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La articulación temporomandibular (ATM) humana es objeto de múltiples 

estudios clínicos ya que se trata de una región anatómica compleja sometida a 

frecuentes alteraciones que dan lugar a la disfunción temporomandibular. 

Existe controversia sobre la morfología y función de la articulación tanto 

desde su origen embriológico, como en las características de los diferentes 

elementos que la constituyen. Desde un punto de vista clínico, es fundamental 

conocer la morfología de esta articulación, para lo cual se suele utilizar la 

tomografía computerizada (TC) y fundamentalmente la resonancia magnética 

(RM) como técnicas de diagnóstico por imagen. Las proyecciones más usadas 

son las realizadas en los planos sagital, axial y coronal y proyecciones en 

planos especiales (oblicuo-sagital y el oblicuo-coronal). Asimismo, las técnicas 

de plastinación suponen una herramienta ideal para visualizar mayor cantidad 

de detalles anatómicos y ofrecen numerosas ventajas en el estudio de las 

articulaciones, además de permitir la correlación con las imágenes de TC y de 

RM.  

Los objetivos de la presente tesis doctoral son evaluar las características 

morfológicas de los diferentes elementos de la ATM y su correlación 

radiológica, esclarecer la inserción del músculo pterigoideo lateral en la 

articulación y valorar la utilidad de las diferentes proyecciones de resonancia 

magnética en su estudio. 

Para la realización del presente trabajo se han utilizado 24 piezas de 

ATM humanas de dieciocho individuos. Se han realizado RM en 7 de ellas, en 

los planos axial, oblicuo-sagitales (perpendicular al eje mayor del cóndilo y 

paralelo a las fibras del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral) y 

oblicuo-coronal. De las cuales, 4 se cortaron en los mismos planos que la RM y 

se plastinaron (técnica E12). Otras 3 piezas se estudiaron mediante TC en los 
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mismos planos que en RM, se cortaron y procesaron histológicamente, 

utilizando las tinciones de hematoxilina-eosina, orceína y tricrómico de Masson; 

el resto de piezas (17) se disecaron.   

Los hallazgos obtenidos demuestran que el estudio anatómico seccional 

ha puesto de manifiesto que existen dos cápsulas bien diferenciadas y 

mediante la técnica de plastinación E12 se han identificado nuevos recesos 

articulares: posterosuperior y superomedial. En las secciones en el plano 

oblicuo-coronal se aprecia el mayor grosor de la parte medial del disco.  

Las diferentes técnicas utilizadas en estos planos han permitido observar 

que el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral se inserta en la zona 

anterior de las láminas superior e inferior de la cápsula, en la parte anterior de 

la cara inferior del disco, en el cóndilo y en la fosita pterigoidea. Fibras de 

ambos fascículos confluyen en estructura tendinosa conjunta para insertarse 

unidos en la parte más lateral de la fosita pterigoidea. Mientras que el resto de 

fibras del fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral se insertan en el 

cuello y en la rama mandibular, descendiendo su inserción hasta la proximidad 

de la língula. Las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronales han demostrado que es un músculo multipeniforme. El plano 

oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo pterigoideo lateral es el que 

permite valorar con mayor precisión la morfología e inserción de dicho músculo 

en los diferentes elementos de la ATM.  

Las técnicas histológicas, de plastinación E12 y las imágenes de RM en 

las diferentes secciones propuestas han permitido apreciar que el plexo venoso 

pterigoideo se encuentra entre las dos láminas de la cápsula, bordeando la 

periferia del disco e imbricándose entre las fibras de inserción del músculo 

pterigoideo lateral. 

Es importante la realización de estudios radiológicos en los planos 

oblicuos, tanto oblicuo-coronales como ambos tipos de oblicuo-sagitales, ya 

que aquellos paralelos a las fibras del músculo pterigoideo lateral ofrecen una 

visualización completa fundamentalmente de los aspectos anteriores de la 

ATM. 
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Temporomandibular joint (TMJ) is subject to multiple human clinical 

studies because is a complex anatomical region and suffers 

Temporomandibular dysfunction. 

There is controversy about the morphology and function of the joint not 

only from its embryological origin, but also by the characteristics of its different 

elements. From a clinical point of view, it is essential to know the morphology of 

this articulation, for which is often used imaging techniques such as computed 

tomography (CT) and especially magnetic resonance imaging (MRI). 

Projections most used are those in the sagittal, axial and coronal planes and 

also projections on special planes (oblique-sagittal and oblique-coronal). 

Plastination techniques are an excellent tool for displaying as much anatomical 

detail and allow the correlation with CT images and MRI. 

 The aims of this thesis are to evaluate the morphological characteristics 

of the various elements of the TMJ, especially the insertion of the lateral 

pterygoid muscle in the joint, and its radiological correlation and assess the 

usefulness of different MRI projections. 

To carry out this study 24 human TMJ from eighteen individuals have 

been used. MRI was performed in 7 of them in the axial, oblique-sagittal 

(perpendicular to the long axis of the condyle and parallel to the fibres of the 

upper bundle of the lateral pterygoid muscle) and oblique-coronal. Four of them 

were cut in the same planes as MRI and the sections were plastinated 

(technical E12). Other 3 different TMJ joints were studied by CT in the same 

planes as MRI. Later they were cut and processed histologically using 

hematoxylin-eosin, orcein and Masson trichrome staining. The remaining pieces 

(17) were dissected. 
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The findings shows that sectional anatomical study has displayed that 

there are two different capsules. By E12 plastination technique it has been 

identified new joint recesses: posterosuperior and superomedial. In the sections 

in the oblique-coronal plane the greater thickness of the medial part of the disc 

is appreciated. 

The different techniques used in all sections, and mainly in the oblique-

sagittal plane, have allowed to observe that the upper fascicle of the lateral 

pterygoid muscle is inserted in the anterior region of the upper and lower sheets 

of the capsule, in the front of the underside of the disc, in the condyle and the 

pterygoid fovea. Fibres of both bundles converge in a single tendon to be 

inserted laterally into the pterygoid fovea, while the rest of the lower fascicle of 

the lateral pterygoid muscle is inserted into the neck and mandibular branch, 

descending until the vicinity of the lingula. The different techniques used in the 

oblique-sagittal and oblique-coronal planes have shown to be a multipennate 

muscle. The oblique-sagittal plane, parallel to the fibres of the lateral pterygoid 

muscle, allows more accurately assess the morphology and insertion of the 

muscle in the different elements of the TMJ. 

 Histological and E12 plastination techniques with MRI images in the 

different sections have made it possible to appreciate the pterygoid venous 

plexus and how it is between the two sheets of capsule, along the periphery of 

the disc with mutual relationships with the fibres of insertion of the lateral 

pterygoid muscle. 

 It is important performing imaging studies in both oblique-coronal plane 

and in oblique-sagittal planes, (especially those parallel to the lateral pterygoid 

muscle fibres) because they provide complete visualization on the details of the 

anterior part of the TMJ. 
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El sistema masticatorio o aparato estomatognático está constituido por 

dos articulaciones temporomandibulares, derecha e izquierda, que guiarán los 

movimientos mandibulares y de los dientes; por varios tipos de músculos, 

propios de la masticación y suprahioideos, así como por ligamentos y 

estructuras vasculares y nerviosas como el nervio trigémino, entre otros. Todos 

estos elementos están implicados en la función masticatoria, pero no se puede 

olvidar que además de ésta, el sistema masticatorio es responsable de otras 

acciones como hablar o bostezar. 

Si se presenta una alteración en alguno de los componentes del sistema, 

la sintomatología clínica puede reflejarse en cualquiera de las estructuras del 

mismo, normalmente como dolor y disfunción en la articulación 

temporomandibular (ATM) y en los músculos masticatorios, sintomatología que 

se conoce como disfunción temporomandibular (Nelson y Ash, 2015) o 

mioartropatía del sistema masticatorio (Palla, 2003). La prevalencia de la 

disfunción temporomandibular es alta en la población general, manifestándose 

síntomas o signos clínicos entre el 40% y el 75% de la misma. En cuanto a la 

etiopatogenia, la mayoría de las opiniones sugieren que es debida a trastornos 

musculares, discopatías o artrosis, siendo por ello esta articulación 

temporomandibular y sus músculos asociados, sobre todo el pterigoideo lateral, 

objeto de múltiples estudios clínicos y radiológicos, que intentan aclarar la 

fisiopatología de la disfunción. 

 

1.1-  Generalidades sobre la articulación temporomandibular: 

La ATM es una articulación compleja que siempre ha ocasionado 

controversia, incluso para encuadrarla dentro de un tipo concreto de 

articulación. Clásicamente se le ha considerado como de tipo condíleo, 
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formada por la unión del cóndilo mandibular y la superficie articular del 

temporal, con un disco o menisco interpuesto cuyo margen está incorporado a 

la cápsula articular (Testut y Latarjet, 1975; Rouvière y Delmas, 2002). Algunos 

autores como Dubrul (1990) hablan de una articulación bicondílea, mientras 

que otros consideran que la ATM es una verdadera enartrosis (Orts LLorca, 

1986). 

Normalmente esta articulación se reconoce como una articulación 

condílea que actúa funcionalmente de forma sinérgica con la ATM contralateral 

y presenta un característico desplazamiento anterior (Gray, 2015). 

La articulación temporomandibular (ATM) está compuesta por el cóndilo 

de la mandíbula, la fosa mandibular, el tubérculo articular del temporal y, 

situándose entre ambas porciones, el disco articular (figuras 1.1, 1.2). También 

existen diferentes elementos estabilizadores de la misma, como son la cápsula 

articular y los ligamentos laterales. El ligamento externo es el principal medio 

de unión de la ATM y el ligamento interno (también conocido como ligamento 

lateral interno corto de Morris), más delgado y con menos importancia en la 

estabilidad de la articulación. 

Las superficies articulares de la ATM están recubiertas por fibrocartílago 

(Katzberg y cols., 1996; Velayos y cols., 2001) que presenta un espesor 

aumentado en la vertiente anterior del cóndilo y en la cara posterior del 

tubérculo articular del temporal, debido a la compresión ejercida entre dichos 

elementos articulares (figura 1.3) (Wright y Moffett, 1974; Keith, 1982, DuBrul, 

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

 

A continuación se exponen las principales relaciones de esta 

articulación. 

 

 Relaciones de la articulación temporomandibular:  

 La ATM se relaciona con diversas estructuras a nivel medial, lateral, 

anterior, posterior, craneal y caudalmente (Testut y Latarjet, 1975). De forma 

que:  

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

fisura de Glaser, como son algunas de las ramas de la arteria maxilar 
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(arteria meníngea media cerca de la espina mandibular, la arteria 

meníngea menor y la arteria timpánica), el ligamento 

esfenomandibular, el ligamento discomaleolar, el nervio 

auriculotemporal, la cuerda del tímpano, el nervio lingual y el nervio 

alveolar inferior.  

- Lateralmente, está en contacto con la  piel de la cara, por delante del 

trago y el ganglio preauricular, y con la cara profunda de la glándula 

parótida, la arteria transversa de la cara y ramas temporales del 

nervio facial. Entre el cóndilo y el trago se encuentran el nervio 

auriculotemporal y los vasos auriculotemporales.  

- Anteriormente, con el músculo pterigoideo lateral y el músculo 

masetero, así como a través de la escotadura sigmoidea con los 

vasos y nervios maseterinos y con el músculo temporal.  

- Posteriormente, se relaciona con el conducto auditivo externo (tanto 

la parte ósea como la cartilaginosa), con la prolongación ascendente 

de la glándula parótida y con el plexo vascular pterigoideo.  

- Cranealmente, con la fosa craneal media a nivel de la fosa 

mandibular (cavidad glenoidea) cuya pared suele ser muy delgada, y 

con la fosa temporal.  

- Caudalmente, el cóndilo mandibular a través del cuello se continúa 

con la rama mandibular.  

 

1.2-  Superficies articulares de la articulación temporomandibular: 

1.2.1- Cóndilo de la mandíbula: 

El cóndilo presenta una morfología elíptica y una dirección oblicua de 

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

tejido fibrocartilaginoso (figura 1.2C). Su eje mayor está dirigido hacia atrás y 

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

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

anterior a la sínfisis mentoniana (Testut y Latarjet, 1975). En una visión lateral 

el cóndilo presenta una cara superior en forma de ángulo diedro, con dos 

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

con una superficie triangular, que se confunde con la extremidad superior del 
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borde posterior de la rama mandibular (figura 1.1). Ambas vertientes se 

articulan con la superficie articular del temporal, aunque la anterior es la 

superficie articular más activa (Rouvière y Delmas, 2002). El cóndilo se une con 

la rama de la mandíbula a través del cuello (figuras 1.1A, C) y en la región 

anteromedial del mismo presenta una fóvea, es la fosita pterigoidea (figuras 

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

 

1.2.2- Superficie articular del temporal: 

 La superficie articular del temporal está constituida por el tubérculo 

articular del temporal y la fosa mandibular.  

El tubérculo articular del temporal (figuras 1.1A, B), formado por la raíz 

transversa de la apófisis cigomática, presenta una morfología convexa en 

sentido anteroposterior y ligeramente cóncava lateromedialmente y se dirige 

oblicuamente hacia dentro y atrás (Testut y Latarjet, 1975). Se encuentra 

recubierto por tejido fibrocartilaginoso (figura 1.2A).  

La fosa mandibular (cavidad glenoidea) es una depresión de forma 

elíptica (cóncava en ambas direcciones, anteroposterior y lateromedial) que 

situada en la parte inferolateral del temporal, muestra la misma dirección que el 

eje mayor del cóndilo mandibular, esto es, oblicua posteromedialmente 

(figuras 1.1A, B, 1.2A). Dicha cavidad está dividida por la fisura de Glaser en 

una parte anterior (situada en la escama de dicho hueso) y recubierta de 

fibrocartílago y una parte posterior -extraarticular- de mayor tamaño, que 

constituye la pared anterior del conducto auditivo externo y proviene 

embriológicamente del hueso timpánico. La fisura de Glaser está constituida 

por el conjunto de las fisuras timpanoescamosa, petroescamosa y la 

petrotimpánica (Testut y Latarjet, 1975). 

Ambas superficies articulares (cóndilo y eminencia articular) están 

recubiertas por un tejido que presenta las siguientes capas, desde la parte 

externa hasta la interna (Gómez de Ferraris y Campos, 2009): 

- Zona articular: tejido conectivo fibroso. 

- Zona proliferativa: células mesenquimales indiferenciadas 

pluripotenciales. 
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- Zona de fibrocartílago: fibras dispuestas al azar (resisten fuerzas 

compresivas y laterales). 

- Zona de cartílago hialino calcificado: con fibras colágenas dispuestas 

de forma radiada. 

- Zona de tejido óseo subarticular (hueso subcondral). 

De estas capas, la más importante es la zona proliferante, en ella las 

células son capaces de generar su propia actividad en cualquier momento de la 

vida hasta que disminuyen y desaparecen, fenómeno que ocurre después de 

los 30 años de vida. Desempeñan un papel de gran importancia en el 

modelado y la reparación de las superficies articulares.  
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Fig. 1.1- Osteología de la ATM humana. A) Visión lateral de la ATM. B) Superficie articular del hueso 

temporal, visión caudal. C) Mandíbula, visión medial. D) Mandíbula, visión anterocraneal.  

Topograma: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal, L lateral, M- medial. 
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Fig. 1.2- Imágenes de disección de las superficies articulares y del disco articular de ATM 
humana. A) Visión caudal de la superficie articular del hueso temporal derecho (tubérculo articular y 
fosa mandibular). B) Visión medial del disco articular derecho situado en el cóndilo de la mandíbula y 
su relación con el músculo pterigoideo lateral. C) Visión craneal del cóndilo derecho desarticulado. 
D) Visión caudal del disco articular derecho. Destacamos la morfología del disco en silla de montar 
(cóncava anteroposteriormente y convexa lateromedialmente), inferiormente se trata de una 
articulación condílea (presentando forma cóncava anteroposterior y lateromedialmente).  

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

1- Tubérculo articular del temporal.   4- Disco articular. 
2- Fosa mandibular.    5- Músculo pterigoideo lateral. 
3- Apófisis coronoides de la mandíbula.  6- Cóndilo mandibular. 
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1.3-  Disco articular: 

El disco o menisco articular es una estructura fibrocartilaginosa cuya 

función es la de subsanar la incongruencia entre las superficies articulares 

óseas, restableciendo la armonía entre éstas (Testut y Latarjet, 1975).  

 

1.3.1- Morfología del disco: 

Tiene forma elíptica, con un eje mayor transversal que presenta una 

dirección oblicua de lateral a medial y de anterior a posterior, a semejanza del 

cóndilo mandibular (Testut y Latarjet, 1975; Orts Llorca, 1986), y un eje menor 

anteroposterior también oblicuo (figura 1.2). 

El disco según los autores clásicos tiene dos caras, dos extremidades y 

dos bordes (Testut y Latarjet, 1975).  

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

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

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

(cóncava, que cubre al cóndilo de la mandíbula y se encuentra mirando hacia 

atrás).  

Estudios más recientes basándose en la topografía Moiré (Bermejo-

Fenoll y cols., 1987), refieren que la cara anterosuperior del disco presenta una 

concavidad anteroposterior y convexidad lateromedial, asemejándose a una 

silla de montar, mientras que la cara posteroinferior del disco es cóncava. Otros 

autores confirmaron estas características morfológicas de las caras del disco 

(cara anterosuperior, cóncavo-convexa y cara posteroinferior, cóncava) a 

través de diversos estudios de anatomía comparada realizados en mamíferos 

(González-Sequeros, 1990; González y cols., 1992).  

Esta configuración del disco, al adaptarse a las superficies articulares 

óseas, proporciona una morfología característica a la articulación 

temporomandibular. Así, al articularse la cara anterosuperior del disco con la 

superficie articular del temporal, adquiere esta articulación una morfología en 

encaje recíproco o en silla de montar; mientras que la cara posteroinferior al 

articularse con el cóndilo presenta una morfología de tipo condílea. En los 

estudios de anatomía comparada realizados en mamíferos y aplicando técnicas 

de disección e histológicas, también se observaron estas peculiaridades 
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anatómicas, diferenciando en omnívoros, carnívoros y roedores una 

articulación superior en encaje recíproco y una inferior de tipo condílea, 

mientras que en herbívoros ambos tipos de articulaciones están presentes pero 

en localización inversa, esto es, una articulación superior de tipo condílea y la 

inferior de tipo en encaje recíproco (González-Sequeros, 1990; González y 

cols., 1992).  

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

inferiormente para fijar el disco a las extremidades del cóndilo mandibular a 

través de delgados fascículos fibrosos. En la mayoría de la bibliografía 

consultada se describe la parte lateral del disco de mayor grosor que la medial 

(Testut y Latarjet, 1975; Rouvière y Delmas, 2002). 

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

según autores clásicos el borde posterior es más grueso que el anterior. Esta 

diferencia de espesor del disco permitió dividirlo según el plano sagital en tres 

bandas, esto es, anterior, central o intermedia y posterior (Testut y Latarjet, 

1975). Así, en los adultos el disco presenta un grosor medio de 2 mm en la 

zona anterior, 1 mm en su parte central, y 3 mm en la zona posterior (DuBrul, 

1990). Otros autores refieren valores similares y proporcionales a los descritos 

en las diferentes regiones del mismo (Ballesteros y García, 1998; Matamala y 

cols., 2006; Giambartolomei y cols., 2011).  

Algunos trabajos diferencian 4 zonas en el disco en una visión 

anteroposterior (figura 1.3) (Ballesteros y García, 1998; Detamore y 

Athanasiou, 2003; Okesson, 2003; Matamala y cols., 2006), tal y como a 

continuación se detalla: 

 

- Zona o banda anterior. 

- Zona intermedia o central. 

- Zona o banda posterior. 

- Zona retrodiscal o bilaminar.  
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Fig. 1.3- Sección sagital de la articulación temporomandibular con distracción de los elementos 

articulares que permite apreciar los dos espacios articulares. Se observa el tubérculo articular 

del temporal (1), el cóndilo del maxilar inferior (2) y las diferentes partes del disco articular: 

banda anterior (A), zona intermedia (I), banda posterior (P) y zona retrodiscal (R).  

 

La banda anterior del disco se relaciona con el músculo pterigoideo 

lateral. La zona intermedia es la zona de menor espesor, y le confiere la 

flexibilidad necesaria al mismo para que se deslice hacia abajo y resbale sobre 

la vertiente posterior del tubérculo articular del temporal (DuBrul, 1990). La 

banda posterior es la zona de mayor grosor del disco y se continúa con la zona 

retrodiscal o bilaminar del disco. 

Esta zona retrodiscal ha sido denominada de varias formas, tales como: 

zona bilaminar (Scapino 1991a, b), almohadilla retroarticular o retrodiscal de 

Zenker (DuBrul, 1990) y almohadilla grasa retrodiscal (Murakami y Hoshino, 

1982), siendo esta región considerada como el cuarto componente del disco 

articular (Christo y cols., 2005). Esta zona corresponde al disco articular que 

cambia su estructura fibrocartilaginosa y deja de ser compacto para convertirse 

en fasciculado, relacionándose con la cápsula articular y con el plexo venoso 

retroarticular. Tal y como refieren Cascone y cols., (1999) Rees (1954) 

describió esta zona dividida en un estrato superior, cuyas fibras conjuntivas se 

continuarían con el periostio de la zona posterior de la cavidad glenoidea, y otro 

inferior, cuyas fibras se insertarían en la zona posterior del cóndilo, la cara 

profunda de esta estructura se haya recubierta por sinovial. Entre ambos 

estratos se encuentran nervios y vasos retroarticulares que intervendrían en la 

replección vascular en los movimientos de la ATM. Además, las fibras del 

estrato superior contribuyen a los movimientos discales de forma que se 
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elongan cuando se contrae el músculo pterigoideo lateral y permiten el 

desplazamiento anterior del disco y se contraen cuando se relaja el músculo 

mencionado, facilitando el desplazamiento posterior del disco (DuBrul, 1990). 

En relación a la importancia del disco, Osborn (1985) consideró que la 

morfología del disco se modela como respuesta a las fuerzas condilares que lo 

comprimen contra el tubérculo articular, de forma que su centro se encuentra 

adelgazado y la periferia engrosada. Además refirió que intervendría en la 

diseminación de las fuerzas, limitación de la profundidad a la que el cóndilo es 

comprimido dentro de las partes blandas del temporal y proporcionaría libertad 

al cóndilo para deslizarse sobre las superficies articulares del temporal sin 

dañarlas. 

 

1.3.2- Localización del disco:  

El disco articular se encuentra situado entre el cóndilo de la mandíbula y 

la superficie articular del temporal. La disposición del disco varía según esté la 

boca cerrada o abierta. 

Cuando la boca está cerrada (figura 1.4A) cada una de las zonas del 

disco se encuentra en posición diferente, de manera que la parte o banda 

anterior del disco se encuentra enfrente de la vertiente anterior del cóndilo y por 

debajo del tubérculo articular del temporal; la porción central o intermedia del 

mismo está situada entre el relieve craneoventral o ángulo diedro del cóndilo y 

la parte posterior del tubérculo articular; y la banda posterior se encuentra 

sobre el cóndilo cubriendo la vertiente posterosuperior del mismo (Hans y cols., 

1992; Korioth y cols., 1992; Westesson y cols., 1998, 2003; Beek y cols., 2000; 

Tanaka y cols., 2001; Katzberg y Tallents, 2005). La parte posterior del cóndilo 

mandibular está libre del contacto con el disco y se relaciona inmediatamente 

con la parte posterior de la cápsula articular.  

 Mientras que cuando la boca está abierta (figura 1.4B), la partes 

anterior y media del disco se encuentran situadas superiormente al cóndilo, 

entre la vertiente anterosuperior y el ángulo diedro del mismo y el tubérculo 

articular; y la parte posterior del disco se relaciona con la vertiente posterior del 

cóndilo (Westesson y cols., 1998; 2003).  
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Fig. 1.4- Esquema de la ATM (articulación temporomandibular). A) Boca cerrada. B) Boca 

abierta. Se observa el tubérculo articular del temporal, el cóndilo mandibular, el disco o 

menisco articular, la cápsula articular, el músculo pterigoideo lateral, espacio retroarticular de 

Zenker (Z) con estructuras vasculares y el conducto auditivo externo (CAE). 
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1.3.3- Histología: 

El disco está constituido por tejido conectivo denso, con muy escasos 

condrocitos estratificados y una matriz extracelular compuesta por fibras de 

colágeno tipo I y II. Las diferentes regiones del mismo presentan una serie de 

peculiaridades en cuanto a su histología.  

La banda o zona anterior del disco está constituida por haces de fibras 

colágenas con una dirección transversal, esto es lateromedial, las cuales 

forman una banda que atraviesa por encima las inserciones discales en los 

polos del cóndilo (DuBrul, 1990). Además, Schmolke (1994) observó que fibras 

colágenas de esta zona del disco se extienden como delgadas láminas al tejido 

conectivo prearticular, donde existe tejido adiposo, tejido conectivo laxo y 

estructuras vasculares. También se observan fibras elásticas, aunque en 

menor proporción que colágenas, así Clément y cols., (2006) identificaron y 

cuantificaron las fibras elásticas de esta región, encontrando mayor densidad 

de las mismas en su parte lateral.   

En la zona intermedia del disco las fibras colágenas se disponen 

fundamentalmente en un sentido anteroposterior (Scapino y cols., 1991b; 

González y cols., 1998), y se encuentra bordeada por fibras colágenas de las 

bandas anterior y posterior con una dirección transversa, adyacentes a su 

inserción en la cápsula (DuBrul, 1990). En la parte central de esta región no se 

han identificado, o son muy escasas, fibras elásticas (Clément y cols., 2006).  

La banda posterior del disco presenta haces de fibras colágenas 

dispuestas transversalmente, que se curvan sobre la parte superior del cóndilo 

en la zona de inserción en polos medial y lateral del mismo. Algunos autores 

identificaron un entramado de fibras en esta región posterior (Thilander y cols., 

1976), de forma que fibras de la región central del disco con una orientación 

anteroposterior atraviesan los haces de colágeno de la banda posterior y se 

prolongan hacia la parte inferior del disco (DuBrul, 1990). También presenta 

fibras elásticas pero en menor proporción que la banda anterior del disco, y al 

igual que en dicha región son más abundantes en la parte lateral (Clément y 

cols., 2006). 
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Esta orientación de las fibras de colágeno, podría estar en relación con 

las líneas de estrés o de tensión del disco, tal y como Koolstra y Tanaka (2009) 

han propuesto. 

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

inferior de fibras de tejido conectivo, dichas fibras se originan en el disco y se 

fusionan con la cápsula articular. Entre ambas láminas se halla el denominado 

espacio retroarticular de Zenker, donde además de tejido conjuntivo y fibras 

elásticas, se observan cúmulos de tejido adiposo, un sistema arterial 

especializado (como son ramas de la arteria timpánica anterior), un gran plexo 

venoso, linfáticos y un profuso suplemento nervioso (fundamentalmente con 

ramas del nervio auriculotemporal). (Scapino, 1991a, b; Schmolke, 1994; 

Loughner y cols., 1997; Mérida-Velasco y cols., 1997). 

En la parte intermedia y posterior de la zona bilaminar, se ha observado 

la existencia de fibras de colágeno densas que se extienden hacia el espacio 

retroarticular, (Schmolke, 1994).  

Además de estas fibras colágenas se han identificado abundantes fibras 

elásticas, las cuales fueron cuantificadas en las diferentes regiones del mismo 

por Clément y cols., (2006) tal y como hemos ido comentando. Dichos autores 

refieren que es en la zona bilaminar donde mayor cantidad de fibras elásticas 

hay, y fundamentalmente en la parte superior de dicha región. Diferentes 

autores han relacionado las fibras elásticas con la biomecánica de la ATM, tal y 

como se ha explicado anteriormente, son estas fibras las que se expanden al 

contraerse el músculo pterigoideo lateral, permitiendo el desplazamiento 

anterior del disco y al relajarse dicho músculo las fibras elásticas se contraen 

facilitando el deslizamiento posterior del disco (DuBrul, 1990). Pozo (2010) 

identificó que este tipo de fibras se relacionaba con las lagunas venosas 

retroarticulares, sugiriendo al igual que otros autores (Cascone y cols., 1999) 

(Scapino, 1991a; Clément y cols., 2006) que favorecería la flexibilidad de la 

región y el bombeo del plexo venoso para adaptarse al movimiento de la 

articulación.  

Al analizar la morfología del disco mediante microscopio electrónico de 

barrido se ha puesto de manifiesto la importancia de la disposición de las fibras 

de colágeno de las diferentes zonas del disco articular y la de los pliegues de la 
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superficie del disco, relacionándose esta disposición con la funcionalidad de las 

diferentes regiones (González-Sequeros y cols., 1996). Algunos autores han 

observado que en la zona central del disco las fibras de colágeno se 

encuentran más compactas ya que es la zona donde soportan mayor carga y 

que los pliegues de la cara superior con una mayor anchura en la periferia y los 

polos, repartirían mejor las fuerzas que en la cara inferior (González-Sequeros 

y cols., 1996) sufriendo las zonas periféricas del disco deformaciones con los 

desplazamientos anteroposteriores y mediolaterales. Estos mismos autores 

observaron en la zona intermedia que las fibras de colágeno mostrarían una 

disposición oblicua hacia fuera y hacia delante respecto al eje mayor del disco, 

mientras que Minarelli y cols., (1997) refieren que las fibras de colágeno de la 

zona anterior muestran una orientación oblicua anteroposteriormente y en la 

zona intermedia se encuentran en todas las direcciones: anteroposterior, 

laterolateral y oblicua. 

 

Con el proceso del envejecimiento, además de las alteraciones en el 

grosor de las superficies articulares, como la perforación del disco articular, hay 

cambios histológicos en la estructura de la unión posterior. Algunos autores 

observaron la pérdida de glicosaminoglicanos en el disco y también han 

descrito que las fibras colágenas adquieren una disposición más homogénea, 

las elásticas presentan mayor calibre, hay un incremento en el tejido adiposo y 

cambios en la vascularización e inervación del disco (Katzberg y Tallents, 

2005).  

 

1.4- Cápsula articular:  

Se trata de una estructura fibrosa que engloba y rodea los diferentes 

elementos articulares que componen la articulación temporomandibular. 

 

1.4.1- Morfología e inserciones: 

Clásicamente, se ha considerado que la cápsula articular es un manguito 

que se extiende desde la superficie articular del temporal hasta el contorno del 

cuello de la mandíbula. Se fija en la superficie articular del temporal y en el 

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

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

son más superficiales, y fibras cortas, que serían las que se insertan en el disco 

y son más profundas, diferenciándose así fibras temporomeniscales y 

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

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

articular se inserta: 

- Anteriormente en el borde de la raíz transversa de la apófisis 

cigomática.  

- Posteriormente por delante de la fisura de Glaser (partes 

escamotimpánica y petrotimpánica). 

- Lateralmente en el tubérculo cigomático. 

- Medialmente en la espina del esfenoides. 

Y a nivel del cuello de la mandíbula se inserta: 

- Anteriormente muy cerca de la superficie articular del cóndilo.  

- Posteriormente en el cuello de la mandíbula, donde desciende más 

que en la cara anterior. 

- En los polos condilares, los ligamentos discales van a actuar 

permitiendo que el disco se mueva en conjunto con el cóndilo, 

durante los desplazamientos anteriores y posteriores pero limitan el 

desplazamiento transversal, medial o lateral del mismo sobre el 

cóndilo. Son responsables del movimiento de bisagra de la 

articulación.  

Otros autores describen la existencia de una doble cápsula articular 

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

doble articulación (Bermejo-Fenoll y cols., 1992, 1993; González y cols., 1992). 

Esta doble cápsula estaría formada: 

- Superiormente: por fibras que se dirigen desde la superficie 

articular del temporal hasta el disco articular, bordeándolo en todo 

su contorno y delimitando el espacio o cavidad articular superior o 

suprameniscal.  
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- Inferiormente: por fibras que desde la periferia del disco confluyen 

en el cuello de la mandíbula y conforman el espacio articular 

inferior o inframeniscal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.5- Esquema de la ATM, imagen sagital, se observa la doble cápsula articular: superior 

(roja) e inferior (azul) y las dos cavidades articulares: temporomeniscal (asterisco rojo) y 

meniscocondilar (asterisco azul), así como el receso anteroinferior (asterisco negro). 

Abreviaturas: c- cóndilo, D- disco articular, PTL- músculo pterigoideo lateral, T- tubérculo 

articular del temporal. 

 

Estos autores, basándose en estudios macroscópicos de disección, 

histología y reconstrucciones 3D, refieren que cada ATM está realmente 

compuesta por dos articulaciones morfológicamente diferentes: 

- Témporo-meniscal o cavidad articular superior, que es una 

articulación en encaje recíproco o silla de montar. 

- Menisco-condilar o cavidad articular inferior: que es una 

articulación condílea. 

 

Ambas articulaciones se visualizan como cavidades articulares 

independientes mediante técnicas de artroscopia (Tvrdy, 2007; Liu y cols., 

2010). En artrografía para conseguir la replección con contraste de ambas 

cavidades es necesario el abordaje independiente de las mismas y solo cuando 

existe perforación discal ambas cavidades se comunican (Murakami y Hoshino, 

1982; Xu y cols., 2012). Incluso hay estudios que establecen que estas 

cavidades presentan distintos coeficientes de fricción (Manfredini, 2009). 
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Además de ser independientes,  ambas articulaciones no son iguales, de 

esto modo los cortes coronales más anteriores (figura 1.6) permiten observar 

que la cavidad articular superior (témporo-meniscal) es más extensa que la 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.6- Esquema de la ATM, visión coronal o frontal. Se observa la doble cápsula articular: 

superior (roja) e inferior (azul) y las dos cavidades articulares: témporo-meniscal (asterisco rojo) 

y menisco-condilar (asterisco azul). Abreviaturas: c- cóndilo, D- disco articular, S-superficie 

articular del temporal. 

 

En la parte anterior de la cápsula las fibras menisco-condilares se 

conectan con la fascia del músculo pterigoideo lateral, por lo que muchos 

autores niegan la existencia de la cápsula a ese nivel. Tal y como Bravetti y 

cols., (2004) afirman cuando realizaron secciones en el plano sagital y 

horizontal de la ATM y no observaron la presencia de la cápsula articular en 

esa región. 

La lámina lateral de la cápsula articular establece una conexión directa 

entre el hueso temporal y la mandíbula. Esta conexión ocurre mediante fibras 

largas que, a modo de refuerzo fibroso, da lugar al ligamento lateral externo 

(Williams y cols., 1989; Bermejo-Fenoll y cols., 1992), el cual parcialmente se 

inserta en la fascia del músculo temporal (Schmolke, 1994), aunque otros 

autores no han observado su relación con las estructuras musculares. También 

existe una débil unión entre el disco y la fascia del músculo masetero 

(Schmolke, 1994). 

En el aspecto medial de la cápsula los autores clásicos aprecian fibras 

témporo-condilares (fibras largas), que corresponderían al ligamento lateral 

Lateral Medial 
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interno, mientras que otros autores no aprecian conexiones directas en esta 

zona (Schmolke, 1994). 

Las fibras capsulares menisco-temporales posteriores corresponden al 

estrato o lámina superior de la zona bilaminar de Rees, que son las que se 

insertan en la fisura de Glaser (fisura timpanoescamosa en la parte lateral y 

fisura petrotimpánica en la parte medial) (Rodríguez-Vázquez y cols., 1998). 

Las fibras capsulares menisco-condilares posteriores constituyen por lo tanto el 

estrato o lámina inferior de la zona bilaminar de Rees. 

Según el concepto clásico, por detrás de la zona bilaminar se 

encontrarían las fibras largas témporo-condilares de la cápsula cerrando 

posteriormente la articulación. Entre estas fibras largas y las constituyentes de 

la zona bilaminar se encontraría la zona retroarticular de Zenker con la 

presencia de estructuras vásculo-nerviosas. Curiosamente, sería la ATM la 

única articulación que poseería estos elementos de forma intraarticular, lo que 

ha llevado a algunos autores como Mérida-Velasco y cols., (2007) a postular 

que no existen esas fibras largas posteriores. 

También Bermejo-Fenoll y cols., (1992) cuando defiende teoría de la 

doble articulación, no observa la presencia de fibras largas posteriores, siendo 

las denominadas fibras cortas las correspondientes cápsulas de cada una de 

las dos articulaciones, témporo-meniscal y menisco-condilar. La existencia de 

esta doble cápsula podría explicar que en la parte anterior de la articulación el 

fascículo superior del músculo pterigoideo lateral se inserte en el disco sin estar 

envuelto por la cápsula y que en la región bilaminar de la ATM existan 

estructuras vásculo-nerviosas. 

 En la zona de fijación de las láminas de la cápsula en las estructuras 

óseas, se ha observado que anteroinferiormente la cápsula da lugar a un 

receso articular, conocido como el receso anteroinferior (Scapino, 1983; Bibb y 

cols., 1993), y que mediante artroscopia se visualiza como imagen en forma de 

gota (Murakami y Hoshino, 1982). La presencia del receso articular es una 

característica morfológica muy importante en los movimientos de la articulación 

temporomandibular y en la patología asociada a la misma, como pueden ser 

las subluxaciones y elongaciones de los ligamentos (Kerstens y cols., 1989) en 

los que desaparece esa morfología típica. 
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1.4.2- Histología: 

La cápsula articular se trata de una estructura fibrosa delgada, en cuya 

porción anteromedial se insertan fascículos del músculo pterigoideo lateral 

(Testut y Latarjet, 1975) que también se dirigen al disco articular (Wright y 

Moffett, 1974).  

Yung y cols., (1987) consideran que la inserción de los ligamentos y 

estructuras tendinosas en la ATM, es la que cierra la articulación y constituye la 

cápsula. Otros autores han descrito la presencia de fibras de la cápsula 

independientes de las capas tendinosas o ligamentos que se unen a la 

articulación temporomandibular (Avery, 1992; Chevrel y Fontaine, 1996). 

Histológicamente está constituida por una membrana sinovial y un 

estrato fibroso o tejido conectivo denso. La membrana sinovial produce el 

líquido sinovial y tiene dos acciones principales, la nutrición de los tejidos 

avasculares de la articulación (superficies articulares y disco) y la lubricación de 

las superficies articulares durante su función. En algunas zonas se observa 

tejido conectivo laxo o adiposo, situado entre la capa fibrosa y la membrana 

sinovial, adquiriendo la morfología de vellosidades o plicas sinoviales 

(Bullough, 2007).  

