior del disco. No se le concede importancia funcional.®

Ligamentos accesorios
Son denominados también a distancia o extrinsecos.

1. Ligamento esfenomandibular: para algunos autores, su origen proviene de la porcion intermedia
del cartilago mandibular y para otros es una condensacion de la fascia interpterigoidea que separa los
musculos pterigoideo medial y lateral. Es un ligamento interespinoso que se extiende desde la espina del
esfenoides hasta la espina de Spix. La parte mas condensada, por encima de la lingula, tiene una anchura
de 3 mm. Ayuda a mantener constante la tension durante la apertura y cierre de la boca.®

2. Ligamento estilomandibular: es una cinta fibrosa extendida desde el vértice del proceso estiloideo
del hueso temporal hasta el tercio inferior del borde posterior de la rama de la mandibula. Alcanza la
proximidad del angulo mandibular, donde se confunde con la fascia del pterigoideo medial. Su origen
se encuentra relacionado con la fascia de los muUsculos estiloideos o con la transformacion fibrosa de
un fasciculo del estilogloso, que se insertaba en la mandibula. Este ligamento se tensa cuando existe
protrusion de la mandibula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra abierta; por tanto, limita los
movimientos de protrusion excesiva de la mandibula.®

3. Ligamento pterigomandibular: constituye una bandeleta fibrosa extendida desde el gancho de la
pterigoides o proceso hamular hasta la cresta buccinatriz (labio interno del trigono retromolar) de la
mandibula. Se considera un tenddn de interseccion donde se inserta por detras un fasciculo del musculo
constrictor superior de la faringe y por delante el mdsculo buccinador.®

Teniendo en cuenta lo expuesto con anterioridad acerca de la histologia, morfologia y la funcion atribuida o
desestimada a cada uno de los ligamentos considerados medios de union de la ATM, las autoras de la presente
investigacion consideran que todos los ligamentos desempefnan algin papel en la misma, pues le brindan
proteccion, soporte y estabilidad.

Membrana sinovial

Constituye la capa o estrato profundo de la capsula articular. Esta superficie que mira a la cavidad articular
es lisa y brillante, y se encuentra tapizada por una capa de células endoteliales especializadas con funciones
de secrecion y absorcion del liquido sinovial. En las zonas de menos tension se producen pliegues o vellosidades
dirigidas hacia la cavidad articular, las cuales pueden contener tejido adiposo.® La articulacion, al presentar
dos cavidades o camaras, tiene una membrana sinovial para cada una, que se inserta siguiendo la linea de
insercion de la capsula articular y, en la periferia del disco, por detras del condilo, desciende desde el borde
del disco articular hasta la insercion de la capsula.®

Liquido sinovial

Es un liquido viscoso y transparente, constituido en un 95 % por agua. Sus funciones radican en constituir
un medio de lubricacion de las superficies articulares y contener los elementos nutritivos necesarios para las
células superficiales del disco articular y de los fibrocartilagos articulares.®

El liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos mecanismos. El primero es la llamada
lubricacion limite, que se produce cuando la articulacion se mueve y el liquido sinovial es impulsado de una
zona de la cavidad a otra. El liquido sinovial, que se encuentra en los bordes o en los fondos de saco, es
impulsado hacia la superficie articular y proporciona la lubricacion. La lubricacion limite impide el roce en la
articulacion en movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricacion articular.®

Un segundo mecanismo de lubricacion es la llamada (ubricacién de ldgrima, donde las superficies articulares
recogen una pequefia cantidad de liquido sinovial. Durante el funcionamiento de una articulacion se crean
fuerzas entre las superficies articulares. Estas fuerzas hacen entrar y salir una pequena cantidad de liquido
sinovial de los tejidos articulares. Este mecanismo permite el intercambio metabdlico. Por tanto, bajo la
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accion de fuerzas de compresion se libera una pequena cantidad de liquido sinovial; sin embargo, si estas son
prolongadas se agota su produccion. Este liquido actlla como lubricante entre los tejidos articulares e impide
que se fijen. La lubricacion de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulacion, pero no
cuando esta se mueve.®

Clasificacion de la ATM
Teniendo en cuenta los criterios de clasificacion para artrologia general establecidos por la Nomina Anatomica
Internacional, la articulacion temporomandibular se puede clasificar como:
1. Sinovial por ser la Unica articulacion movil de la cabeza y por presentar superficies articulares,
medios de union, medios de deslizamiento y movimientos.?®
2. Poliaxil, por realizar sus movimientos en todos los ejes.®
3. Condilar, por la forma de las superficies articulares.®
4. Combinada porque las dos articulaciones trabajan en conjunto.®
5. Compleja, por presentar un disco articular o fibrocartilago que divide la cavidad en dos
subcavidades.®
6. Simple, por presentar dos superficies articulares, aunque presente tres caras articulares.

