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INTRODUCCiÓN 

El estudio de lo Articulación Temporomandibular (ATM) recibe nuevo 
atención en las investigaciones y dicho interés especial sigue en aumento. 

Es por eso que la intención de esto revisión bibliográfica es proporcionor a 
estudiantes de odontología un resumen conciso del desarrollo y crecimiento de 
loATM. 

Este manual esto dividido en cuatro capítulos: Conceptos bósicos, 
Desarrollo Craneofociat Microanotomío de lo ATM y Mocroonotomio de lo 
AlM. 

En el primer capítulo se presentan conceptos que son introductores para el 
entendimiento del desarrollo y crecimiento. En lo segunda parte se hace una 
descripción resumida del desarrollo craneofacial, centrada principalmente en 
el crecimiento de maxilar y de la mondfbula. En el tercer capítulo se presenta 
uno descripción de lo microonotomía de lo AlM, en donde se trotan aspectos 
del desarrollo y de estudios histológicos de los tipos de células y !e¡idos 
encontrados dentro del cóndilo y la fosa mandibular, ademós, se consideran 
aspectos peculiares de los elementos de la ATM y sus componentes. Finalmente 
en el cuarto capítulo se hace la descripción anatómica de la ATM, huesos, 
ligamentos y músculos involucrados en lo articulación. 

Ademós, en cada sección se incluyen esquemas que ilustran la información 
anatómica pertinente. 
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CAPíTULO I 
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CONCEPTOS BÁSICOS 

l. DESARROLLO 
El desarrollo se refiere a todos los cambios que ocurren naturalmente en 

formo unidireccional en la vida de un individuo desde su existencia como 
una solo célula hasta su elaboración como una unidad multifuncionol que 
termino en la muerte. ('S) 

2. CRECIMIENTO 
E! crecimiento puede ser definido como los cambios normoles en confldod 

de sustancia viviente. Es el aspecto cuantitativo del desarrollo biológico y se 
mide en unidades de liempo (pulgadas par año o gromos por día). En 
biología, crecimiento se refiere o aumentos en el tamaño o la masa de 
tejidos, órganos o regiones e incluso organismos enteros como un resultado de 
cambios en el número de células (crecimiento miiófico), el volumen celulor 
(crecimiento dimensionol) y la proporción de células (crecimiento acrecionarioJ. 
('4,5) 

3. CRECIMIENTO ÓSEO 
El precursor de todo hueso es tejido conedivo. Los términos 

cartilaginosos o endocondrat y membranoso o intromembronoso identifican el 
lipo de tejido conectivo. El hueso se compone de dos entidades: células 
óseos u osteotitas y substancio intercelular. Los osteocitos son de dos tipos: 
1) Células que forman hueso, u osleoblasfos. 2) Células que reabsorben 
hueso, u osleodastas. ('3) 

Al FORMACiÓN ÓSEA ENDOCONDRAl 
Durante lo formación ósea endocondral, el tejido mesenquimótico original 

primero se convierte en cartílago. Las células carlilaginosas se hipertrofion, Su 

matriz se calcifica, las células degeneron y tejidos asteogénicos invaden el 
cartnago que esló en proceso de desintegración y lo reemplazo (lig.l.l). 

El hueso endocondral no se formo directamenle de cartllago; es invadido 
uno vez que se hipertrofio por osteoblostos que producen la matriz osfeoide 
que posteriormente se calcifico. 
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fig. 1.1 Crecimiento ÓMo endocondral. zona.: o) eortllogQ 
de teMrva. b) dlvi.ión e.lular. el ~ula. hipertrofiada. 
d) matriz calcificada, el ilMJlión de YOIOI. f) matriz 
cartilaginosa calcificado. 

Por Jo menos cuatro ideas resumen la importancia de la inferfase 
carfflago~hueso que se ve en lo formación ósea endocondral: 

1. El cartnogo es rígido y firme, pero no comúnmente calcificado, y 
cumple osf tres funciones b6sicas de crecimiento: 1) Flexibilidad pero sin 
embargo soporle paro estructuras apropiados (ejm. la nariz); 2) Tolerancia a la 
presión en sitios especfficos donde hay compresión (ejm. los cartflagos 
articulares y el crecimiento epifisiario en los huesos largos); y 3) Un sitio de 
crecimiento en conjunción con los huesos que se esfón agrandando (ejm. las 
sincondrosis de la base craneana y el cortilago condilar). 

2. El cartífago crece aposicionalmente, por la actividad de su membrana 
condrogénico, e intersticial mente, por las divisiones celulares de los condrocitos 
y por agregados o su matriz intercelular. El hueso no puede crecer por 
adividad intersticial y expansiva. 

3. El hueso a diferencia del cartílago, estó adaptado a la tensión y no 
puede crecer directamente en zonas de mucha presi6n porque su crecimiento 
depende de su membrana de cobertura osteogénica vascular. 

4. Los corfflagos de crecimiento aparecen donde es necesario 
crecimiento lineal hacia la dirección de presi6n, permitiendo al hueso 
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elongarse hacia la zona de fuerza y sin embargo crecer en otra parte por 
osificación membranosa en conjunción con todas las superficies periósticas y 
endósticas. ('S) 

B) fORMACiÓN ÓSEA INTRAMEMBRANOSA 
En lo formación del hueso intremembronoso, las células mesenquim6ticos 

indiferenciodos del tejido conedivo membranoso cembion a osteoblostos y elaboran 
la matriz osteoide. La matriz o sustancio intercelular se calcifico y resulto hueso. 

IIg.l.2 FormocIón 6iea' Ibu IIBi I iba KO«). A Centro da CIIII'Icc:Idén 
1 CéUcx h::Iferendodas. 2 Osteo bIcXtoL 8 ~ "",i1LOCJ6¡ I 
0SIe0Ida, 31'i'obec1.D 6eeaL 4 0IIe0CIt0G. 5 Espk:Uo 
ÓIeCI. 6 0IIebIasIc&. e Esa:xx'Jo& rTl9CU:I8S. 

El hueso es el tejido formador de los depósitos de iones minerales entre la 
col6geno. Sus caraderfsticas histológicas y metabólicas del hueso, definen que 
es uno célula con un metabolismo muy activo, por lo tonto, contiene un retfculo 
endoplósmico rugoso como racimos debido a su gran act1vidad con gran 
número de ribosamas asociados con mRNA, su gran contenido en ribasomas 
se asocia con la sfntesis proteica y lo odividad secretoria de la célula, 
col6geno. Esto célula contiene un núcleo colocado opuestamente o lo 
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terminación de lo célula de uno a tres nudeolos, con un aparato de Golgi muy 
notorio localizado entre el núcleo y el retículo endoplasmico rugoso. Tiene lo 
característico de no dividirse cuando no es madura la célula, ademós de 
contener gran cantidad de fosfatasa alcalina (enzima). ("9) 

Los tejidos óseoS depositados por el periostio, endostio, suturas y lo 
membrana periodontol, son todos de formación intramembranosa (fig. 1.2). La 
osificación intramembranosa es el modo de crecimiento predominante en el 
cráneo. En la mandíbula el crecimiento endocondral e intramembranoso 
ocurre en el mismo hueso. (·5) 

El crecimiento óseo intramembranoso puede ser resumido por medio de 
varios ideos básicas: 

1. - El crecimiento óseo intramembronoso se produce en zonas de 
tensión. Las membranas (periostio, suturas, periodonto) tienen sus propios 
procesos de depósito interno y remodelado. 

2. - La membrana crece hacia afuera más que quedarse mientras el hueso 
es depositado detrás de ella y sufre extensos cambios fibrosos para mantener 
lo continuidad entre el periostio, inserciones musculares y el hueso mismo. Por 
lo tanto, hay constante depósito y reabsorción en los superficies óseos como 
porte del remodelodo membranoso. ("5) 

4. MECANISMOS DE CRECIMIENTO ÓSEO 
Todo el crecimiento óseo es una mezcla complicada de dos procesos 

básicos, depósito y reabsorción, que son efeduados por campos de 
crecimiento compuestos por los tejidos blandos que revisten el hueso. Como 
los campos crecen y funcionan diferentemente .en diferentes partes del hueso, 
éste sufre un remodelado (esto es, cambio de forma). Cuando la cantidad de 
depósito es mayor que la de reabsorción, el agrandamiento del hueso necesita 
su desplazamiento (esto es, su reubicación física). (·5) 

A) DEPÓSITO Y REABSORCIÓN 
En un lado de una corteza ósea nuevo hueso es agregado, en el otro 

lado, hueso es retirado. El depÓSito ocurre en la superficie que enfrenta la 
dirección del crecimiento, mientras que la reabsorción es visto en lo superfioe 
opuesta. El resultado es un proceso denominado corrimiento arrastre cortical, 
un movimiento grodual de la zona en crecimiento del hueso. (·5) 
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B) CAMPOS DE CRECIMIENTO 
Todas las superficies, adentro y afuera, de cada hueso estón cubiertas por 

un patrón irregulor de campos de crecimiento compuestos de varias 
membranas osteogénicas de tejidos blondos o cortOogos. Cualquier hueso 
tiene campos reobsortlvos y depositarios sobre todas sus superficies corticales 
interiores y exteriores. Las variadas adividades y velocidades de crecimiento 
de estos campos son la bose para los procesos de crecimiento diferenciol que 
producen huesos de formas irregulares. Algunos sitios de crecimiento han 
sido denominados centro de crecimiento, un término que implica que una 
zono especial controlo de alguno manero el crecimiento fofol del hueso. (·5) 

C) REMODELADO 
El remodelado, uno parte bósica del proceso de crecimiento, no s610 

produce cambio regional en forma, dimensiones y proporciones, sino 
también ajustes que se adaptan a la función en desarrollo del hueso y sus 
varios tejidos blandos en crecimiento. 