La membrana sinovial, también conocida como capa sinovial interna, 

presenta sinoviocitos, también denominados células tipo fibroblasto B, y 

macrófagos tipo A (Bullough, 2007), otros autores mediante estudios de 

microscopía electrónica han descrito un tercer tipo de células que son las 

intermedias (Alvez y cols., 2014). Los sinoviocitos se encargan de sintetizar el 

líquido sinovial (Gartner y Hiatt, 2002; Young y Heath, 2002). Los macrófagos 

fagocitan la parte glucídica y proteica del fluido sinovial, mientras que el papel 

de las células intermedias todavía no está claro. El plasma del líquido sinovial 

vuelve a la circulación a través de los vasos linfáticos y capilares (Alvez y cols., 

2014).  

 Según Bermejo-Fenoll y cols., (1992), de acuerdo con su teoría de la 

doble articulación, también existirían dos compartimentos sinoviales bien 

definidos. 

 

 

 



INTRODUCCIÓN  
 

29 

 

1.5- Ligamentos intrínsecos y extrínsecos: 

Los ligamentos desempeñan un papel muy importante en la protección 

de las estructuras articulares y que están constituidos por fibras colágenas no 

distensibles que se disponen en paralelo para soportar mejor las cargas. No 

intervienen activamente en la función articular, sino que son dispositivos de 

limitación pasiva, para restringir movimientos. 

 

1.5.1- Ligamentos intrínsecos: 

 La ATM tiene ligamentos intrínsecos, también llamados principales o 

directos, que son el ligamento capsular, ya comentado anteriormente, y los 

ligamentos lateral externo e interno y los ligamentos discales o colaterales 

(DuBrul, 1990). 

El engrosamiento lateral de la cápsula forma el ligamento lateral externo 

(figura 1.7A), también llamado temporomandibular, que limita los movimientos 

mandibulares y se opone a la luxación durante su actividad funcional y es el 

más importante de los ligamentos de la ATM. Presenta dos partes: una oblicua 

más externa en forma de abanico desde la superficie externa del tubérculo del 

temporal hasta la cara posterior del cuello del cóndilo donde se confunde con la 

cápsula articular; y una horizontal interna, que desde este mismo origen se 

dirige hacia el polo del cóndilo. Este ligamento refuerza al ligamento capsular y 

protege la almohadilla retrodiscal de los traumatismos que produce el 

desplazamiento del complejo cóndilo-discal hacia atrás, además de limitar la 

rotación del cóndilo durante la apertura.   

Clásicamente se considera que a nivel medial la cápsula se dirige desde 

el borde medial de la superficie articular del hueso temporal hasta el final de la 

parte posteromedial del cóndilo, y forma un delgado tracto fibroso que a modo 

de cortina cierra medialmente la articulación y constituye el ligamento lateral 

interno.  

Pero para algunos autores no existe una estructura que pudiese 

corresponder al ligamento medial, aspecto a favor de que la estabilidad medial 

de la ATM ocurre gracias a los ligamentos extrínsecos (rafe pterigomandibular 

y ligamento esfenomandibular) (Bravetti y cols., 2004).  
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Algunos tractos de fibras colágenas se extienden a través de la fisura 

petrotimpánica al interior de la cavidad timpánica insertándose en el ligamento 

anterior del martillo (Schmolke, 1994). 

Los ligamentos colaterales, denominados ligamentos discales, fijan el 

disco a la región lateral y medial del cóndilo mandibular. Se encuentran 

formados por tejido conjuntivo colágeno, por lo que no son distensibles, y van a 

actuar permitiendo que el disco se mueva en conjunto con el cóndilo, cuando 

se desplaza hacia adelante o atrás. Permiten la rotación del cóndilo bajo el 

disco, pero limitan el desplazamiento transversal, medial o lateral del mismo 

sobre el cóndilo. Son responsables del movimiento de bisagra de la 

articulación. Están vascularizados e inervados, por lo que si se genera tensión 

en los mismos provoca dolor (Palla, 2003).  

 

1.5.2- Ligamentos extrínsecos: 

Los ligamentos de acción indirecta o accesorios o extrínsecos, restringen 

en parte la proyección anterior de la mandíbula, limitando los movimientos 

condilares. 

Entre los accesorios encontramos el ligamento o rafe pterigomandibular, 

el ligamento esfenomandibular y el ligamento estilomandibular (figura 1.7), que 

oponen resistencia frente a cualquier fuerza que tienda a separar o luxar las 

superficies articulares, evitando los movimientos exagerados del cóndilo.  

El ligamento pterigomandibular o aponeurosis buccinato-faríngea se 

trata de una intersección tendinosa entre el músculo buccinador y el constrictor 

superior de la faringe, une el gancho de la lámina medial de la apófisis 

pterigoides con la porción retromolar de la mandíbula. El ligamento 

esfenomandibular consiste en un engrosamiento de la fascia interpterigoidea, y 

une la espina del esfenoides con la cara medial de la rama mandibular. Y el 

ligamento estilomandibular es una cinta fibrosa que se origina en la apófisis 

estiloides y se inserta en la cara medial de la mandíbula cerca del ángulo (Orts 

Llorca, 1986; Rouvière y Delmas, 2002).  
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(Imágenes modificadas de Netter, 2011). 

Fig. 1.7- Esquema de los ligamentos intrínsecos y extrínsecos de la ATM. A) Visión externa e 

interna de los ligamentos de la ATM. Se observa el ligamento lateral externo (aunque no se 

diferencian sus dos fascículos), el ligamento esfenomandibular y el estilomandibular. B) Visión 

lateral, se observa el ligamento pterigomandibular o aponeurosis buccinato faríngea. 

Abreviaturas: LLE- ligamento lateral externo, LEM- ligamento esfenomandibular,                 

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

 

1.5.3- Otros ligamentos (ligamentos discomaleolares): 

Existe una relación estrecha entre la ATM y el oído medio, ya que la 

mayoría de los elementos de esta articulación así como gran parte de las 

estructuras del oído medio se desarrollan a partir del primer arco branquial. Los 

huesecillos del odio medio, martillo y yunque, formados a partir del extremo 

posterior del cartílago del primer arco o de Meckel, funcionarían durante el 

desarrollo embrionario del ser humano como una articulación móvil hasta que 

se desarrolla el cóndilo y la fosa mandibular. Aproximadamente entre la octava 

y la decimosexta semana, esta articulación primaria sería funcional, pero 

cuando el martillo y el yunque se incorporal al oído medio, pierden la conexión 

con la ATM. Como restos de esa primitiva unión se pueden observar en 

ocasiones delgados tractos fibrosos que conectan el disco con el martillo del 

oído medio (Rodríguez-Vázquez y cols., 1998), como son el ligamento maleolar 

anterior, discomaleolar y esfenomandibular (figura 1.8).  
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(Imagen obtenida y modificada de Nelson y Ash, 2015)  

Fig. 1.8- Visión craneal de la ATM y su relación con el oído medio. Se observa la conexión a 

través de la fisura petrotimpánica del disco y cápsula con el martillo, mediante los ligamentos 

discomaleolar, maleolar anterior y esfenomandibular. Abreviaturas: LDM- ligamento 

discomaleolar (azul), LEM- ligamento maleolar anterior (rojo), PMAL- ligamento 

esfenomandibular. 

 

El ligamento maleolar anterior fue descrito por Pinto en 1962, como un 

músculo que se insertaba en el martillo, aunque actualmente es considerado 

como un ligamento fibroelástico que conecta desde la zona posteromedial y 

superior de la cápsula a través de la fisura petrotimpánica, el disco y el 

ligamento esfenomandibular con el martillo (Sencimen y cols., 2008).  

El ligamento discomaleolar es considerado como un ligamento intrínseco 

retrodiscal de forma triangular, que uniría el complejo capsular retrodiscal y el 

martillo (Komori y cols., 1986). Corresponde a las fibras de la porción más 

medial de la lámina superior de la zona bilaminar que se unen a la porción 

posterosuperior y medial del disco (Komori y cols., 1986; Rodríguez-Vázquez y 

cols., 1998). Embriológicamente este ligamento se desarrolla a partir de los 

restos del primitivo músculo pterigoideo lateral que se introduce caudalmente 

en la parte final del cartílago de Meckel (Cheynet y cols., 2003), identificándose 

una clara conexión entre el disco y el cartílago de Meckel (Symons, 1952; 

Pozo, 2010). 
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Actualmente, hay autores que consideran que el ligamento 

discomaleolar y el ligamento maleolar anterior constituirían un solo ligamento 

(Carvalho de Moraes y cols., 2007), sin embargo, este aspecto no está claro 

todavía. También existe controversia sobre la relación de estos ligamentos con 

las manifestaciones clínicas de la disfunción del aparato masticatorio, ya que 

para algunos autores no tienen importancia funcional en dicha articulación, 

(Komori y cols., 1986; Cheynet y cols., 2003; Sencimen y cols., 2008), mientras 

que para otros autores explicarían la presencia de síntomas auditivos en el 

síndrome de disfunción mandibular (González-Sequeros y Royo-Villanova, 

1990a).  

El ligamento esfenomandibular conecta la língula mandibular con la 

espina del esfenoides. Es considerado como un ligamento de la ATM que se 

continua con las fascia pterigoidea (Gray, 2015) y actúa como un ligamento 

accesorio (Burch, 1970) sin una conexión sustancial con la cápsula medial 

(Loughner y cols., 1997). Existe controversia en relación a la inserción en el 

disco (Abe y cols., 1997) ya que no todos los autores han encontrado esta 

peculiaridad (Sencimen y cols., 2008). Este hallazgo podría corresponder más 

bien con adherencias entre el ligamento discomaleolar y el esfenomandibular 

(Rodríguez-Vázquez y cols., 1998) y no como la inserción que Abe y cols., 

(1997) comentaron. Independientemente de que la unión sea mínima o no 

exista, algunos autores consideran que no tiene significado funcional en los 

movimientos de la ATM (Aprile, 1971; Loughner y cols., 1997), aunque para 

otros autores como Gross (1986) estos ligamentos limitarían la amplitud de los 

movimientos mandibulares. 

 

1.6- Músculo pterigoideo lateral: 

El músculo pterigoideo lateral es una de las estructuras musculares que 

se relacionan con la articulación temporomandibular y es el responsable de 

gran parte de las funciones de dicha articulación (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005; 

Omami y Lurie, 2012). Sin embargo, existe gran controversia en los estudios 

sobre la morfología y función de este músculo y sus relaciones con los 

componentes de la ATM. 
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1.6.1- Morfología: 

Clásicamente se describe que el músculo pterigoideo lateral está 

constituido por dos fascículos: fascículo superior o esfenoidal y fascículo 

inferior o pterigoideo (Testut y Latarjet, 1975). No obstante, hay autores que 

consideran que esta división en fascículo superior e inferior no es del todo 

cierta y algunos han observado un número variable de fascículos, oscilando 

entre uno y tres fascículos musculares (Ogütcen-Toller y Juniper, 1993, 1994; 

Fujita y cols., 2001).  

Incluso se han diferenciado fibras intermedias entre ambos fascículos 

musculares superior e inferior (Tanaka y cols., 2007; Fujita y cols., 2001), o 

bien, otros autores como Aziz y cols., (1998) sugieren que realmente el 

músculo pterigoideo lateral estaría formado por dos músculos bien 

diferenciados y no por dos fascículos del mismo músculo. Estos autores, 

basándose en estudios biomecánicos y electromiográficos, apreciaron 

diferencias en la inervación del músculo, de modo que ambos fascículos eran 

inervados en la mayoría de los casos por una rama nerviosa común (derivada 

directamente del nervio mandibular o del nervio bucal), o bien en el 20% de los 

casos estudiados, la inervación se realizaba a través de haces nerviosos 

diferentes, lo que les llevó a apoyar la teoría de que se trataba de dos 

músculos diferentes (Aziz y cols., 1998). En monos (Macaca mulatta) también 

se ha apreciado que ambos fascículos presentan diferente actividad 

electromiográfica, considerándolos por tanto como dos músculos diferentes 

funcionalmente (McNamara, 1973).  

Estudios recientes sugieren que dicho músculo debe ser considerado 

como un sistema de fibras cuyas diferentes disposiciones tienen un sentido 

funcional propio y que se activan independientemente durante los diversos 

movimientos, y no como un músculo individual (Phanachet y cols., 2003; 

Murray y cols., 2007). Además otros autores refieren que presenta capas 

músculo-aponeuróticas independientes funcionalmente, pudiendo mostrar una 

conformación morfológica en una, dos o tres cabezas (Bhutada y cols., 2007b; 

Ruangsri y cols., 2007). Otras aportaciones serían las de El Haddioui y cols., 

(2005) los cuales consideran que el músculo pterigoideo lateral no muestra 

fascículos bien definidos sino que está constituido por un conjunto de capas, en 
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las que se alternan capas musculares con otras fibrosas en el plano horizontal, 

llegando a diferenciar hasta 8 láminas. Estos autores incluso comentan que el 

músculo pterigoideo lateral pertenecería al grupo de los músculos peniformes.  

Usui y cols., (2008) consideraron en sus estudios de disección y 

valorando la dirección de las fibras del músculo pterigoideo lateral y las 

estructuras nerviosas con las que se relacionaba, que es un músculo sin 

bordes bien definidos, que contiene fibras en varias direcciones. Ellos refieren 

que su funcionalidad podría depender de la relación de dichas fibras con el 

esfenoides y el cóndilo de la mandíbula. Así, diferenciaron fibras musculares 

que se originan en la mitad anterior de la lámina pterigoidea externa y se 

insertan en la fosita pterigoidea, y aquellas que se originan en la mitad posterior 

de dicha lámina pterigoidea y se insertan medialmente en el cuello de la 

mandíbula.  

 Esta discrepancia sobre la morfología del músculo pterigoideo lateral 

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

 

 

 MORFOLOGÍA DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO LATERAL 

Testut y Latarjet, 1975 

Yang y cols., 2002 
2 fascículos: superior e inferior. 

Ogütcen-Toller y Juniper, 1993, 1994 

(histología, embriología)  

Akar y cols., 2009 (disección)  

3 fascículos. 

 

Fujita y cols., 2001 (disección) Variable número de fascículos (de 1 a 3) 

Aziz y cols., 1998 (biomecánicos y 

electromiográficos) 

McNamara, 1973 (electromiográficos) 

2 músculos diferentes. 

Phanachet y cols., 2003 

(electromiográficos) 

Murray y cols., 2007 (electromiográficos) 

Sistema de fibras con funcionalidad distinta. 

El Haddioui y cols., 2005 

(disección anatómica y RM) 
Estratificación en capas músculo-aponeuróticas. 

Usui y cols., 2008 (disección) 1 músculo con fibras en varias direcciones.  

 

Tabla 1.1- Diferencias en la morfología del músculo pterigoideo lateral según diversos estudios. 
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1.6.2- Origen e inserción: 

Autores clásicos consideran que el fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral se origina en la base del cráneo (Testut y Latarjet, 1975; Orts 

Llorca, 1986; Gray, 2015):  

- En el ala mayor del esfenoides, formando la bóveda de la fosa 

cigomática, mediante fibras carnosas y tendinosas muy cortas. 

- Por fuera de la cresta temporal del esfenoides y en el tubérculo 

esfenoidal, mediante fascículos tendinosos resistentes. 

Y que el fascículo inferior se origina, a través de fibras carnosas y cortas 

lengüetas tendinosas, en: 

- La cara externa de la lámina lateral de la apófisis pterigoides. 

- E inferiormente en la cara externa de la apófisis piramidal del 

palatino.  

Ambos fascículos se dirigen hacia la parte interna de la ATM; 

presentando el fascículo superior una dirección horizontal y el inferior una 

dirección oblicua hacia arriba y afuera. Se fusionan entre sí y terminan 

insertándose en la parte interna del cuello de la mandíbula y en la parte 

anteromedial del disco y la cápsula (Testut y Latarjet, 1975; Carpentier y cols., 

1988). Sin embargo, no existe un consenso acerca de la morfología del 

músculo ni de la localización exacta de la inserción de ambos fascículos en los 

diferentes elementos de la ATM. 

 

1.6.2.1- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral:  

Clásicamente, se ha considerado que el fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral atraviesa la cápsula de la ATM para insertarse en el borde 

anterior del disco articular (Testut y Latarjet, 1975; Carpentier y cols., 1988; 

Altruda Filho y Alves, 2006).  

Otros autores consideran que la inserción estaría dividida entre el 

cóndilo, la cápsula articular y el disco (Wongwatana y cols., 1994; Heylings y 

cols., 1995; Bertilsson y Strom, 1995; Naidoo, 1996), de forma que las fibras 

más superiores e internas se insertarían en la cápsula y conectarían con la 

zona anteromedial del disco articular, mientras que el resto de lo harían en la 

fosita pterigoidea (Choukas y Sicher, 1960; Sicher, 1965; Carpentier y cols., 
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1988; Schmolke, 1994; Naidoo, 1996; Naidoo y Juniper, 1997; Akar y cols., 

2009). 

Además, hay quien propone que las fibras del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral se insertarían no solo en la parte más medial del 

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

condilar, el cual se extiende medialmente a la fosita pterigoidea, y en dicha 

fosita (Matsunaga y cols., 2009). Schmolke (1994) observó que las fibras 

musculares más inferiores del fascículo superior son las que se dirigen a la 

zona medial del cóndilo. También se ha identificado que sólo una pequeña 

parte de las fibras musculares de la capa superficial del fascículo superior de 

dicho músculo (las fibras que se originan en la parte inferior del ala mayor del 

esfenoides) se unen a la superficie inferior del disco articular (Matsunaga y 

cols., 2009). 

Según algunos autores (Meyenberg y cols., 1986) la inserción de dicho 

músculo en el disco y cóndilo es inconstante, de forma que en su estudio sólo 

en el 40% de los casos realmente existía la unión del músculo al disco, 

permaneciendo constante la inserción del músculo a la fóvea del cóndilo (fosita 

pterigoidea). Wongwatana y cols., (1994) en sus estudios sobre la inserción del 

músculo y el desplazamiento discal, apreciaron que el fascículo superior de 

dicho músculo se insertaba en la parte anteroinferior del disco, al igual que las 

aportaciones de Bermejo-Fenoll y cols., (1992, 2008), donde se refiere que la 

inserción del músculo pterigoideo lateral ocurriría en la mitad anterior de la cara 

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

ATM. Y otros autores como Heylings y cols., (1995) consideran que la inserción 

de dicho fascículo superior se encontraría dividida entre la parte anterior y 

medial de la cápsula y el cóndilo, no observando una inserción directa en el 

disco. Naidoo y Juniper (1997) consideran que un 29,5% de las fibras del 

fascículo superior del músculo se insertan en el tercio medial del disco, 

mientras que el resto de fibras del fascículo superior se unirían a las del 

fascículo inferior para insertarse en el cóndilo.  

Además de estos hallazgos tan variados, Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) 

distinguieron mediante estudios de resonancia magnética la existencia de dos 

tipos de uniones del músculo pterigoideo lateral al disco: tipo I y tipo II (figuras 
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1.9 A, B). La inserción tipo I (observada en un 66,9%) consiste en que las 

fibras del fascículo superior se insertan en el disco. Y la tipo II (observada en 

un 33,1%) consiste en que las fibras del fascículo superior presentan una doble 

inserción (en el disco y en el cóndilo).  

Imanimoghaddam y cols., (2013) apreciaron en sus estudios de RM, al 

igual que Antonopoulou y cols., (2013) a través de estudios de disección 

anatómica, tres tipos de inserciones (figuras 1.9 C-E). Para estos últimos 

autores, algunas de estas uniones se encuentran incluso asociadas a la 

disfunción temporomandibular, mientras que para otros no se encuentra 

relacionado el tipo de inserción con la patología (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005; 

Dergin y cols., 2012; Imanimoghaddam y cols., 2013). Así, la inserción tipo I 

(observada en un 55,5%) se caracteriza porque un pequeño haz de fibras 

superomediales del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral se 

insertan en la parte anteromedial del disco y en la cápsula, y el resto de fibras 

de dicho fascículo se insertan en la fosita pterigoidea a través de una estructura 

tendinosa. Además identificaron fibras de ambos fascículos que se fusionan en 

la fosita pterigoidea. La inserción tipo II (observada en un 27,8%) consiste en 

que todas las fibras del fascículo superior se insertan en la fosita pterigoidea. Y 

en la tipo III (observada en un 16,7%) todas las fibras del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral se insertan en el disco y en la cápsula articular.  

A pesar de tanta variedad en los diversos estudios realizados lo que está 

aceptado por la mayoría de los anatomistas es que fibras musculares del 

fascículo superior del músculo pterigoideo lateral y el haz de fibras mediales del 

músculo temporal se insertan en el disco (Porter, 1970; Couly y cols., 1975; 

Myers, 1988; Wilkinson, 1988; Mérida-Velasco y cols., 1993; Schmolke, 1994; 

Loughner y cols., 1996; Akita y cols., 2000; Bravetti y cols., 2004).  
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(Imágenes obtenidas y modificadas de Taskaya-Yilmaz y cols, 2005 y de Antonopoulou y cols. 2013). 

 

Fig. 1.9- Esquema de las variaciones de la inserción del músculo pterigoideo lateral en la 

articulación temporomandibular. A, B) Esquema según plano sagital de los dos tipos de 

inserciones según Taskaya-Yilmaz y cols., (2005), A) Inserción tipo I, B) Inserción tipo II. C, D, 

E) Esquema de los tres tipos de inserciones según Antonopoulou y cols., (2013), C) Inserción 

tipo I, D) Inserción tipo II y E) Inserción tipo III. Abreviaturas: c- cóndilo, D- disco articular, 

Caps- cápsula articular, AM- arteria maxilar, S- fascículo superior del músculo pterigoideo 

lateral, M- fascículo medio del músculo pterigoideo lateral, I- fascículo inferior del músculo 

pterigoideo lateral.  

 

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

participan en las inserciones del músculo pterigoideo lateral en el disco es 

variable. Así, para algunos autores (Carpentier y cols., 1988; Usui y cols., 2008) 

los haces de fibras musculares que se unen al cóndilo podrían ser de mayor 

grosor que los que se insertan en el disco articular. Sin embargo, otros autores 

mediante técnicas de imagen aseguran que el mayor grosor de las fibras del 

fascículo superior del músculo pterigoideo lateral corresponde a las que se 

unen al disco de la ATM (Naidoo, 1996; Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).  

 

1.6.2.2- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral:  

Son escasos los estudios que hacen referencia a este fascículo del 

músculo, siendo unánimemente aceptado que se va a insertar en la porción 

anteromedial del cóndilo (Testut y Latarjet, 1975; Orts Llorca, 1986; Mérida-

Velasco y cols., 1993), es decir, en la fosita pterigoidea (Porter, 1970; 

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

A B 

C D E 
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electromiográficos consideran que también se podría insertar en el disco 

articular, hallazgos que otros autores no han observado. Matsunaga y cols., 

(2009) en sus estudios de disección anatómica observaron que este fascículo 

se insertaba en la superficie medial del proceso condilar de la mandibular y en 

la región inferior de la fosita pterigoidea.  

En la mayoría de la literatura consultada se hace referencia a que este 

fascículo se inserta en la fosita pterigoidea. Así en estudios de RM, como son 

los de Dergin y cols., (2012) y los de Imanimoghaddam y cols., (2013) entre 

otros, se diferenciaron tres tipos de inserciones del músculo en la ATM, en 

todos ellos el fascículo inferior se insertaba en el cóndilo exclusivamente. 

 

Como hemos expuesto, existen grandes variaciones entre los autores 

consultados en cuanto a las características de la inserción del músculo 

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

Naidoo y Juniper 1997 

(disección) 

Fascículo superior (fibras superiores y mediales) se 

insertan en los 2/3 mediales del disco, el resto de fibras 

junto al fascículo inferior se insertan en el cuello y 

cóndilo mandibular.  

En el 30% de las fibras del fascículo superior se 

insertan en el disco. 

Bermejo-Fenoll y cols., 1992,         

2008 (histología, disección) 

Fascículo superior en cara anteroinferior del disco. 

Mérida-Velasco y cols., 1993  

(histología y disección) 

Fascículo superior en superficie anteromedial (2/3) del 

disco y cóndilo. 

Fascículo inferior en cuello de la mandíbula. 

Schmolke, 1994 (secciones 

histológicas) 

Zona anteromedial del disco y cápsula. 

Usui y cols., 2008 

Matsunaga y cols., 2009  

(disección) 

Fascículo superior se inserta en la superficie inferior 

del disco articular (un delgado grupo de fibras que se 

originan de la superficie inferior del ala mayor del hueso 

esfenoides).  

Fascículos superior e inferior se insertan en la fosita 

pterigoidea. 

Fascículo inferior en la superficie medial del cóndilo. 

Taskaya-Yilmaz y cols., 2005 

(RM) 

Omami y Lurie, 2012 

(RM) 

Tipo I: Fascículo superior se inserta en el disco y el 

fascículo inferior en el cóndilo. 

Tipo II: Fascículo superior en disco y cóndilo, y el 

fascículo inferior en el cóndilo. 

Dergin y cols., 2012 

(RM) 

Tipo I: Fascículo superior se inserta en el disco y el 

fascículo inferior en el cóndilo. 

Tipo II: Fascículo superior en disco y cóndilo, y el 

fascículo inferior en cóndilo. 

Tipo III: Fascículo superior en disco, fibras intermedias 

del fascículo superior y el fascículo inferior en cóndilo. 

Antonopoulou y cols., 2013 

(disección) 

Tipo I: Fascículo superior se inserta en la zona 

anteromedial del complejo disco-cápsula y en la fosita 

pterigoidea. 

Tipo II: Fascículo superior en la fosita pterigoidea. 

Tipo III: Fascículo superior exclusivamente en el 

complejo disco-cápsula. 

El fascículo inferior siempre se inserta en la fosita 

pterigoidea. 

Imanimoghaddam y cols., 2013 

(RM) 

Tipo I: Fascículo superior está dividido en dos haces, 

que se insertan en el disco y cóndilo respectivamente.  

Tipo II: Fascículo superior consta de un haz que se 

inserta en el disco y el cóndilo. 

Tipo III: Fascículo superior consta de un haz que se 

inserta en el disco. 

El fascículo inferior siempre se inserta en la fosita 

pterigoidea. 

 

Tabla 1.2- Resumen de las características de la inserción del músculo pterigoideo lateral según 

diversos autores hasta la actualidad. 
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1.6.3- Relación con otros músculos masticatorios: 

Además del músculo pterigoideo lateral existen otros músculos 

denominados en conjunto músculos de la masticación o masticatorios, los 

cuales se originan en el cráneo y se insertan en la mandíbula, son el músculo 

pterigoideo medial, el masetero y el temporal. Algunos de ellos presentan 

variaciones en sus inserciones en la ATM, tal y como hemos comentado 

anteriormente en relación al músculo pterigoideo lateral (Matsunaga y cols., 

2009). 

Estos músculos serían:  

- Músculo pterigoideo medial: se trata de un músculo peniforme que 

se origina en la fosa pterigoidea, en la cara posterior de la apófisis 

piramidal del palatino, en la lámina medial de la apófisis pterigoides y en 

la cara medial de la lámina lateral de apófisis pterigoides y se inserta en 

ángulo mandibular (Rouvière y Delmas, 2002; El Haddioui y cols., 2007).  

- Músculo masetero: en ocasiones sus fibras posteromediales 

(originadas en el tercio posterior de la cara interna del arco cigomático) 

se insertan en la superficie lateral de la apófisis coronoides, en algunos 

casos en la zona más lateral de la cara anteroinferior del disco articular 

(Matsunaga y cols., 2009), en la zona lateral del mismo o bien en la zona 

lateral del cóndilo (Couly y cols., 1975; Mérida-Velasco y cols., 1993; 

Schmolke, 1994; Myers, 1988; Bravetti y cols., 2004) o en la cápsula 

articular (Yung y cols., 1990).  

- Músculo temporal: haz medio-medial y las fibras que constituyen 

el músculo discotemporal. El haz medio-medial desde su origen en la 

fosa temporal muestra fibras oblicuas hacia adelante que se insertan en 

la zona anteroinferior del disco lateralmente a la inserción del fascículo 

superior del músculo pterigoideo lateral (Akita y cols., 2000), y en una 

proporción variable se unen a este músculo para insertarse en el disco y 

cóndilo. Mientras que el músculo discotemporal se origina en el temporal 

y se inserta en un 27,5% de los casos en la zona anteroinferior del disco, 

lateralmente a la inserción del haz medio-medial del temporal (Akita y 

cols., 2000; Matsunaga y cols., 2009).  
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- Músculo cigomáticomandibular (DuBrul, 1990): se trata de un haz 

muscular situado entre el músculo masetero y el temporal, se origina en 

la parte posterior del arco cigomático y en la superficie medial de la 

aponeurosis del temporal y se inserta en la superficie lateral de la 

apófisis coronoides y en la aponeurosis del temporal, identificando en un 

25% de los casos fibras del mismo en la zona anteroinferior del disco 

(Matsunaga y cols., 2009). 

 

1.6.4- Histología:  

En general el músculo pterigoideo lateral, al igual que el resto de 

músculos esqueléticos, está constituido por diferentes fibras, las cuales 

muestran diferencias en la velocidad de contracción y en la forma de utilizar la 

energía. Histofisiológicamente estas fibras se clasifican en tipo I y tipo II. Las 

fibras tipo I o rojas, con resistentes a la fatiga y predominan en el músculo 

pterigoideo lateral, mientras que en otros músculos de la masticación sus fibras 

son mayoritariamente tipo II o blancas, las cuales son de actuación rápida pero 

se fatigan pronto (Gómez de Ferraris y Campos, 2009). 

 Bravetti y cols. (2004) en su investigación sobre cortes histológicos en el 

plano sagital mencionaron que el músculo pterigoideo lateral está constituido 

en su parte anterior por capas musculares separadas por aponeurosis, además 

identificaron fibras tendinosas de dicho en la zona de inserción del mismo en el 

disco (Scheffer y cols. 1992; Bravetti y cols., 2004). Otro aspecto identificado 

ha sido que el grado de mineralización ósea en la zona de inserción del 

músculo es heterogénea (Cioffi y cols., 2010). 

No obstante, existen escasos estudios en la bibliografía consultada que 

hagan referencia a esta característica histológica del músculo. 

 

1.6.5- Función: 

La acción de los músculos en la mandíbula va a depender de la 

estructura de la cápsula articular, de los ligamentos de refuerzo y de la 

conexión del disco con la cápsula y las estructuras de la vecindad de la ATM. 

La articulación temporomandibular realiza movimientos de apertura y 

cierre bucal, lateralidad o diducción, antepulsión y retropulsión mandibular. En 



INTRODUCCIÓN  
 

44 

 

dichos movimientos intervienen tanto el músculo pterigoideo lateral como el 

resto de músculos masticatorios (Aprile, 1971; Kraus y cols., 1972; Helland, 

1980; González-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a, b; El Haddioudi y cols., 

2007; Yotsuya y cols., 2009).  

En cuanto al músculo pterigoideo lateral clásicamente se ha considerado 

que sus fascículos ejercen una acción recíproca y antagónica (McNamara, 

1973; Hiraba y cols., 1995; Murray y cols., 2004), de forma que: 

- El fascículo superior actuaría principalmente como estabilizador del 

disco y el cóndilo (Wang y cols., 2001), e interviene de forma activa 

en el cierre bucal, en la retropulsión, aunque algunos autores han 

descrito que el tercio medio de dicho fascículo también ejercería un 

papel en la antepulsión (Bhutada y cols., 2008), y en los 

movimientos de lateralidad hacia el mismo lado (McNamara, 1973; 

Mahan y cols., 1983; González-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a, 

b; Mérida-Velasco y cols., 1993; Hiraba y cols., 2000; Murray y cols., 

2004).  

- El fascículo inferior sería el encargado de los movimientos de 

apertura bucal, antepulsión y movimientos de contralateralidad 

(McNamara, 1973; Mahan y cols., 1983; González-Sequeros y Royo-

Villanova, 1990a, b; Hiraba y cols., 2000; Murray y cols., 2004; 

Yotsuya y cols., 2009).  

Los estudios funcionales, como es el caso de los realizados sobre las 

unidades motoras individuales mediante electromiografía y otras técnicas de 

estudio similares (Phanachet y cols., 2001, 2002, 2004; Bhutada y cols., 2007a, 

b; Bhutada y cols., 2008), indican que existe gran controversia respecto a estas 

acciones tan bien delimitadas, sugiriendo que cada fascículo del músculo 

pterigoideo lateral presentaría una función heterogénea, que se activaría en 

determinadas acciones. Otros muchos autores han observado también en este 

músculo la existencia de patrones de contracción diferentes en la cinemática 

mandibular (Carpentier y cols., 1988; Hiraba y cols., 1995, 2000; Wang y cols., 

2001; Fujita y cols., 2001; Murray y cols., 2004; Christo y cols., 2005; Yotsuya y 

cols., 2009). 
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Además, otros autores como Schmolke (1994) postularon que en la 

cinemática de la ATM intervendría todo el músculo, siendo éste un requisito 

anatómico que coordina la mayoría de los movimientos en esta articulación. En 

general en la bibliografía consultada se observa una tendencia a considerar 

que todos los músculos masticatorios están, de una manera u otra, implicados 

en todos los movimientos de la ATM. 

 

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

músculos en el movimiento de la articulación temporomandibular. 
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Movimiento Acción Músculos que intervienen 

Apertura Gravedad  

 Contracción Vientre anterior del digástrico. 
Fascículo inferior del músculo pterigoideo 
lateral.  

 Relajación Músculo temporal. 
Músculo masetero. 
Músculo pterigoideo medial. 

Cierre Contracción Músculo temporal. 
Músculo masetero. 
Músculo pterigoideo medial. 
Fascículo superior del músculo pterigoideo 
lateral. 

 Relajación Vientre anterior del digástrico. 
Fascículo inferior del músculo pterigoideo 
lateral. 

Antepulsión Contracción Fascículo inferior del músculo pterigoideo 
lateral y algunas fibras del fascículo 
superior. 
Fascículo superficial del músculo masetero. 

 Relajación Todos los elevadores. 
Fibras posteriores del músculo temporal. 

Retropulsión Contracción Fascículo inferior del músculo pterigoideo 
lateral. 
Fascículo profundo del músculo masetero. 
Fibras posteriores del músculo temporal. 
Músculo genihioideo. 
Músculo milohioideo. 

 Relajación Fascículo superior del músculo pterigoideo 
lateral. 
Fibras anteriores del músculo temporal. 
Músculo masetero. 

Lateralidad 
(lado de trabajo, ipsilateral, 
interno) 

Contracción Fibras posteriores y medias del músculo 
temporal. 
Fascículo superior del músculo pterigoideo 
lateral (2/3 laterales). 

 Relajación Fibras anteriores del músculo temporal. 
Músculo masetero. 
Músculo pterigoideo medial. 

Lateralidad 
(lado de no trabajo, 
contralateral, externo) 

Contracción Músculo pterigoideo lateral (fascículo 
inferior y 2/3 mediales del fascículo 
superior). 
Músculo pterigoideo medial. 

 Relajación Músculo temporal. 
Músculo masetero. 

 

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

(modificado de González-Sequeros y Royo-Villanova, 1990a, b).  
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1.7. Vascularización e inervación: 

El conocimiento de la irrigación de la ATM es crucial tanto para el 

tratamiento quirúrgico de dicha articulación, como para comprender los 

diferentes aspectos fisiológicos y clínico-quirúrgicos de la ATM (Rajab y cols., 

2009; Cuccia y cols., 2013). Así durante la apertura bucal se aprecia una 

ingurgitación del plexo vascular (Wilkinson y Crowley, 1994) y durante el 

envejecimiento los vasos de la región retrodiscal sufren un incremento del 

grosor de sus paredes (Gómez de Ferraris y Campos, 2009). También se han 

observado cambios en la vascularización de la ATM en los desórdenes 

temporomandibulares, como es neovascularización de la zona avascular del 

disco articular (Heffez y Jordan, 1992; Takagi y cols., 1994; Mérida-Velasco y 

cols., 1997), o bien una neoangiogénesis en la zona bilaminar o en la zona 

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

 

1.7.1- Irrigación arterial: 

La irrigación de la ATM es circunferencial y corre a cargo de ramas de la 

arteria maxilar, de la arteria temporal superficial y de pequeñas ramas de la 

arteria carótida externa (Cuccia y cols., 2013). Clásicamente se consideraba 

que la ATM estaba irrigada por ramas de la arteria temporal superficial y 

profunda, que se encargan de la zona lateral y anterior de la articulación a 

través de un plexo periostial del hueso que irrigaban la periferia del cartílago 

articular y la cápsula articular. La arteria maxilar se encarga fundamentalmente 

por la zona lateral y medial de la misma (Cuccia y cols., 2013), junto con ramas 

de las arterias timpánica anterior y meníngea media (Godlewski y cols., 1978; 

Siéssere y cols., 2008; Cuccia y cols., 2013) (figura 1.10). También las arterias 

faríngea ascendente y palatina ascendente pueden contribuir a irrigar esta 

articulación por la zona posteromedial de la misma (Testut y Latarjet, 1975; 

Velayos y Díaz, 2001).  

En cuanto a la irrigación del disco articular, diversos autores han 

observado que la región posterior del disco está ampliamente vascularizada, y 

se nutre fundamentalmente mediante ramas de la arteria maxilar, así como a 

través de las venas temporomandibulares. Mientras que la zona intermedia y 

anterior presenta pocos vasos (Mérida-Velasco y cols., 1997; Cuccia y cols., 
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2013) e incluso, tal y como refieren algunos autores, la zona central del disco 

es avascular.  

Además, también se han identificado cambios con la edad. Así, según 

estudios embriológicos el disco está bien irrigado periféricamente en 

embriones, mientras la parte central es avascular (Symons, 1952; Blackwood, 

1965); y con la edad dicha vascularización va disminuyendo debido al 

crecimiento y a los mecanismos de estrés biomecánico que suceden con la 

masticación provocando un desplazamiento lateral de los capilares. 

Otro aspecto que se ha identificado es que en el lugar de unión del 

músculo pterigoideo lateral y del disco al cóndilo tiene lugar la penetración de 

vasos al cóndilo, observándose calcificaciones en dicha zona al interrumpirse la 

vascularización. 

 

 

 

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

 

Fig. 1.10- A, B) Reconstrucción tridimensional mediante tomografía computerizada de la 

vascularización de la ATM. A) Visión posterior. B) Visión lateroposterior. C) Angiograma de la 

ATM, visión lateral. Abreviaturas: a- arteria carótida externa, b- arteria maxilar interna, c- arteria 

temporal superficial, d- arteria transversa de la cara, e- ramas de la arteria transversa de la 

cara, f- arteria dentaria inferior, g- arteria meníngea media, h- arteria timpánica anterior, i- tejido 

retrodiscal, l- rama de la mandíbula, m- cóndilo, n- arteria maseterina, o- arteria pterigoidea, p- 

arteria esfenopalatina, r- arteria occipital, s- arteria auricular posterior, t- arteria temporal 

posterior, u- arteria temporal profunda anterior, v- arteria temporal profunda.  