Los autores de habla inglesa clasifican la temporomandibular como una articulacion ginglimo-artrodial,®
una posicion que une los conceptos de ginglimo y de artrodia. Las articulaciones ginglimoides son aquellas
que realizan sus movimientos sobre un eje, y se caracterizan por poseer una ranura o troclea sobre la cual se
mueve una cresta 0sea, semejante a la articulacion que se establece entre el disco y el tubérculo articular de
la ATM. Las articulaciones artrodiales o planas, como indica su nombre, se caracterizan por el hecho de que las
superficies articulares tienden a ser planas y realizan movimientos de rotacion y deslizamiento, como ocurre
entre el disco y el temporal en la articulacion temporomandibular.

Segln Betancourth, la ATM se puede considerar una articulacion multisinovial debido a que presenta las
caracteristicas de una articulacion ginglimo, plana, bielipsoidea o bicondilea, esferoidea vy silla de montar, y
realiza los movimientos que caracterizan a estos tipos de articulacion. Por lo tanto, utiliza la misma cantidad
de ejes y exhibe una variedad de movimientos que la hacen versatil y compleja.®

Las autoras de la presente investigacion discrepan con dicho autor pues relaciona dos criterios de clasificacion:
la forma de las superficies articulares y el nUmero de ejes en que realiza sus movimientos. Por ejemplo,
las articulaciones condilares en el organismo humano son biaxiles, excepto la ATM. Por tanto, coinciden con
Companioni quien divide los diferentes criterios de clasificacion de las articulaciones sinoviales.

Okeson plantea lo siguiente: “La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco articular que evita la
articulacion directa. La ATM se clasifica como una articulacion compuesta. Por definicion, una articulacion
compuesta requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar de que la ATM tan sélo esta formada por dos,
funcionalmente el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de
la articulacion. Dada la funcion del disco articular como tercer hueso, a la articulacion craneomandibular se le
considera una articulacion compuesta”®.

Las autoras de la presente investigacion no concuerdan con este criterio de clasificacion, teniendo en cuenta
la Norma Internacional que clasifica a las articulaciones en simples o compuestas, asumiendo que la primera se
le otorga a las articulaciones que estan formadas por dos huesos, y la Gltima a las articulaciones formadas por
mas de dos huesos, clasifican la ATM como una articulacion simple ya que esta formada por dos superficies 6seas
articulares: el hueso temporal y el hueso mandibular, aunque el primero posea dos caras articulares (tubérculo
y fosa articular) y el Gltimo una cara articular (condilo mandibular).

Musculos que participan en los movimientos de la ATM
Musculos masticatorios
1. Temporal: mUsculo en forma de abanico con la base dirigida hacia atras y arriba y el vértice hacia
abajo. Se extiende desde la fosa temporal hasta el proceso coronoideo de la mandibula. De acuerdo
con la direccion de las fibras musculares, el temporal se divide en tres porciones: una anterior, de fibras
verticales; una media, con fibras oblicuas dirigidas hacia delante y abajo; y una posterior, con fibras
dirigidas horizontalmente hacia delante. El analisis funcional de las porciones del misculo indica que las
fibras anteriores y medias son elevadoras de la mandibula, las fibras posteriores tiran de la mandibula
hacia atras cuando el condilo se encuentra desplazado hacia delante de la cavidad articular. La suma
vectorial de la accion de los tres componentes da una resultante dirigida hacia atras y arriba.®
2. Masetero: musculo fuerte y robusto, de forma rectangular, que se extiende desde el arco cigomatico
hasta la cara lateral de la rama mandibular. Presenta dos porciones o fasciculos: superficial y profundo. La
porcion superficial se origina en el borde inferior del arco cigomatico; sus fibras se orientan oblicuamente
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hacia arriba y adelante. La porcion profunda se origina por fibras carnosas de la cara medial del arco
cigomatico, en la parte correspondiente al hueso temporal; sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante
casi verticalmente, y quedan cubiertas por la porcion superficial para insertarse ambas en la cara lateral
de la rama. Accion: potente elevador de la mandibula.®