El remodelado de crecimiento durante la niñez y el crecimiento adolescente 
implico la formaci6n de un hueso altamente vascular debido a las rapidas 
velocidades de depósito. ('S) 

D) MOVIMIENTOS DE CRECIMIENTO 
Durante el agrandamiento de los huesos cr6neofaciales se ven dos tipos 

de movimientos de crecimiento: Corrimiento arrastre cortical y desplazamiento. 
Arrastre es movimiento de crecimiento (reubicación o traslaci6n) de una 
porci6n que se agranda de un hueso por lo acción remode/odora de sus 
tejidos osteogénicos, mientras que el desplazamiento es un movimiento físico 
del hueso total o medida que se remodela. ('S) 

5. COMPONENTES MACROMOLECULARES 
ESTUDIADOS EN LA ATM 

A) COLÁGENO 
El col6geno es el componente macromolécular predominante. S6/0 los 

tipos 1, 11, Y 111 del col6geno han sido estudiados en los tejidos de la ATM. El 
col6geno tipo I es el que se encuentra m6s comúnmente en piel, hueso y 
tendones y consiste en dos cadenas alfo 1 y una cadena alfa 2 torcidas en una 
hélice triple. Las moléculas de col6geno tipo I forman la red de fibras gruesas 
en las superficies articulares. Los primeros estudios en el col6geno cut6neo 
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han demostrado que lo edod y lo maduración del col6geno conducen a un 
tejido m6s grueso y más resistente. Ésto se ha demostrado también para el 
col6geno de las articulaciones. Además, se han descubierto diferentes 
diámetros de las fibras en diferentes regiones del disco articular. Finalmente, 
las 6reas en el tendón de supuesto corte parecen tener fibras mós gruesas 
comparadas con las 6reas de supuestas fuerzas compresivas. ('12,13) 

El colágeno tipo 11, el cual consiste en tres cadenas alfa - 1 (diferentes de 
las cadenas del tipa 1) es el colágeno predominante en el cartOago hialino y se 
ve como fibrillas muy finas. En la ATM se encuentra principalmente en el 
hueso candroide de la eminencia articulor y en el carlilago candilor. El 
col6geno tipo" puede desempeñar un papel en la formación de complejos con 
proteoglicanos, los cuales probablemente juegan el papel mayor de 
proporcionor resistencia a los fuerzas compresivos. Un rasgo notable del 
cológeno tipo" es su recambio relativamente lento. ('12,13) 

El colágeno tipo 111 se encuentra en cantidades relativamente pequeñas en 
los tejidos conectivos blandos. las excepciones están en el tejido fetal y los 
sitios que se remodelon rópidomente tales como aquellos en la cicatrización 
de heridas y durante los brotes de crecimiento. ('12,13) 

BJ LOS PROTEOGlICANOS y LOS GLUCOSAMINOGLlCANOS 
El hueso condilar, el disco articular y lo eminencia articular del hueso 

temporal estón cubiertos por fibrocarlf1aga. Pueden observarse fibras de 
cológeno junta con esas poblaciones de células (mezclas de diversos fenotipos 
de fibroblastos y posiblemente diverSos condroblastos) que sintetizan y 
degradan al col6geno. Sin embargo, en el disco articular también hoy 
grandes extensiones de sustancio base, los cuales incluyen proteoglicanos. Ésto 
es aún m6s evidente en los óreas de hueso condroide del cóndilo y la 
eminencia articulor. [*7,13} 

Los proteogliconos consisten en un gran centro de protefna unido 
covolenfemente a muchas cadenas laterales de glucosominoglicanos o 
carbohidrato. Hay una variedad de estos cadenas laterales dependiendo del 
tipo de subunidades de azúcar que constituyan a las cadenas laterales del 
glucosominoglícano. Una forma gigante de glucosominoglícono es el 6cido 
hialurónico, el cual est6 enlazado no covolentemente usando proteínas de 
enlace a los proteogllcanos. El proceso de agregación forma una red 
compleja que es muy hidrofrtica. La gran cantidad de agua unida a este 
complejo les da o dichos tejidos resistencia a las fuerzas compresivos. 
Cuando están comprimidos, los proteoglicanos existen en un medio de cargas 
negativos, los cuales se repelan y don m6s resistencia o las fuerzas 
compresivas. 1'13) 
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CRECIMIENTO CRANEOFACIAL 

Analizaremos ahora el crecimiento de las diversas partes del complejo 
croneofacial. El crecimiento del.cráneo puede ser dividido en crecimiento de la 
bóveda del cráneo, que se refiere primordialmente a los huesos que formon la 
cajo en que se aloja el cerebro; y el crecimiento de la base del cráneo, que 
divide el esqueleto crcneofacial. 

l. BÓVEDA CRANEANA 
El cráneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento se acelero 

durante la infancia. Al finalizar el quinto año de la vida, m6s del 90% del 
crecimiento de la b6veda craneano ha sido logrado. Este aumento de tamaño, 
bojo lo influencia de un cerebro en expansión, se lleva o caho por la 
proliferación y osificación de tejido conectivo suturol, y por el crecimiento por lo 
aposición de los huesos individuales que forman la bóveda del cr6neo. Al 
principio de lo vido posnatal ocurre resorción selectiva en las superficies 
internos de los huesos del cróneo paro ayudar o aplanarlos 01 crecer. La 
oposición puede observarse tanto en la tabla interna como en la tabla externa 
de los huesos del cráneo al engrosar. (*3) 

la bóveda del cráneo aumento en anchura por lo osificación de relleno 
del tejido conectivo en proliferación en los suturas frontoporietol, lamboideo, 
interparietal, parietosfenoidal y parietotemporal. Es necesario reconocer que 
existe traslación, así como remode/odo de los huesos ind¡viduales, y los 
estructuras son desalojados hacia afuera por el cerebro que est6 creciendo. A 
pesar de que pronto se logro la forma y el tamaño del adulto, lo suturo sagital 
entre los huesos parietales no se cierro hasta" mediados de lo tercero década 
de la vida. ('3) 

El aumento en lo longitud de la bóveda cerebral se debe al crecimiento de 
lo base del cr6neo con octividad en la sutura coronaría. La bóveda del cr6neo 
crece en altura principalmente por lo actividad de las suturas parietales, junto 
con los estructuras óseas contiguos occipitales, temporales y esfenoidales. ("'3) 

2. BASE DEL CRÁNEO 
lo bose del cr6neo no solo soporto y protege el cerebro y la médula 

espinal, sino que articula también el cróneo con la columno vertebral, 
mandíbula y región maxilar. Una de sus funciones importantes es una zona 
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de adaptación entre el cerebro, cara y región faríngea cuyos crecimientos 
tienen ritmos distintos. (*5) 

2 3 

fIg, 2.1 SIIIoI da oecll 1"" 110 dala bale del aáneo. 
SIl kXA d,,* 1 E1f&~ 2 .dbiMfel ddaI, 
3 EsfeII09tmoIdct 

La base del eró neo crece por crecimiento cartilaginoso en la sincondrosis 
esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital, siguiendo la 
curva de crecimiento neural, (fig. 2.1, 2.2). ('3) 

El crecimiento es efectuado por el crecimiento sutural, elongación en la 
sincondrosis y extenso arrastre cortical y remodelado. Esta combinación 
proporciona agrandamiento por crecimiento diferencial entre el piso craneano 
y la bóveda, expansión de contornos confinados en las varias fosas 
endocraneoles y mantenimiento de los pasajes y alojamiento paro vasos, 
nervios y la hip6fisis. ('S) 
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fig, 2.2 DIreccIOnes de crec:ImIento dele bale 
del cráneo hacia od8Iante de \o porción 
craneol. SO SIIICOi 00116 ~I, 

SI: SUtIm et18IlO8ImOIdOl. 

la elongación de la base craneano es por crecimiento en lo sincondrosis y 
crecimiento cortical directo. El proceso de arrostre cortical en el piso del 
cr6neo produce movimientos de crecimiento en uno dirección ectocraneana 
por reabsorción superficial desde el sitio endocraneal, con depósito 
proporcionando en las superficies exlernos (fig.2.3). El crecimiento del piso 
craneano tiene un efecto directo en la ubicación de la parte media de lo cora y 
lo mondibulo. A medida que la fosa craneana anterior y el piso craneano se 
elongan. el espacio subyacente ocupado por ·el complejo nasomaxHar que se 
esto agregando, la faringe y la rema aumentan. El complejo esfenooccipital se 
elonga, desplazando toda la porte media de la cara en semido anterior, 
produciendo un agrandamiento en la regi6n faríngea. ('S) 

Al mismo tiempo, la rama Se agranda a medida que la mandíbula se 
desplaza hacia adelante junto con el desplazamiento hacia delante del 
maxilar. Por lo tanto, el crecimiento onteroposterior del basicráneo tiene un 
popel importante en el crecimiento nasomaxilar y mandibular. ('S) 

3. MAXILAR 
El maxilar se desarrolla a partir de un centro de osificación en el 

mesénquima del primer arco. el centro se hallo dentro del proceso maxilar. El 
centro de osificaci6n aparece en el mesénquima que ocupo el óngulo entre el 
nervio infraorbitario y su roma dental anterosuperior. Desde este centro, lo 
formaci6n de hueso se extiende hacia ofrós por debajo de la órbita hado el 
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cigoma en el desarrollo y hacia adelante, hacia la futuro región incisivo. La 
osificación también se extiende hacia arribo desde esto extensión anterior poro 
formar el proceso frontal. Como resultado de este patrón de oposición óseo, 
se formo un conal Óseo para el nervio infroorbitario. Desde este canal del 
hueso se extiende hacia abajo y forma la placo alveolar lateral de los 
gérmenes dentarios del maxilar. la osificación también avanzo dentro del 
proceso palatino para formar el paladar duro. la tabla alveolar interno se 
desarrolla a partir de la unión del proceso palatino y del cuerpo principal del 
maxilar en formación. Esto tabla junto con la tabla externa opuesto, forma un 
canal óseo alrededor de los gérmenes dentorios del maxilar, los cuales 
oportunamente se rodean de hueso, quedando ubicados en criptas. (·6) 