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

El drenaje venoso de la ATM se encuentra escasamente estudiado ya 

que los estudios vasculares están centrados fundamentalmente en la irrigación 

arterial (Heffez y Jordan, 1992; Takagi y cols., 1994; Mérida-Velasco y cols., 

1997; Cuccia y cols., 2013). 

Es conocido que en la zona posterior de la articulación 

temporomandibular existe un plexo venoso o retroarticular de Zenker, que 

desemboca en el plexo venoso pterigoideo situado entre los dos músculos 

pterigoideos, medial y lateral, por fuera de la aponeurosis interpterigoidea. Este 

plexo se halla rodeando a la arteria maxilar y se relaciona con los nervios 

lingual y alveolar inferior, ramas de la tercera rama del nervio trigémino o nervio 

mandibular (Rouvière y Delmas, 2002). 

Dicho plexo sufre cambios con el envejecimiento y con la degeneración 

de la articulación, aumentando el número y tamaño de los capilares sanguíneos 

sobre todo en la parte posteroinferior del disco (Yoshida y cols., 1999a).  

Mediante técnicas de microdisección y precipitación de cromato 

intravascular, Boyer y cols., (1964) describieron la presencia de un plexo 

venoso en el tejido conectivo adyacente a la cápsula articular, siendo la zona 

retrodiscal aquella que muestra mayor cantidad de vasos. Algunos autores han 

descrito, entre las dos capas de la zona bilaminar del disco y en su parte 

posterior, un área vascular compuesta por una abundante trama vásculo-

nerviosa y tejido adiposo. Dicha trama se encuentra generalmente rodeando la 

periferia de la cápsula (Scapino, 1991a, b; Wink y cols., 1992). No obstante, se 

observan pequeñas aglomeraciones de vasos sinuosos que se dirigen hacia la 

banda posterior e incluso algunos penetran en el interior de dicha banda 

(Scapino, 1991a, b). El área vascular aumenta considerablemente de volumen 

(gran ingurgitación vascular) durante la apertura bucal (Wilkinson y Crowley, 

1994).  

Posteriormente, Schmolke (1994) observó la existencia también de un 

plexo venoso situado en la zona anterior del disco articular lateralmente a la 

inserción del músculo pterigoideo lateral. 
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Con el envejecimiento y la degeneración de la articulación el drenaje 

linfático aumenta, sin embargo, esto ocurre en menor proporción respecto a los 

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

 

1.7.3- Inervación: 

La inervación de la ATM se realiza a través del nervio maseterino y del 

nervio auriculotemporal, ambos son ramas del nervio mandibular. El músculo 

pterigoideo lateral también está inervado por ramas del nervio mandibular, en 

concreto por las ramas musculares del nervio témporo-bucal (Testut y Latarjet, 

1975; Velayos y Díaz, 2001). No obstante, hay autores, como Aziz y cols., 

(1998) que comentan que cada fascículo muscular puede recibir inervación de 

ramas distintas e incluso que muestra variabilidad y describen diferentes 

patrones de inervación. Así han encontrado que en un 75% de los casos la 

inervación de ambos fascículos se realizaba por el mismo nervio 

(denominándolo nervio pterigoideo lateral común) el cual deriva del nervio 

mandibular o de la rama bucal; y en otros casos la inervación corría a cargo de 

ramas nerviosas de origen en troncos diferentes. Estos hallazgos les ayuda a 

sostener su teoría de que ambos fascículos musculares son músculos distintos 

(Aziz y cols., 1998). Estas ramificaciones nerviosas pueden penetrar en la 

cápsula, disco y vellosidades sinoviales. En el disco sólo se han descrito 

nocirreceptores en la región periférica, mientras que la zona central del mismo 

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

 

1.8. Morfogénesis de la articulación temporomandibular:  

La ATM sufre cambios morfológicos en los diferentes elementos que la 

constituyen a lo largo del desarrollo prenatal y postnatal, finalizando la 

maduración de la articulación al final de la segunda década de vida (Wright y 

Moffett, 1974). Su cronología debe analizarse de forma integrada, desde un 

punto de vista topográfico, anatómico y embriológico, conjuntamente con el 

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

La ATM de los mamíferos es una articulación sinovial o diartrosis que se 

desarrolla a través de un mecanismo articular totalmente nuevo y separado de 

la primitiva ATM, así su desarrollo embrionario difiere de las otras 

articulaciones sinoviales reflejando su complicada historia evolutiva.  

La ATM es una articulación secundaria, tanto por su origen filogenético o 

evolutivo como embriológico u ontogenético, que se desarrolla a partir del 

primer arco branquial. La unión entre los huesos del oído medio, yunque y 

martillo, que se forman en el extremo dorsal del cartílago del primer arco o de 

Meckel, es filogenéticamente la primitiva ATM y es homóloga a la de los 

reptiles. 

Con el desarrollo tanto evolutivo como embriológico de la caja del 

tímpano, esta primitiva articulación pierde su asociación con la mandíbula, 

reflejando la adaptación de yunque y martillo para la conducción de sonidos 

(Abramovich, 1997). 

El periodo crítico de desarrollo de la ATM es entre la 7ª y la 11ª semana 

de gestación o intraútero (SG), mostrando cada una de las estructuras que 

conforman esta articulación una cronología diferente tanto en las fases del 

desarrollo embrionario como en el periodo postnatal. 

En la 6ª SG comienza, alrededor del cartílago de Meckel y del nervio 

alveolar inferior, la formación de hueso membranoso que formará el cuerpo y la 

rama mandibular. El resto de articulaciones sinoviales completan el desarrollo 

de su cavidad inicial a la 7ª semana, cuando la ATM definitiva no ha aparecido 

todavía.  

En la 8ª SG del extremo posterior del cartílago de Meckel se desarrollan 

el yunque y el martillo, además del ligamento anterior del martillo y del 

ligamento esfenomandibular. Casi al mismo tiempo aparece el músculo 

pterigoideo lateral medialmente a la futura área condilar y, gracias a que este 

músculo se inserta en el martillo se inicia el movimiento del cartílago de Meckel 

entre yunque y martillo lo que permite abrir la boca al embrión prácticamente 

hasta la 16ª SG. Los movimientos realizados por esta articulación primitiva y la 

contracción muscular son necesarios para asegurar una adecuada cavitación 
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articular (Loughner y cols., 1997; Rodríguez-Vázquez y cols., 1992; Mérida-

Velasco y cols., 1999; Gómez de Ferraris y Campos, 2009).  

El primordio del músculo pterigoideo lateral se identifica a partir de la 7ª 

SG (Symons, 1952; Ogütcen-Toller y Juniper, 1994) y a las semanas siguientes 

(8ª-9ª SG) se han observado fibras del músculo pterigoideo lateral que se unen 

al blastema condilar y en la semana 10ª de gestación, se aprecian los 

fascículos superior e inferior de dicho músculo (Ogütcen-Toller y Keskin, 2000). 

Simultáneamente, el desarrollo embriológico de la cápsula articular ocurre a 

través de una condensación mesenquimal que aparece, según diferentes 

autores, entre la 8ª semana (Yuodelis, 1966; Mérida-Velasco y cols., 1999) y la 

14ª semana (Van der Linden y cols., 1987; Baume y Holz, 1970; Ogütcen-Toller 

y Juniper, 1993). 

A la 9ª SG ya se aprecia una condensación esférica del 

ectomesénquima en un extremo de la rama mandibular, correspondiendo al 

primordio del cóndilo o blastema condilar, que proviene del cartílago condilar de 

la mandíbula. Este blastema es la agrupación mesodérmica que constituirá la 

porción posterior de la rama, el cóndilo y su cartílago, la capa germinativa de la 

sinovial, la parte anterior del disco articular, la parte inferior de la cápsula 

articular y el tendón del músculo pterigoideo lateral (Baume, 1962; Yuodelis, 

1966; Baume y Holz, 1970). Algunas de las estructuras originadas a partir del 

blastema condilar sufren una osificación de tipo intramembranosa (Nickel y 

cols., 1988a, b; Enlow, 1990).  

En la 10ª SG aparece el blastema temporal o glenoideo, que proviene de 

la cápsula ótica (hueso petroso) del 1er arco faríngeo (Baume, 1962; Baume y 

Holz, 1970; Ogütcen-Toller y Keskin, 2000). Ambos blastemas crecen uno 

contra el otro, lo que origina que en vez de cartílago hialino, como el que 

poseen las articulaciones sinoviales, las superficies articulares de la ATM 

presenten cartílago fibroso.  

El blastema temporal o glenoideo, consiste en la agrupación de las 

células mesenquimales que se extienden desde el primordio del músculo 

temporal cruzando el primordio del masetero. Dicho blastema primero es 

convexo y luego cóncavo para formar la fosa temporal y da lugar al tubérculo 

articular del temporal, a la parte posterior del disco articular, y a la parte 
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superior de la cápsula articular (Baume, 1962; Yuodelis, 1966; Baume y Holz, 

1970; Gómez de Ferraris y Campos, 2009). Algunas de las estructuras 

provenientes del blastema temporal sufren una osificación de tipo endocondral 

en el tubérculo articular e intramembranosa en la región anterior y posterior del 

hueso temporal (Nickel y cols., 1988a, b; Enlow, 1990). 

Para algunos autores, como Bermejo-Fenoll y cols., (1987, 1992), 

González y cols., 1992, la teoría de la ATM como una doble articulación, se 

vería sustentada precisamente por la existencia de este doble blastema 

embrionario, condilar y temporal, que origina la ATM en tiempo y forma 

diferente a otras articulaciones sinoviales, además de ocasionar que ambas 

superficies articulares presenten distintos tipos de osificación. 

Entre las 10ª y 11ª SG se forma el cartílago de cóndilo mandibular, el 

cual ha sido considerado como un centro de crecimiento mandibular o de 

histodiferenciación (Baume y Holz, 1970) que se fusiona con el cuerpo 

membranoso mandibular y comienza a crecer hacia el blastema temporal. 

Coexisten entonces la ATM neoformada (ATM definitiva) y la articulación 

yunque-martillo (ATM primitiva) que se mueven sincrónicamente durante unas 

8 semanas (hasta la 16ª SG). Esta relación embriológica entre la articulación 

primitiva y la secundaria o definitiva es responsable de la existencia en el 

adulto del ligamento de Pinto o discomaleolar que une a través de la cisura 

petrotimpánica el disco de la ATM con el proceso anterior del martillo 

(Abramovich, 1997).  

Durante estas semanas de gestación también se desarrolla el primordio 

del disco como una banda horizontal de mesénquima que separa el temporal 

de los elementos condilares (Keith, 1982; Luque Valero, 1982; Gómez de 

Ferraris y Campos, 2009; Matamala y cols., 2006). Deriva del mesénquima 

embrionario del primer arco branquial desarrollándose a partir de los blastemas 

condilar y temporal que se diferencian en tejido fibroso en el que aparecen dos 

cavidades articulares que ya definen al disco interpuesto entre el hueso 

temporal y la mandíbula (Van der Linden y cols., 1987). Esta estructura 

completará su desarrollo presentando una morfología similar a la del adulto en 

la semana 15, aunque desde el inicio es bicóncavo, lo que sugiere una 

determinación genética.  
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Además, en estas semanas (semana 10ª) se forma una hendidura en el 

mesénquima dando lugar al primer esbozo de la cavidad articular inferior, 

mientras que es entre la 11ª y 12ª SG cuando tiene lugar el desarrollo de la 

cavidad articular superior. En la 11ª-12ª semana de gestación se observa la 

conexión del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral con el disco y 

del fascículo inferior con el cóndilo (Ogütcen-Toller y Keskin, 2000), al mismo 

tiempo que va adquiriendo una estructura compleja separada mediante 

aponeurosis. 

En la 14ª SG ambas cavidades articulares se encuentran bien definidas 

(Ogütcen-Toller y Juniper, 1994; Ogütcen-Toller y Keskin, 2000). La invasión de 

la membrana sinovial, al igual que el movimiento muscular ya comentado, es 

necesaria para la cavitación de ambas articulaciones. Además, durante esta 

semana de gestación los componentes fundamentales de la ATM, desde el 

punto de vista anatómico quedan establecidos, aunque son estructuras 

inmaduras. A partir de este momento, los cambios que se observan se 

encuentran relacionados con la diferenciación de los tejidos articulares, el 

aumento de las dimensiones de la articulación y la adquisición de su capacidad 

funcional (Gómez de Ferraris y Campos, 2009).  

Entre las 21ª-24ª semanas de gestación se establece una morfología 

adulta y funcional de la ATM, desapareciendo el cartílago de Meckel. Este 

último no juega ningún papel en el desarrollo del cóndilo mandibular ni de la 

ATM, simplemente desaparece por apoptosis en el proceso de osificación 

membranosa de la mandíbula, aunque a veces se pueden apreciar sus restos 

en la sínfisis mentoniana.  

Cuando empieza la erupción de la dentición decidua el tubérculo 

articular del temporal se hace prominente y se acelera el desarrollo hasta los 

12 años. 

En la tabla 1.4 aparece resumida la cronología de desarrollo de los 

diferentes elementos estructurales de la ATM (Van der Linden y cols., 1987; 

Baume y Holz, 1970; Ogütcen-Toller y Juniper, 1994; Ogütcen-Toller y Keskin, 

2000; Gómez de Ferraris y Campos, 2009). 
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 ESTRUCTURAS DE LA ATM DESARROLLADAS SEGÚN ETAPA GESTACIÓN 

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

8 SG Desarrollo del yunque y del martillo. 

Unión con esbozo del músculo pterigoideo lateral (movimientos).  

9 SG Blastema condilar. 

9-11 SG Inicio del desarrollo de la cápsula articular y del disco articular. 

10 SG Blastema glenoideo o temporal. 

Cavidad articular inferior. 

11-12 SG Cavidad articular superior. 

14 SG Morfología ATM  desarrollada pero inmadura. 

Ambas cavidades articulares bien definidas. 

15 SG Disco articular completamente formado. 

21-24 SG Morfología adulta y funcional de la ATM.  

Desaparece el cartílago de Meckel.  

 

Tabla 1.4- Resumen de las principales estructuras anatómicas de la ATM desarrolladas según 

edad gestacional. Abreviaturas: SG- semana de gestación. 

 

1.8.2- Desarrollo postnatal: 

La morfología de la ATM humana sufre importantes cambios 

morfológicos durante su desarrollo postnatal (Dibbets y Dijkman, 1997). La fosa 

articular o fosa mandibular del temporal es bastante plana al nacimiento, no 

hay tubérculo articular y la ATM es muy laxa, presentando gran movilidad y su 

estabilidad depende solo de la cápsula articular,  mientras que en el adulto va 

adquiriendo una morfología en “S” debido al desarrollo de la dentición primaria 

(Wright y Moffet, 1974; Thilander y cols., 1976). 

 Durante los dos primeros años de edad tienen lugar la mayor parte de 

los cambios (Nickel y cols., 1988a), en concreto durante los primeros 6 meses 

de vida tiene lugar la recolocación de la mitad horizontal de la fosa y del 

tubérculo articular del temporal (Dibbets y Dijkman, 1997). Mientras que la fase 

de crecimiento vertical ocurre en tres fases, influenciados por la actividad 

masticatoria: durante los primeros 6 meses, entre los 5-6 años y entre los 9-12 

años, momentos en los que se desarrolla la primera dentición y tiene la 

erupción del primer y segundo molar respectivamente (Nickel y cols., 1988a; 

Dibbets y Dijkman, 1997). 
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 Se ha considerado que es entre los 16-17-18 años de edad cuando 

tienen lugar los últimos cambios en la ATM (Thilander y cols., 1976) y éstos 

reflejan la adaptación a la función articular (Wright y Moffett, 1974). No obstante 

entre los 21 y los 45 años ya se aprecian procesos de remodelación articular y 

fenómenos degenerativos. 

 

1.9- Biomecánica de la articulación temporomandibular: 

Clásicamente la ATM  ha sido considerada como una articulación de tipo 

condilar que actúa sinérgicamente con la contralateral. Sus movimientos serían 

los típicos de una articulación condílea, excepto por el típico desplazamiento 

anterior. Para muchos otros autores sin embargo la clasificación morfológica y 

funcional de la ATM no es tan simple y existen grandes discrepancias. Incluso 

Orts Llorca (1986) la describe, al trabajar conjuntamente con la ATM 

contralateral y tener un amplio grado de libertad de movimientos, como una 

“enartrosis funcional”. 

Para otros autores los movimientos de la articulación temporomandibular 

son diferentes a los que sucederían en una articulación condílea, ya que los 

interpretan en función del concepto de doble articulación (en silla de montar o 

encaje recíproco y condílea). Estos movimientos serían: flexión y extensión 

(cierre y apertura bucal), movimientos de abducción-aducción (lateropulsión o 

diducción), movimientos de antepulsión y retropulsión, y movimientos de 

circunducción, estos últimos consisten en la suma de todos sus movimientos 

(Bermejo-Fenoll y cols., 2002). 

Durante los movimientos de flexión y extensión tiene lugar el cierre y 

apertura bucal, estas acciones se realizan en el plano sagital y presentan dos 

ejes de movimiento transversales (lateromediales) (Bermejo-Fenoll y cols., 

2002). De modo que durante la apertura bucal ocurre un deslizamiento del 

disco sobre el tubérculo articular del temporal (articulación témporo-meniscal) 

con un eje transversal situado en el tubérculo articular del temporal, y una 

rotación del cóndilo sobre un segundo eje transversal situado en el cóndilo 

mandibular (figura 1.11A). El complejo disco-cóndilo sufre una traslación, 

situándose anteroinferiormente por debajo de la eminencia o tubérculo articular 
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del temporal (Westesson, 1998; Wadhwa y Kapila, 2008; Aiken y cols., 2012), a 

la vez que el disco se ha deslizado (Molinari y cols., 2007).  

Durante los movimientos de abducción y aducción tiene lugar la 

lateropulsión o diducción de la ATM, y como actúan conjuntamente las 

articulaciones derecha e izquierda mientras en una de ellas ocurre una 

abducción en la otra encontraremos una aducción. Estos movimientos se 

realizan en el plano coronal y presentan dos ejes de movimiento 

anteroposteriores situados en el cóndilo mandibular, el de la articulación 

menisco-condilar está situado más cranealmente en el cóndilo que el eje de la 

articulación témporo-meniscal (Bermejo-Fenoll y cols., 2002) (figura 1.11B). 

Para llevar a cabo estos movimientos es necesario además que en la menisco-

condilar (inframeniscal) existan movimientos de giro alrededor de un eje vertical 

que permitan que ocurra una rotación o desplazamiento del cóndilo y disco 

ipsilateral hacia el lado del movimiento, es decir hacia donde se desplaza el 

mentón, mientras que el cóndilo contralateral se desplazaría hacia delante bajo 

el tubérculo articular del temporal. 

Los movimientos de antepulsión y retropulsión se realizan alrededor de 

ejes transversales y fundamentalmente en la articulación suprameniscal (figura 

1.11A) de forma en los movimientos de antepulsión ocurre un desplazamiento 

de la articulación suprameniscal debajo del tubérculo articular del temporal.  

Si bien la teoría de la doble articulación podría explicar de modo 

coherente la biomecánica de la ATM, todavía queda mucho por estudiar 

respecto al modo de participación del menisco de ambas ATM y de los dientes 

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

Villanova, 1989) 

Fig. 1.11- A) Esquema representando los movimientos de flexo-extensión mandibular (cierre y apertura 

bucal) en una sección en el plano sagital, en rojo señalado el movimiento de la articulación témporo-

meniscal (en encaje recíproco) y en azul el movimiento sobre la articulación menisco-condilar (condílea), 

se observan los ejes de movimiento transversales (en el tubérculo articular del temporal y en el cóndilo). 

B) Esquema representando los movimientos de abducción-aducción mandibular (lateropulsión o 

diducción) de una sección en el plano coronal, en rojo señalado el movimiento de la articulación témporo-

meniscal (en encaje recíproco) y en azul el movimiento sobre la articulación menisco-condilar (condílea), 

se observan los ejes de movimiento en el cóndilo mandibular. Abreviaturas: c- cóndilo, D- disco articular, 

T- tubérculo articular del temporal.  

 

1.10- Disfunción de la articulación temporomandibular: 

Clásicamente se ha considerado que la disfunción mandibular o 

síndrome de la ATM es una entidad responsable principalmente del dolor y de 

las alteraciones funcionales en la articulación temporomandibular (Palla, 2003; 

Nelson y Ash, 2015). La disfunción mandibular ocasiona síntomas tanto en el 

aparato estomatognático con afectación de la musculatura masticatoria, de las 

articulaciones temporomandibulares, de los dientes, y el periodonto, como 

síntomas neurológicos y auditivos. Y es que no se podría entender el síndrome 

de disfunción temporomandibular sin entender que tiene que existir armonía 

entre los diferentes elementos de la ATM incluyendo los dientes, como son la 

guía condilar o vertiente posterior del cóndilo del temporal, la guía incisiva, la 

altura de las cúspides, el plano oclusal y la curva de compensación de Von 

Spee (González-Sequeros y Rollo-Villanova, 1989; Nelson y Ash, 2015). 
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Las manifestaciones clínicas de disfunción de la ATM representan un 

problema muy frecuente en la práctica clínica, encontrándose entre el 4% y el 

28% de la población adulta, fundamentalmente en mujeres, aunque otros 

autores exponen que hasta un 70-80% de la población normal puede llegar a 

presentar sintomatología relacionada con la disfunción mandibular (Nelson y 

Ash, 2015).  

En cuanto a dicha patología, las alteraciones en la ATM se encuentran 

clasificadas en cinco grupos:  

- 1: Alteraciones musculares. 

- 2: Alteraciones en la posición del disco. 

- 3: Alteraciones inflamatorias. 

- 4: Hipomovilidad mandibular crónica. 

- 5: Anomalías del desarrollo de la ATM. 

También se ha utilizado la terminología degeneración interna de la ATM, 

para hacer referencia a la anormal posición y relación funcional entre el disco y 

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

 

1.10.1- Alteraciones en la posición del disco articular: 

El desplazamiento o luxación discal es una anomalía muy frecuente en 

la disfunción temporomandibular, siendo un problema clínico relevante desde 

hace más de un siglo. Algunos estudios han encontrado sintomatología 

asociada en aproximadamente el 80% de los individuos con desplazamiento, 

mientras que en un 30% de los casos se encuentran libres de manifestaciones 

clínicas (Tasaki y cols., 1996). 

Existen diversos tipos de desplazamiento en relación a la posición 

anatómica del disco. Así, Tasaki y cols., (1996) definen diez posiciones 

discales mientras que otros autores (Katzberg y cols., 1988; 1996; Paesani y 

cols., 1992; Westesson y cols., 2003) diferencian cuatro tipos: desplazamiento 

anterior, posterior, medial y lateral, así como varios subtipos: anteromedial, 

anterolateral, entre otros. El más frecuente es el anterior, ya sea puro o 

asociado a componente medial o lateral, mientras que el desplazamiento 

posterior es menos habitual. 
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1.10.1.1 Desplazamiento anterior del disco.  

El desplazamiento anterior del disco es el tipo de luxación más 

frecuente, la prevalencia del mismo varía del 12% al 34% en individuos 

asintomáticos (Hans y cols., 1992; Haiter-Neto y cols., 2002). La asociación del 

desplazamiento anterior con los componentes medial o lateral es común y se 

ha observado prácticamente con la misma prevalencia (Westesson y cols., 

1998; Westesson y cols., 2003). 

Una posición anterior del disco en estadios evolucionados se asocia con 

una disminución de la capacidad para abrir la boca, deformidad progresiva y 

acortamiento del disco con adelgazamiento de la zona bilaminar, cambios 

regresivos y progresivos del cóndilo, disminución de los movimientos de 

traslación del disco y cóndilo, disminuyendo el espacio articular, 

desplazamiento craneal y dorsal del cóndilo y aplanamiento del tubérculo del 

temporal. 

La manifestación clínica más llamativa es la presencia de chasquidos y 

en una fase posterior bloqueo articular cerrado (Valmaseda y Gay-Escoda, 

2002). 

Entre los posibles factores etiológicos que provocan el desplazamiento 

del disco (generalmente hacia delante y hacia el lado medial) nos encontramos 

con una elongación de sus inserciones posteriores, un aumento de la tensión 

de las inserciones musculares anteriores (Valmaseda y Gay-Escoda, 2002; 

Koolstra y Tanaka, 2009), la disfunción del músculo pterigoideo lateral (Tanaka 

y cols., 2007), o la prolongación del espasmo muscular que provoca la tracción 

del disco ocasionando el desplazamiento anterior del mismo (Wongwatana y 

cols., 1994). 

Como hemos nombrado anteriormente, existe controversia en relación a 

la inserción del músculo pterigoideo lateral y la estabilización del disco articular, 

de forma que algunos autores consideran que el fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral es fundamental en la estabilización del disco de la ATM, por 

tanto, alteraciones en la función de dicho fascículo originarían problemas en la 

articulación, tales como el desplazamiento del disco articular (Murray y cols., 

2001). Dicho músculo podría estar implicado en el desplazamiento anterior del 

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

sintomático (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005). 

Otros autores, como Lafrenière y cols., (1997) han sugerido que en los 

casos de degeneración interna de la ATM el fascículo inferior del músculo 

pterigoideo lateral se encontraría hiperactivo, dominando su acción sobre la 

que ejerce el fascículo superior de dicho músculo, y ayudaría a estabilizar la 

posición del disco y cóndilo, observándose además que aumenta el grosor de 

dicho fascículo proporcionalmente según el grado de desplazamiento (Tomas, 

1999; Tomas y Pomes, 2004).  

Sin embargo, no está aclarado perfectamente el mecanismo 

fisiopatológico de este desplazamiento anterior debido a la heterogeneidad 

funcional del músculo (Phanachet y cols., 2001, 2003). En los estudios de 

Wongwatana y cols., (1994) se hace referencia a que la inserción del fascículo 

superior del músculo pterigoideo lateral en el disco puede no ser un factor 

precipitante para el desplazamiento anterior del disco ya que dichos  

investigadores sólo apreciaron en algunos casos la inserción del músculo 

directamente en el disco (Wongwatana y cols., 1994). 

Actualmente hay otros autores que consideran que el tipo de inserción 

muscular en la articulación no es un factor predictivo o pronóstico para la 

degeneración interna de la ATM (Dergin y cols., 2012; Omami y Lurie, 2012). 

Se han encontrado cambios en el resto de estructuras de la ATM en los 

casos de desplazamiento anterior, como es la atrofia de la banda o zona 

anterior del disco y un aplanamiento y alargamiento de la banda posterior, a la 

vez que los tejidos retrodiscales muestran un incremento del tejido conectivo 

fibroso y una disminución en la inervación y vascularización (Manfredini, 2009). 

 

1.10.1.2- Desplazamiento posterior del disco articular:  

Este tipo de alteración es muy poco frecuente y hay pocos estudios 

sobre el mismo (Westesson y cols., 1998; Kalaykova y cols., 2006). Se 

caracteriza porque la mayor parte del disco se encuentra situada 

posteriormente a la prominencia superior del cóndilo (Westesson y cols., 1998). 

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

Westesson y cols., (1998) diferenciaron mediante técnicas de imagen:  
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- Tipo 1- se correspondería con la existencia de una banda plana 

de tejido sobre el cóndilo que se une posteriormente a éste.  

- Tipo 2- el disco está completamente luxado posteriormente. No se 

observa tejido discal sobre el cóndilo, aunque con la boca abierta 

hay tejido fibroso que une el disco con la parte anterior de la 

cápsula articular. Es el más frecuente (80-84%) (Westesson y 

cols., 1998; Okochi y cols., 2008). 

- Tipo 3- existe una perforación central en el disco, permaneciendo 

una parte del mismo posterior al cóndilo mandibular y otra 

anterior.  

Los casos en los que el disco se encuentra situado posterior e 

inferiormente al cóndilo son considerados como una deformidad severa (Sano y 

Westesson, 1995; Takahashi y cols., 1999; Paegle y cols., 2002; Haiter-Neto y 

cols., 2002; Katzberg y Tallents, 2005). 

Además de las características anatomo-radiológicas de estos tipos de 

desplazamiento posterior existen variaciones en la manifestación clínica, así el 

chasquido se presenta en un 42% de los desplazamientos posteriores, 

predominando en el tipo 1 (50%), mientras que el dolor es el síntoma 

mayoritario en el desplazamiento tipo 3 (60%) (Okochi y cols., 2008).  

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

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

El diagnóstico por imagen de la ATM puede estar dirigido al estudio del 

tejido óseo o de los tejidos blandos. Existen varios métodos de imagen para 

valorar la ATM como son: la radiología simple, la resonancia magnética (RM), 

la tomografía computerizada (TC), la medicina nuclear, el SPECT (single 

photon emission computed tomography), el PET (positron emission 

tomography) (Wadhwa y Kapila, 2008; Westesson y cols., 2003) y la 

ultrasonografía. Los estudios mediante ultrasonidos ofrecen resultados muy 

limitados en el estudio de la ATM debido a la estrechez del espacio articular, no 

pudiendo obtenerse imágenes ecográficas fiables del disco articular 

(Valmaseda y Gay-Escoda, 2002). 

Para valorar las estructuras óseas se utiliza la ortopantomografía, las 

proyecciones radiográficas de Hirtz y transcraneales y la tomografía 

computerizada. Estas técnicas de diagnóstico por imagen, no permiten valorar 

las partes blandas por lo que son de poca utilidad para valorar la disfunción 

mandibular. 

Para el estudio y valoración de las partes blandas la resonancia 

magnética (RM) es una técnica clave. 

 

1.11.1- Resonancia magnética y la articulación temporomandibular: 

1.11.1.1- Fundamentos de la resonancia magnética: 

La resonancia magnética es una técnica de diagnóstico por imagen no 

invasiva, consiste en proceso físico que se produce a partir de la magnetización 

o absorción de energía de los átomos de hidrógeno al ser sometidos a ciertas 

frecuencias de un campo magnético, señales que pueden ser detectadas a 

través de un ordenador y convertidas en imágenes. Se trata de una técnica de 

diagnóstico clínico habitual (Liedberg y cols., 1996; Dwivedi y cols., 2012; 

Imanimoghaddam y cols., 2013) utilizada desde 1985 (Harms y cols., 1985; 

Katzberg y cols., 1985, 1986; Westesson y cols., 1992). 

El fenómeno de la RM se basa en las propiedades magnéticas que 

presentan los electrones, protones y/o neutrones para absorber y emitir energía 

en forma de radio, a frecuencias específicas cuando estas partículas se 

colocan bajo un fuerte campo magnético externo (Fleckenstein y Tranum-
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Jensen, 2002). Al absorber energía se dice que han entrado en resonancia y al 

liberar el exceso de energía están en relajación, momento en el que se induce 

una señal eléctrica que es la utilizada para obtener la imagen de RM 

(Fleckenstein y Tranum-Jensen, 2002). El campo magnético es creado por un 

imán y es el átomo utilizado es el hidrógeno, por tener sólo un protón y ser el 

más abundante en el organismo humano. Los núcleos de hidrógeno giran, 

movimiento conocido como spinning, y son los que se pueden valorar con RM. 

Consta de una bobina emisora que emite una secuencia de pulsos de 

radiofrecuencia que excitan los átomos de hidrógeno, y cuando retorna a la 

posición de equilibrio estos cambios son recogidos por una antena receptora.  

En cuanto a los parámetros de resonancia magnética encontramos 

(Thomson y cols., 1993): 

- Densidad protónica (DP): Es una medida de concentración de 

hidrógeno, al obtener una imagen potenciada en densidad protónica 

la escala de intensidades en la imagen es proporcional a la densidad 

de núcleos de hidrógeno.  

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

trata de una constante de tiempo cuyo valor determina la mayor o 

menor rapidez con que tiene lugar la relajación longitudinal, su unidad 

de medida es en centésimas de milisegundo.  

- Tiempo de relajación T2: Es el tiempo de relajación transversal, se 

trata de una constante de tiempo cuyo valor determina la rapidez con 

que se desarrollo el proceso, su unidad de medida es en décimas de 

milisegundo.  

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

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

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

emisión de un pulso de radiofrecuencia y la recogida de la señal.  

- Secuencia Spin Echo (SE): Es la secuencia más utilizada ya que 

permite potenciar las imágenes, según la duración de los tiempos de 

repetición y de eco se obtienen imágenes potenciadas en DP, en T1 o 

en T2. La potenciación de las imágenes está regulada por el TR y el 

TE. En las imágenes potenciadas en T1 el TR y el TE son cortos, 
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mientras que dichos parámetros son largos en las secuencias 

potenciadas en T2 y en las secuencias potenciadas en densidad 

protónica el TR es largo y el TE corto.   

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

que el TE es el tiempo entre el pulso inicial y la recogida del eco de 

gradiente.  

- Secuencias de supresión de grasa por inversión-recuperación corta 

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

tarda la grasa en recuperarse de la inversión total del plano 

transversal, consigue anular la señal de la grasa.  

- Secuencias rápidas de spin-echo inversión-recuperación (FSEIR). 

Consiste en enviar un pulso inverso de 180º y se deja relajar un 

periodo de tiempo de inversión para enviar otro pulso de 90º. 

- Matriz de adquisición de imágenes: Es el número de líneas y píxeles 

que forman la imagen, influye en el tiempo de adquisición de la 

imagen.  

- Field of view (FOV): Hace referencia al tamaño del área reconstruida y 

representada en la imagen, la resolución espacial es inversamente 

proporcional al tamaño del campo.  

- Número de excitaciones o exposiciones (NEX): Es el número de 

veces que se mide la señal para la reconstrucción de la imagen. Varía 

entre 0,5 y 8. Al aumentar el número de medidas aumenta la relación 

señal-ruido, pero se incrementa el tiempo de adquisición de la 

imagen.  

En las imágenes de RM la escala de grises se relaciona directamente 

con la intensidad de señal recibida, esta última depende de los tiempos de 

relajación longitudinal y transversal (T1 y T2), que ocurren simultáneamente, y 

de su intensidad protónica. Así, los tejidos con intensidad de señal alta, 

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

Las imágenes de resonancia magnética ofrecen grandes ventajas 

respecto a otras técnicas radiológicas en la valoración global de la ATM. De 

este modo la RM permite diagnosticar alteraciones fundamentalmente de los 

tejidos blandos (ricos en agua) e informar de los cambios de la posición, la 

integridad o la movilidad del disco, proliferaciones sinoviales, cambios óseos 

degenerativos, inflamación retrodiscal, hemorragias, cuerpos libres, tumores, 

etc., siendo además, un instrumento excelente para valorar el resultado de las 

intervenciones en la ATM, especialmente la cirugía (Valmaseda y Gay-Escoda, 

2002; Westesson y cols., 2003).  

La resonancia magnética actualmente es considerada como la técnica 

de elección para la valoración de la articulación temporomandibular 

(Westesson y cols., 2003; Jank y cols., 2005; Yang y cols., 2005; Tomura y 

cols., 2007; Dergin y cols., 2012). Es fundamental para el estudio de las partes 

blandas y estructuras como son el disco, los ligamentos o los músculos, 

cuando el paciente presenta disfunción o degeneración de la articulación 

(Takaku y cols., 1998; Greess y Anders, 2005). Además, ofrece una visión de 

las estructuras anatómicas próximas (fosas temporal, pterigopalatina, 

infratemporal y fosita pterigoidea) (Pedullà y cols., 2009). 

Asimismo la RM es de gran importancia en los estudios preoperatorios, 

ya que advierte sobre la existencia de posibles complicaciones según los 

hallazgos anatómicos encontrados y por tanto serviría para estimar el tiempo 

operatorio y el índice de complicaciones postoperatorias (Westesson y cols., 

1986; Cheynet y cols., 1992; Sugisaki y cols., 1995; Talebzadeh y cols., 1999; 

Pullinger y Seligman, 2001; Kaplan y cols., 2007). 

En cuanto a las características técnicas de los aparatos de RM utilizados 

en los estudios sobre la articulación temporomandibular (Bell y cols., 1992; Ren 

y cols., 1996; Nebbe y cols., 1998; Abolmaali y cols., 2004; Chirani y cols., 

2004; Shimazaki y cols., 2007; Okochi y cols., 2008; Pedullà y cols., 2009; 

Dergin y cols., 2012; Dwivedi y cols., 2012), destacamos que: 

- La mayoría de los estudios se han realizado utilizando aparatos 

de RM de 0,5 Teslas, y muy escasos con aparatos de 1,5 Teslas. 
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- Se han empleado indistintamente bobinas que rodean la 

superficie de la ATM o bobinas de cráneo.  

- Se han utilizado diferentes secuencias: eco-gradiente, densidad 

protónica spin-echo, secuencia potenciada en T2, secuencia 

potenciada en T1, densidad protónica, secuencias FLASH y 

secuencias dinámicas. 

- El espesor de los cortes varía de 1 a 5 mm, siendo, en la mayoría 

de los estudios, las secciones realizadas con un espesor de 3 

mm, dejando o no espacio entre las secciones. 

- El tiempo de repetición (TR) y el tiempo de excitación (TE) son 

variables. Con la reducción del TE lo máximo que sea posible, se 

consigue un tiempo de imagen corto, obteniendo imágenes de 

suficiente calidad y alta resolución espacial (Abolmaali y cols., 

2004).  

En la valoración mediante RM de la ATM se han utilizado muchos tipos 

de secuencias pero no hay un criterio uniforme sobre cuál es la secuencia más 

apropiada para la visualización de la misma, aspecto que también depende de 

la estructura que pretendamos analizar. 

No obstante, actualmente existen parámetros orientativos para la 

obtención de imágenes de RM de la ATM (Westesson y cols., 2003).  

Se prefieren las secuencias spin-echo potenciadas en T1 para el estudio 

de las alteraciones anatómicas, y potenciadas en T2 para evaluar los cambios 

degenerativos, edemas, derrames intraarticulares y la presencia de efusión de 

la articulación. Las secuencias eco gradiente (GRE) permiten valorar la 

articulación como una secuencia pseudodinámica (Valmaseda y Gay-Escoda, 

2002; Dwivedi y cols., 2012). Según Abolmaali y cols., (2004) las secuencias de 

densidad protónica permitirían un mayor contraste de los tejidos que las 

secuencias en T1 para el análisis de los tejidos musculoesqueléticos. 

Las intensidades de señal de las diferentes estructuras en las imágenes 

de RM varían según la secuencia utilizada. A diferencia de Katzberg (1989), 

Kaplan y cols., (1987) señalan que la cortical de las estructuras óseas de la 

ATM se visualiza en T1 con una intensidad de señal baja. En la tabla 1.5 se 

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

para visualizar alteraciones anatómicas.  