3. Pterigoideo medial o interno: se encuentra situado en la fosa infratemporal, por dentro de la
rama mandibular. Es grueso, de forma rectangular, y se extiende desde el proceso pterigoideo hasta la
cara medial de la rama. Se inicia por arriba en la fosa pterigoidea, por debajo de la fosa escafoidea, en
lo que corresponde a la cara medial de la lamina lateral, el fondo de la fosa pterigoidea y el proceso
piramidal del palatino. Algunas fibras toman insercion en la tuberosidad del maxilar. Por debajo termina
en lenglietas tendinosas en la cara medial de la rama, por detras del surco milohioideo hasta el angulo
mandibular. El cuerpo muscular se dirige hacia fuera, abajo y atras. Accion: eleva la mandibula y también
contribuye en la desviacion lateral.®

4. Pterigoideo lateral o externo: se encuentra situado en la fosa infratemporal, por dentro de la rama
mandibular. Tiene forma triangular, con la base dirigida hacia delante, mas grueso por el borde superior
que por el inferior, se extiende desde la base del craneo hasta el cuello del condilo mandibular. Presenta
dos fasciculos: superior o esfenoidal e inferior o pterigoideo. La porcion esfenoidal se origina en la cresta
esfenotemporal del ala mayor del esfenoides y se inserta por detras en la fosita pterigoidea y capsula
articular de la ATM; sus fibras se dirigen horizontalmente. La porcion pterigoidea se inicia en la lamina
lateral del proceso pterigoideo, la cara lateral del proceso piramidal del palatino y la tuberosidad del
maxilar; se inserta en la fosita pterigoidea del cuello del condilo mandibular; sus fibras estan dispuestas
en forma oblicua hacia atras y arriba. Accion: traccionar del céndilo hacia adelante, abajo y adentro, de
acuerdo con la direccién de sus fibras.®

Musculos supra e infrahioideos

Los musculos supra e infrahioideos ponen en relacion ambas articulaciones temporomandibulares con la
cintura escapular. Estos musculos participan especialmente en los movimientos de descenso de la boca y
participan activamente en la deglucion.®

El hueso hioides que se asemeja en su forma a una herradura, se encuentra situado en la linea media, a nivel
del angulo formado por la parte anterior del cuello y el suelo de la boca. Esta suspendido y aislado del resto del
esqueleto, al cual esta unido por musculos y ligamentos.®

Los musculos suprahioideos dan forma al suelo de la boca, conjuntamente elevan el hueso hioides o
descienden la mandibula en funcién de qué hueso actlie como punto fijo. Comprenden cuatro mudsculos a cada
lado dispuestos en tres planos®:

e En el plano profundo el mdsculo geniohioideo; ocupa la parte media de la mandibula y va a reforzar
el suelo de la boca. Ademas, desplaza el hueso hioides en sentido anteroposterior y ensancha la laringe.

e En el plano medio el mUsculo milohioideo; se extiende transversalmente desde el borde interno de
la mandibula hasta el rafe y cuerpo del hioides. Este musculo forma un asa bajo la lengua que refuerza
el suelo de la boca, eleva el hueso hioides y la lengua al deglutir y hablar. Desarrolla un papel bastante
importante en la trituracion del alimento en la cavidad oral.

e En el plano superficial se encuentran los mUsculos digastrico y estilohioideo. El misculo digastrico
con forma de cincha esta formado por dos vientres unidos por un tendon intermedio, y se inserta al
cuerpo y a la asta mayor del hueso hioides por medio de un robusto lazo de tejido conjuntivo. Situado
en la parte superior y lateral del cuello se dirige desde la region mastoidea, curvandose por encima del
hueso hioides, hasta las cercanias de la sinfisis mentoniana. Participa en la apertura mandibular y eleva
el hueso hioides al deglutir. El mUsculo estilohioideo esta situado por dentro y por delante del vientre
posterior del digastrico, va desde la apofisis estiloides a la cara anterior del cuerpo del hioides. Este
musculo eleva el hueso hioides y elonga el suelo de la boca.