Un cartílago cigomótico, amolar, aparece en el proceso cigomótico en 
desarrollo, y durante un corto tiempo contribuye al desarrollo del maxilar. En 
el momento del nacimiento el proceso frontal del maxilar se halla bien 
morcado, pero el cuerpo del hueso consiste de un poco m6s que el proceso 
alveolar que contiene los gérmenes dentarios y los procesos cigomóticos y 
palatinos, pequeños pero distinguibles. El cuerpo del maxilar es relativamente 
pequeño porque el seno maxilar no se ho desarrollado. Este seno comienza su 
desarrollo durante la 16° semana como un surco poco profundo sobre la coro 
nasal del maxilar. (*ó) 

El crecimiento del maxilar es intramembranoso, similar 01 de lo bóveda del 
cráneo. Su crecimiento debe de adaptarse al del basicráneo al que esta unido, 
yola mandfbula con lo que funciona en la masticación, la dicción, expresión 
facial, respiración etc. (*3) 

los mecanismos para el crecimiento en el compleio nasomaxilar son los 
suturas, el tabique naso" las superficies periósticas y endósticas y fas procesos 
alveolares. (*5) 

Todo el complejo nasomoxilor esto unido a lo b6veda y la base craneana 
por el sistema sutural m6s complicado de todos, un mecanismo primario para 
el crecimiento y adaptación de la región. Ef maxilar se encuentra unido 
parcialmente al cróneo por lo sutura frontomaxilar, cigomaticotemporal 
pterigopalatina. ('3) 

El crecimiento de la parte cartilaginosa del tabique nasal ha sido 
considerado como una fuente de la fuerza que desplaza el maxilar adelante y 
abajo. (*5) 

Se debe recordar que virtualmente todas las superficies internas y externas 
de cada hueso dentro de ese complejo est6n activamente involucradas en el 
proceso de remodelado total. Un hueso tiene que remodelarse durante el 
crecimiento ya que sus partes regionales se desplazan; la deriva mueve cada 
porci6n de un sitio a otro conforme todo el hueso aumenta de tamaño 
(fog.2.3). (*5) 

18 



flg. 2.3 Crectmlentoy c\e$plazomtento en el complejo 
nasornaxllOr. 

Los huesos de la cara se encuentran dentro de la c6psula bucofacial. Las 
huesos de lo coro son llevados hacia fuero (hacia abajo, adelante y a los 
lados) por la expansión primaria de las matrices bucofacioles (órbita, nasal, 
bucal). En el vector anteroposterior, el movimiento pasivo hacia delante del 
maxilar es compensado continuamente por las oposiciones en lo tuberocidod 
del maxilar y en las ap6fisis palatinas de los huesos maxilar y palatino. ('3) 

En el moxilar, el paladar crece hacia abajo mediante resorción peri6stico 
en el lada nasal y ocumulación perióstica en el bucal (Iig. 2.4). Este fenómeno 
de crecimiento y remodelación agrando las cámaros naso les. Lo que en la 
infancia temprana eran el paladar y el arco superior óseos se remodelan para 
convertirse entonces en las cómo ras nasales del adulto. En consecuencia, 
aproximadamente la mitad del paladar es de resorción, y casi Jo mitod, de 
acumulación. ('2) 

El complejo naso maxilar se encuentro en contado con el piso del cróneo 
(fig.2.5). Toda la región maxilar, se desplazo hacia abajo y adelante lejos del 
cr6neo, por crecimiento expansivo de los tejidos blandos en lo región facial 
media (fig. 2.6-A). Después, esto activa el crecimiento de hueso nuevo en las 
diversas superficies de contado suturo! entre el compuesto nosomaxilor y el 
piso craneal (fig. 2.6-8). En consecuencia, el desplazamiento prosigue hacia 
abajo y odelante al mismo tiempo que hoy crecimiento por acumulación óseo 
en dirección opuesto hacia arriba y atrás (o seo, hacia su contado con el piso 
craneal). ('2) 

Un fador principal en el aumento de la altura del complejo maxilar es la 
aposición continua del hueso alveolar sobre los m6rgenes libres del reborde 
alveolar, 01 hacer erupci6n los dientes. 
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Al descender el maxilar prosigue la oposición ósea sobre el piso de la 
órbita, con resorción concomitante en el piso nasal y aposición de hueso sobre 
superficie palatina inferior. Debido a este proceso alternando de oposición 
óseo y resorción, los pisos de lo órbita y la nariz, así como la bóveda palatina, 
se mueven hacia abajo en forma paralela. (*3) 

El crecimiento palatino sigue el principio de la "V en expansión" por lo 
tanto, el crecimiento sobre los extremos libres aumenta la distancio entre ellos 
mismas. Los segmentos vestibulares se mueven hacia abaio y hacia fuero, 01 
desplazarse el mismo maxilar hacia abajo y hacia delante. Esto, desde luego, 
aumenta el ancho de lo arcada dentaria superior. (*3) 

La afirmación de que el maxilar es desplazado hacia abajo y hacia delante 
por el crecimiento de las partes posteriores y superiores del hueso es una 
simplificación. Este patrón de crecimiento es una de las varias adaptaciones a 
la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible el alargamiento de la 
arcado dentaria (distales) libres. Tal crecimiento permite un aumento 
progresivo del número de dientes, que solo puede llevarse a cabo en los 
extremos posteriores de la oreada dentaria. El piso de la órbita est6 orientado 

flg. 2.4 En el maxilar, el paladar crece hacia ObalO mediante 
resorción perlost\ca en el IOdo nasal V acumulación 
P9f'IOstIco en el bucal, 

hacia arribo, hacia un lado y ligeramente hacia delante. La resorción del 
borde orbitario, lo cavidad orbitaria y la superficie nasol del moxilar, junto con 
los huesos nasales, se onentan en direcci6n lateral, anterior y superior. Las 
apófisis palatinas del maxilar crecen hacia abajo por una combinación de 
deposición superficial sobre el lado bucal de la corteza palatina y resorción del 
lado nasal opuesto. ('3) 

La zona premaxilar del maxilar crece hacia abajo, el movimiento se 
produce por la resorción del lado del periostio de lo corteza labial, '(Jue se 
oriento en dirección opuesto o lo dirección del crecimiento. (*3) 
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ftg. 2.5 e COI1tlIetO nJk)i I ........ en cx:nto:::to oon el pilo del Ctá'lao. 
no. 2 .• CIec\TjenIQ """'" del ..-:r. 

4. MANO[BULA 
La parte inferior de la coro est6 soportada por una barra en forma de 

varrillada conocida como cartflago de Meckel. Esta barra se extiende desde 
cerca de la línea media del arco mandibular hacia atrás hasta la cápsula 6tico, 
donde los dos elemenlos posteriores se convierten mós larde en el martillo y el 
yunque del ardo medio (ng. 2.7). Estos dos huesos funcionan en la articulación 
de la mandíbula en los animales inferiores y son conocidos como el articular y 
el cuadrado. Hay alguno evidencia en el hombre en el senfido que el martillo 
y el yunque funcionan para brindar una articulación movible hasta que se 
desarrolla el cóndilo mandibular en relación con la fosa glenohidea del hueso 
temporal. Así desde lo 8° o lo 18° semana, esta articulación puede funcionar 
en el movimiento maxilor hasta que se produce un corrimiento anterior en la 
articulación temporomandibular. Entonces, esos dos cartílagos se osifican y 
funcionan como hueso del oedo medio. La mandfbvla ósea se desarrolla 
lateralmente al cartilago de Meckel como una barra delgada. plana 
rectangular, excepto en una pequefla región cerca de su extremidad anterior, 
donde el cartílago se osifica y se fusiono o la mondlbula. ('S) 
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fIg, 2.7 Ca18ogo ele Med'aI. Se 8IdIende deIde la *-ea meCIo 
del aro rTlCJ"dbI..b- hcX:IQ aIrós hasta la CQ:lSliO 6CIca. 

En lo coro lateral del cartOago de Meckel durante lo ÓO semano del 
desarrollo embrionario, hay una condensaci6n de mesénquima en el óngulo 
formado por la divisi6n del nervio alveolar inferior y sus ramas incisivos y 
mentoniana. En lo 70 semana comienza la osificación intramembranosa en 
esta condensación formando lo mandfbula (fig. 2.8). ('ó) 

flg. 2.6 SItio de octeogéne&ls InlClol relacionado con lo 
formación de 10 mond(buIa. 

Esto osificación posterior avanzo dentro del mesénQuimo condensado 
hasta el punto en que el nervio mandibular se bifurca en los nervios 
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mandibular y lingual. A partir de este canal óseo, extendiéndose desde la 
división del nervio mandibular hacia lo línea medio se desarrollan los tablas 
óseas alveolares externa e interna en relación _ con los gérmenes dentales en 
formación de modo en que los gérmenes dentarios vienen a ocupar uno 
depresión secundaria de hueso. Esta depresión sufre uno segmentación y así 
los gérmenes dentarios llegan a ocupar compartimentos individuales, los 
cuales finalmente se cierran al ser rodeados totalmente por el crecimiento de 
hueso sobre el germen dentario. De esta manero, el cuerpo de lo mandíbula 
se forma esencialmente (ng.2.9). (*6) 

no. 2.9 Famoclón det cuerpo de lo mandIbuIa. 