 

 

ESTRUCTURA SEÑAL 

Disco articular Hipointensa 

Cortical del cóndilo de la mandíbula Sin señal 

Cartílago articular Hiperintensa 

Médula ósea Hiperintensa 

Inserción posterior del disco articular Hiperintensa 

Inserción anterior del disco articular Hipointensa 

Inserción del fascículo superior del pterigoideo lateral Hipointensa 

 

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

 

En el estudio de la ATM habitualmente se realizan cortes en tres planos: 

axial, sagital y coronal. La mayoría de Los autores no emplean realmente 

planos sagitales o coronales centrados en el eje mayor de la cabeza, si no 

cortes oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales, los cuales se encuentran 

centrados en el cóndilo de la ATM (Westesson y cols., 2003). 

Al centrar el plano axial en el arco cigomático (concretamente en la parte 

más alta de los planos sagital y coronal) se puede observar la fosa temporal, la 

infratemporal y sus relaciones; mientras que al centrarlo por debajo del arco 

cigomático se visualiza la ATM, la fosita pterigoidea y las fosas pterigopalatina 

e infratemporal (Pedullà y cols., 2009). En la práctica clínica se utilizan 

imágenes de RM en T1 en los planos coronal y axial para excluir patologías en 

el espacio articular, evaluar el estado de los cóndilos mandibulares y la 

posición del disco (Aiken y cols., 2012). 

Los planos que aportan datos importantes en el estudio de la ATM y que 

en clínica se utilizan frecuentemente actualmente, serían: 

- Oblicuo-sagitales: que son aquellos perpendiculares al eje mayor 

del cóndilo en el plano transverso (Schmitter y cols., 2005). 

- Oblicuo-coronales: que son aquellos paralelos al eje mayor del 

cóndilo (Hollender y cols., 1998). 
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En algunos estudios se obtienen imágenes de la ATM en el plano 

oblicuo-sagital tanto con la boca abierta como cerrada y en el plano oblicuo-

coronal con la boca cerrada, siendo útiles para determinar la función del disco 

(Westesson y cols., 2003). Así esta forma de obtención de imágenes sirve para 

evaluar funcionalmente el disco articular (Westesson y cols., 2003).  

No obstante, hay ciertas limitaciones en la valoración del desplazamiento 

lateral y medial del disco, por tanto, Hollender y cols., (1998) propusieron la 

adquisición de imágenes en el plano oblicuo-coronal obteniéndose el mismo a 

partir de las imágenes oblicuo-sagitales con la boca cerrada y orientando el 

plano según la inclinación posterior del cóndilo y del disco (Hollender y cols., 

1998; Haiter-Neto y cols., 2002). Sin embargo, este tipo de proyecciones 

oblicuo-coronales no se utiliza de forma rutinaria en el estudio de la ATM. 

Cada uno de estos planos ofrece información específica de estructuras 

visibles parcialmente en las otras proyecciones. Así, imágenes de RM en el 

plano oblicuo-sagital permiten la observación detallada del músculo pterigoideo 

lateral, del disco, de la fosa y cóndilo mandibular, permitiendo una observación 

completa de estas estructuras y la relación entre sí (Schellhas, 1989; Musgrave 

y cols., 1991).  

 

 1.11.1.3- Visualización de las estructuras anatómicas con RM de la ATM: 

A continuación se detallan las características que muestran los 

diferentes elementos de la articulación temporomandibular en las imágenes y 

planos de RM. 

 

 Disco articular:  

La RM es la modalidad técnica más adecuada para la identificación del 

disco articular de la ATM y es considerada como la técnica de elección para 

dicho propósito (Tasaki y cols., 1993), ya que muestra una gran precisión y una 

alta sensibilidad y especificidad en la valoración de la posición del disco y su 

morfología sin exponer al paciente a radiaciones ionizantes (Kaya y cols., 2010; 

Tasaki y Westesson, 1993). Además, es una técnica útil para valorar las 

anomalías posicionales y morfológicas del mismo (luxación discal, deformidad 

de la cabeza mandibular, edema óseo, colección de líquido en el espacio 
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articular, etc.) y para definir otros detalles anatómicos de la ATM (Katzberg, 

1989; Tasaki y Westesson, 1993; Abolmaali y cols., 2004; Katzberg y Tallents, 

2005).  

El disco articular se observa en las imágenes de RM en secuencia T1 

como una estructura hipointensa, distinguiéndose en su parte posterior una 

zona con intensidad intermedia de la señal (que corresponde a la zona 

bilaminar) (Tomas y cols., 2006), esta última muestra mayor intensidad de 

señal que el músculo (Aiken y cols., 2012).  

En cuanto a las secuencias dinámicas, la capacidad para detectar el 

disco articular y poder visualizarlo de forma nítida es menor que con las 

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

 

 Utilidad de los diferentes planos de RM: 

Los diferentes planos de obtención de imagen permiten valorar el disco 

articular. Así, el disco se puede visualizar fundamentalmente en los planos 

oblicuo-sagital y oblicuo-coronal y parcialmente en los axiales, ya que nunca se 

visualiza realmente en un solo plano axial (Pedullà y cols., 2009). Las 

imágenes en el plano oblicuo-coronal suministran información complementaria 

a las imágenes en el plano oblicuo-sagital en relación a la morfología y posición 

del disco (Pinkert y cols., 2000; Haiter-Neto y cols., 2002; Ogütcen-Toller y 

cols., 2002; Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).  

Las imágenes en los planos oblicuo-sagitales permiten valorar con 

detalle además de la morfometría del disco, la posición del mismo (Yang y 

cols., 2015) y su relación con el resto de estructuras de la ATM, a destacar el 

músculo pterigoideo lateral. Este tipo de proyecciones permite valorar el 

desplazamiento anterior y posterior, así como los componentes anteromedial y 

anterolateral, estos últimos complementados con los planos coronales 

(Westesson y cols., 2003). 

En los planos coronales y oblicuo-coronales el disco aparece cubriendo 

totalmente el polo medial del cóndilo y sólo una pequeña parte del lateral. En 

este tipo de proyecciones se visualiza claramente el disco y su relación con el 

cóndilo y la eminencia-fosa articular, observándose cómo se adapta la forma 

del disco y la eminencia articular. También permite identificar la extensión 
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mediolateral y las dimensiones mediolateral y anteroposterior del mismo 

(Haiter-Neto y cols., 2002), así como identificar el desplazamiento lateral y 

medial del disco (Aiken y cols., 2012). 

 

 Cavidad articular: 

La observación de las dos cavidades articulares de la ATM depende en 

gran medida de la nitidez en la visualización del disco. Siendo, por tanto, 

escasos los estudios que hacen referencia mediante RM a la cavidad articular. 

La fosa mandibular se observa tanto en el plano axial como en el 

oblicuo-sagital. Mediante secuencias eco gradiente se determinó que la 

superficie inferior de dicha fosa no es totalmente cóncava. Esto es debido a la 

frecuente presencia de una estructura ovoidea de baja intensidad situada 

posterosuperiormente a la cabeza del cóndilo (Pedullà y cols., 2009), hallazgo 

que parece corresponder a la arteria temporal superficial (Crabbe y cols., 

1995).  

 

 Cápsula articular:  

Los estudios existentes hasta la fecha con RM no han permitido 

visualizar la cápsula articular nítidamente (Pedullà y cols., 2009) siendo ésta 

una de las limitaciones de la RM. Sin embargo, mediante las imágenes en el 

plano oblicuo-coronal parecen obtenerse imágenes algo más nítidas de las 

estructuras adyacentes al disco, como sería el caso de la cápsula articular 

(Haiter-Neto y cols., 2002). 

La similitud estructural entre el disco y el tejido de la cápsula anterior, 

que rodea a la ATM presenta una dificultad en la diferenciación de estas 

estructuras mediante RM, sobre todo ante cambios regresivos y/o adaptativos 

(Pinkert y cols., 2000). 

 

 Músculo pterigoideo lateral:  

La RM es una herramienta poderosa para evaluar los cambios en la 

estructura articular y los músculos masticatorios (Schellhas, 1989; Westesson, 

1993), y aunque los estudios de RM específicos respecto al músculo 

pterigoideo lateral son escasos (D’Ippolito y cols., 2010) la relación entre el 
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fascículo superior de este músculo y el disco articular es claramente visible en 

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

 

El músculo pterigoideo lateral se observa como una estructura de 

intensidad de señal intermedia, de forma alargada y triangular de base anterior 

y vértice posterior a nivel de la fosita pterigoidea en las proyecciones sagitales, 

mientras que en las proyecciones coronales muestra vértice lateral y base 

medial (Akita y cols., 2000; Pedullà y cols., 2009).  

Diversos estudios con RM han intentado evaluar las inserciones del 

músculo en la ATM. Así, Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) observaron la 

existencia de dos patrones distintos de inserción de dicho músculo en el disco 

articular: 

 - Tipo I- fascículo superior del músculo pterigoideo lateral sólo 

unido al disco. 

 - Tipo II- dicho fascículo emite fibras al disco y al cóndilo.  

Otros autores también han encontrado diferentes tipos de inserciones, 

como Dergin y cols., (2012) que describieron tres tipos de inserción: 

 - Tipo I- las fibras del fascículo superior se insertarían en el disco 

y las del fascículo inferior en el cóndilo. 

 - Tipo II- fibras del fascículo superior del músculo se insertarían en 

el disco y cóndilo y el fascículo inferior en el cóndilo. 

 - Tipo III- fibras del fascículo superior se insertarían en el disco, 

mientras que las fibras intermedias y el fascículo inferior en el cóndilo.  

Sin embargo, actualmente sigue siendo difícil valorar mediante RM la 

inserción del músculo en el complejo disco-cápsula, siendo insuficiente este 

técnica para valorar la relación entre el músculo pterigoideo lateral y la cápsula 

de la ATM (Taskaya-Yilmaz y cols., 2005).  

 

 Utilidad de los diferentes planos de RM: 

En cuanto a las imágenes de RM en los planos sagitales, se ha 

observado que la morfología del músculo pterigoideo lateral se visualiza bien 

en estos planos, en contraposición al plano axial que no permite detectar 
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Proyección Oblicuo-Sagital: 
1. Morfología sagital del disco. 
2. Dimensión anteroposterior del disco. 
3. Posición del disco. 
4. Ambos fascículos del músculo pterigoideo lateral. 
5. Inserción del músculo pterigoideo lateral. 

Proyección Oblicuo-Coronal: 
1. Posición del disco. 
2. Dimensión mediolateral del disco. 
3. Relación del disco con el cóndilo y con la fosa-tubérculo articular. 
4. Cápsula articular. 
5. Forma de adaptación del disco a vertiente posterior del tubérculo articular.  

ambos fascículos en la misma sección (Van Spronsen y cols., 1989; Quemar y 

cols., 1993).  

En el plano oblicuo-sagital dicho músculo presenta una morfología 

alargada triangular y se puede distinguir sus dos fascículos (Yang y cols., 2002; 

Taskaya-Yilmaz y cols., 2005), así como su inserción en el disco y cóndilo. 

Según diversos autores, las imágenes de RM obtenidas con la boca cerrada no 

permiten diferenciar el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral 

(Imanimoghaddam y cols., 2013), mientras que las imágenes obtenidas con la 

boca abierta proporcionan una clara visión de ambos fascículos debido a la 

contracción muscular (Mazza y cols., 2009).  

 

 Vascularización:  

Se ha observado un gran plexo venoso en la parte posterior de la 

articulación situado entre el cóndilo y la parte posterior de la fosa mandibular. 

Este plexo venoso en las imágenes obtenidas habitualmente en T1 se observa 

como una estructura hipointensa, mientras que en las imágenes en T1 con 

supresión grasa presentan hiperintensidad de la señal. El plexo es más 

evidente en las posiciones con la boca abierta porque se rellena (Westesson y 

cols., 2003; Pedullà y cols., 2009).  

 

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

plano de imágenes según las aportaciones de diferentes autores. 

 

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

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

Es importante el análisis de la ATM mediante técnicas de imagen como 

la RM, fundamentalmente para la detección precoz de los cambios en los casos 

de disfunción temporomandibular (Hans y cols., 1992; Westesson y cols., 2003; 

Tomas y cols., 2006), ya que de esta forma podríamos tomar las medidas 

terapéuticas oportunas para evitar la evolución de dicha alteración que suele 

llevar a la irreversible osteoartritis de la articulación. 

Además de los desplazamientos discales, otros signos que sugieren 

indirectamente disfunción temporomandibular en las imágenes de RM son los 

siguientes: el espesor en la unión del músculo pterigoideo lateral a la ATM, o la 

ruptura de las capas o fibras retrodiscales o efusión articular (observado en las 

secuencias T2 como áreas con hiperintensidad de la señal) (Tomas y cols., 

2006).  

Es importante destacar que, si para apreciar los desplazamientos 

discales, sólo se utilizan imágenes en los planos sagitales, se obtienen más 

errores en el diagnóstico del desplazamiento lateral del disco que si se 

combinan con las imágenes en el plano oblicuo-coronal (Westesson y cols., 

1987a,b ; Pinkert y cols., 2000; Haiter-Neto y cols., 2002). Esto es debido a que 

en las proyecciones oblicuo-sagitales es difícil valorar el desplazamiento discal 

al existir una estrecha conexión entre el tejido conectivo que rodea 

anteriormente la articulación y el disco. 

Las variaciones morfológicas que puede sufrir el fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral en la disfunción y que son visibles en las imágenes 

de RM, se visualizan normalmente como cambios en la intensidad de la señal 

de los tejidos y están relacionados con la atrofia y/o edema muscular (Yang y 

cols., 2002; Finden y cols., 2007). Se ha advertido que en pacientes con 

desplazamiento del disco, el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral 

en las imágenes de RM en T1 muestra cambios de tipo atrófico, observándose 

de menor tamaño y con una disminución de la intensidad de la señal (Finden y 

cols., 2007; Imanimoghaddam y cols., 2013). 

En los planos sagitales y oblicuo-sagitales en la zona anterior de la 

articulación se puede observar en algunos casos el denominado “signo del 

doble disco” (Tomas y cols., 2006), que consiste en que en la zona anterior de 
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la articulación, en la unión músculo-disco, aparece una estructura que presenta 

la misma intensidad de la señal que el disco y que dichos autores consideran 

que podría corresponder al aumento de grosor de la zona de inserción del 

músculo pterigoideo lateral asociado a la degeneración de la articulación. 

En pacientes con lesión de la zona bilaminar del disco se aprecia que 

dicha zona es más hipointensa (Drace y cols., 1990; Tomas y cols., 2006), 

además, también se encuentra atrofia con reemplazo graso en los casos de 

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

 

1.11.2- Tomografía computerizada y la articulación temporomandibular: 

La tomografía computerizada (TC) se basa en la densitometría de los 

rayos X y utiliza los mismos principios físicos que la radiología convencional 

(Ohlerth y Scharf, 2007) y por lo tanto permite visualizar con gran detalle la 

anatomía ósea de la ATM (Westesson y cols., 2003) en especial para la 

evaluación de las lesiones óseas degenerativas (Katzberg, 1989; Ferraz y cols., 

2012).  

En cuanto a la valoración del resto de elementos no es la técnica de 

imagen más adecuada, sin embargo existen discrepancias entre diversos 

autores sobre la utilidad de la misma en la valoración del disco articular. 

Mientras algunos autores consideran que sí se puede visualizar, especialmente 

en los casos de desplazamiento anterior del disco (Helms y cols., 1989; 

Hayashi y cols., 1999), otros consideran que no es una técnica útil ya que la 

inserción del músculo pterigoideo lateral presenta un aspecto similar al disco en 

las imágenes de TC (Westesson y cols., 2003).  

También se utiliza para valorar los cambios secundarios que ocurren en 

las estructuras óseas debido a las alteraciones en las partes blandas, como el 

desplazamiento del disco (Liu y cols., 2012), traumatismos, neoplasias, 

cambios óseos postquirúrgicos y enfermedades óseas del desarrollo 

(Westesson y cols., 2003). Sin embargo, no permite estudiar con precisión las 

partes blandas, por lo que habitualmente se debe completar el estudio 

mediante otras técnicas de diagnóstico por la imagen como es la ecografía o la 

resonancia magnética. 
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1.11.2.1- Visualización de estructuras anatómicas con TC de la ATM: 

Según la estructura anatómica a estudiar y el grado de detalle que se 

pretenda obtener, se utilizan diferentes secuencias y especificaciones técnicas 

para la obtención de imágenes de tomografía computerizada. Además, dichos 

sistemas se encuentran en continuo desarrollo tecnológico lo que permite la 

obtención de imágenes con mayor detalle anatómico así como una disminución 

en el tiempo empleado para la obtención de las imágenes.  

Es el caso de la TC helicoidal que ha supuesto ventajas en la valoración 

de la ATM respecto a los equipos de TC convencional, ya que la capacidad 

volumétrica es mayor y casi isotrópica en los cortes obtenidos. Además puede 

ser utilizada para realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales o 

reconstrucciones volumétricas que permiten valorar deformaciones óseas de la 

ATM (Katzberg, 1989) y que facilitan mucho la planificación preoperatoria de 

lesiones complejas, entre otros beneficios.  

La TC helicoidal o espiral se basa en un movimiento continuo del tubo de 

rayos X y del sistema de detectores. La camilla avanza con el paciente a través 

del gantry, a la vez que se van obteniendo los valores de atenuación (Csillag y 

cols., 1999; Hofer, 2005; Ohlerth y Scharf, 2007). Los datos se adquieren 

mediante una línea helicoidal continua (Curry y cols., 1990; Lee y cols., 1999; 

Hofer, 2005), permitiendo una reconstrucción de cortes y la obtención de 

imágenes tridimensionales (Kirks, 1998; Tidwell y Jones, 1999).  

La utilización de aparatos de TC helicoidal, mediante el protocolo de 

cráneo permite valorar las diferentes estructuras óseas de la ATM con gran 

detalle (Ikeda y cols., 2011; Dalili y cols., 2012). Dicho protocolo consiste en la 

adquisición de imágenes en el plano axial con 1 mm o menos de colimación, y 

la obtención de imágenes coronales y sagitales a través de los datos de las 

axiales, así como reconstrucciones tridimensionales. Se escanea la región de 

la ATM a intervalos de 1 o 2 mm desde el polo medial al lateral del cóndilo, 

pudiendo adquirirse imágenes con máxima apertura bucal, pero estas sólo en 

un plano que pasa por el centro del cóndilo para minimizar la radiación del 

paciente.   
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1.12- Otros métodos de estudio de la ATM:  

Para valorar detalles morfológicos de la articulación se pueden utilizar 

distintos métodos de estudio entre los que destaca la disección anatómica, la 

plastinación y el estudio histológico.  

 

1.12.1- Disección anatómica: 

Clásicamente ha sido y es considerada en la actualidad como la principal 

técnica para el estudio morfológico de las articulaciones y del resto de 

estructuras anatómicas, entre ellas la ATM. Además, el estudio de cortes 

multidireccionales de piezas de disección y sus correspondientes imágenes en 

las diferentes técnicas de diagnóstico por imagen es crucial ya que permite 

alcanzar un gran conocimiento morfológico (El Haddioui y cols., 2005: Bermejo-

Fenoll y cols., 2002). 

Fundamentalmente la aplicación de la RM, debido a la gran cantidad de 

estructuras que permite visualizar, necesita una comprensión precisa de los 

cortes anatómicos en los diferentes planos del espacio, y no solo para los 

anatomistas sino también para los clínicos. Prueba de ello es la gran demanda 

de atlas y otros sistemas de representación que muestren esa correlación 

anatomo-clínica sin los que ya no se podría entender el diagnóstico y el 

tratamiento de las diversas patologías. Sólo unos conocimientos completos de 

la anatomía macroscópica permiten obtener el máximo provecho de las 

posibilidades diagnósticas de las técnicas de imagen y una de las razones por 

las que la enseñanza y la interpretación de las imágenes se inicia en los cursos 

preclínicos de las titulaciones del área de las ciencias de la salud (Fleckenstein 

y Tranum-Jensen, 2002). 

Esto es también aplicable al estudio de la ATM, donde si además se 

aúnan los nuevos métodos de diagnóstico por imagen y los avances 

informáticos, se obtiene un gran desarrollo tanto en los conocimientos 

morfológicos como biomécánicos de esta articulación (González-González y 

cols., 2000; Bermejo-Fenoll y cols., 2002; El Haddioui y cols., 2005). 
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1.12.2- Plastinación: 

Las técnicas de plastinación son una herramienta ideal para estudios 

morfológicos, siendo la técnica más importante de preservación de 

especímenes biológicos que se ha desarrollado recientemente (Hubbell y cols., 

2002; Latorre y cols., 2007). Von Hagens y cols., (1987) fueron los creadores 

de dicha técnica que desde entonces está avanzando y mejorando, con nuevas 

variaciones de la misma, en la preservación de las estructuras anatómicas.  

El fundamento de esta técnica es el reemplazo de agua y lípidos de los 

tejidos por un polímero que proporciona resistencia y especímenes duraderos 

(von Hagens y cols., 1987). Las diferentes modalidades de esta técnica se 

consiguen empleando diferentes polímeros como silicona S10 (Biodur ©), 

poliéster P40 (Biodur ©), resina epoxi E12 (Biodur ©), entre otras (Von Hagens 

y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; 2007; Riederer, 2014). Cada una de 

ellas resulta de utilidad para un tipo de estudio u otro, ya que algunas 

proporcionan resistencia mientras que otras ofrecen flexibilidad a los tejidos 

(Steinke y cols., 2008; Soal y cols., 2010).  

En concreto la técnica E12 permite conservar secciones corporales 

transparentes de 2-3 mm de grosor. En estas secciones plastinadas se 

mantiene de forma fiel la topografía de las estructuras anatómicas y es posible 

el estudio de los diferentes tejidos bajo microscopio estereoscópico (Von 

Hagens y cols., 1987; Sittel y cols., 1997; Steinke, 2001; Latorre y cols., 2002, 

2006; Qiu y cols., 2004; Soal y cols., 2010). La mayoría de los estudios que 

emplean la técnica E12 han utilizado piezas de cadáveres frescos, sin 

embargo, otros autores recomiendan la fijación del espécimen antes de su 

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

 

1.12.3- Estudio histológico: 

El estudio histológico es el método de diagnóstico fundamental para el 

conocimiento de las diversas patologías de la ATM, y para la observación de 

las diferentes estructuras anatómicas. Tanto la microscopía de luz como la 

electrónica ofrecen cada una ciertas ventajas respecto a la otra (Minarelli y 

cols., 1997; Benigno y cols., 2001; Bravetti y cols., 2004).  
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Además, esta técnica permite corroborar desde un nivel microscópico los 

hallazgos macroscópicos y valorar el desarrollo embrionario de los diferentes 

elementos de la articulación (Bravetti y cols., 2004; Kinoshita y cols., 2013).  

La microscopía de luz consiste habitualmente en la realización de cortes 

a 3 µm y tinciones histoquímicas (hematoxilina-eosina), así como la 

observación posterior de dichos cortes con microscopio óptico a diferentes 

aumentos según la patología a estudiar. Se trata de una técnica de diagnóstico 

útil para ampliar el conocimiento de las disecciones anatómicas de la ATM, y 

permite una precisa definición de las relaciones anatómicas entre las fibras 

musculares y las estructuras anatómicas de la ATM (Bravetti y cols., 2004). 

Esta técnica es la que se emplea en el diagnóstico clínico diario y ofrece 

mayor utilidad a menor coste, como es en el caso de los tumores óseos y de 

las regiones anatómicas adyacentes. 

Es, por tanto, un método muy interesante para confirmar las 

características morfológicas de la ATM que se encuentran en controversia 

actualmente. 

 



 



 

2. JUSTIFICACIÓN Y 

OBJETIVOS 
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2.1-Justificación: 

La articulación temporomandibular (ATM) humana es una región 

anatómica compleja que se encuentra sometida a frecuentes alteraciones que 

dan lugar a la disfunción de la misma. Por tanto, es necesario un conocimiento 

preciso tanto morfológico como fisiológico de dicha articulación que contribuya 

a explicar la fisiopatología de la disfunción temporomandibular. Tal y como se 

ha descrito con detalle en la introducción, la controversia sobre la morfología y 

función de esta articulación comienza ya desde su origen embriológico, con 

estudios que demuestran la existencia de un doble blastema embrionario: 

blastema condilar y blastema temporal, y que ha llevado a proponer a algunos 

autores la teoría de la doble articulación o del complejo articular 

temporomandibular (CATM) (Bermejo-Fenoll y cols., 1987, 2002; González y 

cols., 1992; Mérida-Velasco y cols., 1999). 

También difieren los estudios sobre las características de los diferentes 

elementos de la ATM, como puede ser la cápsula articular y las estructuras 

vasculares que rodean dicha articulación, los cuales están implicados en la 

patología de la misma; y sobre todo acerca de la morfología y tipo de inserción 

del músculo pterigoideo lateral en la ATM.  

Desde un punto de vista clínico, es fundamental conocer la morfología 

de esta articulación, para lo cual se suele utilizar la TC y la RM como técnicas 

de diagnóstico por imagen, observándose también discrepancias en la 

inserción del músculo pterigoideo lateral en la ATM y en su morfología. Las 

proyecciones más usadas son las realizadas en los planos sagital, axial y 

coronal y proyecciones en planos especiales, como es el oblicuo-sagital y el 

oblicuo-coronal, estos últimos cada vez están adquiriendo mayor importancia 

en la valoración de esta articulación. 
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Las técnicas de plastinación suponen una herramienta ideal para 

visualizar mayor cantidad de detalles anatómicos y ofrecen numerosas ventajas 

en el estudio de las articulaciones, además de permitir la correlación con las 

imágenes de TC y de RM.  

Debido a la importancia clínica de un conocimiento anatomo-radiológico 

exhaustivo de la articulación temporomandibular y la existencia de 

discrepancias sobre la relación del músculo pterigoideo lateral y dicha 

articulación, nos hemos propuesto los objetivos expuestos a continuación. 
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2.2-Objetivos de la presente tesis doctoral: 

 

2.2.1- Objetivo general:  

El principal objetivo es estudiar las características morfológicas de esta 

articulación tanto mediante técnicas anatómicas (disección, plastinación y 

estudio histológico) así como la correlación con las técnicas de diagnóstico por 

imagen usadas habitualmente en la práctica clínica (tomografía computerizada 

y resonancia magnética).  

 

2.2.2- Objetivos específicos: 

Los objetivos específicos planteados para la realización de la tesis 

doctoral, son:  

 

1) Evaluar la morfología de las diferentes estructuras anatómicas de 

la ATM y su correspondencia con las imágenes radiológicas 

(tomografía computerizada y resonancia magnética), empleando 

tanto secciones seriadas transparentes obtenidas con la técnica de 

plastinación E12, como disecciones y preparaciones histológicas. 

 

2) Realizar una descripción de las características de las inserciones 

del músculo pterigoideo lateral en el disco articular y cóndilo de la 

ATM, comparando las técnicas de resonancia magnética, cortes 

macroscópicos plastinados, secciones histológicas y disección de 

la ATM. 

 
 

3) Valorar la relevancia anatómica de las diferentes proyecciones 

utilizadas en la obtención de imágenes mediante resonancia 

magnética y tomografía computerizada, haciendo especial hincapié 

en el músculo pterigoideo lateral y su relación con la articulación 

temporomandibular. 



 



 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1- Material empleado: 

Para la realización de este estudio se han utilizado 24 piezas de ATM 

humana (doce piezas derechas y doce izquierdas), pertenecientes al 

departamento de Anatomía Humana y Psicobiología de la Facultad de Medicina 

de la Universidad de Murcia y al departamento de Histología y Anatomía de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernández de Elche. Dichas 

piezas fueron extraídas de cuerpos previamente perfundidos y embalsamados. 

Estas piezas o bloques de ATM humana, conservados en formol 

tamponado al 10% y timol, tenían un tamaño medio de 6 x 6 x 4,5 cm, para la 

extracción de los bloques se tomó como referencia el arco cigomático, el cual 

es paralelo al plano de Frankfurt, e incluían la fosa mandibular, el tubérculo 

articular del temporal, parte del arco cigomático, el cóndilo y el cuello de la 

mandíbula, la cápsula articular, el disco y las partes blandas-musculares 

adyacentes y la rama de la mandíbula. 

La edad media de las muestras empleadas oscila entre los 60 y 80 años. 

Las 24 piezas estudiadas corresponden a 18 individuos (doce varones y seis 

mujeres). Diez piezas procedían de individuos edéntulos, dos presentaban 

todos los dientes y doce correspondían a individuos edéntulos parciales.  

En un primer momento se procedió a la identificación de su posición 

anatómica, para ello se marcó mediante un punto simple de sutura la parte 

posterior de los bloques de ATM y con 2 puntos la parte lateral de dichos 

bloques. Asimismo se realizaron fotografías de dichos bloques (figura 3.1). 
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Fig. 3.1- A- Bloque de ATM humana, pieza 3A (derecha), en el que se observan las referencias 

utilizadas para posicionar los bloques (2 puntos negros) en la parte lateral del bloque. B- 

Bloque de ATM humana, pieza 4A (derecha), en el que se observan las referencias utilizadas 

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

 

3.2- Planificación experimental:  

De las 24 piezas de ATM, se realizó un estudio con RM en 7 de ellas (4 

derechas y 3 izquierdas), de las cuales, 4 fueron empleadas para obtener 

cortes seriados transparentes plastinados y 3 se disecaron. A otras tres piezas 

se realizó un estudio de imagen con tomografía computerizada (TC) y 

reconstrucción tridimensional de las estructuras óseas, posteriormente dichas 

piezas fueron seccionadas con objeto de su estudio histológico. El resto de 

piezas se disecaron para obtener información sobre la morfología general de la 

ATM y sus relaciones anatómicas. 

 Finalmente se llevó a cabo un estudio comparativo anatomo-radiológico 

entre las diferentes técnicas de estudio: RM, TC, disección, plastinación e 

histología (esquema 3.1). 

B A 
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Esquema 3.1- Planificación del estudio de los bloques de ATM. 

 

3.3-Estudio de imagen: 

3.3.1- Resonancia Magnética: 

Se procedió a la realización de un estudio de diagnóstico por imagen 

mediante resonancia magnética de 9 piezas de ATM humana, aunque sólo se 

completó el estudio en 7 de ellas debido a la mala calidad de las imágenes 

obtenidas en 2 muestras, siendo, por tanto, piezas desechadas para el estudio 

de RM. 

 

3.3.1.1- Equipo: 

Para la realización de esta técnica de imagen se utilizaron las 

instalaciones de Scanner Murcia S.L., obteniendo las imágenes de RM 

mediante un sistema de 0,5 Teslas (General Electric Healthcare, O’Signa, 

sistema NPU 82500; Beijing, P.R. China) con una bobina de cráneo estándar 

(figura 3.2). 

Análisis morfológico-comparativo 

24 piezas de ATM 

Disección anatómica 

17 bloques  

7 bloques ATM se 

estudiaron mediante RM  

Cortes macroscópicos 
Plastinación 4 bloques  

Estudio histológico 

3 bloques  

3 bloques ATM se 
estudiaron mediante TC 

y reconstrucción 3D  

Disección anatómica 

14 bloques ATM 

3 bloques 
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Fig. 3.2- Aparato de RM en el que se realizó el estudio de imagen de las piezas de ATM. 

 

3.3.1.2- Protocolo de exploración: 

En primer lugar se realizó una prueba de imagen, sumergiendo la pieza 

objeto de estudio en un recipiente con agua que simulase el entorno del 

individuo vivo; esta modalidad fue desechada, debido a la escasa calidad de 

las imágenes obtenidas respecto al estándar habitual. A continuación, se probó 

con las piezas aisladas, previamente depositadas durante 5 minutos sobre un 

papel empapador antes de obtener las imágenes. De este modo se logró que 

los tejidos mostrasen un contraste más real entre ellos y que la calidad de las 

imágenes fuera mayor, prosiguiendo nuestro estudio en estas condiciones.   

Las piezas se colocaron en el aparato de RM en posición anatómica, con 

ayuda de la guía de los haces de luz se centraron las piezas, simulando así la 

posición real de un paciente en decúbito supino sobre la camilla del aparato 

(figura 3.3).  
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Fig. 3.3- Pieza 4A colocada en posición anatómica en el interior de la bobina del aparato de 

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

adquisición de imágenes.  

 

Basándonos en los estudios previos de diversos autores en relación a la 

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

adquisición de la imagen (tabla 3.1):  

- Spin-echo densidad protónica. 

- Spin-echo potenciada en T1. 

- Spin-echo potenciada en T2. 

- Secuencias rápidas de spin-echo inversión-recuperación 

(FSEIR). 

Finalmente, la secuencia que utilizamos fue: 

- Spin-echo potenciada en T1 con los siguientes parámetros: 

- TR 420 ms. 

- TE 17 ms. 

-  NEX 3-4. 

-  Espesor de los cortes de 3 mm. 

-  Espacio entre cortes de 3 mm. 

-  FOV comprendido entre 18-20 cm. 

-  Matriz de 288 x 192.  

A B 
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El tiempo medio en captar las imágenes para cada proyección fue de 

5,26 minutos, siendo el total de tiempo empleado para estudio completo de 

cada pieza de 30 minutos aproximadamente. 

 

Se obtuvieron imágenes en los planos: 

- Sagital. 

- Coronal. 

- Axial. 

- Oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo. 

- Oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo pterigoideo 

lateral. 

- Oblicuo-coronal.  

 

Las proyecciones en los planos oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal se 

obtuvieron a partir de las imágenes del plano axial. Las características de cada 

uno de estos planos oblicuos se detallan a continuación y se pueden observar 

en la figura 3.4. 

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

cóndilo mandibular. 

- Proyección oblicuo-sagital propiamente dicha, que denominaremos 

oblicuo-sagital C: Secciones perpendiculares a las utilizadas en el 

caso de la proyección oblicuo-coronal.  

- Proyección oblicuo-sagital paralela, que denominaremos oblicuo-

sagital PTL: Secciones paralelas a las fibras del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral.  

 

Se intentaron otras proyecciones combinando diferentes planos, tales 

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

se obtuvieron datos de relevancia en este estudio.  
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Fig. 3.4- A- Esquema del plano axial del bloque de ATM de la pieza 4 derecha, en la que se ha 

señalado mediante líneas rojas el plano de corte para realizar la proyección oblicuo-coronal. En 

azul se indica el eje mayor del cóndilo. B- Esquema del plano axial del bloque de ATM de la 

pieza 4 derecha, en la que se ha señalado mediante líneas rojas el plano de corte para realizar 

la proyección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo (oblicuo-sagital C). C- 

Esquema del plano axial del bloque de ATM de la pieza 4 derecha, en la que se ha señalado 

mediante líneas rojas el plano de corte para realizar la proyección oblicuo-sagital paralela a las 

fibras del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral (oblicuo-sagital PTL).  

Se observa el cóndilo (c), peñasco del temporal (PT) y el músculo pterigoideo lateral (PTL). 

 

3.3.1.3- Análisis de la imagen: 

Una vez obtenidas las imágenes, se transfirieron a la estación de trabajo 

General Electric® ADW 4.1® para su edición y análisis. Las imágenes fueron 

almacenadas en formato DICOM y se analizaron utilizando el software Kodak 

DirectView Diagnostic Workstation, versión CD_Direct 5.2.1 (Eastman Kodak 

Company, 2004). 

Las imágenes fueron minuciosamente estudiadas describiendo en cada 

plano de corte el aspecto morfológico y las características de intensidad de 

señal de los componentes de la ATM (cóndilo de la mandíbula, apófisis 

cigomática del temporal, tubérculo articular del temporal, disco articular, 

cápsula, espacio articular), y su relación con otras estructuras anatómicas 

adyacentes, fundamentalmente con el músculo pterigoideo lateral y los vasos 

sanguíneos. 

 

 

 

A 

B 

B C 
A 
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3.3.2- Tomografía computerizada: 

Se procedió al estudio de TC de 3 piezas de ATM previamente 

congeladas a -80ºC, con el objeto de valorar fundamentalmente las estructuras 

óseas y utilizar dichas piezas posteriormente para el tratamiento histológico. 

 

3.3.2.1- Equipo: 

La obtención de las imágenes se llevó a cabo en el servicio de radiología 

del Hospital General Universitario Santa María del Rosell bajo la supervisión de 

dos radiólogos, mediante un escáner helicoidal de 64 cortes (General Electric 

Healthcare, O’Signa, modelo LightSpeed® VCT; Waukesha, U.S.A.). 

 

3.3.2.2- Protocolo de exploración: 

Las piezas se colocaron en posición anatómica, y se centraron mediante 

las coordenadas del sistema de TC.  

Las tomografías se realizaron siguiendo el plano axial de la articulación, 

siguiendo el protocolo de cráneo helicoidal, utilizando los siguientes 

parámetros:  

- mA: automodulación. 

- Kv: 120. 

- Pitch: 1. 

- Colimación: 1 mm. 

- Rotación del gantry: 0,6 segundos. 

- Número de cortes: 145. 

- Separación entre cortes: 0,25 mm.  

Se obtuvieron imágenes en los planos: 

- Axial. 

- Sagital y oblicuo-sagital (C y PTL). 

- Coronal y oblicuo-coronal. 

 

3.3.2.3- Análisis de la imagen: 

Una vez obtenidas, las imágenes se transfirieron a la estación de trabajo 

General Electric® ADW 4.3® para su edición y análisis. Las imágenes fueron 

almacenadas en formato DICOM y se analizaron utilizando el software 
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Centricity DICOM Image Viewer, Reporting Tool™ (General Electric® 

Healthcare, 2005). 

Se obtuvieron reconstrucciones multiplanares y volumétricas de los 

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

 

3.4- Estudio anatómico: 

Las técnicas anatómicas empleadas fueron las siguientes: 

- Disección anatómica convencional. 

- Criosecciones en sierra de banda. 

- Plastinación (técnica E12). 

 

3.4.1- Disección anatómica convencional: 

Se utilizaron para este propósito 17 bloques de ATM humana fijadas en 

formol y se disecaron mediante diferentes vías de acceso a la articulación.  

En primer lugar, las piezas que se eligieron para la disección fueron 

aquellas a las que no se les realizaron cortes anatómicos (esto es, 

criosecciones y cortes plastinados), algunas de ellas se habían estudiado 

mediante RM. 

La disección se realizó bajo lupa, con el objeto de observar con detalle el 

tejido y la vascularización del mismo, así como para realizar una disección más 

precisa. 

Antes de empezar a disecar las piezas de ATM, se estudiaron las 

diferentes posibilidades de acceso a la articulación según el bloque a disecar y 

se eligió la más apta para cada pieza. 