Los musculos infrahioideos son abatidores del hueso hioides y la laringe durante la deglucion, contribuyen
al descenso de la mandibula al fijar la insercion inferior de los mUsculos suprahioideos. En niUmero de cuatro a
cada lado, estan dispuestos en dos planos®:

e En el plano profundo se encuentran los muisculos esternotiroideo y tirohioideo. El musculo
esternotiroideo se extiende desde el esternon hasta el cartilago tiroides, ademas del hueso hioides
también deprime y ensancha la laringe después de ser elevada durante la deglucion. El musculo
tirohioideo continla al esternotiroideo por arriba del cartilago tiroides hasta el hueso hioides. Es el
principal responsable de la oclusion de la laringe evitando que los alimentos puedan penetrar en ella
durante la deglucion.

e En el plano superficial se encuentran los mUsculos esternocleidohioideo y el omohioideo. El primero
se extiende desde la clavicula hasta el hueso hioides, deprime el hioides después de que se eleve en la
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deglucion. El omohioideo posee dos vientres unidos por un tendon intermedio, se extiende oblicuamente
desde el omdplato al hueso hioides por la parte lateral del cuello. Deprime, retrae y endereza el hueso
hioides en la deglucion.

Biomecanica de la ATM

La ATM, al estar divida en las subarticulaciones temporodiscal y mandibulodiscal, es capaz de ejecutar
movimientos en cada una de ellas. Estos movimientos se conjugan para la ejecucion de los desplazamientos
de la mandibula en el espacio. La articulacion temporodiscal participa en los movimientos de traslacion, en
los cuales el condilo mandibular unido fuertemente por los extremos al disco se dirige hacia delante y abajo
hasta colocar la cara superior del disco en relacion con el tubérculo articular del temporal. La articulacion
mandibulodiscal ejecuta movimientos de rotacion sobre un eje transversal que modifica su posicion de acuerdo
con el grado de abertura de la boca.®

La combinacion de los movimientos de traslacion y rotacion a expensas de las subarticulaciones temporodiscal
y mandibulodiscal respectivamente, permite la diversidad de movimientos de la ATM. Estos se describen a partir
de la posicion de oclusion céntrica o de maxima intercuspidacion, cuando el condilo mandibular se encuentra
situado en la parte posterosuperior de la cavidad articular, en una posicion no forzada, de relacion céntrica.
Los movimientos temporomandibulares son: descenso y elevacion (eje frontal), lateralidad (eje vertical),
propulsion y retropulsion por la presencia del disco (delante y atras), circunduccion.®

Movimiento de descenso y elevacion de la mandibula

En el descenso de la mandibula o apertura de la boca inicialmente se produce un movimiento de rotacién en la
articulacion mandibulodiscal sobre el eje transversal del condilo hasta una altura de 20 mm aproximadamente;
en esta etapa del movimiento el condilo se mantiene en la cavidad articular. Al continuar el descenso de la
mandibula se produce la traslacion del condilo hacia delante y abajo hasta que el mismo se coloca debajo del
tubérculo articular. Este movimiento ocurre a expensas de la articulacion temporodiscal y al final del mismo
continda la rotacion del condilo en la articulacion mandibulodiscal.®

En la elevacion de la mandibula o cierre de la boca, desde la posicion de maxima apertura bucal hasta la
posicion inicial de oclusion céntrica, comienza con un deslizamiento del céndilo hacia atras, desde el contorno
anterior del tubérculo articular hasta el cierre completo de la boca mediante movimientos de bisagra y de
deslizamiento.®

En la ejecucion del movimiento de descenso, se produce una inhibicion de los mUsculos elevadores masetero,
pterigoideo medial y temporal, y se activan los mUsculos depresores vientre anterior del digastrico, milohioideo
y genihioideo. Ambos mUsculos pterigoideos laterales se contraen para realizar el traslado del condilo mandibular
desde la fosa articular y colocarse debajo del tubérculo articular del temporal. En el movimiento de elevacion
se inhiben los musculos depresores y el pterigoideo lateral, y se excitan los musculos elevadores.®

Movimiento de propulsion y retropulsion

El movimiento propulsivo o hacia delante de la mandibula en oclusion normal es imposible en direccion
horizontal pura teniendo en cuenta que los incisivos mandibulares deben sobrepasar la cara palatina de los
incisivos maxilares, por lo que la mandibula debe descender al punto de que los dientes inferiores sobrepasen a
los superiores sin obstaculos. En este movimiento, el desplazamiento de la mandibula se asocia a una rotacion
ligera (articulacion mandibulodiscal) del condilo alrededor de un eje transversal y de deslizamiento (articulacion
temporodiscal) por la vertiente anterior de la cavidad articular. En el movimiento de retropulsion se producen
los mismos fenomenos en sentido inverso.?