La romo molonte de lo mondibulo se desarrollo par el r6pido avance 
posterior de fo osificación dentro del mesénquima del primer orco en direcci6n 
divergente 01 cortflogo de Meckel. Este punto de divergencia est6 morcado par 
lo língulo en la mand¡bula del adu~o, punto en el cual el nervio dentario 
inferíor penetro en el cuerpo de lo mandíbula. Asf Q las 10 semanas lo 
mandíbula est6 formada completamente por osificaci6n membranosa, sin 
participación directa del cartnogo de Meckel. Desde el punto en que el nervio 
mandibular se divide en ramas alveolar y lingual hacia la Ifnea media, el 
carttlago de Meckel s& reabsorbe pero su c6psuJa fibrocelulor persiste como el 
ligamento eslenomandibulor, (lig.2.10). (*6) 

El crecimiento de le mandfbule hasta el nacimiento se ve fuertemente 
influido par la aparición de tres cartílagos secundarias (de crecimiento) y el 
desarrollo de inserciones musculares. Los cartOagos son: el condilar (el más 
importante), el coronoides y el sinfisol. (*6) 

El cartllago candilar aparece durante la 12" semana del desarrollo y forma 
una masa c6nica con forma de zanahoria que ocupo la mayor parte de la 
romo montante en desarrollo (lig. 2.9). Esto maso de cartllago se transforma 
en hueso mediante un proceso de osificación endocondrol, de manera que o 
los 20 semana •• ólo queda uno delgado lámina de corlllogo en la cabezo 
condilar donge forma una articulación con el hueso temporal en la fosa 
glenohideo (lig. 2.11). (*6) 
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tIg. 210 0Ifr1CoCl6n mondIbuIordlMdeel corttogo 
de MeCkeI a nIVel de la 11nguIa. 

ftg. 2.11 Deigada lámina ae cCJ1flogo en la cabeza candllor. 
ctonde tonno tI)Q Cf1IcUIOC.I6n con el t"M.IeIO terr4xMal 
en la fQKI glei iOhIdea. 

La cabeza condilar es separada del hueso temporal por un disco delgado 
de tejido conedivo, que aparece como resultado de dos hendiduras en el teiido 
fibroso que formo los compartimentos superior e inferior de la cavidad 
articular. Gradualmente, este disco se hace m6s grueso, como el hueso que 
forma la cavidad articular, hasta que se desarrolla la articulación completa. 
("S) 
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El cartílago coronoides aparece a los cuatro meses del desarrollo, 
sobrepasando el borde anterior y lo parte superior del proceso coronoides. Es 
un cartílago de crecimiento relativamente transitorio y desaparece antes del 
nacimiento. ('ó) 

A medido que lo mandíbula óseo continúa creciendo durante el período 
prenatal, tejido conectivo fibroso y lo que se conoce como cartílago sínfisaf, 
une las dos mitades de la mandíbula y sirven como un sitio de crecimiento 
hasta el primer año después del nacimiento, época poro lo que se esfó 
calcificando. ('S) 

El cóndilo crece mediante dos mecanismos: por lo proHferación intersticial 
en lo placa epinsiaf del cartflago, y su remplazo por hueso, y por oposición de 
cartílago ba;o un recubrimiento fibroso. El cóndilo se activa al desplazarse la 
mandíbula hacia abajo y hacia delante. Se presenta crecimiento por aposición 
en el borde posterior de lo ramo ascendente y en el borde ajveolar. lo 
resorción se presenta en el borde anterior de lo romo ascendente, alargando 
así el reborde alveolor y conservando la dimensión anteroposterior de lo roma 
ascendente (fig.2.12). ('3) 

El crecimiento en el c6ndilo, junto con lo posición del hueso con el borde 
posterior de lo rama, contribuye a aumentor la longitud de la mandlbula, y el 
cóndilo, junto con el crecimiento alveolar, contribuye o lo altura, y la anchura 
es doda por el crecimiento en el borde posterior. Las dos ramos dívergen hacia 
fuera, de abajo hacia arriba, de tal forma que el crecimiento por adicción es le 
escotadura sigmoidea, apófisis coronoides y cóndilo también aumenta lo 
dimensión superior entre los romas. los patrones de crecimiento en el cóndilo, 
ap6fisis coronoides, romos y cuerpo se registran en las figuras 213 o 2.15. (·3J 

El crecimiento alveolar con la dentición en desarrollo aumenta lo altura de 
la mandfbula. Los bordes alveolares crecen hacia arriba y hacia fuera, sobre 
un orco en continua expansión. Esto permite·a la arcado dentario acomodar 
los dientes permanentes de mayor tamaño. ('3) 

Scolt divide la mandfbula en tres tipos bósicos de hueso: basal, muscular y 
alveolar o capaz de lIevor dientes. la porción basal es un crecimiento central a 
manero de tubo que corre del cóndilo o lo sínfisis. la porción muscular (el 
óngulo gonial y apófisis caranoides) estó ba;o la influencia del masetero, 
pterigoideo interno y temporal. En estas zonas lo función muscular determino 
lo formo finol de lo mandfbulo. la tercero porción, hueso alveolor existe paro 
llevar los dientes. Cuando los dientes se pierden, no hay uso yo para el hueso 
alveolar y es reabsorbida paco o poco. ('3) 
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1Ig".2.12 Meca .,101 de ............ 00 de la reglón del c6rdo. 
beldo poeIedor da lo ICIT'IO CX8I o::Je¡¡ If&, magan 0YeacJ Y 
rnagrsn rfetIa del CUfIfPO tnCI'lC:IJI..Q. 

En una discusi6n acerca del papel muscular y de las matrices funcionales, 
es conveniente hacer constar que Moss propone dos tipos b6sicos de matrices 
funcionales. Éstos son la matriz capsular y la matriz perióstico es ilustrado por 
un componente funcionol que consta del músculo temporal y fa apófisis 
coroniodes. Moss piensa que los cambios totoles en el crecimiento de lo 
apófisis coronoides son siempre uno reacci6n directa compensadora a 
exigencias funcionales y moriogénicas del músculo temporal. (·3) 
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flg.2.13 A.. COrte VertIcQI (J traYéI deta tomOyapófllls coronoIdeL 
B. CreclrnentO Cf,.I8InCVpoe depóIttos V erIIfRI klClór l. 
C. A¡:)6ftsIa COI'CII'106delI8 deIPIolO 1Ot8lQlmente 1 (J 1 • 
b. MecanIImO de remodeIodo pñnctpIo de U en expoNI6n. 

fIg. 2.14 Patrones de CJ9CImIento en el c6nd11O. 
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fIg. 2.15 flgUl'ocornpuestooortodollosf1'lOYlmlentOG 
regtonoIef de crecJmento '1 J8I"I')()deIOd de 
lo mondfbuIa. 

El crecimiento de lo mandíbula demuestra la actividad integrada de las 
matrices capsulares y periósticas en el crecimiento de la coro. Como los 
cóndilos no son el sitio principal en el crecimiento de la mandíbula, sino 
centros secundarios con potencial del crecimiento por compensación, lo 
eliminación de los cóndilos no inhibe la traslación espaciol de los componentes 
funcionales contiguos de la mandíbula. la suma de la traslación mós cambios 
en lo forma, comprenden la fatalidad del crecimiento de la mandfbulo. ('3) 
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ANATOMíA MICROSCÓPICA DE LA 
ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

1. DESARROLLO DE LA ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBUlAR. 
Lo primera evidencia de desarrollo de lo articulación se ve a los tres meses 

del desarrollo embrionario cuando se forman dos condensaciones, el blastemo 
temporal y el condilor, en el mesénquima lateral o la articulación mandibular 
primaria- la articulación del martillo y del yunque. 

Aparece un cenlro de osificación membranosa en medio del blastema 
femporal y a esto le sigue la aparición de uno fisuro inmediatamente encima 
de la condensación condilar la cual es lo precursora de lo cavidad inferior de 
la articulación. Aparece cartílago en el blastema condilar después de la 
segunda fisura debajo del hueso que se forma en el blastema temporal la cual 
crea la cavidad superior de la articulación dejando una banda de mesénquima 
a partir de la cual se forma el disco de la articulación. ('10) 

CARTílAGO ASOCIADO CON LA ARTICULACiÓN 
Algunos informes previos sobre la articulación temporomandibular (ATM) 

indican que las coberturas superficiales de lo articulación consisten mas bien 
en fibrocartílago y na en tejido fibroso. Aunque es posible que con la edad la 
copa de cobertura fibroso pudiera contener algunos células de cartílago, no 
hay ninguno evidencia de que éste seo el caso. Sin embargo, hay evidencias 
firmes de fibrocartílago asociado con la articulación profundamente a la capa 
fibrosa en el cóndilo y en la eminencia articular (fig.3.1, 3.2). ('10, 14) 

Nuevamente, la ocurrencia de dicho cortflogo tiene una explicación 
basada en el desarrollo. Se desarrollo un cartnago de crecimiento secundario 
dentro del blastema asociado con la articulación temporomandibular en el 
desarrollo - el cartílago condilar-. Este car1J1ago, en muchas formas similar al 
cartílago epifisial de un hueso largo en desarrollo, 'consiste esencialmente en 
uno copa proliferativa de células que producen y que funcionan como células 
progenitoras que suministran células al cartílago de crecimiento. Dichas 
células se convierten en condroblastos y elaboran una matriz extracelular que 
consiste en proteoglícanos y col6geno tipo 11 poro mostrar lo motriz extracelufar 
de cartílago. Al mismo tiempo hay un aumento en el tamaño de los 
condroblastos (hipertrofia). Después de la producción de cartllago, ocurre 
osificación endocondral que involucro lo mineralización del cartílago, invasión 
vascular, pérdida de condrocitos y la diferenciación de los o5teoblastos paro 
producir hueso sobre la estructuro cartilaginosa mineralizada (fig.3.3). ('10, 
14) 

La único diferencio en este proceso entre el carh1ago condilar y el cartnago 
epifisial en el hueso largo es lo ausencia de columnas ordenadas de células 
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cartilaginosas Jos cuales caracterizan al carh1ogo epifisial de crecimiento. 
('10,14) 
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f1g. 3.1 CapQs asociadas con la ortIcUlCJcl6n 
a ta Capa 1\brOIa en el cóndilo. 

tlg. 3.2 Caposasociadalconla8tl'tlnenclaartlCUIOf 
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no. 3.3 SegLMnIento del crecimiento del catfIago 
condllaJ a los 13 at'tol. 