 

3.4.1.1- Abordaje frontal: 

Se realizó disección reglada y en planos de 5 bloques, tomando como 

referencias anatómicas la rama mandibular y el tubérculo articular del temporal. 

Se identificaron y describieron las estructuras anatómicas encontradas en cada 

plano.  
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3.4.1.2- Abordaje medial: 

Se realizó disección reglada de 6 bloques, tomando como referencias 

anatómicas: el cuerpo del esfenoides y la porción petrosa del temporal. Se 

empezó a disecar desde el plano medial hasta llegar a la articulación y en 

dirección craneal a caudal. Se identificaron y describieron las estructuras 

anatómicas encontradas en cada plano.  

 

3.4.1.3- Abordaje lateral: 

Se realizó disección reglada de 6 bloques, tomando como referencias 

anatómicas: el pabellón auricular (en el caso de que lo presentaran), el arco 

cigomático, el tubérculo articular del temporal y el cóndilo de la mandíbula. Se 

empezó a disecar desde el plano superficial al profundo y en dirección craneal 

a caudal, en un caso con una sierra oscilante se realizó una osteotomía en la 

mandíbula (creando una ventana ósea entre el cuello y la rama mandibular), 

pudiendo así acceder al músculo pterigoideo lateral en todo su trayecto. Se 

identificaron y describieron las estructuras anatómicas encontradas en cada 

plano.  

En último lugar, el disco junto al cóndilo mandibular fueron desinsertados 

por la zona posteromedial, seccionando para ello la cápsula articular, con el 

objeto de observar el músculo pterigoideo lateral y sus inserciones por la zona 

medial. 

Una vez obtenido cada plano de disección se procedió a su fotografiado. 

 

3.4.2- Criosecciones en sierra de banda: 

De las piezas que habían sido estudiadas mediante RM, cuatro de ellas 

se emplearon para el estudio de anatomía seccional. Para ello, fue necesario 

analizar la dirección exacta del plano de corte que se pretendía realizar en 

cada pieza, con el objeto de obtener el corte en el plano deseado y que 

permitiese la comparación de las imágenes con ambas técnicas, RM y 

criosección, obteniendo así una correlación anatomo-radiológica lo más precisa 

posible. Nos basamos en las imágenes de RM en el plano axial, en las que se 

observaba el cóndilo y la inserción del músculo pterigoideo lateral y se 
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realizaron las mediciones necesarias, entre ellas el ángulo que formaba uno de 

los contornos de la pieza con el cóndilo de la mandíbula (figura 3.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3.5- A- Imagen de RM en T1 en el plano axial del bloque de ATM izquierda. Se observa el 

ángulo delimitado entre la cara anterior del bloque y las fibras del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral (53º). B- Imagen de RM en T1 en el plano axial del bloque de ATM 

derecha. Se observa el ángulo delimitado entre la cara anterior del bloque y el eje menor del 

cóndilo (66º). Medición utilizada para la orientación de los cortes macroscópicos: oblicuo-

sagitales PTL y C, respectivamente. 

 

Una vez definido el tipo de corte que se pretendía realizar y obtenidas 

las mediciones necesarias para llevarlo a cabo, se trasladaron dichas medidas 

a la pieza macroscópica gracias a un transportador de ángulos, escuadra y 

cartabón. Se dibujó la dirección del corte en la pieza en tres lados de la misma 

con un rotulador permanente. También se señaló el borde anterior de la pieza 

misma haciendo una línea paralela al margen anterior por su cara craneal y dos 

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

 

Posteriormente se sometió a la pieza a un proceso de congelación a -20º 

durante 3 días, y se bajó gradualmente la temperatura hasta -80º, temperatura 

a la que permaneció la pieza durante 4 días. Tras este proceso la pieza ya se 

encontraba preparada para ser cortada. 

 

 

 

B A 



MATERIAL Y MÉTODOS  
 

101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3.6- A- Visión craneal macroscópica de bloque de ATM derecha, antes de ser sometida al 

procesamiento de la misma la su sección. B- Visión craneal macroscópica de bloque de ATM 

derecha en la que se ha señalado la dirección del corte de la misma (línea oblicua azul), para la 

realización de cortes oblicuo-sagitales (perpendiculares al cóndilo). El margen anterior de la 

pieza está señalado mediante una línea paralela a dicho bloque. Abreviaturas: FC- fosa craneal 

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

 

3.4.2.1- Realización de las Criosecciones: 

Los cortes fueron realizados en el Laboratorio de Plastinación del Área 

de Anatomía y Embriología Veterinaria de la Universidad de Murcia siguiendo 

el protocolo habitual (Latorre y cols., 2006). 

Los 4 bloques, previamente estudiados con RM, fueron seccionados a 2-

3 mm de espesor mediante una sierra de banda de alta velocidad. Para evitar 

la descongelación de los cortes, la sierra y el tope de la sierra fueron 

previamente enfriados a -30º C durante 24 h. Durante todo el proceso de corte, 

el tope de la sierra fue enfriado con nitrógeno líquido (-183ºC) y reenfriado al 

realizar cada corte (figuras 3.7, 3.8).  
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Fig. 3.7- Sierra utilizada para realizar los cortes y nitrógeno líquido para enfriarla. 

 

 

 

Fig. 3.8- Impregnación de la sierra con nitrógeno líquido durante la realización de los cortes. 
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Se realizaron las siguientes secciones:  

-Secciones axiales. 

-Secciones oblicuo-coronales. 

-Secciones oblicuo-sagitales perpendiculares al cóndilo 

(oblicuo-sagitales C). 

-Secciones oblicuo-sagitales paralelas a las fibras del fascículo 

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

 

Las criosecciones obtenidas (figura 3.9) se introdujeron de forma 

inmediata en una baño de acetona al 90% enfriada a -30ºC, para evitar su 

descongelación. Los restos de tejido adheridos a la superficie de las secciones 

se limpiaron utilizando un pincel de cerdas suaves y acetona proyectada sobre 

el corte mediante bomba peristáltica (figura 3.10, 3.11). 

Antes de continuar con el proceso de deshidratación, se realizaron 

fotografías de cada corte por ambas caras. En la exposición de los resultados 

se eligió la cara de las secciones que permitía visualizar con mayor detalle la 

estructura anatómica que se pretendía estudiar. 
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Fig. 3.9- Colocación del corte realizado en rejillas para traspasarlo al baño de acetona. 

 

 

 

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

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

 

3.4.3- Plastinación (técnica E12): 

Con el fin de conservar las criosecciones anatómicas para su estudio se 

empleó la técnica de plastinación E12 (Von Hagens y cols., 1987; Latorre y 

cols., 2002).  

Los pasos principales de esta técnica son: 

- Deshidratación. 

- Impregnación. 

- Polimerización. 

 

3.4.3.1- Deshidratación: 

Para alcanzar la deshidratación los cortes se mantuvieron en acetona 

90% a -30ºC durante una semana. Tras el primer baño los cortes se cambiaron 

a acetona pura (100%) a -30ºC. Diariamente se medía la pureza de la acetona 

utilizando un acetonómetro. Fueron necesarios tres baños de acetona para 

completar la deshidratación de los cortes, momento que se determinaba 

cuando el baño de acetona se mantenía en 99% durante 3 días. Entonces las 

piezas estaban preparadas para el siguiente paso: impregnación.  
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3.4.3.2- Impregnación: 

La impregnación se inició sumergiendo los cortes deshidratados en una 

mezcla de 100 partes de epoxi Biodur® E12 y 28 partes de endurecedor 

Biodur® E1. Se realizó en cámara de vacío hasta alcanzar de forma progresiva 

una presión final de 5 mm de Hg en un periodo de tiempo de 20-24 horas tras 

el inicio de la impregnación. A continuación, los cortes se prepararon de forma 

inmediata para su polimerización.  

 

3.4.3.3- Polimerización: 

Cada corte impregnado fue cubierto con solución de impregnación y 

colocado entre dos hojas de acetato. La polimerización se realizó en estufa a 

50°C durante 24 horas. Seguidamente, los cortes fueron separados de los 

acetatos, fotografiados a 0,5X, 2X, 3X, 6X aumentos y escaneados para su 

estudio. 

 

3.4.4- Fotografiado y escaneo: 

Una vez obtenidas las secciones se procedió a su fotografiado por 

ambas caras mediante una cámara digital (Nikon® D70s). Para obtener las 

microfotografías se empleó un equipo de fotografía digital conectada a una lupa 

esteroscópica (Carl Zeiss® Stemi 2000-C) y manejado mediante el programa 

informático Spot Advanced®. 

El escaneo de las secciones anatómicas se realizó con un escáner 

Epson® Perfection 610, a alta resolución, guardando las imágenes en formato 

.TIFF. 

Las imágenes obtenidas se editaron utilizando el software Adobe® 

Photoshop 7.0. 
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3.5- Estudio histológico: 

Con el objeto de clarificar las posibles dudas morfológicas que surgiesen 

en nuestra investigación y estudiar detalladamente estos aspectos se decidió 

llevar a cabo un estudio histológico siguiendo los mismos planos de corte que 

los utilizados en RM y secciones anatómicas.  

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

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

 

3.5.1- Preparación de las piezas: 

A través de las imágenes axiales de TC se midió la angulación del 

cóndilo para elegir la dirección de corte de cada pieza según el plano a 

estudiar. Se congelaron a -30ºC durante 4 días, se marcó con un rotulador 

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

 

3.5.2- Obtención de cortes: 

Se cortaron con una sierra de banda de alta velocidad en secciones con 

un espesor de 2-3 mm, enfriando en cada corte el tope de la sierra con 

nitrógeno líquido.  

 Los cortes se realizaron siguiendo los ejes: 

  - Oblicuo-coronal. 

- Oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo (oblicuo-

sagital C). 

 - Oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo pterigoideo 

lateral (oblicuo-sagital PTL). 

 

3.5.3- Preparación de bloques de parafina: 

 Las secciones obtenidas tras el corte con la sierra de banda, fueron 

sumergidas en descalcificador (Osteosoft®, Merck®, solución descalcificadora 

suave para histología, constituida por EDTA 177 g/l y a un pH 7,0-7,3), durante 

3 semanas (momento en el que se encontraban totalmente descalcificadas, 

fenómeno comprobado por el reblandecimiento de la cortical ósea). Se cambió 

cada dos días el descalcificador para evitar la saturación del mismo.  
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 Posteriormente se incluyeron en formol muestras de cada uno de los 

cortes, que presentaban el músculo pterigoideo lateral, el cóndilo, el disco, el 

tubérculo articular, la fosa mandibular y focalmente las partes blandas 

adyacentes, según la dirección de cada uno de los cortes.  

 Dichas muestras se procesaron de forma automática (Shandon 

Excelsior, Thermo®) durante 14 horas, sometiéndose a un proceso de 

deshidratación y parafinización, en una serie de baños: 

 Formalina. 

 Alcohol. 

 Xileno. 

 Parafina a 60º C. 

 Una vez procesadas las muestras y en el baño de parafina, se 

incluyeron en moldes con parafina líquida, la cual solidificó y se realizaron las 

secciones histológicas.  

 

3.5.4- Secciones histológicas: 

 Los bloques de parafina se cortaron por un técnico especialista en 

anatomía patológica en un micrótomo de rotación. Los cortes se realizaron a un 

espesor de 3 µm, realizando 6 cortes de cada bloque incluido. Después de su 

estiramiento en agua caliente, se montaron en portaobjetos cargados 

electrostáticamente para asegurar una correcta fijación de la muestra al 

portaobjeto. 

 

3.5.5- Tinción histológica: 

 Se realizó la tinción de los cortes de cada bloque con hematoxilina-

eosina (H&E), tricrómico de Masson y tinción para fibras elásticas (Orceína). Se 

tiñeron 2 cortes de cada bloque con cada tinción específica.  

 

 3.5.5.1- Tinción de hematoxilina-eosina: 

Se realizó la tinción rutinaria de hematoxilina-eosina, utilizando el 

protocolo habitual, basado en desparafinización de las muestras, hidratación 

mediante baños de alcohol a concentración decreciente, y tinción con 

hematoxilina de Harris y eosina alcohólica (1%).  
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 3.5.5.2- Tinción de tricrómico de Masson: 

 Se siguió el protocolo habitual basado en la desparafinización de las 

muestras, hidratación mediante baños de alcohol a concentración decreciente y 

se continuó con la tinción automática para tricrómico de Masson, utilizando el 

teñidor automático BenchMark® Special Stains Module, con los reactivos 

comerciales Trichrome Red, Trichrome Mordant, Trichrome Green y Trichrome 

Blue, compuestos por solución de fucsina ácida, solución de Panceau, solución 

verde luz y solución de ácido fosfomolíbdico. Finalmente se lavó con agua, se 

aclaró con alcoholes a diferentes graduaciones en orden decrecientes y en 

último lugar se sometieron las secciones a un baño de xilol y posterior montado 

con DPX. Con el objeto de optimizar la tinción una de las secciones se 

contrastó con azul y la otra con verde. 

 

 3.5.5.3- Tinción de fibras elásticas: 

Se siguió el protocolo habitual basado en la desparafinización de las 

muestras, hidratación mediante baños de alcohol a concentración decreciente y 

se continuó con la tinción automática para de Orceína, para fibras elásticas, 

utilizando el teñidor automático BenchMark® Special Stains Module, con los 

reactivos comerciales Elastic Oxidizer, Elastic Decolor, Elastic Clar. y Elastic 

Van Gieson, compuestos por solución de permanganato potásico al 0,15%, 

solución de ácido oxálico al 1,5% y solución de Orceína Sikatta (constituida por 

orceína, alcohol 70% y ácido clorhídrico).  

 

3.5.6- Estudio de las secciones histológicas: 

Los cortes teñidos de estudiaron minuciosamente mediante un 

microscopio de luz (Carl Zeiss®, Axio Scope.A1). 

Describiendo en cada plano de corte el aspecto morfológico y las 

características de los componentes de la ATM (cortical y medular del cóndilo de 

la mandíbula, cartílago de revestimiento de las superficies articulares, tubérculo 

articular del temporal, disco articular, cápsula articular, espacio articular) y del 

músculo pterigoideo lateral. Así como la relación de dicho músculo con los 

diferentes elementos del complejo articular y vasos sanguíneos. 
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3.5.7- Fotografiado: 

Una vez obtenidas las secciones teñidas se procedió a su fotografiado. 

Para obtener las microfotografías se empleó un equipo de fotografía digital 

(AxioCam MRc®) conectada a un microscopio de luz (Carl Zeiss®, Axio 

Scope.A1) y manejado mediante el programa informático Axio-Vision®. 

Las imágenes obtenidas se editaron utilizando el software Adobe® 

Photoshop 7.0. 

 

3.6- Estudio de correlación: 

 Se llevó a cabo un estudio de correlación directa, comparando las 

imágenes de RM, TC, los cortes anatómicos plastinados, las secciones 

histológicas y las piezas disecadas.  

 Las estructuras anatómicas se nombraron según la nomenclatura 

anatómica humana reglada (Feneis y Wolfgang, 2007). 



 

4. RESULTADOS 
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A continuación se exponen los resultados estructuradamente y según 

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

 

4.1- Resultados del estudio anatómico:  

Los resultados obtenidos se presentan agrupados según los principales 

componentes de la articulación temporomandibular: superficie articular, disco 

articular, cápsula articular, músculo pterigoideo lateral y estructuras vásculo-

nerviosas. 

Las imágenes del estudio de anatomía seccional se exponen 

organizadas según los diferentes planos de corte (axial, oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronal). Las figuras según el plano axial están representadas de 

craneal a caudal, las oblicuo-sagitales de medial a lateral y las oblicuo-

coronales de posterior a anterior, indicándose en las figuras correspondientes 

cuando la orientación es diferente. 

 

4.1.1- Superficies articulares: 

Nuestro estudio no aporta ningún conocimiento anatómico adicional 

sobre la morfología del cóndilo. Respecto a las superficies articulares del 

temporal, observamos que mientras la fosa mandibular es cóncava en ambos 

sentidos anteroposterior y lateromedial, el tubérculo articular del temporal 

presenta una morfología convexa en sentido anteroposterior y ligeramente 

cóncava lateromedialmente y se dirige oblicuamente hacia dentro y atrás, 

adoptando una morfología en silla de montar (figuras 1.1A, B). Se encuentra 

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

4.1.2.1- Disección anatómica: 

Mediante el estudio de las piezas disecadas se observó que el disco 

articular es una estructura fibrocartilaginosa que se encuentra situada entre las 

superficies articulares del hueso temporal y de la mandíbula, y está centrado 

fundamentalmente en la vertiente anterior del cóndilo.  

Presenta una cara anterosuperior de morfología en encaje recíproco, 

cóncava anteroposteriormente y convexa lateromedialmente, al contrario que la 

superficie correspondiente del tubérculo articular del temporal con el que se 

articula; y una cara posteroinferior cóncava, tanto anteroposterior como 

lateromedialmente (figuras 1.2B, D), que se adapta a la superficie articular 

correspondiente del cóndilo de la mandíbula.  

 

4.1.2.2- Secciones anatómicas: 

El disco articular se observa con detalle a través de las imágenes de las 

secciones anatómicas, tanto criosecciones como plastinadas, ofreciendo éstas 

últimas una mejor diferenciación del disco (figuras 4.1, 4.2). En los planos 

oblicuo-sagitales (C y PTL) el disco presenta mayor grosor anterior y 

posteriormente, mientras que en las imágenes de las secciones según el plano 

oblicuo-coronal destaca el mayor grosor de la parte medial del disco articular.    

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

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

 

- Secciones axiales:  

Se empieza a visualizar el disco en los cortes más craneales, 

fundamentalmente su vertiente anterosuperior (figuras 4.1A, B). 

También se observa cómo se inserta el fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral en el mismo (figuras 4.1C, D), 

característica que se desarrollará con detalle en el apartado 

correspondiente al músculo pterigoideo lateral. 

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

Las imágenes de estas secciones han sido examinadas de medial 

a lateral. Los hallazgos en cuanto a la observación del disco son 
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similares en ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales 

(perpendiculares al eje mayor del cóndilo y paralelas a las fibras del 

músculo pterigoideo lateral). Entre los principales detalles del disco 

destacamos que anteroposteriormente el disco presenta mayor 

grosor en su extremo posterior (figuras 4.2, 4.3A, B número 1). 

Además, en este tipo de plano se puede diferenciar cómo el disco 

y la cápsula dividen la ATM realmente en dos articulaciones de 

morfología diferentes (figuras 4.2D, 4.3, asteriscos):  

- Articulación superior (témporo-meniscal), de tipo en silla de 

montar o encaje recíproco (cóncava anteroposteriormente y 

convexa lateromedialmente). 

- Articulación inferior (menisco-condilar), de tipo condílea 

(cóncava anteroposterior y lateromedialmente). 

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

El disco se visualiza en las secciones más posteriores de la 

articulación situado en la zona superior del cóndilo. Morfológicamente 

presenta mayor grosor en su borde medial (figuras 4.4A, B, 4.5A, B 

número 1).  

En este tipo de sección también destacan las relaciones del disco 

con la cápsula y el músculo pterigoideo lateral (figuras 4.4C, D, 

4.5C). Dichas relaciones se especificarán en el apartado 

correspondiente. 

 

4.1.3- Cápsula articular: 

4.1.3.1- Disección anatómica: 

 La cápsula articular se une a toda la periferia del disco y divide a la ATM 

en dos articulaciones: témporo-meniscal y menisco-condilar. 

Mediante las disecciones realizadas con un abordaje lateral de la 

articulación se puede conocer la topografía de la cápsula articular. Al acceder a 

la articulación lateralmente, extirpando la glándula parótida y desinsertando el 

músculo masetero del arco cigomático, se evidencia la parte lateral de la 

cápsula articular (figura 4.6), fundamentalmente por su parte anterior. También 
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se observan los recesos superior e inferior de la cápsula (figura 4.6, 

indicadores verdes) íntimamente relacionados con el músculo pterigoideo 

lateral. De forma que la cápsula anterosuperiormente se va a insertar en el 

borde anterior del tubérculo articular dando lugar a un minúsculo receso 

articular superior (más bien es una elongación de la lámina superior de la 

cápsula); asimismo también va a descender anteroinferiormente hasta su 

inserción a lo largo del borde inferior del revestimiento cartilaginoso del cóndilo, 

conformando un receso articular inferior, de mayor entidad que el anteriormente 

descrito.  

El resto de vías de abordaje para la disección de la ATM no han 

aportado datos morfológicos relevantes en relación a la cápsula articular.  

 

4.1.3.2- Secciones anatómicas: 

Las secciones anatómicas en los diferentes planos de estudio (axial, 

oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) son útiles para valorar los detalles de la 

cápsula articular. Tanto las criosecciones como las secciones plastinadas 

ofrecen detalles de la morfología de la cápsula, sin embargo se observa mayor 

cantidad de detalles de su morfología en las secciones plastinadas, ya que en 

las mismas se puede estudiar la cápsula con lupa estereoscópica.  

Además, en cada uno de los planos realizados destacan ciertos 

elementos anatómicos, tal y como se expone a continuación:  

 

- Secciones axiales:  

Estas secciones no permiten precisar muchos detalles de la 

cápsula. En la parte anterior de la articulación es difícil visualizar la 

cápsula ya que a este nivel se inserta el músculo pterigoideo lateral. 

Sin embargo, en algunas de las piezas estudiadas se aprecia la 

lámina posteroinferior de la misma junto a la vertiente posterior del 

cóndilo (figura 4.1, número 14). 

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

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

en particular en las secciones plastinadas, se observa con claridad 
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las inserciones de la cápsula en las superficies articulares óseas de 

la ATM y en el disco (figuras 4.3, 4.7B, 4.8, 4.9D). 

Al analizar con detalle ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales 

se diferencian ciertas peculiaridades, de forma que las:  

 

a) Secciones oblicuo-sagitales C: Permiten distinguir las diferentes 

partes de la cápsula, tanto por la zona anterior como posterior, así 

como su inserción en las diferentes estructuras óseas, siendo en 

las imágenes plastinadas ampliadas mediante lupa en las que 

mayor cantidad de detalles morfológicos se pueden observar.  

En la parte anterior se identifica tanto la lámina superior de la 

cápsula que se dirige desde el disco hasta el tubérculo articular 

del temporal (figuras 4.7B, 4.8B, 4.9A), como la lámina inferior 

que desciende ligeramente para insertarse en el cóndilo donde 

termina el cartílago articular, dejando un receso en dicha inserción 

(figuras 4.7B, 4.8B, 4.9C), es el receso anteroinferior. En las 

criosecciones no se observa con tanto detalle estas 

características de la cápsula (figura 4.2A). 

En la parte posterior se identifican las láminas posterosuperior 

y posteroinferior de la cápsula conformando la zona bilaminar de 

Rees (figuras 4.3, 4.7, 4.8, 4.9B), de forma que: 

- La lámina posterosuperior de la cápsula desciende paralela 

al estrato posteroinferior de la misma para ascender hasta 

su lugar de inserción junto a la fisura de Glaser, dando 

lugar a un pliegue que es el receso posterosuperior. Dicha 

estructura se observa tanto en las criosecciones como en 

las secciones plastinadas (figuras 4.7A, C, número 6), sin 

embargo, mediante las imágenes plastinadas ampliadas 

con lupa se pueden distinguir mejor los detalles 

morfológicos de la misma. También se aprecia que la 

lámina posterosuperior de la cápsula presenta mayor 

grosor que la lámina posteroinferior (figuras 4.2C, 4.3B, 

4.7C, 4.8C, 4.9B). 
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- La lámina posteroinferior de la cápsula discurre paralela a 

la vertiente posterior del cóndilo donde se inserta (figura 

4.7C, número 6) característica morfológica que no se 

distingue en las criosecciones y sí en las secciones 

plastinadas.  

En las secciones más laterales de la ATM, fundamentalmente 

en las secciones plastinadas y ampliadas mediante lupa (figura 

4.10), se observa en la parte posterior de la articulación la 

presencia de fibras que se extienden cráneo-caudalmente, desde 

el hueso temporal hasta la porción posterior del cóndilo 

mandibular, lo que interpretamos como el ligamento lateral 

externo. Además, destaca la presencia de un plexo venoso 

vascular en la parte anterior y posterior de la articulación (figura 

4.10). 

 

b) Secciones oblicuo-sagitales PTL: La lámina anteroinferior de la 

cápsula y el receso que se origina en su fijación (figura 4.9D, 

número 11) se visualizan con mayor detalle en las secciones 

plastinadas y en este tipo de planos respecto a los oblicuo-

sagitales C. 

El resto de estructuras identificadas en las secciones oblicuo-

sagitales C también se aprecian en este tipo de secciones. 

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

En las criosecciones según este plano es difícil visualizar la 

cápsula, mientras que en las secciones plastinadas sí se diferencia. 

Se observa fundamentalmente la parte medial y lateral de dicha 

estructura, con mayor claridad en los cortes más anteriores de la 

articulación.  

Así, en las secciones plastinadas se distingue muy bien un 

refuerzo lateral de fibras que se dirigen desde el cóndilo mandibular 

hacia el arco cigomático, dicha estructura correspondería al 

ligamento lateral externo de la articulación (figura 4.4C, asterisco). 

Medialmente destaca la lámina superomedial, que desde su inserción 
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en el disco articular va a descender paralela a la lámina inferomedial 

y asciende, formando un bucle, hacia la fisura de Glaser y la espina 

del esfenoides (a semejanza de la cápsula por la zona posterior), 

formándose así un receso superomedial (figura 4.4D, número 4, 

cabeza de flecha). Dicho receso presenta mayor grosor que la 

lámina inferomedial de la cápsula.  

En la parte lateral de las secciones más anteriores se distingue la 

lámina superior de la cápsula dirigiéndose hacia el tubérculo articular 

y la lámina inferior que está junto al músculo pterigoideo lateral 

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

 

 Mediante las diferentes secciones realizadas, se han observado las 

características de la cápsula articular y su fijación, destacando los recesos 

articulares que se resumen en la tabla 4.1. 

 

 

Tipo de sección Principales características de la cápsula 

Axial 
Se observa la lámina posteroinferior junto a la vertiente posterior del 

cóndilo. 

Oblicuo-sagitales 

(C y PTL) 

Receso anteroinferior (conocido previamente). 

Receso posterosuperior, de mayor grosor que la lámina 

posteroinferior. 

La lámina posteroinferior desciende directamente hacia el cuello de 

la mandíbula sin dar lugar a ningún receso. 

Oblicuo-coronal 

Receso superomedial. 

La lámina superomedial muestra mayor grosor que la inferomedial. 

La lámina inferomedial desciende directamente hacia el cuello de la 

mandíbula sin dan lugar a ningún receso. 

 

Tabla 4.1- Principales características de la cápsula según las diferentes secciones anatómicas 

plastinadas.  
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4.1.4- Músculo pterigoideo lateral: 

4.1.4.1- Disección anatómica: 

La disección reglada de la ATM utilizando diferentes vías de abordaje de 

la articulación permitió visualizar el músculo pterigoideo lateral en su totalidad.  

En cuanto a la morfología del mismo en todas las piezas estudiadas 

destaca la existencia de dos vientres musculares claramente diferenciados: 

fascículo superior e inferior (figura 4.11).  

A continuación se detallan las inserciones del fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral observadas macroscópicamente:  

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

fascículo que se insertan a través de fibras musculares en la parte 

inferior del disco por su zona anteromedial (figura 4.11). Dicha 

inserción se observa fundamentalmente cuando accedemos a la 

articulación medialmente.  

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

anteromedial de la ATM, y fundamentalmente en la parte más medial 

de la articulación, un pequeño grupo de fibras musculares del 

fascículo superior que se unen con fibras del fascículo inferior del 

músculo pterigoideo lateral para insertarse en la porción más medial 

de la fosita pterigoidea (figura 4.11, asterisco). Lateralmente se 

observa que tanto la inserción del fascículo superior como la del 

inferior ocurre a través de unas estructuras tendinosas 

independientes que se fusionan y forman un tendón conjunto que 

termina de forma conjunta en el aspecto lateral de dicha fosita (figura 

4.6, asterisco).  

 

El fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral se va a insertar en la 

fosita pterigoidea y en el cuello de la mandíbula. Dicha inserción ocurre en su 

porción más craneal, mayoritariamente a través de fibras musculares en la 

zona medial de la articulación (figura 4.11), mientras que por la parte lateral se 

aprecian tanto fibras musculares como tendinosas que se insertan junto a fibras 

del fascículo superior en la fosita pterigoidea (figura 4.6), tal y como se ha 

comentado previamente. En su porción más caudal, la inserción de este 
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fascículo se extiende a lo largo del cuello de la mandíbula descendiendo en 

muchos casos cerca de la língula. 

 

4.1.4.2- Secciones anatómicas: 

El estudio de la anatomía seccional, mediante criosecciones y secciones 

plastinadas, es muy útil tanto para valorar las características morfológicas del 

músculo pterigoideo lateral como sus inserciones. Cada plano de corte de las 

secciones anatómicas (axial, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) aporta 

información relevante e imprescindible sobre dicho músculo. Según la 

característica a estudiar las criosecciones aportan más información que las 

secciones plastinadas y viceversa, tal y como se especificará en el apartado 

correspondiente. Hay que destacar que en las imágenes de las secciones 

plastinadas no se diferencian bien las fibras musculares de las fibras 

tendinosas.  

A continuación se exponen los detalles morfológicos de ambos 

fascículos del músculo pterigoideo lateral analizados en las secciones axiales, 

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

 

- Secciones axiales:  

En cuanto al fascículo superior del músculo pterigoideo lateral en 

los cortes más craneales de las criosecciones se observa la inserción 

de dicho fascículo en el disco y cóndilo a través de fibras tendinosas 

anterolateralmente y mediante fibras musculares anteromedialmente, 

intercaladas con vasos del plexo venoso pterigoideo (figuras 4.1B, 

C, D, 4.12A). Mediante las imágenes de las secciones plastinadas 

ampliadas destacan los detalles de la inserción del músculo en la 

fosita pterigoidea (figura 4.12C). 

En las criosecciones más caudales se identifica el fascículo 

inferior del músculo pterigoideo lateral por la parte medial de la ATM 

que está constituido fundamentalmente por fibras musculares y 

algunas fibras tendinosas (figura 4.13). Dichas fibras musculares se 

insertan en la fosita pterigoidea y en el cuello de la mandíbula 

(figuras 4.12, 4.13).  
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- Secciones oblicuo-sagitales:  

Las secciones plastinadas realizadas en ambos planos oblicuo-

sagitales son las que mayor información proporcionan en relación a 

la inserción del músculo pterigoideo lateral en la ATM. 

Los resultados de las secciones anatómicas se exponen desde la 

zona medial a la lateral de la articulación. 

 

a) Secciones oblicuo-sagitales C:  

En cuanto a la estructura del músculo pterigoideo lateral, 

mediante este tipo de secciones oblicuo-sagitales, y 

fundamentalmente gracias a las criosecciones, se distinguen las 

características morfológicas de ambos fascículos de dicho 

músculo (figuras 4.14 a 4.17).  

De forma global se aprecia que el músculo pterigoideo lateral 

se inserta de craneal a caudal en las diferentes estructuras de la 

parte anterior de la articulación temporomandibular así como en el 

cuello y la rama mandibular.  

Así, respecto al fascículo superior: 

- Dicho fascículo se inserta en la cápsula, en el disco, en el 

cóndilo y en la fosita pterigoidea (figuras 4.14 a 4.17). Las 

fibras de inserción se encuentran intercaladas con los 

capilares del plexo venoso pterigoideo.  

- Las fibras más craneales se insertan en la zona anterior de 

la lámina superior de la cápsula (figura 4.16C, letra a). 

- A continuación un grupo de fibras se insertan en la zona 

anteroinferior del disco y en la lámina inferior de la cápsula 

(figuras 4.14A-C, 4.15, 4.16C, letra b). 

- Más caudalmente, un pequeño grupo de las fibras 

musculares más inferiores de dicho fascículo se insertan en 

la lámina inferior de la cápsula y en el cóndilo (figuras 

4.16A, C, letra c). 

- El resto de fibras del fascículo superior se insertan de 

forma oblicua, junto a las fibras craneales del fascículo 

inferior, mediante una estructura tendinosa conjunta en la 
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parte lateral de la fosita pterigoidea (figuras 4.15, 4.16C, 

letra d). En la parte medial corresponden a fibras 

musculares de ambos fascículos. 

Respecto al fascículo inferior: 

- La mayoría de sus fibras se insertan en la fosita pterigoidea 

y en el cuello de la mandíbula a través de fibras musculares 

y tendinosas. Las fibras tendinosas corresponden a 

tabiques que reciben de forma oblicua a las fibras 

musculares, y que confieren a dicho fascículo una 

morfología multipeniforme (figuras 4.14 a 4.17).  

Su inserción en el cuello de la mandíbula se extiende a 

lo largo del mismo, descendiendo cerca de la língula 

(figuras 4.15A, 4.17), este detalle se observa en las 

secciones más mediales de la articulación de todas las 

piezas estudiadas. Mientras que en las secciones más 

laterales se visualiza la inserción de dicho fascículo en la 

parte más externa de la fosita pterigoidea (figura 4.18).  

Entre las inserciones del músculo en la fosita pterigoidea y 

entre los tendones de inserción de ambos fascículos destaca un 

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

 

b) Secciones oblicuo-sagitales PTL:  

Este tipo de secciones (criosecciones y plastinadas) es muy útil 

para estudiar la inserción del músculo pterigoideo lateral en la 

articulación temporomandibular, apreciándose con mayor 

precisión su relación con dicha articulación.  

Además, permiten estudiar con mayor detalle que las oblicuo-

sagitales C la inserción del fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral tanto en la cápsula (láminas superior e inferior), 

en el disco, en el cóndilo, como en la fosita pterigoidea, de forma 

que se identifican todas las inserciones en un mismo plano de 

corte como una inserción continua en todos estos elementos. Al 

igual que se ha observado en las secciones oblicuo-sagitales C, el 
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fascículo inferior se visualiza insertándose en la fosita pterigoidea 

y en el cuello de la mandíbula (figura 4.19, número 5), y en las 

secciones más laterales destaca una gruesa estructura tendinosa, 

constituida por fibras de ambos fascículos, que se inserta en la 

fosita pterigoidea (figura 4.19A, flecha).  

Gracias a estas secciones se identifica con mayor claridad la 

presencia de capilares del plexo venoso pterigoideo que se 

entrelazan con las fibras de inserción del músculo a lo largo de 

toda su extensión (figuras 4.19, 4.26).  

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

En los cortes más anteriores de las criosecciones y secciones 

plastinadas se aprecia el músculo pterigoideo lateral situado 

inferiormente al disco articular (figuras 4.20, 4.21) pero no se pueden 

diferenciar claramente ambos fascículos. El fascículo superior de 

dicho músculo se inserta en la cara inferior del disco (figura 4.21, 

cabezas de flecha), y se observa la estrecha relación entre los 

vasos del plexo pterigoideo y las fibras musculares en su inserción. 

El fascículo inferior se inserta en la fosita pterigoidea y en el cuello de 

la mandíbula (figuras 4.20, 4.21A, B, asterisco), también se puede 

apreciar la relación de sus fibras con el plexo venoso, aunque en 

menor medida que en el caso del fascículo superior. 

 

En la tabla 4.2 se resumen las principales características morfológicas 

del músculo pterigoideo lateral en los diferentes planos anatómicos estudiados 

tal y como anteriormente se ha detallado.  
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Tipo de plano Fascículo Características morfológicas-inserción 

Axial Superior Inserción en disco y cóndilo mediante fibras 

musculares anteromedialmente y tendinosas 

anterolateralmente. 

 Inferior Inserción en la fosita pterigoidea y cuello de la 

mandíbula. Predominio de fibras musculares. 

Oblicuo-sagital C Superior En sentido cráneo-caudal: 

-Lámina superior de la cápsula. 

-Zona anteroinferior del disco y lámina inferior de la 

cápsula. 

-Lámina inferior de la cápsula y en el cóndilo. 

-Las fibras más inferiores del fascículo superior junto 

a fibras más superiores del fascículo inferior se 

insertan mediante un tendón en la fosita pterigoidea. 

 Inferior Mediante fibras musculares y tendinosas (estructura 

multipeniforme) se inserta en la fosita pterigoidea y 

cuello de la mandíbula, descendiendo cerca de la 

língula.  

Oblicuo-sagital PTL Superior Gran cantidad de detalles, se aprecian todas las 

inserciones en un mismo plano de corte.  

-Inserción en la cápsula articular (láminas superior e 

inferior). 

-Inserción en el disco, cóndilo y en la fosita 

pterigoidea.  

 Inferior Inserción en la fosita pterigoidea y cuello de la 

mandíbula, mediante fibras musculares y tendinosas 

alternantes entre sí (estructura multipeniforme). 

Desciende cerca de la língula. 

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

inferior del disco.  

 Inferior Se inserta en la fosita pterigoidea y cuello de la 

mandíbula. 

 

Tabla 4.2- Características morfológicas del músculo pterigoideo lateral según los diferentes 

planos anatómicos estudiados.  
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4.1.5- Relación vásculo-nerviosa: 

4.1.5.1- Disección anatómica: 

 Relaciones vasculares: 

En cuanto a las relaciones vasculares de la ATM se observan las ramas 

de la arteria maxilar rodeando al músculo pterigoideo lateral por su cara 

inferolateral (figura 4.22, número 6) y la arteria temporal superficial (figuras 

4.22A-D). Además, se aprecia en todas las piezas disecadas y a través de 

todas las vías de abordaje de la articulación un profuso plexo venoso, 

fundamentalmente en la zona posterior de la articulación (figura 4.22, número 

14). 

 

 Relaciones nerviosas: 

Entre las estructuras nerviosas destacarían en el aspecto lateral las 

ramas del nervio facial (figura 4.22 B, número 9) y medialmente, en el espacio 

interpterigoideo el nervio alveolar inferior y el nervio lingual dirigiéndose hacia 

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

 

4.1.5.2- Secciones anatómicas: 

 Relaciones vasculares: 

En los diferentes planos de las secciones anatómicas de la ATM se 

observa el plexo venoso pterigoideo rodeando a la articulación (figuras 4.23 a 

4.27). Las secciones plastinadas permiten valorar con gran detalle el plexo 

venoso, ya que se diferencia con mayor nitidez que en las criosecciones. 

A continuación se exponen los detalles de la vascularización en las 

secciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales:  

 

- Secciones axiales:  

Los diferentes niveles de las secciones axiales hacen posible la 

observación de la arteria maxilar localizada medialmente al músculo 

pterigoideo lateral.  