En la propulsion de la mandibula se activa la porcion anterior de los musculos temporales (fibras verticales)
y mantiene la posicion de la mandibula, mientras que los musculos pterigoideos laterales la desplazan hacia
delante; hacia el final del movimiento se activan el fasciculo superficial del masetero y el musculo pterigoideo
medial. En el movimiento de retropulsion o de regreso a la posicion cero actlan las fibras horizontales de los
musculos temporales, el fasciculo profundo del masetero y el vientre posterior del digastrico, previa inhibicion
de los pterigoideos laterales.?

Movimiento de lateralidad o diduccion

Es el movimiento donde la linea media de la mandibula se desplaza hacia el lado derecho o izquierdo. En
el lado al que se desplaza la mandibula, el condilo mandibular se mueve hacia abajo, adelante y adentro para
colocarse por debajo del tubérculo articular del temporal, mientras que en el lado opuesto el condilo rota sobre
el eje vertical cambiante, en una amplitud de 15°, al mismo tiempo que presenta un pequeno desplazamiento
lateral de 1 a 2 mm (movimiento de Bennet).?

El lado hacia el que se desplaza la mandibula se denomina lado de trabajo, y el opuesto, lado de balanceo.
Estos movimientos se ejecutan con las arcadas dentarias en contacto. La traslacion mayor del condilo ocurre
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en el lado de trabajo. En el regreso de la mandibula a la posicion original se producen los mismos fenomenos
en sentido inverso.®

Cuando la mandibula se desliza hacia un lado, actiian el mUsculo pterigoideo lateral del lado contrario, que
tira del condilo para colocarlo por debajo del tubérculo articular, y las fibras horizontales del temporal del
mismo lado.

Movimiento de circunduccién
Durante la masticacion no se realizan de forma aislada movimientos puros como los descritos anteriormente,
sino que se efectlian todos sucesivamente, y del conjunto de ellos se origina el movimiento de circunduccion, que
tiene como origen la oclusion céntrica y su retorno al mismo punto, luego ejecutados los otros movimientos.®
Ademas de los movimientos temporomandibulares descritos con anterioridad, en la ATM se pueden producir
movimientos forzados por la voluntad del individuo, donde se ejerce una mayor carga muscular que resulta en
un escaso movimiento. Estos son de intrusion y extrusion, y de retrusion y protrusion.

Movimiento de intrusion y extrusion

Cuando las arcadas dentarias maxilar y mandibular se encuentran en posicion céntrica, se produce una
contraccion potente de los misculos elevadores de la masticacion masetero, fibras oblicuas y verticales del
temporal y el pterigoideo medial; los dientes se introducen en los alvéolos en décimas de milimetros, la
membrana periodontal se comprime hacia el extremo apical de las raices y las fibras periodontales se estiran
en la proximidad del cuello del diente; el disco articular queda comprimido entre las superficie 6seas de la
articulacion. El de extrusion es el retorno a la posicion inicial y se efectla por la relajacion de los musculos
elevadores y la elasticidad del periodonto y de los tejidos articulares.®

Movimiento de retrusion y protrusion

En el movimiento de retrusion el condilo mandibular se dirige hacia atras a expensas de la compresion de
los tejidos blandos retroarticulares y los limita, en especial al tubérculo retroarticular, el cual se encuentra
cubierto por fibrocartilago y no permite que el condilo contacte con la pared anterior del meato acustico
externo. En este movimiento muy limitado participan fuertemente las fibras horizontales de ambos musculos
temporales y los digastricos, mientras que la contraccion de los elevadores es muy débil.®

El movimiento de protrusion comprende el retorno a la posicion céntrica. La actividad se realiza por
relajacion de los musculos temporales y digastricos, y puede accionar en parte ambos pterigoideos laterales.?®

Irrigacion arterial

La mayoria de los autores sefalan que la irrigacion de la ATM se lleva a cabo por ramas de la arteria
temporal superficial y ramas de la arteria maxilar, que a su vez son ramas de la arteria carotida externa. La
arteria temporal superficial irrigaria la ATM desde posterior y la arteria maxilar desde posterior e inferior.
Adicionalmente, la irrigacion de la ATM estaria complementada por ramas directas de la arteria carotida externa,
arteria meningea media, arteria auricular profunda, arteria maseterina y la arteria temporal profunda, todas
ramas de la arteria maxilar. Por su parte, la arteria timpanica anterior, que en su origen tiene relacion con el
nervio auriculotemporal, cruza la zona retroarticular y una de sus ramas irriga la zona posterior de la capsula
articular y la zona bilaminar, contribuyendo a la vascularizacion de la articulacion. %