También se encuentra un cartilago de crecimiento simiJar en asociaci6n 
con el desarrollo de la eminencia articular. En el nacimiento no hoy ninguna 
eminencia evidente y su desarrollo está asociado con una franja delgada de 
cartilago de cree miento que involucra a las mismas capas que las ya descritas 
para el cóndilo sijuadas a lo largo de la pendiente de la eminencia_ Aunque la 
vida de estos cortnagos difiere, ya que el c:alinogo condilar existe hasta el final 
de la segunda década y el cartrlago de la eminencia tiene unO vida mucho 
m6s corta, Ja historio subsecuente de ambos es la misma. La actividad 
poliferativo cesa, pero persisten las células. El cartnago inmediatamente debajo 
se convierte en fibrocortflogo y en lo mandlbuJa eventualmente se mineraliza o 
un grado aún mayor que el hueso mineralizado (fig.3.4). Así pues, el 
fibrocartflago se encuentra en la mandrbula y dentro de la pendiente de la 
emínenc:io articular. Parece bastante seguro que en ambos casos las células de 
la capo proliferativa formativa pueden, si lo ocosi6n lo exige, reanudor su 
actividad proliferatíva, asr pues, aunque el fibroc;artilago 58 asocie con la 
articulación, no formo parte de la misma y no tiene ningún popel funcional 
formal en los movimientos cotidianos Que ocurre entre Jos dos huesos de la 
articulaci6n. También hay una ligera posibilidad de que puedo ocurrir uno 
forma de fibrocartrlago en el disco. (·lO, 14) 
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flo. 3.4 M1crorodJograft que ~ QtJe 1tbiOCWlllogo 
en rnoncIIbIJa 18 mlneraIItO en 1lueIo. 

2. HISTOMORFOLOGrA. 

La naturaleza de las varias capas de tejidos asociados con los tejidos 
esqueléticos relacionados con el crecimiento y articulares que constituyen la 
A TM ha sido lo materia de mucho discusión y puede ser confuso dados los 
innumerables términos usados en toda la literatura. A continuaci6n se revisa 
brevemente lo nomenclatura usado aquí para describir el crecimiento y Ja 
adaptoci6n de lo ATM. La descripción se restringe a lo histomorfología del 
cóndilo mandibular en crecimiento. ('11) 

CAPA ARTICULAR: En los sitios de articulación entre el cóndilo y el hueso 
temporal dentro de la ATM, la capa fibrosa externa se engrosa poco, 
aumentando su funci6n protectora. Esta copa fibrosa de tejido conectivo se 
Conoce así como la capa articular y es continua con la capa fibroso del 
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periostio (fig.3.5). Con la maduración algunos de los fibroblastos en esta capa 
toman una apariencia mós como de condrocito. (*1,4) 

fIg.3.6 Corte hIItoI6gIco de uno C:q)CJ art\cuIo'. 

CAPA PRECONDROBLÁSTlCA: Inmediatamente debajo de la capa articular está 
una capa irregular de células densamente empacadas, lo capa 
pr.«mdroblóstico o prolilerat¡vo, que es continuo con lo capa osteogénica del 
periosfio. Numerosos estudios han demostrado que la preponderancia de lo 
actividad mitótica en el cartílago ~ondilar tiene lugar en las células de esta 
capa, con mitosis ocasionales en lo capo articuJar pero esencialmente ninguno 
en cartílago subyacente, estas células precondrobl6sticas muestran una 
apariencia como mesenquimótosa con procesos celulares alargados múltiples 
que permiten el contacto estrecho entre células vecinas. Luder y colegas han 
demostrado que esta capo estó compuesta por una capa superior de células 
redondeados (polim6mcas), en la cual tiene lugar fa mayoría de la mitosis, y 
unO cepo más profundo de células aplanados, de las cuales las copas m6s 
superiores contienen unas cuantas células dividiéndose. Presumiblemente lo 
capa precondroblástica tiene una funci6n doble: praducir células que se 
d;ferenciarón en condroblastos y finalmente en condromos hipertróficos y 
producir más células mesenquirnatosas. La matriz poco densa que rodeo a las 
células dela zona precondrobl6stico contiene proteaglicano. y colágeno. (.,,4) 
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CAPA CONDROBLÁST/CA: En lo superficie profundo del pericondrio (fig. 3.6). 
los células aplanadas de las partes m6s profundos de lo capa 
precondrobl6stico ceden el paso a las células aplanadas que gradualmente 
asumen la forma mós ovoide y el nucléolo denso típico de los condrocitos. En 
los copas mós profundos, estos células siguen Qgrandóndose. A esto zona se 
le ha llamado la zona condrablóstica o la zona de condroblóstos funcionales. 
En 10$ individuos en crecimiento, los condrocitos en las capos m6s profundos 
est6n muy agrandados (hipertróficos) con algunas caraderlslicas grandes. 
(°1,4) 

ng. 3.6 Capas d&I eortfIaQo concIIor de LI'1O rafa. 
A) COpo ort1eula. 
el Capo condroblorHca. 
El Zona de formación endQcondral. 
1', COpo PtBCondTobI6ItIco. 
H) Conctrocltos. 

ZONA DE OS/FlCAClON ENDOCONDRAL: las capas celulares m6s profundas 
del cartílago esfón rodeadas por una matriz que est6 mineralizado. Lo última 
de éstas se encuentra en contado directa con el frente de células vasculares 
invasoras y osteoblastos en la zona de osificación endocondrol. ("" ,4) 

COMPONENTE TEMPORAL: El tejido sobre lo cresta y la pendiente posterior 
de la eminencia articular, con lo cual se articula el cóndilo durante el golpe 
ené[gico de lo mastlcación y la incisión, es similar, aunque menos exuberante, 
al que cubre 01 cóndilo. Estó caracterizado por un pericondrio con una copa 
fibrosa engrosado y cartnago subyacente que es mós delgado que el 
observado en el cóndilo (lig. 3.7). En contraste. lo foso mandibular, lo cual no 
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tiene uno carga intenso durante lo función, estó compuesto por hueso cubierto 
por un periostio, pero no por car1{Iogo. (""1,4} 

fIg. 3.7 EmtnencIO CI1IcuIar de !SI mono macoca muIatta 
adoIeseente. notase QUe 81 SIrnIIor o /oS COIlOS de - """""". 

MATRIZ EXTRACELULAR: la inmunotinción del cóndilo en ratas neonatales y de 
crecimiento rópido ha demostrado que en lo motñz de las capas articular y 

precondrobl6stica, lo región descrita aquf como pericondrio, se 'ocaliza 
col6geno tipo 1 caraderrstico del hueso y el tejido conedivo. la inmunotinción 
para el colágeno tipo 11, el cual es caraderístico del cartílago, está presente en 
Jo motriz extrocelulor que rodeo o los célulos de los copas condrobl6stico e 
hi~rtrófjca, empezando por las capas m6s profundas de las células aplanadas 
identificadas por luder. Se ha descrito tinción intracelular para el procalágeno 
tipo 11 en las capas superiores de la zona condroblóstica; Silbermon y Von der 
Mark también observaron inmunotinci6n de procol6geno tipo I 
íntracefufarmente en esto zona. Asf pues, los tejidos articular y cartílaginoso 
del c¿ndilo exhiben, de manera segregada en las capas, tipos de colágeno 
características del hueso y del cartílago. Esta heterogeneidod está subrayado 
por estudios de protefnos no cologen0505 en la motriz extracelulor del cóndilo 
mandibular. Adamós, se han localizado mediante inmunotinci6n en 6reas del 
cartrlago no adyacentes al hueso, protefnas de las que previamente se pensaba 
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que eran especificas del hueso, tales como osfeonectino y osteopontina. 
Considerado conjuntamente, la evidencia de lo inmunotinci6n indico que los 
teiidos que cubren 01 cóndilo mandibular contienen proternos cológenas y no 
cológenas característicos del hueso y el cortnago. En contraste, los cartnagos 
epifisioles de las extremidades expresan col6geno tipo 11 en todas sus capas 
celulares, pero el col6geno tipo 1 se encuentro solamente en lo zona de 
osificación endocondral. (",4) 

3. CÁPSULA 
Rodeando lo articulación hoy una cópsula fibrosa lo cual se extiende desde 

los mórgenes de lo losa glenohidea, induyendo o lo eminencia articular 
anteriormente, para envolver la cabeza del cóndilo antes de fusionarse 
inferiormenfe con el periostio del proceso candilor. lo c6psula así pues rodea 
o una cavidad de la articulación la cual estó dividido en dos compartimentos 
por un disco fibroso aplanado el cuol, excepto en su orilla posterior, estó unido 
en su mayor parte periféricamenle o la cópsula. Todavra hoy cierta discusión 
en cuanto o si lo c6psula es completo anteriormente yo que no se hon 
establecido firmemente las relaciones exactos entre el margen anterior del 
disco y la cabeza superior del músculo pterigoideo lateral. Por ejemplo, una 
c6psula delgada de tejido conectivo, si estuviera presente, en esta órea podrra 
identificarse como epi misio o viceversa. Asf pues, desde su origen temporal, 
que es lo fisura petroescamosa y escomotimpóníca, los mórgenes medial y 
lateral de lo foso glenohidea, y anteriormente desde el periostio de lo 
pendiente anterior de la eminencia articular, la cópsula corre como una vaina 
floja de tejido fibroso hasta los m6rgenes del disco. De los mórgenes del disco 
la Cápsula continúa hacia abajo, ahora como una vaina tenso, poro fusionarse 
con el periostio que cubre 01 proceso candilar. Generalmente lo c6psula es 
uno estructuna muy delgado reforzado en regiones especificas por ligamentos 
que se discuten después. ('lO) 