En el espesor del músculo, sobre todo en la zona medial, destaca 

un profuso plexo venoso pterigoideo junto a ramas de la arteria 

maxilar cerca de la zona de inserción del músculo en el cuello de la 
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mandíbula (figura 4.23, asterisco). Este plexo se distribuye en la 

zona posterior y anteromedial de la ATM (figura 4.23B, C, D, 

asterisco). Así, en los cortes más craneales de la articulación (en los 

que se observa el disco situado en la fosa mandibular) destacamos el 

plexo venoso pterigoideo en el espacio articular posterior (figuras 

4.23B-D, asterisco), y conforme las secciones son más inferiores, lo 

hallamos bordeando medialmente la articulación (figura 4.13, 

asterisco).  

En el espesor de la glándula parótida se aprecian vasos 

temporales superficiales (figura 4.23, número 11).  

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

a) Secciones oblicuo-sagitales C: 

En los cortes más mediales de las piezas de ATM se identifica 

la arteria carótida interna, la vena yugular interna y el seno 

sigmoideo (figuras 4.24A, B). Se distinguen ramas de la arteria 

maxilar tanto en el espacio interpterigoideo como rodeando 

lateralmente al músculo pterigoideo lateral (figuras 4.24B, 4.25).  

Mediante este tipo de secciones se observa el plexo venoso 

pterigoideo tanto en la zona anterior y posterior (figura 4.24) 

como en la zona medial y lateral de la articulación (figuras 4.24; 

4.25, número 12).  

En la parte anterior se aprecian los vasos de dicho plexo 

venoso situados en la zona de inserción de las fibras de ambos 

fascículos del músculo pterigoideo lateral a nivel del cóndilo y de 

la fosita pterigoidea, así como en el espacio entre ambos 

fascículos de dicho músculo (figuras 4.17B, D, asterisco). En la 

zona posterior, el plexo venoso pterigoideo se encuentra situado 

en la zona bilaminar. Además, destaca la presencia de finos 

capilares que se dirigen hacia el disco articular entre las dos 

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

Este tipo de secciones permiten visualizar con mayor precisión 

que en las secciones oblicuo-sagitales C, el plexo venoso 

pterigoideo en la parte anterior de la articulación, 

fundamentalmente en las imágenes de las secciones plastinadas.  

Este plexo muestra una gran densidad de vasos tanto en la zona 

de inserción del músculo en el disco y cóndilo, como entre los dos 

fascículos del músculo y entre ambos músculos pterigoideos 

(lateral y medial). También a lo largo de toda la extensión de la 

inserción del músculo pterigoideo lateral en los diferentes 

elementos que constituyen la ATM (figuras 4.26A, B, número 7). 

En la zona posterior de la articulación se ven numerosos vasos, 

que gracias a las secciones plastinadas se distinguen con gran 

detalle entre las dos láminas posteriores de la cápsula (figura 

2,46D) El resto de estructuras vasculares (ramas de la arteria 

maxilar) también se identifican en este tipo de sección oblicuo-

sagital. 

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

En las secciones realizadas según este plano de corte se 

distinguen la arteria carótida externa y la arteria temporal superficial 

(figuras 4.27, números 12 y 7 respectivamente), así como ramas 

de la arteria maxilar en la zona medial del cóndilo (figura 4.21, 

número 10).  

En los cortes más anteriores destaca el plexo venoso pterigoideo 

en la zona lateral y medial de la ATM (figuras 4.27A-C), mientras 

que en las más posteriores se observa el plexo venoso pterigoideo 

rodeando al cóndilo en la zona bilaminar (figura 4.27D).  

También se visualizan vasos temporales superficiales en la zona 

lateral de la articulación que bordean el cóndilo de la mandíbula 

(figura 4.27, número 7).  
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 Relaciones nerviosas: 

Las estructuras nerviosas relacionadas con la ATM se identifican en los 

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

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

Las secciones plastinadas permiten una mejor diferenciación de los nervios ya 

que el contraste con el resto de tejidos es mayor. 

A continuación se exponen los detalles morfológicos de las relaciones 

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

 

- Secciones axiales:  

Las estructuras nerviosas no se diferencian con claridad en las 

secciones realizadas según este plano (figura 4.23).  

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

Mediante ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se 

visualizan las principales relaciones nerviosas de la ATM, como son 

los nervios lingual y alveolar inferior en el espacio interpterigoideo. El 

nervio alveolar inferior se identifica en los cortes más laterales 

situado en el interior del conducto mandibular (figura 4.25B, número 

9).  

Otras estructuras que se aprecian son el nervio auriculotemporal 

situado en la parte posterior del cóndilo mandibular junto a los vasos 

del plexo venoso pterigoideo, el nervio facial desde su salida del 

cráneo hasta en el espesor de la glándula parótida en las secciones 

más laterales, ramas del nervio temporobucal rodeando lateralmente 

al fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral, y ramas del nervio 

temporomasetérico situado anteroinferiormente al tubérculo articular 

del temporal en los cortes más laterales (figura 4.25, número 11). 

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

En cuanto a las estructuras nerviosas observadas mediante este 

tipo de secciones destaca el nervio auriculotemporal que bordea 

lateral y medialmente al cóndilo (figura 4.27A, número 10).  
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Fig. 4.1- A, B, C) Criosecciones axiales seriadas de craneal a caudal de ATM derecha, visión de la 

cara inferior del corte. D) Sección plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen C. Se 

distingue la parte más craneal del disco articular en la fosa mandibular. Destacamos el plexo venoso 

retrodiscalmente. En las secciones más inferiores se observa la inserción del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral en el disco, a través de estructuras músculo-tendinosas.  

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

A 

C D 

B 

1- Disco articular.      8- Porción timpánica.  
2- Tubérculo articular del hueso temporal.         9- Apófisis mastoides. 
3-  Apófisis cigomática del temporal.    10- Plexo venoso pterigoideo. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  11- Ramas de la arteria maxilar. 
5- Músculo temporal.     12- Glándula parótida. 
6- Cóndilo de la mandíbula.    13- Conducto auditivo externo. 

7- Apófisis coronoides de la mandíbula.    14- Cápsula articular. 
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Fig. 4.2- A) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la mandíbula 

de ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle 

ampliado mediante lupa de la imagen B. D) Sección sagital. Destacamos el disco articular 

presentando mayor grosor en su parte posterior y los compartimentos articulares témporo-meniscal y 

cóndilo-meniscal (asteriscos).  

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

1- Disco articular.      11- Plexo venoso pterigoideo. 
2- Tubérculo articular del hueso temporal.         12- Ramas de la arteria maxilar. 
3- Cóndilo de la mandíbula.     13- Arteria carótida externa. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.   14- Vena yugular interna. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  15- Nervio auriculotemporal. 
6- Músculo pterigoideo medial.     16- Nervio alveolar inferior. 
7- Aponeurosis interpterigoidea.    17- Nervio lingual. 
8- Glándula parótida.      18- Nervio facial 
9- Porción timpánica.      19- Estrato posterosuperior de la cápsula articular. 

10- Conducto auditivo externo. 
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Fig. 4.3- A) Sección plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la 

mandíbula de ATM derecha, visión del lado medial del corte. B, C) Detalles ampliados mediante lupa de 

la imagen A. Destacamos el disco y la cápsula articular, que en la parte posterior de la articulación muestra 

sus dos estratos (flechas, imagen B). En la parte anterior distinguimos el estrato superior de la cápsula 

dirigiéndose al tubérculo articular del temporal, relacionándose con fibras del fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral (C). Se observan también los dos compartimentos articulares (asteriscos).  

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

1- Disco articular.       6- Cápsula articular. 
2- Tubérculo articular del hueso temporal.          7- Receso anteroinferior. 
3- Cóndilo de la mandíbula.     8- Glándula parótida. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.   9- Apófisis mastoides. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  10- Conducto auditivo externo. 

 

A 

C 

1 

3 
2 

2 

3 

1 

4 

5 

6 

B 

Cr 

A 

C 

P 

6 

* 

* 

7 

* 

2 

3 5 

4 

8 

B 

5 

4 
2 

9 

10 



 



RESULTADOS  
 

137 
 

 

Fig. 4.4- A) Criosección oblicuo-coronal de ATM izquierda, visión anterior del corte. B) Sección 

plastinada de imagen A. C, D) Detalle con lupa de la cápsula lateral (C) y medial (D). El disco 

presenta mayor grosor medialmente. Se observa un refuerzo de la cápsula lateralmente, formando el 

ligamento colateral externo de la ATM (asterisco). La lámina superomedial de la cápsula desciende 

para volver a ascender hasta su lugar de inserción en la fisura de Glaser (cabeza de flecha), 

constituyendo el receso superomedial.  

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

 1- Disco articular.     5- Plexo venoso pterigoideo.     
2- Tubérculo articular del temporal.   6- Arteria carótida externa.   
3- Cóndilo de la mandíbula.   7- Vena yugular interna. 
4-   Cápsula articular.    8- Glándula parótida.  
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Fig. 4.5- A) Criosección oblicuo-coronal de ATM izquierda, visión de la cara anterior del corte, 

B) Sección plastinada correspondiente a la imagen A. C) Detalle con lupa de la porción lateral 

de la cápsula. Se observa la lámina superior de la cápsula dirigiéndose al tubérculo articular del 

temporal, la lámina inferior está junto al músculo pterigoideo lateral y el plexo venoso pterigoideo se 

encuentra entre ambas láminas de la cápsula.  

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

 
1- Disco articular.      8-  Arteria temporal superficial 
2- Tubérculo articular del temporal.     9-  Arteria maxilar. 
3- Fosita pterigoidea.     10- Arteria carótida externa.   
4- Lámina superior de la cápsula articular.   11- Glándula parótida.  
5- Lámina inferior de la cápsula articular.   12- Vena yugular interna. 
6- Plexo venoso pterigoideo.    13- Arteria carótida interna. 
7- Músculo pterigoideo lateral.     14- Nervio auriculotemporal.  
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Fig. 4.6- Imagen de disección (vía de acceso lateral) de la ATM derecha. Destacamos la 

inserción del músculo pterigoideo lateral en fosita pterigoidea a través de una doble estructura 

tendinosa (asterisco). Los indicadores verdes se encuentran situados en los recesos 

anterosuperior y anteroinferior de la cápsula articular.  

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

 

 1- Disco articular.      6- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  
2- Tubérculo articular del hueso temporal.      7- Fascia interpterigoidea. 
3- Cóndilo de la mandíbula.    8- Arteria maxilar. 
4- Cápsula articular.     9- Arteria temporal superficial.   
5- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 
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1- Disco articular.      5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Tubérculo articular del hueso temporal.             6- Cápsula articular y recesos. 
3- Cóndilo de la mandíbula     7- Plexo venoso pterigoideo.  
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 8- Glándula parótida.   

 

Fig. 4.7- A) Sección plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la 
mandíbula de ATM derecha. B, C) Detalles de la zona señalada de la imagen A ampliados mediante lupa. 
La lámina anterosuperior (a) de la cápsula se inserta en el tubérculo articular del temporal, la lámina anteroinferior 
(b) en la parte anterior del cóndilo, la lámina posteroinferior (c) en la parte posterior del cóndilo y la 
posterosuperior (d) muestra una parte paralela al estrato posteroinferior y después recurre para insertarse en la 
fisura de Glaser. La cápsula se encuentra rodeada por el plexo venoso pterigoideo.  

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal. 
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Fig. 4.8- A) Sección plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la 

mandíbula de ATM derecha, visión de la parte lateral de la ATM. B, C) Detalles ampliados de la zona 

señalada en A. En las secciones más laterales se observa la cápsula insertándose en el tubérculo articular del 

temporal, destaca el plexo venoso pterigoideo relacionado con la cápsula-disco y el músculo pterigoideo lateral 

insertándose en la fosita pterigoidea.  

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

1- Disco articular.      7- Plexo venoso pterigoideo. 
2- Tubérculo articular del hueso temporal.        8- Cápsula articular (estrato posterosuperior). 
3- Cóndilo de la mandíbula.    9- Fosita pterigoidea. 
4- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 10- Glándula parótida.  
5- Cápsula articular (estrato anterosuperior).  11- Conducto auditivo externo. 
6- Cápsula articular (estrato anteroinferior).  12- Músculo temporal. 
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Fig. 4.9- A-C) Detalles con lupa en la proyección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del 

cóndilo de la ATM derecha. Las imágenes están ordenadas de lateral a medial. D) Detalle con lupa en 

la proyección oblicuo-sagital paralela a las fibras del músculo pterigoideo lateral de la ATM izquierda. 

En las secciones más laterales se observa la cápsula insertándose anterosuperiormente en el tubérculo 

articular del temporal, anteroinferiormente en el cóndilo de la mandíbula, posterosuperiormente en la fisura 

de Glaser y posteroinferiormente en la porción posterior del cuello mandibular. Destaca el plexo venoso 

pterigoideo relacionado con la cápsula y el disco.  

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

1- Disco articular.      7- Glándula parótida.    
2- Tubérculo articular del hueso temporal.         8- Nervio masetérico.   
3- Cóndilo de la mandíbula.    9- Ramas de la arteria maxilar. 
4- Músculo pterigoideo lateral.     10- Receso posterosuperior.  
5- Cápsula articular.                  11- Receso anteroinferior.   

6- Plexo venoso pterigoideo.  
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Fig. 4.10- A) Sección plastinada oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la ATM 

derecha, visión lateral. B) Detalle con lupa de la cápsula en su zona posterior. En las secciones más 

laterales se observa la parte posterior de la cápsula dirigiéndose desde el hueso temporal hasta la región 

posterior del cóndilo mandibular. 

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal. 
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1- Disco articular.     7- Conducto auditivo externo. 
2- Hueso temporal.        8- Músculo temporal. 
3- Cóndilo de la mandíbula.   9- Músculo pterigoideo lateral.  
4- Ligamento lateral externo.    10- Músculo pterigoideo medial. 
5- Glándula parótida.    11- Plexo venoso pterigoideo. 
6- Rama mandibular. 
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Fig. 4.11- A, B) Imágenes de disección de la ATM izquierda a través de un abordaje medial 

de la articulación. Se observan ambos fascículos del músculo pterigoideo lateral y sus 

inserciones a través de fibras musculares en el cóndilo, fosita pterigoidea y rama mandibular; así 

como la unión de ambos fascículos (asterisco). 

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

 

1- Disco articular.      5- Músculo pterigoideo medial. 
2- Tubérculo articular del temporal.     6- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  7- Cuello de la mandíbula.  
4- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.     
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1- Cóndilo mandibular.    7- Porción timpánica. 
2- Músculo pterigoideo lateral.   8- Peñasco del temporal (apófisis mastoides). 
3- Músculo temporal.    9- Glándula parótida.  
4- Apófisis coronoides de la mandíbula.   10- Conducto auditivo externo. 
5- Músculo masetero.    11- Arteria maxilar. 
6- Plexo venoso pterigoideo. 

Fig. 4.12- A) Criosección axial de ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) de la imagen A. 

C) Detalle ampliado con lupa de la inserción del músculo pterigoideo lateral en cóndilo mandibular 

de la zona señalada de imagen B. Se observa la inserción del fascículo superior del músculo pterigoideo 

lateral en la fosita pterigoidea a través de fibras musculares en la porción medial (entremezclándose con el 

plexo venoso pterigoideo) y tendinosas en la parte más lateral.  

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, L- lateral, M- medial. 
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Fig. 4.13- A) Criosección axial de ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) 

correspondiente a la imagen A. El nivel de corte es más inferior que el de la imagen 4.14. Se 

observa la inserción del fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea a 

través de fibras musculares fundamentalmente. Se observan vasos del plexo venoso pterigoideo 

medialmente (asterisco). 

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

1- Cóndilo mandibular.     6- Conducto auditivo externo.  
2- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 7- Nervio auriculotemporal. 
3- Músculo temporal.     8- Apófisis mastoides. 
4- Músculo masetero.     9- Glándula parótida.  
5- Paquete vascular temporal superficial.    10- Arteria maxilar. 
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Fig. 4.14- A) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la mandíbula 

de ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado 

mediante lupa de la imagen B. Se distingue la inserción del fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateral en el disco, cápsula y fosita pterigoidea. Y la del fascículo inferior en la fosita 

pterigoidea y cuello de la mandíbula. Las flechas indican el límite entre ambos fascículos y el tendón 

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

 
1- Disco articular.              9- Peñasco del temporal. 
2- Superficie articular del hueso temporal.                10- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Cóndilo de la mandíbula.    11- Arteria maxilar. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 12- Glándula parótida. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 13- Nervio lingual. 
6-  Músculo pterigoideo medial.     14- Nervio alveolar inferior. 
7- Porción timpánica.      15- Nervio auriculotemporal. 
8-  Conducto auditivo externo. 
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Fig. 4.15- A) Sección plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del 

cóndilo de la mandíbula de ATM derecha. B) Detalle ampliado de la inserción del músculo 

pterigoideo lateral, zona señalada en A. Se distingue la inserción de ambos fascículos en la 

articulación y su relación con los diferentes elementos de la ATM. El fascículo superior se inserta en 

el disco, cápsula, cóndilo y fosita pterigoidea. Destacan las fibras inferiores del fascículo superior y 

las superiores del fascículo inferior insertándose mediante una estructura tendinosa conjunta 

(asterisco) en la fosita pterigoidea. El fascículo inferior rebasa la fosita pterigoidea, cerca de la 

língula.  

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

1- Disco articular.                7- Porción timpánica. 
2- Superficie articular del hueso temporal.                   8- Plexo venoso pterigoideo.  
3- Cóndilo de la mandíbula.         9- Rama mandibular. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.       10- Nervio lingual. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.      11- Nervio alveolar inferior. 
6- Músculo pterigoideo medial.         12- Nervio auriculotemporal. 
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Fig. 4.16- A) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la mandíbula de la 

ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) correspondiente a imagen A. C) Detalle de la 

inserción del músculo pterigoideo lateral, zona señalada en B. Se distingue la inserción de ambos 

fascículos en los diferentes elementos de la ATM. Dichas inserciones se detallan a continuación: a) fibras 

superiores del fascículo superior del músculo se insertan en la lámina anterosuperior de la cápsula, b) otras 

fibras en la zona anteroinferior del disco y en la lámina anteroinferior de la cápsula, c) un pequeño grupo de 

fibras se insertan en la lámina anteroinferior de la cápsula y en el cóndilo, d) fibras de ambos fascículos se 

insertan en fosita pterigoidea y cuello de la mandíbula mediante una estructura tendinosa. En las secciones 

plastinadas no se aprecian claramente las diferencias entre fibras musculares y tendinosas. 

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

1- Disco articular.      7- Glándula parótida. 
2- Superficie articular del hueso temporal.         8- Nervio alveolar inferior. 
3- Cóndilo de la mandíbula.     9- Nervio lingual. 
4- Fascículo superior músculo pterigoideo lateral.   10- Conducto auditivo externo. 
5- Fascículo inferior músculo pterigoideo lateral.  11- Ramas de la arteria maxilar. 
6-  Músculo pterigoideo medial.    12- Apófisis mastoides.  
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Fig. 4.17- A) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la mandíbula 

de ATM derecha. B) Detalle ampliado mediante lupa de la morfología de la inserción del músculo 

pterigoideo lateral, zona señalada en A. Se observa la inserción del fascículo inferior del músculo 

pterigoideo lateral mediante la alternancia de fibras músculo-tendinosas, lo que permitiría estratificar o 

dividir en capas dicha inserción y que le confiere a dicho fascículo una morfología multipeniforme. 

Destaca la capa formada por fibras de ambos fascículos que se unen (asterisco) y a través de una 

estructura tendinosa se insertan en la fosita pterigoidea. 

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal. 
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1- Disco articular.     
2- Superficie articular del hueso temporal.          
3- Cóndilo de la mandíbula.      
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  

5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
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Fig. 4.18- A) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo de la mandíbula de 

ATM derecha. B) Sección plastinada (técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle 

ampliado mediante lupa de la inserción del músculo pterigoideo lateral, zona señalada en B. Se 

observa la parte más lateral de la inserción del músculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea. Así 

como la lámina anteroinferior de la cápsula articular insertándose en la parte anteroinferior del cóndilo.  

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

 

1- Disco articular.           6- Cuello de la mandíbula. 
2- Superficie articular del hueso temporal.        7- Nervio y vasos alveolares inferiores. 
3- Cóndilo de la mandíbula.    8- Ramas de la arteria maxilar. 
4- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  9- Nervio auriculotemporal.  
5- Lámina anteroinferior de la cápsula.      10- Ramas de la arteria carótida externa. 
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Fig. 4.19- A) Criosección oblicuo-sagital paralela a las fibras del músculo pterigoideo lateral 

de ATM izquierda. B) Detalle amplificado de la inserción del músculo en disco y cóndilo 

mandibular de la imagen A. C) Sección plastinada (técnica E12) oblicuo-sagital paralela a 

fibras del músculo pterigoideo lateral. D) Detalle ampliado de la imagen C. Destaca en la 

criosección el tendón (flecha) de ambos fascículos musculares en la parte más superior de la fosita 

pterigoidea, y en las plastinadas el plexo venoso pterigoideo en la zona anterolateral de la 

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

 1- Disco articular.      
2- Superficie articular del hueso temporal.         
3- Cóndilo de la mandíbula.     
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
6- Tendón de inserción de fibras de ambos fascículos del músculo pterigoideo lateral. 

7- Plexo venoso pterigoideo.    
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Fig. 4.20- A) Criosección oblicuo-coronal de ATM izquierda. B) Sección plastinada (técnica 

E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de zona señalada en la 

imagen B. Se distingue la inserción del músculo pterigoideo lateral en la fosita pterigoidea 

(asterisco), cuyas fibras se entremezclan con los vasos del plexo pterigoideo.  

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

 

B 

1- Disco articular.      7- Glándula parótida. 
2- Superficie articular del hueso temporal.         8- Nervio auriculotemporal. 
3- Cuello de la mandíbula.    9- Rama de la arteria maxilar. 
4- Músculo pterigoideo lateral.     10- Arteria carótida externa. 
5- Plexo venoso pterigoideo.    11- Vena yugular interna. 

6- Músculo temporal.     12- Arteria temporal superficial. 

B 

1 2 

3 

4 

3 

A 

C 

1 

4 

3 

Cr 

M 

C 

 L 

4 
5 

5 

2 
1 

5 

5 

* 
* 

6 

7 

9 

8 

11 

10 

12 

7 

6 

11 

10 

9 

8 
12 



 



RESULTADOS  
 

 

2 

3 

2 
1 

1 

B 

C 

A 

2 

1 

C 

4 
3 

Fig. 4.21- A) Criosección oblicuo-coronal del bloque de ATM izquierda, más anterior que la figura 

4.22. B) Sección plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a 

0,65X de la zona señalada en la imagen B. Se observan algunos haces del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral insertándose en la parte inferomedial del disco articular (cabezas de flecha), 

así como estructuras vasculares en la zona de inserción músculo-disco. Fibras del fascículo inferior se 

insertan en la fosita pterigoidea (asterisco).  

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

1- Disco articular.      6- Arco cigomático. 
2- Tubérculo articular del hueso temporal.       7- Músculo temporal.   
3- Cuello de la mandíbula.    8- Músculo masetero. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  9- Plexo venoso pterigoideo. 

5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 10- Ramas de la arteria maxilar. 
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Fig. 4.22- A-D) Imágenes de disección de bloques de ATM humana. A) Visión anterior.  

B) Visión lateral, extirpada la glándula parótida. La flecha negra indica el tubérculo articular 

del temporal y los indicadores rojos las ramas de la arteria carótida externa. C) Visión lateral 

previa extirpación del cuello de la mandíbula. D) Visión medial. Se observa la articulación 

y su relación con el músculo pterigoideo lateral, así como con la arteria maxilar y sus ramas, 

nervios lingual y alveolar inferior, y el plexo venoso pterigoideo que se encuentra rodeando 

toda la articulación.  

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

1- Mandíbula.     8- Arteria temporal superficial. 
2- Músculo pterigoideo lateral.        9- Nervio facial.    
3- Músculo pterigoideo medial.   10- Cóndilo mandibular. 
4- Nervio alveolar inferior.   11- Arco cigomático. 
5- Nervio lingual.     12- Disco articular. 
6- Arteria maxilar.    13- Rama mandibular. 
7- Arteria temporal profunda.   14- Plexo venoso pterigoideo. 
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Fig. 4.23- A-B) Criosecciones axiales de ATM derecha. C) Sección plastinada (técnica E12) de 

la imagen B. D) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la imagen C. Las imágenes están 

ordenadas de craneal a caudal. Se observa la articulación temporomandibular, las principales 

estructuras vásculo-nerviosas con las que se relaciona y el profuso plexo venoso pterigoideo 

(asterisco). En la zona anteromedial de la imagen ampliada se aprecian estructuras vasculares 

entrelazadas con las fibras del músculo en su inserción en el cóndilo.  

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

 

1- Disco articular.              7- Músculo temporal.  
2- Tubérculo articular del temporal.          8- Músculo masetero.  
3- Apófisis mastoides.                   9- Ramas de la arteria maxilar 
4- Apófisis coronoides.         10- Glándula parótida. 
5- Cóndilo de la mandíbula.           11- Arteria y vena temporal superficial. 

6- Músculo pterigoideo lateral.            12- Conducto auditivo externo.  
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Fig. 4.24- A-B) Criosecciones oblicuo-sagitales de ATM derecha. C) Detalle ampliado de las 

estructuras vasculares del disco y cápsula articular. D) Sección plastinada (técnica E12) 

oblicuo-sagital. Las imágenes están representadas de medial a lateral. Se aprecian las 

principales estructuras vásculo-nerviosas que se relacionan con la ATM, destacaríamos el plexo 

venoso pterigoideo que rodea toda la articulación y vasos se dirigen hacia el disco entre ambas 

láminas de la zona posterior de la cápsula (cabeza de flecha).  

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

 

B A 

1- Disco articular.      9- Músculo pterigoideo lateral. 

2- Superficie articular del temporal.       10- Músculo pterigoideo medial. 

3- Cóndilo mandibular.            11- Nervio auriculotemporal. 

4- Porción timpánica.                       12- Nervio lingual. 

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

6- Oído interno.    14- Arteria maxilar. 

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

8- Vena yugular interna.   16- Arteria carótida interna. 
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Fig. 4.25- A, C) Secciones plastinadas (técnica E12) oblicuo-sagitales perpendiculares al eje 

mayor del cóndilo de ATM derecha. B) Criosección oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor 

del cóndilo. D) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la zona señalada en la imagen C. 

Las imágenes están ordenadas de medial a lateral. El nervio alveolar inferior se encuentra 

situado en el interior del conducto mandibular y el profuso plexo venoso pterigoideo rodea toda la 

articulación.  

Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal. 
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1- Disco articular.                8- Nervio lingual. 

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

3- Cóndilo mandibular.          10- Nervio auriculotemporal. 

4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.      11- Ramas del nervio temporomasetérico. 

5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.       12- Plexo venoso pterigoideo. 

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

7-  Nervio temporobucal.  
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Fig. 4.26- A) Criosección oblicuo-sagital paralela a las fibras del músculo pterigoideo lateral de 

la ATM izquierda. B) Sección plastinada (técnica E12) de la imagen A. C) Sección plastinada 

(técnica E12) oblicuo-sagital paralela a las fibras del músculo pterigoideo lateral. D) Detalle 

ampliado mediante lupa de la imagen C. Las imágenes están ordenadas de medial a lateral. 

Destaca el plexo venoso pterigoideo rodeando la articulación y en la zona de inserción del músculo 

pterigoideo lateral.  

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

 1- Disco articular.      7- Plexo venoso pterigoideo. 
2- Superficie articular del hueso temporal.         8- Arteria carótida externa. 
3- Cóndilo mandibular.      9- Nervio lingual. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 10- Nervio alveolar inferior. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 11- Nervio auriculotemporal. 
6- Músculo pterigoideo medial.    12- Arteria temporal superficial.  
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Fig. 4.27- A, D) Criosecciones oblicuo-coronales de ATM izquierda. B) Sección plastinada 

(técnica E12) correspondiente a la imagen A. C) Detalle ampliado mediante lupa a 0,65X de la 

imagen B. Los cortes están ordenados de anterior a posterior. Destaca el plexo venoso 

pterigoideo rodeando la articulación, así como el nervio aurículotemporal y la cuerda del tímpano que 

bordean lateral y medialmente el cóndilo de la mandíbula, respectivamente. Por la zona lateral del 

cóndilo se aprecia el ligamento lateral externo de la ATM.  

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

1- Disco articular.                8- Plexo venoso pterigoideo. 
2- Superficie articular del hueso temporal.          9- Oído interno. 
3- Cóndilo mandibular.          10- Nervio auriculotemporal. 
4- Glándula parótida.        11- Ligamento lateral externo. 
5- Músculo temporal.        12- Arteria carótida externa. 
6- Nervio facial (VII par craneal).           13- Vena yugular interna. 

7-  Arteria temporal superficial.            
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4.2- Resultados del estudio de técnicas de diagnóstico por imagen:  

Las técnicas de diagnóstico por imagen que se han utilizado para valorar 

la ATM son la resonancia magnética y la tomografía computerizada, a 

continuación se exponen los hallazgos morfológicos observados mediante 

ambas técnicas de diagnóstico. 

 

4.2.1- Resonancia magnética y su correlación anatómica:  

Mediante RM se estudiaron 7 piezas de ATM humana, los hallazgos 

observados se exponen organizados según los planos de corte (axial, oblicuo-

sagital -C y PTL-, y oblicuo-coronal). Las figuras axiales están representadas 

de craneal a caudal (figuras 4.28 a 4.30), las oblicuo-sagitales de medial a 

lateral (figuras 4.29 a 4.37) y las figuras del plano oblicuo-coronal de anterior a 

posterior (figuras 4.38, 4.39).  

Para poder interpretar fácilmente las imágenes de RM se han 

acompañado de imágenes de anatomía seccional en su mismo plano de corte. 

De igual modo que al exponer los resultados anatómicos, los hallazgos 

observados mediante las técnicas de RM se presentan agrupados según los 

principales componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, cápsula 

articular, músculo pterigoideo lateral y relaciones vásculo-nerviosas, tal y como 

a continuación se detalla.  

 

4.2.1.1- Superficie articular: 

En cuanto a las estructuras óseas de la ATM (figuras 4.28-4.39) su 

visualización depende de la secuencia de RM utilizada, que en nuestro estudio 

está potenciada en T1. La cortical ósea del cóndilo de la mandíbula y las 

superficies del temporal se muestran como estructuras hipointensas, mientras 

que el hueso esponjoso del cóndilo presenta mayor intensidad de la señal. No 

se puede diferenciar el recubrimiento cartilaginoso de las superficies óseas 

articulares con claridad en las imágenes de RM.  

 

A continuación se exponen los detalles anatómicos observados en las 

imágenes obtenidas según las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronales:  
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- Proyección axial:  

Se aprecia el peñasco del temporal heterogéneamente hipointenso, así 

como la porción timpánica del hueso temporal conformando el conducto 

auditivo externo. El cóndilo mandibular y la fosita pterigoidea aparecen 

rodeados por una cortical hipointensa de 1-1,5 mm de grosor 

aproximadamente. Además, en esta proyección se distingue la morfología del 

cóndilo, el cual presenta mayor diámetro anteroposterior en los extremos 

medial y lateral que en la región central del mismo (figuras 4.29C, D, 4.30A, B, 

número 1).  

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En las imágenes de estos planos de corte se aprecia la correspondencia 

entre las superficies articulares óseas de la ATM (figuras 4.31 a 4.37). La 

superficie articular del temporal está formada por el tubérculo articular, que es 

convexo en esta proyección, y la fosa mandibular, que es cóncava (figuras 

4.31 a 4.37); en la zona posterior nos encontramos con la porción timpánica del 

hueso temporal, que separa el cóndilo de la mandíbula del conducto auditivo 

externo. Conforme las imágenes son más laterales se puede observar la rama 

mandibular así como la apófisis coronoides de la mandíbula (figuras 4.33E, F, 

4.34). Tanto en los cortes más laterales como mediales se observa el tubérculo 

articular del temporal cuando ya no se visualiza el cóndilo, destacando por 

tanto la mayor extensión de la superficie articular del temporal respecto al 

cóndilo (figuras 4.29, 4.30, número 2).  

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

El cóndilo presenta una morfología ovoidea y se relaciona con el hueso 

temporal en la cavidad articular de modo que la superficie articular del temporal 

muestra mayor extensión sobrepasando al cóndilo tanto lateral como 

medialmente (figuras 4.38, 4.39).  

En cuanto a las principales características de las estructuras anatómicas 

óseas observadas destacamos que en las imágenes de los cortes más 

anteriores se aprecia medialmente la fosita pterigoidea en el cuello de la 

mandíbula (figuras 4.38B-D, número 9). En las imágenes más posteriores se 

advierte que lateralmente existe menor distancia entre el cóndilo mandibular y 
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la superficie articular del temporal, siendo el espacio articular menor lateral que 

medialmente, diferenciándose en dicho espacio una estructura de intensidad de 

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

 

4.2.1.2- Disco articular: 

El disco articular, situado entre el cóndilo de la mandíbula y la superficie 

articular del temporal, presenta una intensidad de señal intermedia, lo que 

permite su identificación en las imágenes de RM y su diferenciación de las 

estructuras óseas y de los tejidos blandos adyacentes (figuras 4.28 a 4.39). 

A continuación se exponen los detalles anatómicos observados en las 

imágenes obtenidas según las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronales:  

 

- Proyección axial:  

En las imágenes más craneales en este plano se aprecia el disco en la 

fosa mandibular como una estructura ovoidea de intensidad de la señal 

intermedia. Se superpone con el tubérculo articular del temporal y el músculo 

pterigoideo lateral, de ahí la dificultad de su visualización en este tipo de plano 

(figura 4.28, número 1).  

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En este tipo de planos se identifica el disco situado en el espacio 

articular, diferenciándose bien de las estructuras anatómicas adyacentes, lo 

que permite valorar la morfología del mismo. Su grosor es variable, siendo la 

zona medial del disco la más estrecha y las zonas anterior y posterior las de 

mayor grosor (figuras 4.32 a 4.34).  

En las imágenes más mediales de dichas proyecciones se puede 

distinguir anteriormente la relación del disco con el músculo pterigoideo lateral 

(figuras 4.32, 4.33, 4.34A, B), sin embargo las imágenes de RM no permiten 

precisar los detalles de dicha inserción muscular.  

En las proyecciones más laterales de la articulación se aprecia por la 

parte anterior de la misma una estructura de intensidad intermedia de la señal, 

pero más hipointensa que el disco, que se uniría al músculo pterigoideo lateral 
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(figuras 4.34A, C, cabeza de flecha). Gracias a las imágenes plastinadas se 

aprecia que puede corresponder al borde anterior del disco en la zona de 

inserción de la cápsula y/o a la inserción del músculo pterigoideo lateral en el 

disco (figuras 4.34B, D, cabeza de flecha). 

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

grandes diferencias en la visualización del disco articular. 

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

 En las proyecciones de RM según este plano de corte se visualiza la 

morfología del disco como una estructura lineal de intensidad de señal 

intermedia, convexa superiormente y cóncava inferiormente, que se encuentra 

situada entre el cóndilo mandibular y el tubérculo articular del temporal.  

El disco presenta mayor grosor en su borde medial (figuras 4.39A-D, 

número 1) e incluso en las secciones más posteriores se continúa observando 

esta porción del disco por la zona medial de la articulación sobrepasando 

posteriormente el cóndilo (figuras 4.39E, F).  

 

4.2.1.3- Cápsula articular: 

La cápsula no se distingue con claridad en las imágenes de RM en 

ninguno de los planos usados en nuestro estudio.  

Únicamente en las imágenes de las proyecciones oblicuo-sagitales se 

podrían observar unas estructuras de intensidad de la señal intermedia que 

están en relación con el disco, y que podrían corresponder a las uniones del 

disco y la cápsula articular por la zona anterior (hacia el cóndilo y al tubérculo 

articular del temporal) y por la zona posterior (figuras 4.34, 4.35, cabezas de 

flecha). 

 

4.2.1.4- Músculo pterigoideo lateral: 

La RM permite valorar la relación de la ATM con las estructuras 

musculares adyacentes, en nuestro estudio nos hemos centrado en el músculo 

pterigoideo lateral (figuras 4.29 a 4.38). 

Dicho músculo muestra una intensidad de señal intermedia pero con 

mayor intensidad que la que presenta el disco articular. Además, en las 

imágenes de RM se identifican claramente dos fascículos o vientres 
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musculares (figuras 4.31 a 4.34), así como la inserción de ambos fascículos 

del músculo pterigoideo lateral en las diferentes estructuras que constituyen la 

ATM, estas características morfológicas se aprecian fundamentalmente en las 

proyecciones oblicuo-sagitales. 

A continuación se exponen los detalles anatómicos del músculo 

pterigoideo lateral observados en las imágenes de RM obtenidas según las 

proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales:  

 

- Proyección axial:  

En las imágenes según este plano de corte distinguimos el músculo 

pterigoideo lateral y sus relaciones (figuras 4.28 a 4.30).  

El fascículo superior del músculo pterigoideo lateral se dirige hacia el 

disco y cuello de la mandíbula. En los cortes más craneales se observa dicho 

fascículo como una estructura de intensidad de señal intermedia que se inserta 

en el cóndilo de la ATM a través de estructuras hipointensas situadas 

lateralmente y con mayor intensidad medialmente (figuras 4.29A, C, 4.30A, 

número 6), que corresponderían, tal y como se advierte en las imágenes de las 

criosecciones, a fibras tendinosas y musculares, respectivamente (figuras 

4.29B, D, 4.30B). Las estructuras hipointensas observadas en su interior 

representan tanto a tractos tendinosos como a vasos sanguíneos, ya que 

ambos poseen una intensidad de señal similar por lo que es difícil diferenciarlos 

entre sí. La hiperintensidad del músculo en la zona medial se debe a que se 

trata mayoritariamente de fibras musculares, aunque se entremezclan con 

vasos del plexo venoso (esto explicaría algunas de las zonas hipointensas 

observadas) (figuras 4.29, 4.30A, B).  

En los cortes más caudales de las piezas de ATM se aprecia el fascículo 

inferior de dicho músculo como una estructura de intensidad de señal 

intermedia que muestra áreas hipointensas, que corresponden a fibras 

tendinosas y/o vasos, que se inserta en la fosita pterigoidea y en el cuello de la 

mandíbula (figuras 4.30C, D, número 7).  

En cuanto a la disposición de ambos fascículos del músculo pterigoideo 

lateral respecto al eje mayor del cóndilo (oblicuo lateromedial) se observa que 

presentan una angulación aproximada de entre 70º y 80º, siendo esta 



RESULTADOS  
 

190 

 

angulación del fascículo superior ligeramente menor a la del fascículo inferior 

(figuras 4.29, 4.30).  