Drenaje venoso

SegUn la literatura consultada el drenaje venoso de la ATM estaria dado por las venas temporales superficiales
y por el plexo pterigoideo, que drena a las venas maxilares. Las venas temporales superficiales y las venas
maxilares drenan a la arteria retromandibular. Los abundantes vasos venosos de la zona retrodiscal, que
conforman el plexo venoso retrodiscal, se llenan o vacian de acuerdo al movimiento condilar.%'12)

Inervacion sensitiva

La inervacion sensitiva de la ATM esta dada por el nervio mandibular, ramo del V par craneal. El nervio
mandibular otorga los ramos auriculotemporal y maseterino, y los nervios temporales profundos y nervio del
musculo pterigoideo lateral. El nervio maseterino inerva la parte anterior y medial de la capsula y la ATM, y los
nervios temporales profundos inervan la zona anterolateral de la capsula y la ATM. El nervio auriculotemporal
da inervacion sensitiva a la porcion medial, lateral y posterior de la ATM.(1%13)

Cuatro terminaciones nerviosas se encuentran en toda la capsula, el ligamento lateral y la zona bilaminar
y son responsables de la propiocepcion. Los mecanorreceptores de Ruffini (tipo I), entregan informacion de
la postura e inhiben los reflejos de los musculos inhibidores. Los corpusculos de Pacini (tipo Il), conducen
informacion del movimiento. El érgano tendinoso de Golgi (tipo Ill) es también un mecanorreceptor que se
activa cuando la mandibula alcanza la mayor amplitud de sus movimientos, y las terminaciones libres (tipo 1V),
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son las responsables de la percepcion del dolor. La concentracion de elementos nerviosos es mayor en el tejido
retrodiscal. (10:112,13)

Inervacion simpatica

Las neuronas simpaticas se encuentran mayoritariamente en la porcion articular posterior. Estas permiten
el control vasomotor y juegan un rol en la percepcion del dolor. El control vasomotor permite la regulacion
optima del volumen sanguineo durante los movimientos condilares excursivos e incursivos. La relacion entre las
fibras simpaticas y sensoriales en la ATM es de 3:1 aproximadamente. La capsula, los ligamentos y la membrana
sinovial son tejidos muy ricos en fibras nerviosas, especialmente de origen simpatico, por lo que sus reacciones
inflamatorias son muy vivas.(%

Importancia funcional de la ATM

La funcion masticatoria, uno de los aspectos centrales de la biologia humana, es coordinada y controlada
por la ATM en colaboracion con un complejo sistema de musculos, nervios y tejidos conectivos. Cuando los
muUsculos maseteros, temporales, pterigoideos y otros involucrados en la masticacion se contraen y relajan, la
ATM responde permitiendo movimientos precisos de descenso, elevacion, propulsion, retropulsion y lateralidad
de la mandibula. Esta coordinacion sinérgica entre los componentes de la ATM y los musculos masticatorios es
esencial para una masticacion adecuada, asi como para prevenir lesiones o desordenes temporomandibulares
que podrian resultar de disfunciones en este sistema. (4

Ademas de su papel en la funcion masticatoria, la ATM también ejerce una influencia significativa en la
anatomia facial. La forma y posicion de la mandibula, asi como la disposicion de los dientes, estan directamente
relacionadas con la articulacion temporomandibular. Una correcta alineacion de la mandibula y una funcion
adecuada de la ATM son cruciales para mantener la armonia facial, tanto en términos estéticos como funcionales.
Cualquier desviacion en la estructura o funcion de la ATM puede afectar no solo la capacidad de masticacion,
sino también la estética facial, la fonética y la salud general del individuo. (4

CONCLUSIONES

El estudio de la embriologia, histologia, anatomia y fisiologia de la articulacion temporomandibular revela
su complejidad y vital importancia en la salud bucal y general; ademas, permite comprender la biomecanica de
la misma y la distribucion de fuerzas durante la masticacion. La comprension integral de esta articulacion tiene
gran importancia para los estomatologos, pues permitira la deteccion y terapéutica oportunas de trastornos
temporomandibulares que influyen negativamente en la calidad de vida de los pacientes.
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