4.MEMBRANA SINOVIAL 
La superficie interna de la cópsulo est6 revestida por uno membranosa 

sinovial. En los Irmites anterior y posterior de la articulaci6n ocurren 
proyecciones semejantes a dedos, o vellosidades, de lo membrana sinovial, 
para acomodar 105 movimientos de la cópsula. Uno membrana sinovial 
consiste en dos capos, una íntimo celular que descansa sobre uno subfntima 
vascular la cual a su vez se mezda con lo c6psula fibrosa. Lo subfnttmo es un 
tejido conectivo flojo que contiene vasos sangufneos, fibroblasfos dispersos, 
macró/ogos, mostocilos y células groso y algunas fibras el6sticas que impiden 
que fa membrana se doble. Lo capa Intimo consiste en células incluidas en 
uno matriz intercelular amorfa sin fibras cuyo espesor vorra de 1 Q 4 células 
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mós o menos. También pueden ocurrir deficiencias de tal suerte que lo 
subíntima a veces est6 en contado con la cavidad de la articulación. Las 
células de esto capo san esencialmente un entremezclado de células 
semejantes o fibroblastos (tipo B) y células semejantes o macrófagos (tipo A) los 
cuales predominan. las células tipo A tienen filopodios superficiales, muchos 
invaginaciones de la membrana del plasma y vesfculos pinodticas asociadas. 
Su citoplasma contiene muchas mítocondrias, elemenfos lisosomales y un 
aparato de Galgi prominente. Los perfiles de retículo endoplósmico rugoso 
son pocos. Las células tipo B, por otra parte, contienen muchos perfiles de 
retículo endoplósmico rugoso. Los células tipo A muestran propiedades 
fagocíticas marcados y se sobe que sintetizan el hioluronato que se encuentra 
en el fluido sinovial. Se piensa que las células tipo B añaden proteína 01 fluido. 
El fluido sinovial es un dializado de plasmo 01 cual se añaden algo de proteína 
y hialuranoto de sodio como un resultado de lo actividad de los células 
semejantes o fibroblastos. Su volumen total es de aproximadamente 1 mI. y el 
fluido muestro flujo no newtoniono, lo cual significa que su viscosidad 
disminuye con lo rapidez aumentada del esfuerzo cortante. La carga muscular 
aumentada a través de las superficies de la articulación o la alteración 
bioquímico en el fluido sinovial conducen a pérdida de viscosidad y resistencia 
friccional aumentado. Uno función m6s del fluido sinovial puede ser la de 
cumplir las necesidades metabólicos del tejido fibroso avascular asociado con 
lo articulación. (·10) 

5. DISCO ARTICULAR 
Un disco fibroso divide o lo cavidad de la articulación en dos 

compartimentos y es uno estrudura con un papel funcional importante yo que, 
en efecto, proporciona uno superficie articular móvil en gran medida pasiva 
que se acomoda al movimiento de traslación hecho por el cóndilo. Consiste 
en tejido fibroso denso (lig. 3.8, 3.9) Y su formo se adopto o los superficies 
articulares ° las cuales se opone. Así pues, lo superficie inferior es Cóncavo y 
generalmente se adopto 01 contorno convexo del cóndilo. (·10) 

Su superficie superior también es cÓncava ya que los componentes 
posterior y anterior del disco estón engrosados considerablemente y delimitan 
una componente central mós delgada del disco. En reposo, esto componente 
central m6s delgado separo o lo pendiente anterior del cóndilo de lo pendiente 
de la eminencia articular. la porción posterior engrosada ocupo lo brecha 
entre el cóndilo y el suelo de la foso glenohideo, y lo porción anterior queda 
ligeramente enfrente del cóndilo. (·10) 

Los foscfculos de col6geno tipo I que constituyen 01 disco generalmente 
estón dispuestos de manero suelta y mal onentada excepto en lo región centraJ 
en donde están unidos más estrechamente en fascículos organizados. Las 

secciones coronarios del disco indican que es más grueso medial mente. Los 
márgenes lateral y medial del disco se mezclon con la cápsula. Anteriormente 
el disco se divide en dos laminillas, la superior que corre hacia delante para 
fusionarse con la cápsula y el periostio en la pendiente anterior de la 
eminencia mientras que la inferior corre hasto insertarse al frente del cuello del 
cóndilo. En medio est6 el "pie" del disco el cual se fusiono con lo c6psula o 
con lo superficie superior de los fibras musculares que constituyen lo 
componente superior de la cobezo superior del músculo pterigoideo lateral. 
Hoy olguna controversia en cuanto o sE algunas fibras del músculo pterigoideo 
lateral están insertadas (). no al margen anterior del disco en su aspecto más 
medial, y esto se discutirá más ampliamente en lo descripción anatómica de 
este músculo. (·10) 

Posteriormente el disco también se divide en dos laminillas, con la 
laminilla superior que consiste en tejido fibroso y elóstico que se fusiono con la 
cápsula y se inserto en lo fisura escamotimpónico. la laminiJJo inferior es no 
elástica ya que consiste en colágeno solamente, y baja paro mezclarse COn el 
periostio del cuello del cóndilo. Entre los dos laminillas se crea un espacio el 
cual est6 lleno con un tejido conectivo flojo altamente vascular. (·10) 

Un reciente e interesante estudio del disco en monos del viejo mundo 
merece ser mencionado aquí. Es un estudio más difrcil de realizar en el disco 
humano, y puede alegarse que no es posible la extrapolación, pero los 
resultados deberfon considerarse. El estudio se limitó a los dos bondas del 
disco e indic6 que el fibrocartílago es un componente definido aquf mediante 
lo identificación inmunocitoqufmico del col6geno tipo 11 alrededor de las 
células incluidos en un proteoglicano de sulfato de condroitina. Esto sugiere 
que los bandos anterior y posterior del disco contienen fibrocartrlago y est6n 
adoptados poro soportar cargos compresivos. (·10) 

El disco esta bien irrigado con elementos vasculares en su periferia, pero 
en su región central es avascular. Durante la función el disco hoce 
movimientos relativamente cortos solamente y se mueve de uno manero pasiva 
para ajustarse mejor entre la relación cambiante de la cabeza del cóndilo con 
lo foso glenohidea y la eminencia articular. Dicho adaptación le permite lo 
formo del disco y el medio ambiente resbaloso de lo cavidad de lo articulación 
aunque el músculo pterigoideo superior y lo relación estrecha creado por los 
fibras capsulares tensas que van de los m6rgenes del disco 01 cóndilo ejercen 
cierto influencio. (., O) 
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glenohideo es uno placa plana de hueso encimo de lo cual estó lo foso 
craneano medio y el lóbulo temporal del cerebro. ('lO) 

fIg. 3.10 Huesos Involucrado$: en lo ATM. 

Lo superficie articular de lo mandlbulo asió representado por el cóndilo 
mandibular. El cóndilo tiene aproximadamente 15-20 mm. de largo y de 8-
10 mm. de espesor, y superficialmente se asemeja a un hueso de dótil 
montada encimo del proceso candilor. Su superficie articular es fuertemente 
convexa en uno dirección anteroposterior y ligeramente Convexa medio
Ialeralmenle. Medial y Ialeralmente el cóndilo termina en los polos medial y 
lateral, respectivamente, con el polo medial en particular extendiéndose mós 
0116 del cuello del cóndilo y posicionado m6s posteriormente de tal suerte que 
el eje largo del cóndilo se desvía del plano coronal de tal forma que, cuando 
se extiende, corre medialmente y hacia otr6s para encontrarse con un eje 
similar trazado desde otro cóndilo en el borde anterior del foramen magno. 
('lO) 

los variaciones en la formo del cóndilo son frecuentes y a menudo la 
superficie superior del cóndilo estó dividido en pendientes medial y lateral por 
una cresta sagital a diferencio de la mayorfa de los articulaciones sinoyiales 
cuyas superficies articulares est6n cubiertas con cortflcgo hialino, los huesos 
involucrados en la articulación temporomandibulor esión cubiertos por una 
capa de tejido fibroso (fig. 3.1, 3.2). Esta distinción histológica ha sido usada 
paro alegar que la articulación temporomandíbular no soporta peso. las 
únicas articulaciones sinoviales con superficies articulares cubiertas con tejido 
fibroso, a parte de la temporomandibular, son los articulac:íones 
acromioclavicular y esfernocloviculor que unen o la clavícula con el esqueleto 
apendicular. Tanto lo mandíbula como lo clovfcula son nuesos formados 
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directamente Q partir de un centro de osificación intramembranosa y no est6n 
preformados en cartnogo, el cual persiste en los huesos largos para formar los 
cartflagos articulares después de la aparición de los centros de osificación. 
('lO) 

La capa fibrosa consiste en fibroblastas dispersos a través de una densa 
capa muy avascular de ool6geno tipo 1, con la superficie de la capa limitada 
por una membrana electradensa, la 16mina splendens (lig. 3.2). La capo 
fibroso se asiento sobre uno zona proliferativa de células asociada con la 
formación del cartílago condilar. 'No se ha decidido si esta zona prolifera"va 
también contribuye al contenido celular yola renovación de la zona fibrosa, y 
en efecto es improbable. los estudios realizados en ratos indicon Que la 
división celular ocurre en las fibroblastos que ocupan la parte m6s profundo de 
la capa fibrasa, y no hay ninguna demostración convincente de que las células 
de la capa proliferafiva contribuyan a la capa fibroso, por lo que debe 
suponerse que lo capo articular fibrosa es una estructura auto-contenida y 
auto·replicable. (" O) 