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En las imágenes de RM obtenidas según estos planos se diferencian 

ambos fascículos del músculo pterigoideo lateral (figuras 4.31 a 4.34). Las 

imágenes obtenidas en estos tipos de proyecciones, y fundamentalmente las 

proyecciones oblicuo-sagitales PTL (figuras 4.36, 4.37), son las que 

proporcionan mayor cantidad de detalles morfológicos del músculo así como de 

su inserción en la articulación (figuras 4.31 a 4.33, 4.36, 4.37A-F). 

Tanto en las imágenes según el plano oblicuo-sagital C como PTL se 

aprecia que el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral presenta una 

intensidad de la señal intermedia con un área hipointensa en la zona de 

intersección de ambos fascículos musculares en su inserción en la fosita 

pterigoidea (figuras 4.32 a 4.34, 4.37A, asterisco). En las criosecciones y 

secciones plastinadas se advierte que dicha estructura hipointensa 

corresponde tanto a fibras tendinosas como a vasos del plexo venoso 

pterigoideo (figuras 4.32 a 4.34, 4.36, 4.37B, C). 

 Además, en ambos tipos de proyecciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se 

observa el fascículo superior del músculo como una estructura de intensidad de 

señal variable, insertándose en el disco, cóndilo, fosita pterigoidea y cuello de 

la mandíbula (figuras 4.31 a 4.37). En cuanto a la inserción de dicho fascículo 

en el disco (figuras 4.32, 4.33, 4.34A, B) se aprecia con mayor precisión en las 

imágenes obtenidas según el plano oblicuo-sagital PTL que en las 

proyecciones oblicuo-sagitales C. Esta inserción ocurre a través de una 

estructura de intensidad intermedia (son fibras musculares) alternante con 

áreas hipointensas (corresponden a estructuras vasculares tal y como 

observamos en las imágenes de las secciones plastinadas) (figuras 4.36, 

4.37A-F).  

 El fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral se observa en este 

tipo de proyecciones como una estructura de intensidad de la señal intermedia 

cuya inserción ocurre a lo largo del cuello de la mandíbula finalizando muy 

próximo a la língula (figuras 4.32, 4.33, 4.36). En ambos tipos de proyecciones 

oblicuo-sagitales (C y PTL) destacan en la zona de la inserción del músculo 
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zonas hiperintensas y otras hipointensas (figuras 4.32 a 4.37), que tal y como 

diferenciamos en las correspondientes imágenes de anatomía seccional se 

trata de capas musculares y tendinosas, respectivamente (figuras 4.32 a 4.37). 

Esta alternancia de capas con diferentes intensidades de señal observadas en 

las imágenes de RM confiere al fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral 

un aspecto multipeniforme (figuras 4.32 a 4.34).  

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

En las secciones más anteriores según este plano ambos fascículos del 

músculo pterigoideo lateral se aprecian como un haz músculo-tendinoso de 

morfología redondeada (figura 4.38A, números 4 y 5). Se encuentra situado 

superomedialmente al cóndilo y cuello mandibular y caudalmente a una 

estructura de intensidad intermedia que correspondería con el disco articular 

(figura 4.38, número 1). En las imágenes de RM no se puede precisar con 

detalle la inserción del músculo en el disco. Conforme nos dirigimos 

posteriormente el músculo va adquiriendo una morfología triangular de base 

superior y vértice inferomedial que se inserta en la fosita pterigoidea y cuello de 

la mandíbula (figuras 4.38B-D). En esta zona se observan estructuras de 

intensidad de la señal intermedia, que corresponderían a fibras musculares que 

se insertan medialmente en la rama mandibular (figura 4.38B), tal y como se 

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

 

4.2.1.5-Relación vásculo-nerviosa: 

 Relaciones vasculares: 

Las imágenes de RM permiten apreciar los vasos sanguíneos como 

estructuras con muy baja intensidad de la señal (figuras 4.28 a 4.39). En todos 

los planos utilizados en nuestro estudio se pueden distinguir las estructuras 

vasculares, entre las que destacaríamos la arteria maxilar y el plexo venoso 

pterigoideo (figuras 4.28 a 4.39).  

A continuación se exponen los detalles de la vascularización observados en 

las imágenes de RM obtenidas según las diferentes proyecciones utilizadas: 
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- Proyección axial:  

Mediante este tipo de proyecciones destacan áreas hipointensas mal 

definidas situadas en la zona medial y posterolateral de la articulación, 

fundamentalmente en la zona retrodiscal (figuras 4.28 a 4.30). Dichas 

estructuras corresponden a vasos del plexo venoso pterigoideo tal y como se 

aprecia en las imágenes de anatomía seccional homólogas. La arteria maxilar 

presenta una intensidad de señal similar a la de los vasos del plexo pterigoideo 

por lo que no se puede diferenciar con exactitud en este tipo de proyecciones 

de resonancia magnética. 

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En este tipo de planos se identifican estructuras hipointensas situadas 

caudalmente al fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral que 

corresponden a ramas de la arteria maxilar, tal y como se observa mediante las 

secciones plastinadas (figuras 4.31 a 4.34).  

Además, mediante las imágenes obtenidas en el plano oblicuo-sagital 

PTL la arteria carótida externa se visualiza como una estructura hipointensa 

que forma un bucle en la zona inferior del cóndilo (figuras 4.31 a 4.37). 

También se distinguen áreas hipointensas irregulares con menor nitidez 

que las estructuras arteriales que corresponden a vasos del plexo venoso 

pterigoideo. Dichos vasos están situados posteroinferiormente al cóndilo y a la 

rama mandibular (figuras 4.31 a 4.37) y en los cortes más laterales bordean la 

articulación por las zonas anterior y posterior (figuras 4.34, 4.35, 4.37G-I).  

En el interior de las fibras del músculo (observado como una estructura 

de intensidad de la señal intermedia) se diferencian estructuras hipointensas 

que son vasos del plexo venoso pterigoideo (figuras 4.32 a 4.34). En las 

imágenes en el plano oblicuo-sagital PTL estos vasos se identifican 

fundamentalmente en la zona de la inserción del músculo en el disco y cóndilo 

(figuras 4.36, 4.37).  

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

Estructuras hipointensas bordean la articulación medial y lateralmente 

(figuras 4.38, 4.39) y corresponden a vasos del plexo venoso pterigoideo tal y 
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como podemos comprobar con las imágenes de las secciones anatómicas, 

dichos vasos son más abundantes en la parte lateral de la ATM.  

En los cortes más anteriores de la articulación se observa medialmente 

una estructura hipointensa mejor delimitada que los vasos del plexo 

pterigoideo, es la arteria maxilar (figura 4.38, número 8), y lateralmente 

destaca la arteria temporal superficial (figuras 4.38B-D, número 10). En los 

cortes más posteriores de la articulación se aprecia inferiormente la arteria 

carótida externa (figuras 4.39C-B, número 9) y vasos del plexo venoso 

pterigoideo que rodean la ATM (figuras 4.39E-F), así como en la parte medial 

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

 

 Relaciones nerviosas: 

Mediante las imágenes de RM no se pueden distinguir con claridad las 

estructuras nerviosas ya que se encuentran en íntima relación con los 

elementos vasculares y presentan una intensidad de señal intermedia similar a 

la del músculo pterigoideo lateral.  

Mediante las imágenes en los planos oblicuo-sagitales (C y PTL) 

destacamos en el conducto mandibular una estructura lineal de intensidad 

intermedia que correspondería al nervio alveolar inferior tal y como observamos 

en las imágenes de las secciones plastinadas (figuras 4.32 a 4.34).  

 

En la tabla 4.3 se resumen los principales hallazgos morfológicos de las 

estructuras de la ATM estudiadas mediante las diferentes proyecciones de RM. 
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Tipo de proyección Estructura Principal aportación 

Axial 
Superficie 
articular 

El cóndilo presenta mayor diámetro anteroposterior 
en sus extremos lateral y medial que en la zona 
central del mismo. 

 Disco articular 
Intensidad de señal intermedia, se superpone con 
el tubérculo articular por lo que es difícil valorarlo. 

 
Músculo 
pterigoideo lateral 

Se inserta en el cóndilo mediante estructuras 
hipointensas (fibras tendinosas) lateralmente y de 
intensidad intermedia (fibras musculares) 
medialmente.  

 
Estructuras 
vasculares 

Plexo venoso (hipointenso) bordea medial y 
posterolateralmente las superficies articulares. 

   

Oblicuo-sagitales  
(C y PTL) Superficie 

articular 

Correspondencia de las superficies articulares 
entre sí.  
El tubérculo articular del temporal presenta mayor 
diámetro lateromedial que el cóndilo. 

 

Disco articular 

Mayor grosor en la zona anterior y posterior. 
La cápsula articular-disco emite una serie de 
prolongaciones que se relacionan con el músculo 
pterigoideo lateral.  

 

Músculo 
pterigoideo lateral 

En las secciones oblicuo-sagitales PTL se aprecian 
mejor los detalles morfológicos. 
Se aprecian las inserciones del fascículo superior 
en el disco, cóndilo, fosita pterigoidea y cuello de la 
mandíbula.  
Alternan zonas hipointensas con otras de 
intensidad intermedia, dando lugar a una 
morfología multipeniforme. 
Presencia de una estructura hipointensa entre 
ambos fascículos (corresponde a un tendón y/o 
vasos según el nivel de corte). 
El fascículo inferior desciende cerca de língula.  

 

Estructuras 
vasculares 

Abundantes en zona anterior y posterior de la 
articulación. 
Abundantes vasos en la zona de inserción del 
músculo en disco y cóndilo, sobre todo se observan 
en las proyecciones oblicuo-sagitales PTL. 

   

Oblicuo-coronal 
Superficie 
articular 

En cortes más posteriores disminución del espacio 
articular lateralmente (el cóndilo y el tubérculo 
articular del temporal se encuentran muy próximos 
entre sí). 

 
Disco articular 

Mayor grosor medialmente. 
Sobrepasa la articulación posteriormente por la 
zona medial. 

 

Músculo 
pterigoideo lateral 

En cortes anteriores tiene una forma redondeada y 
en los posteriores más triangular o piramidal. 
Se inserta en la cara inferior del disco (no 
visualizada con detalle), fosita pterigoidea y rama 
mandibular. 

 
Estructuras 
vasculares 

El plexo venoso (hipointenso) bordea al cóndilo 
medial y lateralmente así como posteriormente.  
Mayor densidad de vasos lateralmente.  

 

Tabla 4.3- Principales aportaciones de las diferentes proyecciones de RM en el estudio 

morfológico de las estructuras anatómicas de la ATM. 
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4.2.2- Tomografía computerizada y su correlación anatómica:  

Las piezas utilizadas para realizar los cortes histológicos se estudiaron 

mediante tomografía computerizada (TC) a través de un sistema de TC 

helicoidal. La adquisición de imágenes se realizó en los diferentes planos de 

corte utilizados en nuestro estudio (axial, oblicuo-sagitales y oblicuo-coronal) y 

se obtuvieron reconstrucciones multiplanares y volumétricas. Se estudiaron 

tanto en ventana ósea como de partes blandas. 

Las figuras axiales se muestran ordenadas de craneal a caudal (figura 

4.40), las oblicuo-sagitales de medial a lateral (figura 4.41), las figuras de los 

planos oblicuo-coronales de anterior a posterior (figura 4.42). Las 

reconstrucciones volumétricas (figura 4.43) permiten valorar 

tridimensionalmente los componentes óseos de la articulación y sus relaciones, 

sin embargo en nuestro estudio su utilidad es limitada ya que no se realizaron 

reconstrucciones de las partes blandas y óseas conjuntamente.  

Las imágenes de TC sirven para valorar principalmente las estructuras 

óseas de la articulación y sus relaciones entre sí, sin embargo esta técnica de 

diagnóstico por imagen no ofrece la suficiente nitidez para estudiar las partes 

blandas de la articulación con detalle. Para poder interpretar fácilmente las 

imágenes de TC, algunas de ellas se han acompañado de una imagen de 

anatomía seccional (criosección) en su mismo plano de corte. 

De igual modo que al exponer los resultados anatómicos y de RM, los 

hallazgos observados mediante TC se presentan agrupados según los 

principales componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, cápsula 

articular, músculo pterigoideo lateral y relaciones vásculo-nerviosas.  

 

4.2.2.1- Superficie articular: 

Las estructuras óseas de la articulación se visualizan con gran detalle 

mediante las imágenes de TC ya que muestran un número alto de unidades 

Hounsfield y por tanto se aprecian de color blanco (alto valor de atenuación) 

(figuras 4.40 a 4.43).  

A continuación se exponen los detalles anatómicos observados en las 

imágenes obtenidas según las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales, oblicuo-

coronales y mediante las reconstrucciones tridimensionales:  
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- Proyección axial:  

Este tipo de proyecciones sirve para valorar la topografía del cóndilo 

respecto a la fosa mandibular. El cóndilo se observa como una estructura con 

alto valor de atenuación con un eje mayor oblicuo (figura 4.40) situada en la 

fosa mandibular y muestra una concavidad medialmente que es la fosita 

pterigoidea (figuras 4.40B-D).  

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

Las imágenes de estos planos se encuentran reflejadas en la figura 

4.41. En ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) observamos el 

cóndilo situado en la fosa mandibular relacionándose con el tubérculo articular 

del temporal.  

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

En esta proyección las características del cóndilo se visualizan bien, de 

modo que presenta una morfología ovoidea y destaca una escotadura 

(concavidad) medial, que es la fosita pterigoidea (figura 4.42C). En la que se 

insertan fibras del músculo pterigoideo lateral, el cual se visualiza como una 

estructura con valor de atenuación de partes blandas tal y como se detallará en 

el apartado correspondiente.  

 

- Reconstrucciones tridimensionales:  

En la reconstrucción volumétrica se aprecian excelentes detalles 

anatómicos de los componentes óseos de la ATM y sus relaciones óseas. La 

reconstrucción se puede girar de forma libre para observar los detalles 

anatómicos desde diferentes perspectivas, además se pueden realizar 

sustracciones selectivas de las estructuras no deseadas o que interfirieran con 

la visibilidad de aquellas propias de la ATM (figura 4.43). 
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4.2.2.2- Disco y cápsula articular: 

Ni el disco articular ni la cápsula se identifican bien mediante las 

imágenes de TC (figuras 4.40 a 4.42).  

A continuación se exponen los detalles anatómicos del disco articular 

observados en las imágenes de TC obtenidas según las proyecciones axiales, 

oblicuo-sagitales y oblicuo-coronales.  

 

- Proyección axial:  

Sólo en las secciones más craneales de este tipo de proyecciones y 

fundamentalmente en las imágenes con ventana de partes blandas, se puede 

observar en la zona anterior de la articulación entre el cóndilo y el tubérculo 

articular del temporal, una estructura mal definida con valor de atenuación 

intermedio que podría corresponder al disco articular (figuras 4.40A-C, 

número 1). El disco no se puede diferenciar del resto de partes blandas, en 

concreto del músculo pterigoideo lateral, ya que ambas estructuras presentan 

un valor de atenuación similar (figura 4.40) por lo que se confunden entre sí en 

las diferentes secciones anatómicas.  

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En ambos tipos de proyecciones oblicuo-sagitales se observa en el 

espacio articular una estructura mal delimitada con valor de atenuación 

intermedio, muy parecido a la que presenta el músculo pterigoideo lateral 

aunque ligeramente superior a este último (figura 4.41). Como se puede 

confirmar gracias a las imágenes de anatomía seccional, se trata del disco 

articular, así como la zona de inserción de fibras musculares en él (figuras 

4.41B, F) aunque estas últimas en las imágenes de TC no se visualizan 

nítidamente. 

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

El disco articular se observa situado entre el cóndilo y la fosa mandibular 

como una estructura con valor de atenuación intermedio. Pudiendo distinguirlo 

del resto de estructuras gracias a un área hipodensa que bordea craneal y 

caudalmente el disco, esta zona corresponde a los espacios articulares 
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superior e inferior (figura 4.42). Destaca el mayor espacio articular en la zona 

medial de la articulación, aspecto que coincide con un mayor grosor del disco 

(figura 4.42D).  

 

4.2.2.3- Músculo pterigoideo lateral: 

La TC no es una buena técnica para valorar con detalle las 

características morfológicas ni la inserción del músculo pterigoideo lateral 

(figuras 4.40 a 4.42), sin embargo es útil para estudiar sus relaciones con los 

elementos óseos de la articulación. El músculo se visualiza fundamentalmente 

en las imágenes con ventana de partes blandas, como una estructura con valor 

de atenuación de partes blandas (esto es, intermedio), rodeada por áreas con 

bajo valor de atenuación que corresponden a vasos sanguíneos. El valor de 

atenuación que presenta el músculo es similar a las del resto de estructuras de 

partes blandas de la articulación.  

A continuación se exponen los detalles anatómicos observados en las 

imágenes obtenidas según las proyecciones axiales, oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronales:  

 

- Proyección axial:  

En los cortes más craneales y fundamentalmente en las imágenes con 

ventana de partes blandas, se identifica una estructura con valor de atenuación 

de partes blandas que se dirige hacia la fosita pterigoidea (figura 4.40). No se 

puede distinguir ningún detalle de la inserción, sólo se observa en los cortes 

más craneales que el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral se 

inserta en la fosita pterigoidea, y en los más caudales que el fascículo inferior 

se inserta en el cuello y rama mandibular (figura 4.40). 

 

- Proyecciones oblicuo-sagitales:  

En ambos planos oblicuo-sagitales (C y PTL) se aprecia la morfología 

del músculo pterigoideo lateral como una estructura con valor de atenuación de 

partes blandas, cuyo fascículo inferior muestra algunos tractos de menor valor 

de atenuación que corresponden a fibras tendinosas, adquiriendo así un 

aspecto multipeniforme, tal y como se distingue en sus homólogas secciones 

anatómicas (figura 4.41).  
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La inserción del músculo no se visualiza con detalle en las imágenes de 

TC, aunque podemos diferenciar cómo se dirige hacia el cuello y rama 

mandibular para insertarse en dichas zonas (figura 4.41). 

 

- Proyección oblicuo-coronal:  

En las imágenes más anteriores de la articulación se visualizan ambos 

fascículos del músculo como una estructura con valor de atenuación intermedio 

que se inserta en la fosita pterigoidea y presenta una morfología triangular de 

base superior (figuras 4.42A-C).  

 

4.2.2.4- Relación vásculo-nerviosa: 

La TC no permite valorar en nuestras piezas las estructuras vasculares y 

nerviosas, ya que presentan un valor de atenuación de partes blandas. Sólo 

destacan zonas con bajo valor de atenuación que corresponderían a vasos 

sanguíneos con contenido aéreo en su interior sin poder precisar más detalles 

(figuras 4.40 a 4.42).  
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Fig. 4.28- Correlación en el plano axial entre las imágenes de RM y sus correspondientes 

criosecciones anatómicas de ATM derecha. A, C) Imágenes de RM. B, D) Secciones 

plastinadas (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de craneal a caudal. El disco 

articular se visualiza con dificultad superponiéndose con el tubérculo articular del temporal. 

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

 

1- Disco articular.     6- Arco cigomático. 
2- Tubérculo articular del temporal.   7- Vasos temporales superficiales. 
3- Músculo temporal.    8- Apófisis coronoides de la mandíbula. 
4- Glándula parótida.    9- Conducto auditivo externo. 

5-  Apófisis mastoides.    10- Plexo venoso pterigoideo. 
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Fig. 4.29- Correlación en el plano axial entre las imágenes de RM y sus correspondientes 

criosecciones anatómicas de ATM derecha. A, C) Imágenes de RM. B) Criosección. D) 

Sección plastinada (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de craneal a caudal. Se 

observa el músculo pterigoideo lateral insertándose en el cóndilo mandibular (fosita pterigoidea) a 

través de fibras músculo-tendinosas, estás últimas observadas en las imágenes de RM como 

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

1- Cóndilo de la mandíbula.    7- Músculo masetero. 
2- Apófisis coronoides de la mandíbula.   8- Porción timpánica. 
3- Músculo temporal.     9- Conducto auditivo externo. 
4- Glándula parótida.     10- Plexo venoso pterigoideo. 
5-  Peñasco del temporal.     11- Vasos temporales superficiales. 
6- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 12- Ramas de la arteria maxilar. 
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Fig. 4.30- Correlación en el plano axial entre las imágenes de RM y sus correspondientes 

criosecciones anatómicas de ATM derecha. A, C) Imágenes de RM. B) Criosección. D) 

Sección plastinada (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de craneal a caudal. Se 

observa el músculo pterigoideo lateral insertándose en el cóndilo mandibular (fosita pterigoidea) a 

través de fibras músculo-tendinosas, estás últimas observadas en las imágenes de RM como 

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

1- Cóndilo de la mandíbula.    8- Músculo masetero. 
2- Apófisis coronoides de la mandíbula.   9- Porción timpánica 
3- Músculo temporal.     10- Conducto auditivo externo. 
4- Glándula parótida.     11- Plexo venoso pterigoideo. 
5-  Apófisis mastoides.     12- Ramas de la arteria maxilar. 
6- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 13- Rama mandibular. 
7- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  
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Fig. 4.31- Correlación anatomo-radiológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A, C) Imágenes de RM. B, D) Criosecciones. Las imágenes 

están ordenadas de medial a lateral. En las imágenes de RM se diferencian ambos fascículos del músculo 

pterigoideo lateral, separados por una estructura tendinosa (asterisco), sin embargo no se aprecian los 

detalles de la inserción del músculo en el cóndilo mandibular ni las estructuras nerviosas, en contraposición a 

las imágenes anatómicas. Las zonas hipointensas en el espesor del músculo pterigoideo lateral en las 

imágenes de RM se corresponden a tractos tendinosos y/o vasculares, tal y como se puede observar en las 

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

 
1- Tubérculo articular del temporal.   11- Nervio lingual. 
2- Fascículo superior músculo pterigoideo lateral.  12- Nervio alveolar inferior. 
3- Fascículo inferior músculo pterigoideo lateral.  13- Nervio auriculotemporal. 
4- Músculo pterigoideo medial.    14- Rama de la arteria maxilar. 
5- Vena yugular interna.     15- Disco articular. 
6- Porción timpánica.      16- Nervio facial. 
7- Oído interno.      17- Conducto auditivo externo.  
8- Seno sigmoideo.     18- Peñasco del temporal. 
9- Hueso hioides.      19- Apófisis estiloides. 
10- Plexo venoso pterigoideo.    20- Músculos del ramillete de Riolano. 
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Fig. 4.32- Correlación anatomo-radiológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A, C, E) Imágenes de RM. B, D, F) Secciones plastinadas 

(técnica E12). Las imágenes están ordenadas de medial a lateral. En el espesor del fascículo inferior del 

músculo pterigoideo lateral se aprecian zonas hipointensas (tractos tendinosos) alternantes con otras de 

mayor intensidad de la señal (haces musculares).  

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

 1- Disco articular.      10- Glándula parótida. 
2- Tubérculo articular del temporal.   11- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Cóndilo mandibular.     12- Ramas de la arteria maxilar. 
4- Fascículo superior músculo pterigoideo lateral.  13- Nervio lingual. 
5- Fascículo inferior músculo pterigoideo lateral.  14- Nervio alveolar inferior. 
6- Músculo pterigoideo medial.     15- Nervio auriculotemporal. 
7- Porción timpánica.     16- Nervio temporobucal. 
8- Apófisis mastoides.     17- Arteria carótida externa. 
9- Conducto auditivo externo.    18- Vientre posterior del digástrico. 
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1- Disco articular.      10- Glándula parótida. 
2- Tubérculo articular del temporal.   11- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Cóndilo mandibular.     12- Ramas de la arteria maxilar. 
4- Fascículo superior músculo pterigoideo lateral.  13- Nervio lingual. 
5- Fascículo inferior músculo pterigoideo lateral.  14- Nervio alveolar inferior. 
6- Músculo pterigoideo medial.     15- Nervio auriculotemporal. 
7- Porción timpánica.     16- Arteria carótida externa. 
8- Apófisis mastoides.     17- Vientre posterior del digástrico. 
9- Conducto auditivo externo.    18- Cuello de la mandíbula. 

Fig. 4.33- Correlación anatomo-radiológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A, C, E) Imágenes de RM. B, D, F) Criosecciones. Las imágenes 

están ordenadas de medial a lateral. En el espesor del fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral se 

aprecian zonas hipointensas (tractos tendinosos) alternantes con otras de mayor intensidad de la señal (haces 

musculares). Abreviaturas: A- anterior, P- posterior, Cr- craneal, C- caudal. 
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Fig. 4.34- Correlación anatomo-radiológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A, C) Imágenes de RM. B) Criosección. D) Sección 

plastinada (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de medial a lateral. La cápsula 

articular no se puede diferenciar con claridad en las imágenes de RM, se observa una estructura 

lineal hipointensa que puede corresponder al borde anterior del disco en la zona de inserción de 

la cápsula o bien a la inserción del músculo en el disco (cabeza de flecha).  

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

 
1- Disco articular.                           8- Apófisis mastoides. 
2- Superficie articular del temporal.                       9- Conducto auditivo externo. 
3- Cóndilo mandibular.                        10- Glándula parótida. 
4- Músculo pterigoideo lateral.                       11- Arteria carótida externa. 
5-  Músculo temporal.                                   12- Conducto mandibular y nervio alveolar inferior. 
6- Ramas de la arteria maxilar.             13- Cuello de la mandíbula. 

7- Plexo venoso pterigoideo.              14- Nervio auriculotemporal. 
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Fig. 4.35- Correlación anatomo-radiológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A, C) Imágenes de RM. B, D) Secciones plastinadas 

(técnica E12). Las imágenes están ordenadas de medial a lateral. Estas imágenes 

corresponden a los cortes más laterales de la articulación temporomandibular humana, destaca 

en ellos el profuso plexo venoso pterigoideo. En las secciones plastinadas se observa una 

estructura hipointensa que podría corresponder a la zona de unión la lámina anterosuperior de la 

cápsula en el disco (cabeza de flecha).  

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

 
1- Disco articular.                           7- Ramas de la arteria carótida externa. 
2- Superficie articular del temporal.                       8- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Cóndilo mandibular.                          9- Conducto auditivo externo. 
4- Músculo temporal.                                    10- Glándula parótida. 
5- Músculo pterigoideo medial.             11- Rama mandibular. 

6- Arteria temporal superficial. 
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Fig. 4.36- Correlación anatomo-radiológica de ATM izquierda según el plano oblicuo-sagital 

paralelo a las fibras del músculo pterigoideo lateral. A, D, G) Imágenes de RM. B, E, H) 

Criosecciones. C, F, I) Secciones plastinadas (técnica E12). Las imágenes están ordenadas 

de medial a lateral. Se aprecia la inserción del músculo pterigoideo lateral en la ATM (asterisco) 

y gracias a las secciones anatómicas en el mismo plano que las imágenes de RM observamos 

que se inserta en la cápsula, disco, cóndilo y fosita pterigoidea. Destaca el profuso plexo venoso 

pterigoideo en la zona de inserción del músculo en la articulación. Dicho plexo y los haces 

tendinosos, se observan como estructuras hipointensas en las imágenes de RM. 

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

 

1- Disco articular.                           6- Músculo pterigoideo medial. 
2- Superficie articular del temporal.                       7- Plexo venoso pterigoideo. 
3- Cóndilo mandibular.                          8- Ramas de la arteria carótida externa. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.  9- Nervio alveolar inferior. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  10- Glándula parótida. 
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Fig. 4.37- Correlación anatomo-radiológica de ATM izquierda según el plano oblicuo-sagital 

paralelo a las fibras del músculo pterigoideo lateral. A, D, G) Imágenes de RM. B, E, H) 

Criosecciones. C, F, I) Secciones plastinadas (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de 

medial a lateral. Se aprecia la inserción del músculo pterigoideo lateral en la ATM a través de áreas 

de intensidad intermedia e hipointensas, tal y como se observa en sus correspondientes imágenes de 

anatomía seccional son fibras tendinosas (asterisco) entrelazadas con estructuras vasculares del 

plexo venoso pterigoideo.  

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

 
1- Disco articular.                           7- Plexo venoso pterigoideo. 
2- Superficie articular del temporal.                       8- Glándula parótida. 
3- Cóndilo mandibular.                          9- Arteria temporal superficial. 
4- Cuello de la mandíbula                                    10- Ramas de la arteria carótida externa. 
5- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.   11- Músculo temporal. 
6-  Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
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Fig. 4.38- Correlación anatomo-radiológica de ATM izquierda según el plano oblicuo-

coronal. A) Imagen de RM. B) Imagen de RM correspondiente a las imágenes C y D.              

C) Criosección. D) Sección plastinada (técnica E12). Las imágenes están ordenadas de 

anterior a posterior. El disco articular es hipointenso en las imágenes de RM, la heterogeneidad 

en la intensidad del músculo pterigoideo lateral corresponde a la existencia de las fibras 

musculares y tendinosas.  

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

 
1- Disco articular.      8- Arteria maxilar. 
2- Superficie articular del hueso temporal.  9- Fosita pterigoidea. 
3- Rama mandibular.     10- Arteria temporal superficial. 
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 11- Plexo venoso pterigoideo. 
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 12- Arteria carótida interna. 
6- Glándula parótida.     13- Nervio auriculotemporal. 
7- Músculo temporal.     14- Músculo masetero.   
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Fig. 4.39- Correlación anatomo-radiológica de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal. 

A, C, E) Imágenes de RM. B, F) Secciones plastinadas (técnica E12). D) Criosección. Imágenes 

ordenadas de anterior a posterior. El disco articular presenta mayor grosor medialmente y en las 

secciones más posteriores sobrepasa al cóndilo articular por el lado medial.  

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

 
1- Disco articular.      6- Músculo temporal. 
2- Superficie articular del hueso temporal.  7- Glándula parótida. 
3- Cóndilo mandibular.     8- Plexo venoso pterigoideo. 
4- Arteria maxilar.      9- Arteria carótida externa. 
5- Músculo pterigoideo lateral.    10- Nervio auriculotemporal. 
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Fig. 4.40- Imágenes de TC de ATM derecha según el plano axial. A-D, F) Ventana ósea.         

E) Ventana partes blandas. Las imágenes están ordenadas de craneal a caudal. Se observa 

el cóndilo situado en la fosa mandibular y la inserción del músculo pterigoideo lateral en cóndilo, 

fosita pterigoidea y rama mandibular. No se pueden observar detalles de las partes blandas de la 

articulación.  

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

 

1- Disco articular.     7- Fosita pterigoidea. 
2- Superficie articular del temporal.   8- Músculo pterigoideo lateral. 
3- Cóndilo mandibular.     9- Rama mandibular. 
4- Arco cigomático.     10- Vasos temporales superficiales. 
5- Porción timpánica.    11- Apófisis estiloides. 
6- Músculo temporal. 
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Fig. 4.41- Imágenes de TC de ATM según los planos oblicuo-sagitales y sus 

correspondientes imágenes de anatomía seccional. A, C, D) Imágenes de TC según el 

plano oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo. B, F) Criosecciones. E) 

Imagen de TC según el plano oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo 

pterigoideo lateral. La imagen C presenta resolución de partes blandas, el resto en 

ventana ósea. Las secciones están ordenadas de medial a lateral. Se observa el cóndilo 

situado en la fosa mandibular, el disco articular y la inserción del músculo pterigoideo lateral 

en cóndilo, fosita pterigoidea (asterisco) y rama mandibular. 

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

 

1- Disco articular.      5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Superficie articular del temporal.    6- Conducto auditivo externo.          
3- Cóndilo mandibular.         7- Músculo pterigoideo medial.  
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 8- Ramas de la arteria maxilar.  
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Fig. 4.42- Imágenes de TC de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal. Las 

secciones están ordenadas de anterior a posterior. Destaca la presencia del 

músculo pterigoideo lateral insertándose en la fosita pterigoidea del cóndilo. El disco 

articular se observa en la fosa mandibular como una estructura de densidad intermedia y 

mayor grosor medialmente.  

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

 

1- Disco articular.    
2- Superficie articular del temporal.            
3- Rama de la mandíbula.           
4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.    
5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
6- Estructuras vasculares (ramas de la arteria maxilar y vasos del plexo venoso pterigoideo). 
7- Cóndilo mandibular. 
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Fig. 4.43- Reconstrucciones volumétricas de las estructuras óseas de la ATM. A) Visión 

lateral de ATM derecha. B) Visión posterolateral de ATM derecha. C) Visión anterior de 

ATM izquierda. D) Visión craneal de ATM izquierda.  

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

 

1- Tubérculo articular del temporal.  5- Arco cigomático.  
2- Cóndilo mandibular.           6- Apófisis estiloides. 
3- Rama mandibular.    7- Apófisis mastoides. 
4-  Apófisis coronoides.    8- Fosita pterigoidea. 
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4.3- Resultados del estudio histológico:  

El estudio histológico de las piezas de ATM según los diferentes planos 

es de gran utilidad para corroborar los hallazgos de los estudios anatómicos y 

de los realizados mediante las técnicas de diagnóstico por imagen. También 

permite valorar las características de las fibras del músculo pterigoideo lateral 

en la inserción del mismo en la articulación temporomandibular y estudiar 

mediante las diferentes técnicas (hematoxilina-eosina, tricrómico de Masson y 

orceína) la composición histológica de los elementos de la ATM, a destacar el 

disco articular y el músculo pterigoideo lateral.  

A continuación se exponen los resultados agrupados según los principales 

componentes de la ATM: superficie articular, disco articular, cápsula articular, 

músculo pterigoideo lateral y relaciones vásculo-nerviosas, centrando el estudio 

histológico en los principales hallazgos observados en el estudio anatómico y 

de diagnóstico por imagen. 

 

4.3.1- Superficie articular:  

El cóndilo mandibular y el tubérculo articular del temporal presentan 

hueso cortical y esponjoso (figura 4.44). La superficie articular está recubierta 

por fibrocartílago (o cartílago fibroso), es decir fibras de tejido conectivo fibroso 

denso hialinizado casi acelular, dispuestas ordenadamente paralelas unas a 

otras, y situadas superiormente a una capa cartilaginosa con escasos 

condrocitos y tejido óseo (figuras 4.44B-C, número 5).  

  

4.3.2- Disco articular: 

 El disco está constituido por fibras de tejido conectivo fibroso denso, con 

muy escasos fibroblastos, los cuales predominan en la periferia del disco 

(figuras 4.45, 4.46). Mediante la técnica de orceína no se observan fibras 

elásticas ni estructuras vasculares en el espesor del mismo (figura 4.47D).  

 A continuación se exponen los detalles histológicos del disco observados 

en las diferentes secciones de las piezas: 
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-Secciones oblicuo-sagitales: 

Mediante las secciones oblicuo-sagitales C y PTL se observa la 

estructura del disco articular, no encontrándose grandes diferentes entre 

ambos tipos de proyecciones. Se identifican fibras de tejido conectivo fibroso 

denso dispuestas de forma irregular y arremolinada en la zona anterior y 

posterior del mismo (figuras 4.45 a 4.47), mientras que las fibras de la zona 

intermedia del disco muestran una disposición más ordenada, en haces 

paralelos con una dirección mayoritariamente oblicua anteroposterior y de 

medial a lateral (figura 4.45B). Al igual que se ha observado mediante las otras 

técnicas de estudio de la articulación utilizadas (disección anatómica, 

secciones macroscópicas, y resonancia magnética) el disco presenta mayor 

grosor anterior y posteriormente (figura 4.44A, 4.45A). 

La zona bilaminar muestra abundantes haces cortos de fibras de tejido 

conectivo y fibras elásticas entrelazadas, que se extienden hacia el espacio 

retroarticular (figuras 4.46A, B). También destacan abundantes estructuras 

vasculares de pequeño tamaño en la zona bilaminar, identificándose venas 

dilatadas en la zona retroarticular (figura 4.46C), tal y como se ha observado 

con los otros métodos de estudio de la articulación. 

 

-Secciones oblicuo-coronales:  

Las secciones histológicas han permitido corroborar que el disco, al igual 

que en las secciones anatómicas y en el estudio de resonancia magnética, 

presenta mayor grosor medialmente (figura 4.47, número 1).  

Además, en las superficies articulares de la zona anterior y posterior del 

disco se ha observado que sus fibras de tejido conectivo denso se encuentran 

ordenadas y empaquetadas de lateromedialmente (figura 4.47). La parte del 

mismo que está en contacto con las superficies articulares presenta mayor 

hialinización de las fibras de tejido conectivo fibroso denso (figura 4.47).  

 

4.3.3- Cápsula articular:  

 La cápsula articular está constituida por fibras de tejido conectivo fibroso 

denso entremezcladas con fibras elásticas, sobre todo en las láminas de la 

zona bilaminar (figuras 4.46, 4.48, 4.49). Su estudio histológico ha permitido 

corroborar la existencia de los recesos capsulares (figuras 4.48C, asterisco; 
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4.49) observados en las disecciones y secciones anatómicas, identificándose 

las características histológicas de los mismos que se detallarán en el apartado 

correspondiente.  

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

No se aprecian diferencias en la visualización de la cápsula en las 

diferentes proyecciones oblicuo-sagitales (C y PTL), de forma que en ambas se 

observa que la cápsula articular está constituida por fibras de tejido conectivo 

fibroso denso dispuestas paralelamente unas a otras; se trata de una extensión 

de las fibras de tejido conjuntivo del disco articular.  

Histológicamente se confirma que la lámina anterosuperior de la cápsula 

se inserta en el tubérculo articular del temporal (figuras 4.48A, B), destaca la 

existencia del receso anteroinferior (figuras 4.48A, C) observado también en el 

estudio anatómico. La lámina anteroinferior presenta un repliegue de la 

membrana sinovial constituido por fibras de tejido conectivo dispuestas de 

forma paralela unas a otras con numerosas estructuras vasculares en su 

interior, es la franja sinovial anteroinferior (figura 4.48C).  

En la zona posterior se observa que la lámina posteroinferior de la 

cápsula forma un pequeño receso posteroinferior con una franja sinovial con 

menor cantidad de estructuras vasculares que la franja sinovial del receso 

anteroinferior (figuras 4.48A, 4.49); este receso posteroinferior no se ha 

observado en las imágenes de las piezas disecadas ni en las secciones 

anatómicas. La lámina posterosuperior de la cápsula no se puede distinguir con 

claridad ya que sus fibras se entremezclan con las de tejido conectivo de la 

zona bilaminar de Rees (figuras 4.46A, B, 4.49A).  