LA ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBULAR 
El sistema masticatorio involucra a un cróneo estótico que porto un orco 

dental superior fijo y una mandfbulo móvil lo cual llevo el arco dental inferior. 
lo articulaci6n se logro mediante dos coyonturos (bilaterales) entre los c6ndilos 
de la mandlbula y las fosas glenahideos de la parte escamosa de los huesos 
temporales. las articulaciones son, porsupuesto, sinoviales. (-') 

la anatom(o de lo articulación varía considerablemente en los mamíferos, 
dependiendo de los requerimientos masticatorios, de tal suerte que no es 
posible una sola clasificación descriptiva de lo articulación que los abarque a 
todos. Por ejemplo, en el carnívoro, el movimiento est6 restringido a un 
movimiento de bisagra simple por la presencia de unos rebordes óseos 
anteriores y posteriores bien desarrollados que abrazan al cóndilo de lo 
mandfbula. El tej6n proporciona un ejemplo extremo de esta situación en 
donde los rebordes aprietan y envuelven al cóndilo hasta tal punta que no es 
posible dislocar la mandlbula del cr6nea. La situación humana es diferente ya 
que el proceso masticatorio exige que la mandibulo, así como necesita 
realizar un movimiento de bisagra (abrir y cerrar), también debe ser capaz de 
realizar movimientos protusivos, retrusivos y laterales y combinaciones de ellos. 
Poro lograr esto, el cóndilo realiza movimientos de rotaci6n y de trosJaci6n, y 
por Jo tonto Jo articulaci6n temporomondibular humano se describe como una 
arOculación sinovial de ginglimo deslizante. ('14) 
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ANATOMíA MACROSCÓPICA DE LA ARTICULACiÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 

1.CLASIFICACIÓN DE LAS ARTICULACIONES 
Los articulaciones del cuerpo humano han sido clasificadas en dos 

grandes grupos de acuerdo a su desarrollo embrionario, estrudura 
morfol6gica y su funci6n. 

El primer grupo son fas sinasfrosis o falsas que se dividen en cuatro: 
1.- Sindesmosis: Sólo se presenton en los mamfferos, en cróneo. 

(fig. 4.1-A). 
2.- Sincondrosis: Se encuentro en lo base del cróneo, formada por 

osiflcoción endocondral (Sincondrosis occipito-esfenaidall (lig. 4.1-BI. 
3.- Sinostosis: Al término del crecimiento se presenta osificación totol de lo 

síncondrosis y sindesmosis que se transforman en sinostosis. 
4.- Sínfisis: Los extremos óseos articulados eslón recubiertos de una capo 

delgado de cortnago hialino unido por tejido conectivo, aún cuando la sfn!isis 
mentoniano no presenta movimiento, no es el único tipo de sínfisis, existen 
otros ~pos que contienen Ifquido alojado en pequeñas covidades en formo de 
hendidura lleno de líquido que permite cierto tipo de movimiento, como la 
sínfisis pubiano que se extiende en el momento del porto. (·S) 

El segundo grupo de articulaciones es el conocido como diartrosis, en 
donde los componentes óseos se mantienen unidos por una c6psula fibrosa y 
eventuales ligamentos. Las superficies amculares estón separadas, y el Irquido 
viscoso conocido como sinovial mantiene un coeficiente de fricción muy bajol 
por lo que también se conoce como articulaciones ligamentosas o sinoviales. 
Lo articulación temporomandibular ha sido clasificada como ginglimoartroidal 
debido a los dos tipos de movimientos que realizo (rotación y deslizamiento). 
(·S) 

A , 
flg. 4.1 TIDos de ort\e\.JQe1one$ 

AJ SIndesmosis entre dOS l1ueSoI del cráneo. 
BISlncondrolts de la bale del cr6neo. 
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2. DISCO ARTiCULAR 
Esto articulación estó separada de sus componentes óseos por el disco 

articular que adúo como tercer hueso, por lo que también se le conoce como 
compleja o compuesta. La unión del disco y la superficie articular del cóndilo 
son los responsables del movimiento fisiológico de rotación debido a que estó 
adherida por los ligamentos medial y lateral, lo contrario sucede en lo parte 
superior de lo articulaci6n, en donde el disco no est6 completamente adherido 
o lo superficie articular de la foso glenohideo y permite el movimiento de 
traslación. ('6) 

El disco articular puede dividirse en tres partes desde el plano sagital ("g. 
4.2). La parte m6s delgada se localiza en el centra del propio disco y se 
conoce como ZOna intermedia, los dos extremos (anterior y posterior) son m6s 
gruesos y ligeramente m6s el posterior. ('8) 

Bo<de_ 

tIg. 4.2 ATM plono sagital. 1.01 bordes antenor y ¡:,ostarlor 
mas al'lCh05 Que la zona Intermedia. 

En uno condición normal lo superficie articulor se encuentra en la zona 
intermedio, rodeada por los das bordes gruesas. Desde el plana frontal 
sucede lo contraria los extremos laterales son m6s delgados que la parte 
medio. ('S) 

Lo forma de éste disco est6 determinada por sus componentes óseos 
(c6ndilomandibular y fosa del temporal). Esta morfología se mantiene durante 
los movimientos funcionales, siempre y cuando no existon fuerzas destructivas 
o cambios en lo propio articulación que resultaron en lesiones irreversibles. El 
disco est6 adherido en la parte posterior al retrodisco y superior e ínferior a 
éste, por lo 16míno retrodiscol superior e inferior respectivamente, que se 
adhieren a su vez a Jo J6mina timpónica y al borde posterior de la superficie 
articular del cóndilo. ('S) 
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Las lóminas retrodiscales (superior e inferior) rodean 01 tejido relrodiscal 
que es altamente vasculorizodo e inervado que contiene fibras el6sticos, a 
diferencia de las dos lóminas que estón compuestas de fibras colegas no 
elósticas. (·S) 

Extremo lateral 

flg. 4.3 ATM Plano frontal extremo 1afel'0I, extremo me<:lIo. 

En lo región anterior del disco, los inserciones superior e inferior son con el 
ligamento capsular que rodeo la mayor parte de la articulaci6n. La inserci6n 
superior es con los m6rgenes anteriores de la superficie articular del temporal, 
mientras que la inserción inferior es con los mórgenes anteriores de la 
superficie articular del cóndilo, entre estas dos inserciones también se 
encuentran fibras del músculo pterigoideo (fig. 4.4). (·S) 

FIG. 4.4 Componentes de 10 AlM. Plano Sagnal 
LRDS Ugornento retro CISCa! suoenor. 
LROI \.lOClIl'lEIn1Q retro dbCallnferlol'. 
TRD TefldO retro dlSCol. 
CSS CóplulO lInO\IIaI $UP9IIOr. 
CSI CÓPlUIQ Slnovk:u InfeOor. 
SA SUpertlcIe ortICUlm. 
leA. Ugomen1o capsuklr anterior. 
PLS PhKIgoIdeo 1OteraI5!JPEKI0f. 
PU Ptat1go1deo 1ateral101efIor. 
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De la misma forma que el disco tiene inserciones anteriores y posteriores, 
también tiene inserciones laterales y mediales, que forman dos cavidades (fig. 
4.5). 

Lo cavidad superior esl6 delimitada por la superficie articular de lo foso y 
por la superior del disco, la cavid?d inferior por la superficie inferior del disco y 
la superficie articular del c6ndilo. ('8) 

c""",", aitI""" ...... 

f1g. 4.5 ATM Pf«IO frontoI. COV1CtcJd9t lIt1OYIaef. 

lo porte interna de las dos cavidades esl6 compuesta por células 
epiteliales especializadas que forman el forro sinovial que bordean la parte 
anterior del retrodisco y que a su vez producen el líquido sinovial que lleno las 
cavidades con dos propósitos, como protección y lubricación de lo superficie 
articular en los movimientos funcionales de la arliculación. (·S) 

Se conocen dos tipos de lubricación, limitante y supurante, las dos 
protegen a las superficies articulares contra la fricción, la limitente en los 
movimientos del cóndilo. en la supurante la superficie articular absorbe 
pequeñas cantidades de líquido sinovial y protege contra la fricción por 
compresi6n. ('8) 

3. LIGAMENTOS 
la articulación temporomandibular contempla cinco ligamentos, tres 

funcionales y dos accesorios que juegan el papel importante en los 
movimientos mandibulares, aún cuando no son los responsables si los limitan y 
restringen protegiendo así a la articulación. 
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l. LIGAMENTOS FUNCIONALES 

a) Disco ligamentoso: 
Ligamentos colaterales (disco ligamentoso), se inserto a los bordes 

laterales y medios del disco articular con (os extremos del cóndilo. Se dividen 
en dos, medial y lateral. El disco ligamentoso medial, se inserta al borde 
medio del disco con el extremo medial del c6ndilo y el lateral, al borde lateral 
del disco con el extremo lateral del c6ndilo. (*S) 

El disco ligamentoso estó considerado como un verdadero ligamento, 
responsable de dividir medio lateralmente las cavidades articuJares en superior 
e inferior y de restringir que el disco se sobredesplace del c6ndilo, dicho de 
otra forma, permite que el disco articular rote y acompañe al c6ndilo en los 
movimientos anteroposteriores, interviniendo también en los movimientos de 
bisagra y de posici6n de la articulaci6n. (*S) 

b) Ligomento Capsular 
La articulaci6n temporomandibular asl6 rodeada por el ligamento 

capsular, cuya inserci6n superior es con los bordes de la superficie articular de 
la fosa y la eminencia, la inserción inferior con el cuello del c6ndilo. Actúa 
resistiendo las fuerzas Jaterales, mediales o inferiores que puedan dislocor o 
separar a la articulaci6n. Debido a que est6 bien inervado y provisto de 
propioceptores interviene en la posición y movimientos de fa articulación (lig. 
4.6). (*S) 

ftg.u LJgQmefdo_ 
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e) Ligamento temporomandibular: 
Lo coraderfstico de limitar los movimientos de rotación en abertura, lo 

hace único, de hecho s610 los seres humanos lo presenton, ademós protege al 
tejido retrodiscal en los desplazamientos posteriores del cóndilo. Estó dividido 
en dos porciones: porción oblicua externa y porción horizontal interna. La 
porción oblicuo externo se inserlo de lo superficie externo del tubérculo 
articulor y del proceso posteroinferior cigom6tico a lo superficie externa del 
cuello del cóndilo. Actúa limitando lo excesivo abertura e influenciando los 
movimientos normales de lo obertura (fig. 4.7). la porción horizontal interno, 
se inserto de lo superficie externa del tubérculo articular y del proceso 
cigomótico, el extremo lateral del cóndilo yola porción posterior del disco 
articular, protegiendo 01 músculo pterigoideo externo. (*S) 

"""-.. _-------

Porción Oblicuo Externa. 

fIg . .4.7 !.JQoTnento Jernporomandlbular, 

2. LIGAMENTOS ACCESORIOS 
o) ligamento esfenomandibu/ar 

Se origino en lo espino esfenoidal y se dirige hacia abajo a lo língula de 
lo rama mandibular, no tiene moyor participación en los movimientos 
mandibulares. (*S) 

b) Ligamento esti/omandibu/ar 
Se origino en el proceso estiloides y se dirige hacia abajo y adelante al 6n9Ulo 

externo- mandibular (gónion), limito los movimientos excesivos de profusión (fig. 
4.S). ('S) 

TISIS 
DE LA 

If! mr 
¡¡j'JiTECA 
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4, MÚSCULOS 

fIg.4.8 Ill..IgOnlent08IIIomaId)ulQ'· 
21_ 001""""""""', 

La función del sistema masticatorio es muy amplia, la intervención de los 
músculos de la cabe~a y cuello se hoce necesario pora Jo correcto función, no 
tan sólo de la masticación sino también en la deglución y en el lenguaje, ('S, 
10) 

Poro comprender la anatomfo y función del sistema neuromuscular, 
debemos de atender la importancia que tienen los contactos dentales así como 
otras características que intervienen en los movimientos mandibulares. ("'lO) 

El componente b6sico del sistema neuromuscular es la unidad motora, que 
consiste en un número de fibras motoras que est6n ineIVadas por una neurona 
motor, cuando la neurona es adivado, lo neurona terminal es estimulada paro 
liberar pequeñas cantidades de ocetilcolina, que inicia lo despolarización de 
los fibros musculores que se contraen o acorton. ("'S, 10) 

El número de fibras musculares inervadas por una neurona motora varío 
de acuerdo a la funci6n de lo unidad motora, mientras menor sean las fibras 
musculares por unidad motora moyor es la precisión del movimiento. Una 
sola neurona motora puede inervar solamente uno o dos fibras musculares. 
(*8,10) 

Así que en los músculos de la masticación sucede algo similar, el 
pterigoideo externo tiene relativamente pocos fibras musculares por neurona 
motora, lo que tiene uno funci6n m6s fino, en contraste, el masetero presenta 
mayor cantidad de fibras musculares por neurona motoro, por lo tanto, su 
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función en mós grueso. Por un lodo el pterigoideo externo tiene lo capacidad 
de ajustar la longitud necesaria poro adoptarse o Jos cambios hori2ontoles en 
la posición mandibular y el masetero de proveer la fuerza necesario en lo 
masticación. La unidad motora sólo puede cargar con una acción (contracción 
o acortamiento}, srn embargo existen tres rondanes potendolas, la contracción 
isotónica es un tipo de acortamiento que sucede en el masetero durante la 
masticaci6n, elevando o lo mondrbula y forzando a los dientes contra el boJo 
alimenticio. La contracci6n sin acortamiento se conoce como isométrica en el 
masetero sucede cuando es sostenido un obieto. Cuando lo estimuloci6n de la 
unidad motora es interrumpido, las fibras de la unidad motoro se relojan y 
adoptan Su longitud normal, a esta función se le conoce como relajaci6n 
controlada, sucede en el masetero cuando introducimos un objeto o uno 
porción nueva de alimento. Cuatro pares y un impar componen los músculos 
de la masticación, que proveen de energía a los movimientos d~ la mandfbula: 
masetero, temporal, pterigoideo externo, pterigoideo interno (medio) y 
digástrico. ('8, 10) 

A) MÚSCULO MASETERO 
Est6 dividido en dos porciones, superficial, compuesto de fibras que se 

dirigen hacia abajo y ligeramente hacia atrás y la porción profundo, 
compuesto de fibras horizontales. Puede intervenir en los movimientos de 
profusión, cuando ésto sucede~ la porción profundo estabilizo 01 cóndilo contra 
la eminencia articular, pero su función principal es elevar o lo mondfbulo 
(cierre) (fig, 4.9). Sus dos porciones formon un músculo rectangular que le da 
fuerza a la masticación. Se inserta del arco cigomótico al borde inferior de 'o 
mondrbulo incluyendo el ángulo g6niooo. ('8) 

fig.4.9MtJ1cu1oMQlefero. 
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B) MÚSCULO TEMPORAL 
Puede dividirse en tres porciones con relación a lo dirección de las fibras 

que lo componen (lig. 4.10): porci6n anterior, porci6n media, porci6n 
posterior. Cuando el músculo temporal se contrae eleva a lo mandíbula, así 
que si una de las tres porciones se contrae, la mandíbula se dirigir6 en 
direcci6n de dicho porción. De fal forma que si /0 porción anterior se contrae 
la mandíbula se eleva verticalmente, la porción media, eleva y retrae Q la 
mandíbula por la disposición oblicua de las fibras, la porci6n posterior puede 
intervenir en fa retracción y elevación de la mandíbula, sin embargo la 
coordinación de o en los movimientos de cierre es una de sus características. 
Su disposición en forma de abanico lo hace único, su inserción desde la 
superficie loteral del cróneo y la fosa d.1 temporal, pasa por debajo del arco 
cigomático a lo apófisis coronoides y al borde anterior de la roma mandibular. 
('8) 

C) PTERIGOIDEO INTERNO (MEDIAL) 
En asociación con el músculo masetero soporta o la mandíbula, su funci6n 

específico es la elevación de la mandfbula, sin embargo interviene en Jos 
movimientos de profusión. Cuando se contrae unilateralmente provoca 
movimientos de lateralidod o mediorefrusivos. Se origino en lo fosa 
ptorigoídes y se inserta en la parte media del 6ngulo 96nioco (lig. 4.11). ('8) 
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fIg. 4.11 Pterlgc)ldeo ntemo. 

D) PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL) 
lo importancia de este músculo se debe a la dirección media del jole 

sobre el disco articular y el cóndilo (fig. 4.12). Aún cuando siempre se han 
considerado dos porciones, se estudiaba como un solo músculo, pero la 
función especffico de sus componentes hace necesario profundizor en cada 
uno de éstos por separado. ('S) 

Pterigoideo externo superior: Se origina en la superficie infratemporol del 
ala mayor del hueso esfenoides y se dirige casi horizontal hacia atrós y afuera 
para insertarse en la cápsula articular del disco y en el cuello del cóndilo. Está 
especialmente adivo cuando los dientes est6n en contado (ocfusión céntrica) y 
permanece inactivo en los movimientos de apertura, est6 considerado como un 
protector del disco articular. ('S) 

Pterigoideo externo inferior: Se origina en la superficie externa de la placa 
lateral del pterigoides y se extiende hacia fuera, abaio y atrós, para insertarse 
fundamentalmente en el cuello del c6ndilo. En los movimientos de protusión, 
el externo inferior se contrae bilateralmente jalando a la mandfbula hacia la 
eminencia articular, si la contracción es unilateral, produce movimientos 
medioretrusivos en el lado opuesto, al actuar en conjunto con los músculos 
depresores, la mandíbula se desliza hacia abajo sobre la eminencia articular. 
('S) 
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, 
flg. 4.12 Pler1goIOeo ex1efno 

El MÚSCULO DIGÁSTRICO 
Aún cuando no interviene diredamente en los movimientos funcionales de 

la mandlbulo, es uno de los mús<:ulos que lo deprimen e interviene en la 
deglución. Se divide habitualmente en dos porciones, anterior y posterior. La 
porción anterior se origina en la fosa lingual de la mandíbula y se extiende 
hacia abajo y atrás para insertarse al tendón intermedio del hueso hioides, la 
porción posterior se origina en la apófisis masteoides y se dirige hacia delante, 
abajo y adentro pora insertarse en el mismo tendón intermedio (fig, 4.13). (-8) 

Debido a su inserción est6 considerado como un músculo supra hioideo, en 
donde la principal participación es la coordinacíón de lo fundón mandibular. 

no. 4.13 Functóo del músculo <Ig6atrIco. 
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, 
CONCLUSIONES 

El crecimiento facial es un fenómeno que exige interrelaciones 
morfogénicas estrechas entre todas sus partes de tejido duro o blando que 
crecen, cambian y funcionan. Ningún elemento es outosuficiente e 
independiente en cuanto al desarrollo éste es un principio fundamental y muy 
importante del crecimiento. 

Por lo tanto, es posible considerar a la Articulación Temporomandibular 
como una estructuro funcionol con interrelaciones complejas., osf como uno 
adaptoción natural a exigencias y limitaciones del medio. 

El conocimiento de estas relaciones puede servir como un texto para los 
estudiantes y como manual de referencia para los odontólogos generales en 
ejercicio. 
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