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

Mediante este tipo de secciones visualizamos la cápsula en la zona 

medial y lateral de la articulación constituida por fibras de tejido conectivo 

fibroso denso (figura 4.47, número 6). En los cortes más posteriores 

medialmente destaca un grupo de fibras conectivas entremezcladas con fibras 

elásticas y aunque está mal delimitado forma el receso superomedial, (figura 

4.47C) tal y como se visualiza en las secciones anatómicas. Además se 
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aprecia una estructura fibrosa con fibras elásticas que bordea medialmente al 

músculo pterigoideo lateral desde la parte medial de la fosa mandibular 

(figuras 4.50B, 4.51B) y correspondería al ligamento lateral interno. En los 

cortes más anteriores de la articulación se observa la franja sinovial de la 

lámina inferomedial (figura 4.47B).  

 

4.3.4- Músculo pterigoideo lateral: 

Tal y como se ha observado en los estudios anatómicos y en los de 

diagnóstico por imagen, mediante el estudio histológico se corrobora que el 

músculo pterigoideo lateral está constituido por fibras musculares (de color 

rojizo) que se insertan de forma oblicua en las fibras tendinosas (de color verde 

o azul) en su zona de inserción en la ATM (figuras 4.50 a 4.58). Esta 

disposición se identifica fundamentalmente en el fascículo inferior del músculo, 

y le confiere una morfología de músculo multipeniforme. 

Además, las diferentes secciones histológicas realizadas permiten 

valorar los detalles de la inserción del músculo pterigoideo lateral en los 

componentes de la ATM y así reafirmar los hallazgos macroscópicos 

detectados mediante las otras técnicas de estudio utilizadas. 

A continuación exponemos las características morfológicas del músculo 

pterigoideo lateral según los diversos planos de corte:  

 

- Secciones oblicuo-sagitales:  

En ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) se observa que 

el fascículo superior del músculo pterigoideo lateral es fundamentalmente 

muscular aunque presenta algunos tractos tendinosos. En la parte inferior del 

mismo se identifica un área tendinosa, que se dirige hacia la fosita pterigoidea 

donde se insertan conjuntamente con fibras del fascículo inferior (figuras 4.52 

a 4.55). Entre ambos fascículos, justo en la zona del tendón conjunto y en la 

inserción del mismo en la fosita pterigoidea, y a lo largo de su trayecto, se 

observan estructuras vasculares de tipo venoso y una arteria de mediano 

calibre (figuras 4,52, 4.53B, 4.54).  

Las secciones histológicas especialmente las realizadas según el plano 

oblicuo-sagital PTL permiten corroborar la inserción del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral a través de fibras musculares y muy finos tractos 
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tendinosos en la lámina anterosuperior de la cápsula (figuras 4.54A, B), 

mediante fibras tendinosas en la zona anterior del disco (figuras 4.54A, C), por 

fibras musculares y finos tractos tendinosos en la lámina anteroinferior (figuras 

4.54A, D, 4.55A) y a través de fibras tendinosas en el cóndilo y fosita 

pterigoidea (figuras 4,52, 4.54A, D, 4.55). 

En cuanto al fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral en este tipo 

de secciones se aprecia que hay vasos sanguíneos y tejido adiposo 

entremezclados entre sus fibras musculares y tendinosas en la zona próxima a 

su inserción en la ATM (figuras 4.52 a 4.56). Mediante el estudio histológico se 

confirma que el fascículo inferior del músculo se inserta junto a fibras del 

fascículo superior a través del tendón conjunto en la fosita pterigoidea. Este 

fascículo inferior además se inserta en la rama mandibular mediante fibras 

musculares que se dirigen de forma oblicua para insertarse en fibras 

tendinosas, y confieren al músculo una morfología multipeniforme. Esta 

inserción desciende cerca de la língula (figuras 4.52, 4.53A), tal y como en los 

estudios anatómicos y de diagnóstico por imagen se ha observado.  

Las fibras mediante las cuales se inserta dicho fascículo en el cóndilo y 

cuello mandibular se expanden y entremezclan con las fibras de tejido 

conectivo del periostio, de forma que se amplía la inserción de cada fibra 

(figuras 4.55B, D).  

Además, en la parte anterior de la articulación en la zona de inserción 

del fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral destacamos la presencia 

de un plexo venoso pterigoideo. En estas secciones se aprecian estructuras 

arteriales que penetran la cortical ósea del cuello mandibular (vasos nutricios) a 

nivel de la zona de inserción de las fibras de dicho músculo en el cuello y rama 

mandibular (figura 4.56, flechas).  

 

- Secciones oblicuo-coronales:  

Al igual que en las secciones anatómicas e imágenes de RM en este tipo 

de secciones destaca la presencia de tractos tendinosos alternantes con fibras 

musculares (figuras 4.50, 4.52, 4.54, 4.58).  

El fascículo superior del músculo pterigoideo lateral presenta en la 

porción craneal del mismo y próximo a la zona lateral de su inserción un 
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predominio de gruesas fibras tendinosas, que corresponderían al tendón 

conjunto observado en las secciones oblicuo-sagitales (figuras 4.50, 4.51, 

4.57, 4.58). También, estas secciones permiten corroborar la inserción del 

músculo en la cara inferior del disco (figuras 4.54B, 4.58), destacando la 

presencia en dicha zona de numerosas estructuras vasculares de pequeño 

tamaño (figuras 4.58B, D). Asimismo se observa cómo fibras 

predominantemente tendinosas del músculo se insertan en los haces de tejido 

conectivo que podrían conformar la cápsula, entremezcladas con numerosas 

estructuras vasculares de pequeño tamaño (figuras 4.57B, 4.58B, C).  

El fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral está constituido por 

fibras musculares y algunos tractos tendinosos (figura 4.51) tal y como se ha 

identificado en el estudio anatómico.  

 

4.3.5- Relación vásculo-nerviosa: 

En las diferentes secciones histológicas destacan numerosos vasos 

sanguíneos entre las fibras musculares y tendinosas, siendo los de mayor 

calibre aquellos situados entre las fibras tendinosas craneales (figuras 4.52, 

4.54, 4.56). 

El estudio histológico no aporta ninguna información relevante sobre las 

estructuras nerviosas.  

 

- Secciones oblicuo-sagitales: 

En este tipo de secciones (C y PTL) destaca el gran plexo vascular entre 

las fibras musculares y tendinosas del músculo pterigoideo lateral (figuras 

4.52, 4.56), y en la zona de inserción del mismo en el cuello de la mandíbula. 

Se observa la penetración de dichos vasos al hueso; por tanto, son los vasos 

nutricios del cóndilo (figura 4.56). En la zona retrodiscal hay numerosas 

estructuras vasculares de pequeño tamaño entremezcladas con fibras de tejido 

conectivo (fibras colágenas), así como abundantes capilares dilatados en la 

zona posterior del cuello de la mandíbula (figura 4.46C, asterisco).  

 

- Secciones oblicuo-coronales: 

Mediante este tipo de secciones se corrobora la existencia de vasos 

arteriales y venosos en el espesor del músculo y bordeando al músculo tanto 
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medial como lateralmente (figuras 4.57A, C; 4.58A). En la zona de inserción 

del músculo en la parte inferior del disco y cápsula articular se identifican 

numerosos vasos sanguíneos (figuras 4.58B, C).  

 

En la tabla 4.4 se resumen las principales aportaciones del estudio 

histológico de la ATM  tal y como hemos ido detallando anteriormente. 
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Plano de corte Estructura anatómica Principales aportaciones 

Oblicuo-sagital 

(C y PTL) 
Superficie articular Fibrocartílago. 

 Disco articular Mayor grosor la parte anterior y posterior. 

 Cápsula articular 

Receso anteroinferior y su franja sinovial. 

Las fibras de las láminas posterosuperior  

y posteroinferior no se diferencian del 

resto de estructuras de la zona bilaminar. 

En la lámina posteroinferior se aprecia una 

franja sinovial (receso microscópico). 

 Músculo pterigoideo lateral 

Fibras musculares se insertan de forma 

oblicua en las tendinosas (morfología 

multipeniforme). 

El fascículo superior se inserta en las 

láminas anterosuperior y anteroinferior de 

la cápsula en la zona anteromedial del 

disco y en la fosita pterigoidea (fibras 

músculo-tendinosas). 

Existencia de un tendón conjunto 

constituido por fibras de ambos fascículos 

en la fosita pterigoidea. 

El fascículo inferior se inserta en la fosita 

pterigoidea, en el cuello y rama 

mandibular (desciende cerca de la 

língula).  

 Relaciones vásculo-nerviosas 

Profuso plexo venoso pterigoideo, en la 

zona de inserción del músculo en la ATM y 

en la zona bilaminar. 
   

Oblicuo-coronal Superficie articular Fibrocartílago. 

 Disco articular Mayor grosor medialmente. 

 Cápsula articular 

Receso superomedial (mal delimitado). 

La lámina inferomedial presenta una franja 

sinovial con abundantes estructuras 

vasculares. 

 Músculo pterigoideo lateral 

El fascículo superior se inserta en la cara 

inferior del disco (fibras músculo-

tendinosas), donde se observan 

numerosos vasos sanguíneos. 

En la porción craneal del músculo y 

próximo a la zona lateral de su inserción, 

existe un predominio de gruesas fibras 

tendinosas, que corresponderían al tendón 

conjunto. 

 Relaciones vásculo-nerviosas 

Profuso plexo venoso pterigoideo en la 
zona medial y lateral de la articulación. 
Vasos del plexo en la cara inferior del 
disco. 

 

Tabla 4.4- Principales aportaciones histológicas en el estudio morfológico de la ATM. 



RESULTADOS  
 

241 
 

Fig. 4.44- Cortes histológicos de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Tubérculo articular del temporal, disco y 

cóndilo de la ATM. B, C) Superficie articular del cóndilo mandibular. En la imagen A se 

señala la localización de los detalles histológicos de las imágenes B y C. Destacamos las 

características morfológicas del fibrocartílago de la superficie articular del tubérculo articular 

del temporal y del cóndilo.  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: A, B) Hematoxilina-

Eosina. C) Tricrómico de Masson. Aumentos: A) 10X, B, C) 200X.  

 

 

1- Disco articular.     5-  Fibrocartílago.       
2- Hueso cortical.       6-  Tubérculo articular del temporal. 
3- Hueso trabecular (esponjoso).   7-  Cóndilo mandibular. 
4- Músculo pterigoideo lateral.          
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Fig. 4.45- Secciones histológicas de la ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Tubérculo articular del temporal, disco y 

cóndilo de la ATM. B y C) Detalles de la parte central-media del disco articular y banda 

posterior del disco con otras técnicas histoquímicas. En la imagen A se señala la 

localización de los detalles histológicos de las imágenes B y C. El disco está constituido por 

fibras colágenas tal y como observamos mediante la tinción de Masson, en la zona intermedia 

del mismo destacan dichas fibras que muestran una disposición ordenada, mientras que en las 

bandas anterior y posterior están dispuestas de forma arremolinada.  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: A) Tricrómico de Masson. 

B, C) Hematoxilina-Eosina. Aumentos: A) 10X, B) 100X, C) 200X.  

 
1- Disco articular.     
2- Tubérculo articular del temporal.     
3- Cóndilo mandibular. 
4- Revestimiento fibrocartilaginoso   

 

 

 

Cr 

A

  C 

P 

C 

A 

1 

2 

3 

1 

2 

3 
B 

4 

4 

B 

C 



 



RESULTADOS  
 

245 
 

Fig. 4.46- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-sagital 

paralelo a las fibras del músculo pterigoideo lateral. A) Región retroarticular, banda 

posterior del disco y cóndilo mandibular. B) Se observa un detalle de la zona 

retroarticular de la imagen A. C) Tubérculo articular del temporal, disco y cóndilo de la 

ATM. En la zona retrodiscal destaca la presencia de numerosas fibras colágenas dispuestas 

ordenadamente entremezcladas con estructuras vasculares (flechas), que corresponden al 

plexo venoso pterigoideo, y que en la imagen C  se aprecian dilatados (asterisco).  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: A, B) Hematoxilina-

Eosina. C) Tricrómico de Masson. Aumentos: A) 10X, B) 40X, C) 10X.  

 

1- Disco articular.    4- Tubérculo articular del temporal.   
2- Cóndilo mandibular.      5-  Músculo pterigoideo lateral. 
3- Espacio retroarticular.         
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Fig. 4.47- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal. Las 

imágenes están ordenadas de posterior a anterior. A) Detalle del disco articular. B) 

Detalle de la franja sinovial de la lámina inferomedial de la cápsula. C) Detalle del receso 

superomedial de la cápsula. D) Sección más anterior, detalle de la zona medial del disco 

(zona señalada en el topograma). En el esquema de la imagen A se señala las localizaciones 

de los detalles histológicos de las imágenes B y C. El disco está constituido por fibras 

colágenas, tal y como se observa mediante la tinción de Tricrómico de Masson. No se observan 

fibras elásticas en el mismo.  

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tinción: A, C) Hematoxilina-Eosina. 

B) Tricrómico de Masson. D) Orceína. Aumentos: A, D) 50X, B) 100X, C) 10X.  

 

1- Disco articular.    4-  Músculo pterigoideo lateral. 
2- Hueso temporal.      5- Franja sinovial. 
3- Cóndilo mandibular.   6- Cápsula articular. 
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Fig. 4.48- Secciones histológicas de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Sección oblicuo-sagital de la ATM. B) Detalle 

de la inserción de la zona anterior de la lámina superior de la cápsula. C) Detalle de la 

zona anterior de la lámina inferior de la cápsula. La cápsula articular está constituida por 

fibras colágenas que se inserta anterosuperiormente en el tubérculo articular del temporal 

entremezclándose con las fibras del periostio, mientras que anteroinferiormente forma un 

receso con estructuras vasculares entre las fibras de colágeno (asterisco), así como un pliegue 

sinovial (cabeza de flecha).  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: A, B, C) Tricrómico de 

Masson. Aumentos: A) 10X, B, C) 40X. 

1- Disco articular.     4- Músculo pterigoideo lateral. 
2- Tubérculo articular del temporal.   5- Zona bilaminar de Rees. 
3- Cóndilo mandibular.     6- Cápsula articular.  
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Fig. 4.49- Secciones histológicas de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Esquema indicando la localización de los 

detalles histológicos. B, D) Receso posteroinferior de la cápsula. C) Detalle de la franja 

sinovial de la lámina posteroinferior de la cápsula. E) Detalle de las fibras elásticas de la 

lámina posterosuperior de la cápsula. Destaca la presencia de estructuras vasculares 

(asterisco) entremezcladas con las fibras colágenas en el repliegue que forma la lámina 

posteroinferior de la cápsula. Así como la presencia de fibras elásticas (flechas) en la cápsula, a 

diferencia del disco donde no se observan estas fibras. 

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: B, C) Hematoxilina-Eosina. 

D) Tricrómico de Masson. E) Orceína. Aumentos: B) 40X, C) 200X, D) 100X, E) 200X. 

 
1- Disco articular.    
2- Cóndilo mandibular.   
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4- Superficie articular del temporal.  
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Fig. 4.50- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal, 

secciones anteriores al cóndilo mandibular. A) Tubérculo, disco y músculo pterigoideo 

lateral. B) Detalle del músculo en su inserción en la zona anteroinferior del disco y 

cápsula. Se observa un refuerzo de la cápsula articular constituido por fibras colágenas y 

elásticas (flechas).   

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tinción: A) Tricrómico de Masson.     

B) Orceína. Aumentos: A) 10X, B) 100X. 

 

1- Disco articular.     4- Cápsula articular.   
2- Tubérculo articular del temporal.   5- Rama mandibular.   
3- Músculo pterigoideo lateral.        
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Fig. 4.51- A, B) Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-

coronal. El músculo pterigoideo lateral se observa constituido por la alternancia de fibras 

musculares y tendinosas (flechas).  

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, M: medial, L: lateral. Tinción: A) Hematoxilina-Eosina, B) 

Orceína. Aumentos: A, B) 10X. 

1- Disco articular.             4- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral.  
2- Tubérculo articular del temporal.           5- Rama mandibular. 
3- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 
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Fig. 4.52- Sección histológica de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. Se observa el músculo pterigoideo lateral 

insertándose en el disco-cápsula, en la fosita pterigoidea y en el cuello de la mandíbula. 

Destaca el tendón conjunto de inserción de ambos fascículos (asterisco). 

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

Aumentos: 10X.  

 
1- Disco articular.      5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Tubérculo articular del temporal.   6- Cápsula articular. 
3- Cóndilo mandibular.      7- Espacio retroarticular. 
4-  Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 8- Cuello de la mandíbula. 
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Fig. 4.53- Secciones histológicas de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Tubérculo articular, disco, cóndilo y músculo 

pterigoideo lateral. B) Detalle del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral en la 

zona de inserción de la cápsula. C) Detalle de la inserción del fascículo inferior. Destaca la 

presencia de fibras musculares entremezcladas con fibras tendinosas (flechas) en el espesor 

del músculo pterigoideo lateral y en su inserción, dando lugar a una estructura con morfología 

multipeniforme. El tendón constituido por fibras de ambos fascículos (cabezas de flecha) 

presenta abundantes estructuras vasculares en su origen (asterisco).  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: Tricrómico de Masson. 

Aumentos: A) 10X, B, C) 40X. 

1- Disco articular.     4- Músculo pterigoideo lateral.   
2- Tubérculo articular del temporal.   5- Plexo venoso pterigoideo.  
3- Cóndilo mandibular.     6- Cuello de la mandíbula.  

A  

C  B 

6 

4 

* 

6 4 

5 

3 
1 

2 

B 

C 

 

Cr 

A

  C 

P 

A 

2 

1 3 

4 

5 

6 

6 

* 

C B 

4 

B 

C 

Cr 

A 

C 

P 



 



RESULTADOS  
 

261 
 

Fig. 4.54- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-sagital 

paralelo a las fibras del músculo pterigoideo lateral. A) Tubérculo, disco, cóndilo y 

músculo pterigoideo lateral. Se observa el músculo pterigoideo lateral insertándose en el 

disco-cápsula, en el cóndilo, fosita pterigoidea y en el cuello de la mandíbula. B) Detalle de 

la inserción del fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. Se inserta en la 

zona anterior de la lámina superior de la cápsula a través de fibras musculares y 

tendinosas (asterisco). C) Inserción del fascículo superior en la zona anterior del disco. 

En el esquema se señala el nivel de la imagen histológica. D) Detalle de la inserción del 

fascículo superior en la zona anterior de la lámina inferior de la cápsula y en cóndilo 

mandibular.  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: A, B, D) Tricrómico 

de Masson. C) Hematoxilina-Eosina. Aumentos: A) 10X, B) 100X, C, D) 40X. 

 
1- Disco articular.    4- Músculo pterigoideo lateral. 
2- Superficie articular del temporal. 5- Cápsula articular.  
3- Cóndilo mandibular.    6- Vasos sanguíneos. 
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Fig. 4.55- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-sagital PTL.     

A) Esquema indicando la localización de los detalles histológicos. B) Detalles de la 

inserción del músculo pterigoideo lateral en la lámina inferior de la cápsula. C) Inserción 

del músculo en el cóndilo, fosita pterigoidea y cuello de la mandíbula. D) Detalle de la 

inserción del músculo en el cóndilo con la presencia de numerosas estructuras 

vasculares. E) Detalle de la inserción del fascículo inferior del músculo en el tercio medio 

del cuello de la mandíbula. Se observan fibras musculares y tendinosas que se entremezclan 

con las fibras del periostio del hueso. Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: 

caudal. Tinción: B) Tricrómico de Masson. C, D, E) Hematoxilina-Eosina.  

Aumentos: B, C, D) 40X, E) 100X. 

 1- Disco articular.     4- Cóndilo mandibular.  
2- Músculo pterigoideo lateral.   5- Cuello de la mandíbula. 
3- Cápsula articular.     6- Superficie articular del temporal.  
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Fig. 4.56- Secciones histológicas de ATM derecha según el plano oblicuo-sagital 

perpendicular al eje mayor del cóndilo. A) Disco, cóndilo y músculo pterigoideo lateral. B) 

Detalle de numerosos vasos sanguíneos (venosos y arteriales) en la zona de inserción del 

músculo. Dichos vasos (flechas) se entremezclan entre las fibras musculares y tendinosas a 

nivel del periostio del hueso. C y D) Vasos nutricios (flechas) del cóndilo y cuello de la 

mandíbula. En la imagen esquina inferior izquierda de la imagen C se encuentra referenciada la 

localización anatómica de las imágenes C y D. En D se observan dichos vasos atravesando la 

cortical del hueso.  

Abreviaturas: A: anterior, P: posterior, Cr: craneal, C: caudal. Tinción: B, C) Hematoxilina-Eosina. 

D, E) Tricrómico de Masson. Aumentos: B) 10X, C, D, E) 40X. 

 

1- Disco articular.    4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Superficie articular del temporal.  5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
3- Cuello de la mandíbula. 
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Fig. 4.57- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal. A) Músculo 

pterigoideo lateral, cóndilo mandibular y disco. B, C y D) Detalles del músculo pterigoideo 

lateral constituido por la alternancia de fibras musculares y tendinosas (asteriscos). Destaca la 

existencia de numerosas estructuras vasculares (flechas) entre los haces de fibras musculares, y 

entre las fibras musculares y de la lámina inferior de la cápsula (flechas de la imagen B).     

Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, M: medial. Tinción: Tricrómico de Masson.  

Aumentos: A) 10X, B) 100X, C, D) 40X.  

1- Disco articular.    4- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Cóndilo mandibular.   5- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 

3- Rama mandibular. 
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Fig. 4.58- Secciones histológicas de ATM izquierda según el plano oblicuo-coronal. 

En la imagen A destaca la presencia de estructuras vasculares (arteriales y venosas) que 

rodean al músculo pterigoideo lateral. En las imágenes B y C se observa la zona del 

músculo que se encuentra insertándose en el disco inferiormente, donde encontramos 

numerosas estructuras vasculares (flechas). Abreviaturas: Cr: craneal, C: caudal, L: lateral, 

M: medial. Tinción: A) Orceína. B) Hematoxilina-Eosina. C) Tricrómico de Masson. 

Aumentos: A) 10X, B, C) 50X.  

1- Disco articular.            4- Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral. 
2- Rama mandibular.            5- Plexo venoso pterigoideo.  
3- Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral.   6- Ramas de la arteria maxilar.  
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La ATM humana es una región anatómica compleja que se encuentra 

sometida a frecuentes patologías, por lo que es necesario un conocimiento 

preciso tanto morfológico como funcional de la misma para poder precisar la 

fisiopatología de la disfunción temporomandibular.  

Los estudios radiológicos realizados en individuos vivos (TC, RM) que 

pretenden valorar la morfología de la articulación temporomandibular así como 

la disfunción de la misma, justifican que se realicen exploraciones con la boca 

abierta y cerrada (Westesson y cols., 2003; Kaztberg y Tallents, 2005; Tomas y 

cols., 2006; Pedullá y cols., 2009; Imanimoghaddam y cols., 2013; Yang y cols., 

2015). La interpretación de los hallazgos radiológicos, como el signo del doble 

disco en las imágenes de RM (Tomas y cols., 2006) que se aprecia en 

determinadas patologías han llevado a varios autores a postular la necesidad 

de contrastar dichas imágenes con cortes anatómicos en la valoración de la 

articulación (von Hagens y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; Qiu y cols., 

2004).  

Por otro lado, la utilización de diversos planos de resonancia magnética 

es de especial relevancia en el estudio de la articulación (Hollender y cols., 

1998; Schmitter y cols., 2005). Además, cada plano permite apreciar con mayor 

detalle ciertas estructuras anatómicas. Así, los planos sagitales son los que 

permiten observar con más precisión el disco y el músculo pterigoideo lateral 

(Pinkert y cols., 2000; Tomas y cols., 2006; Pedullà y cols., 2009; Almăşan y 

cols., 2013; Sugimori y cols., 2013).  

Pensamos que nuestros resultados van a contribuir a clarificar diversos 

puntos de controversia existentes en el amplio abanico de estudios previos 

sobre la articulación. En nuestra investigación hemos pretendido correlacionar 

las imágenes obtenidas con estas técnicas radiológicas con piezas anatómicas, 

aportando así información relevante que no se puede conocer sólo del estudio 

radiológico realizado en el individuo vivo.  
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No obstante, nuestras observaciones presentan ciertas limitaciones 

funcionales al haberse realizado sobre cadáveres.  

Plantearemos la discusión en función de los detalles más relevantes 

observados durante nuestro trabajo sobre las diferentes estructuras anatómicas 

estudiadas y siguiendo el mismo orden empleado en la presentación de los 

resultados.  

 

5.1.- Superficies articulares y disco: 

Las características morfológicas de las superficies articulares y del disco 

han sido estudiadas por diferentes autores. Destacamos entre ellos Bermejo-

Fenoll y cols., (1987) y González y cols., (1992) que empleando técnicas de 

observación macroscópica, cortes histológicos y simulaciones informáticas 

postularon la teoría del complejo articular temporomandibular. Dicho complejo 

está formado por las articulaciones témporo-meniscal en encaje recíproco y 

menisco-condilar de tipo condíleo, separadas por el disco articular, que 

muestra una cara anterosuperior cóncava anteroposteriormente y convexa 

lateromedialmente y una cara posteroinferior cóncava tanto 

anteroposteriormente como lateromedialmente. 

Los estudios sobre embriología de la ATM realizados por Keith (1982) 

refieren la existencia de un doble blastema embrionario, que explicaría que la 

articulación se origina a partir de un blastema condilar que daría lugar al 

cóndilo mandibular, y otro blastema temporal que daría lugar a las superficies 

articulares del temporal. Estos trabajos sustentarían la teoría enunciada por 

Bermejo-Fenoll y cols., (1987, 1992). 

Al realizar nuestro estudio empleando técnicas de anatomía seccional 

(criosecciones, plastinación y secciones histológicas) y de RM hemos podido 

corroborar en todos los planos y en todas las piezas estudiadas esta 

morfología. 

La valoración de las superficies articulares se ha realizado con técnicas 

de imagen (TC y RM), siendo la TC la técnica idónea para valorar las 

estructuras óseas (Christiansen y cols., 1987). Las reconstrucciones 

volumétricas y multiplanares obtenidas a partir de las imágenes de TC y RM 

han mostrado también su utilidad (Hayakawa y cols., 2007; Cuccia y cols., 
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2014), tal y como hemos corroboramos en nuestro estudio. Las imágenes de 

RM permiten valorar con menos precisión las superficies articulares (Ros y 

cols., 2008).  

En situación de normalidad la mayoría de los autores coinciden en que el 

cartílago articular no se puede identificar con exactitud con ninguna de las dos 

técnicas radiológicas, no obstante en las imágenes de RM de alta resolución el 

cartílago se aprecia como una estructura de mayor intensidad de la señal 

(Westesson y cols., 2003). Además, en ciertas patologías como la osteoartritis 

y la degeneración interna de la ATM y empleando técnicas de RM, se observan 

alteraciones del cartílago articular como son la reabsorción del mismo o 

erosiones de la superficie articular (Ros y cols., 2008; Ahmed y cols., 2015; 

Güven y cols., 2015). En estadios avanzados se pierde el cartílago y aparecen 

alteraciones óseas, siendo estas últimas identificadas preferentemente con TC 

(Westesson y cols., 2003). En nuestro trabajo no hemos podido valorar el 

cartílago articular en las imágenes de RM, tal y como la mayoría de autores 

refieren.  

El estudio seccional e histológico en los planos oblicuo-sagitales (C y 

PTL) nos ha permitido ratificar las diferentes regiones del disco (zona anterior, 

intermedia, posterior y zona bilaminar) y destacar el mayor grosor de la banda 

posterior del mismo, tal y como apuntaban clásicamente otros autores (Testut y 

Latarjet, 1975). Además hemos podido apreciar en las secciones histológicas la 

orientación especial que las fibras de la zona intermedia y central del disco 

muestran. Estas fibras se hallan agrupadas de forma compacta y presentan 

mayoritariamente una disposición paralela al eje anteroposterior del cóndilo. 

Son resultados similares a los del estudio de las superficies articulares del 

disco que con microscopía electrónica de barrido realizaron González-

Sequeros y cols., (1996). Estos autores describieron que las fibras colágenas 

centrales seguían una orientación ligeramente oblicua hacia delante y hacia 

fuera con respecto al eje anteroposterior del cóndilo. A pesar de esta mínima 

discrepancia, las secciones que hemos realizado en los planos oblicuo-

sagitales (C y PTL) nos han permitido apreciar que no existen prácticamente 

diferencias en la orientación de las fibras. Pensamos que la orientación singular 

de las mismas podría estar en relación con el desplazamiento anterior del disco 



DISCUSIÓN  
 

276 

 

y la tracción que ejercen las fibras del músculo pterigoideo lateral. Además, el 

empaquetamiento que presentan en la parte intermedia del mismo, podría estar 

en concordancia con la mayor carga que soporta esta zona durante los 

movimientos de apertura y cierre bucal, no en vano es la que con el desgaste y 

la edad presenta con más frecuencia perforaciones discales.  

En las secciones histológicas oblicuo-coronales de las zonas anterior y 

posterior del disco hemos apreciado que las fibras se encuentran 

empaquetadas lateromedialmente en sus superficies articulares y 

fundamentalmente en el borde anterior y posterior del mismo. Este aspecto 

también fue observado mediante microscopía electrónica de barrido por 

González-Sequeros y cols. (1996).  

Este plano oblicuo-coronal nos ha permitido observar con las diferentes 

técnicas utilizadas un aspecto morfológico que hasta la fecha sólo Haiter-Neto 

y cols., (2002) habían descrito, esto es, el mayor grosor de la zona medial del 

disco articular. Esta particularidad la hemos identificado en todas las piezas 

estudiadas, tanto en las secciones plastinadas como en las imágenes de RM y 

lo hemos ratificado histológicamente. En las imágenes de TC no es posible 

valorar el disco con exactitud, no obstante, destaca la irregularidad del espacio 

articular que se encuentra aumentado en la zona medial de la articulación. 

Pensamos que esto se debe, como ya hemos comentado, al mayor grosor que 

adopta el disco en esta zona.  

La mayoría de los autores consultados, como Tasaki y cols., (1993) y 

Tomas y cols., (2006), indican que la mejor técnica para evaluar la patología 

del disco es la RM puesto que permite identificar la posición y los 

desplazamientos del mismo. Sin embargo, autores como Westesson y cols., 

(1998) y Haiter-Neto y cols., (2002) indicaban que no todos los planos 

permitían identificar con RM la morfología del disco, siendo necesario una 

combinación de planos para valorar el disco articular completamente. Incluso 

se recurre a técnicas de reconstrucción tridimensional para comprender mejor 

esta articulación (Cuccia y cols., 2014). En la actualidad, el estudio de la ATM 

se realiza mediante técnicas de RM, centradas en los ejes del cóndilo, en los 

planos axial, sagital y coronal. Estas proyecciones son similares a las que 

hemos utilizado en nuestro estudio, en el que hemos introducido una variación 
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en los planos de corte, la proyección oblicuo-sagital PTL, que ofrece grandes 

ventajas en la valoración del disco y sus relaciones, fundamentalmente con el 

músculo pterigoideo lateral, aspecto que comentaremos posteriormente.  

 

5.2- Cápsula articular: 

Hemos podido apreciar la existencia de una doble cápsula tal y como 

proponen Bermejo-Fenoll y cols., (1987) y González y cols., (1992). Tanto en 

las piezas disecadas, como en las secciones anatómicas (especialmente en las 

secciones plastinadas) y en las secciones histológicas, hemos observado la 

presencia de dos láminas de la cápsula articular: estrato superior (témporo-

meniscal) y estrato inferior (menisco-condilar). Estos detalles no hemos podido 

identificarlos ni en las imágenes de TC ni en las diferentes proyecciones de RM 

analizadas. Por este motivo estamos de acuerdo con lo apuntado por Pedullà y 

cols., (2009) respecto a que la valoración de la cápsula de la ATM es 

actualmente un aspecto limitante de la RM como técnica de diagnóstico por 

imagen.  

Para observar macroscópicamente los detalles de la cápsula ha sido 

crucial el estudio pormenorizado y ampliado mediante lupa estereoscópica de 

las secciones plastinadas en los planos oblicuos. Las zonas medial y lateral de 

la cápsula han sido identificadas mediante las secciones oblicuo-coronales, 

mientras que las zonas anterior y posterior de la misma han sido valoradas con 

las oblicuo-sagitales. 

Los cortes más laterales de estas secciones oblicuo-sagitales (C y PTL) 

han permitido apreciar fibras que se extienden directamente desde el borde 

lateral de la superficie articular temporal hasta la porción lateral del cuello de la 

mandíbula. La existencia de estas fibras es un tema de controversia en 

estudios previos como los de Schmolke (1994), ya que se interpretan como las 

fibras largas capsulares mencionadas por Testut y Latarjet (1975). No obstante, 

Bermejo-Fenoll y cols., (1992) y Bravetti y cols., (2004) basándose en estudios 

histológicos, indican que la cápsula estaría formada en su porción lateral, 

únicamente por fibras que van desde la superficie temporal al disco y desde 

éste al cuello de la mandíbula, aspecto en el que coincidimos con ellos. Por 
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este motivo creemos que las fibras largas témporo-condilares observadas sólo 

podrían corresponder al ligamento lateral externo. 

De igual modo estos planos nos han permitido valorar la cavidad 

articular poniendo de manifiesto, sobre todo con el plano oblicuo-sagital PTL, el 

receso anteroinferior clásicamente conocido (Scapino, 1983; Bibb y cols., 1993) 

que forma la lámina inferior de la cápsula.  

Hemos de destacar que nuestro trabajo ha servido para identificar otros 

recesos, que no nos consta hayan sido descritos anteriormente, tanto en la 

zona posterior como en la medial de la articulación. En ambos casos estos 

recesos, que hemos denominado posterosuperior y superomedial, dependen 

de la lámina superior de la cápsula en su inserción en la superficie temporal 

cerca de la fisura de Glasser, y muestran mayor grosor que las 

correspondientes láminas inferiores, característica que tampoco ha sido 

referida previamente.  

El estudio histológico muestra que ambos recesos están constituidos por 

fibras de tejido conectivo laxo entremezcladas con fibras elásticas, 

predominando éstas últimas en la zona posterior de la lámina superior.  

Pensamos que dichos recesos pueden ser importantes para la 

biomecánica articular, ya que facilitarían la amplitud de movimiento que 

necesita la ATM para los movimientos de apertura, cierre y diducción 

mandibular. Las fibras elásticas descritas serían, en parte, las responsables de 

devolver el disco articular a la posición de reposo.  

En relación a la disposición de la membrana sinovial, el estudio 

histológico ha permitido observar en la zona del receso anteroinferior, la 

presencia de una franja sinovial muy vascularizada. En las zonas posterior y 

medial de la lámina inferior de la cápsula en las que no se aprecia ningún 

receso, sí se identifican estas formaciones sinoviales. Por el contrario, en los 

recesos que hemos descrito de la lámina superior no se aprecian franjas 

sinoviales. Apenas hemos encontrado referencias bibliográficas respecto a este 

tema, y dado que nuestro estudio se ha realizado en cadáveres, no podemos 

asegurar qué papel tendrían estas franjas en la fisiopatología de la articulación. 
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5.3- Músculo pterigoideo lateral:  

En los diversos estudios existentes hasta el momento no se ha logrado 

un consenso sobre la morfología y la inserción del músculo pterigoideo lateral 

en la ATM. 

A través de los diferentes métodos de estudio que hemos utilizado 

confirmamos la existencia macroscópica de los dos fascículos musculares 

(superior e inferior) descritos clásicamente por Testut y Latarjet (1975). Esta 

descripción no ha sido aceptada por toda la comunidad científica y ha sido 

ampliamente discutida, desde autores que consideran que se trata de dos 

músculos diferentes (Aziz y cols., 1998), otros que plantean que existe una 

gran variabilidad en la organización de los fascículos (Ogütcen-Toller y Juniper, 

1993, 1994; Fujita y cols., 2001; Dergin y cols., 2012), e incluso los que 

sugieren que cada uno de los fascículos está constituido por un sistema de 

fibras con un sentido funcional diferente (Phanachet y cols., 2003; Murray y 

cols., 2007). Nosotros diferimos de las sugerencias de autores como 

Imanimoghaddam y cols., (2013) y Mazza y cols. (2009) ya que ellos 

consideran que sólo se distinguen ambos fascículos del músculo cuando las 

técnicas de imagen se realizan con la boca abierta. Sin embargo, en nuestro 

estudio las piezas de ATM, que procedían de individuos con la boca cerrada, 

mostraban ambos fascículos.  Otro aspecto que hemos observado en nuestras 

piezas, y que apoya la existencia de dos fascículos musculares diferentes, es 

que la angulación del fascículo superior del músculo respecto al cóndilo es 

ligeramente menor que la del fascículo inferior, característica sobre la que no 

hemos encontrado referencias bibliográficas. 

Hemos observado que las proyecciones de resonancia magnética en 

planos oblicuos, y en especial las oblicuo-sagitales PTL, permiten un abordaje 

anatómico todavía más exacto del estudio morfológico del músculo pterigoideo 

lateral y sus inserciones. 

 

 Fascículo superior del músculo pterigoideo lateral: 

En cuanto a la inserción del músculo pterigoideo lateral en la ATM, 

destacamos que el fascículo superior de dicho músculo se inserta en la 

cápsula, en el disco, en el cóndilo y en la fosita pterigoidea. Esta característica 
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morfológica es observada con detalle en las secciones anatómicas, 

especialmente en las realizadas según el plano oblicuo-sagital PTL. Las 

imágenes de RM obtenidas en los planos oblicuo-sagitales también han 

permitido valorar este aspecto morfológico. Por lo tanto, nuestros resultados 

amplían los de Wongwatana y cols., (1994) y Heylings y cols., (1995), que 

consideran que la inserción de dicho fascículo se encontraría dividida entre la 

cápsula y el cóndilo, ellos no detectan una inserción directa en el disco, 

característica morfológica que sí hemos apreciado en nuestro estudio.  

Sin embargo, otros autores como Usui y cols., (2008) y Matsunaga y 

cols., (2009), proponen que el fascículo superior se inserta en la superficie 

inferior del disco, en la zona medial del cóndilo y en la fosita pterigoidea, sin 

mencionar la inserción en la cápsula articular que sin embargo nosotros sí 

hemos descrito.  

El estudio de anatomía seccional e histológico ha ofrecido importantes 

aportaciones en relación a la inserción de dicho fascículo, ya que hemos 

podido observar cómo fibras musculares y tendinosas se insertan en la parte 

anterior de la lámina superior de la cápsula, en la parte anterior de la cara 

inferior del disco, en la parte anterior de la lámina inferior de la cápsula, en el 

cóndilo y en la fosita pterigoidea. Estos hallazgos tan específicos no se han 

comentado en los estudios revisados, aunque Bermejo-Fenoll y cols., (2008) 

mencionan la existencia de fibras de dicho fascículo que se insertan en la mitad 

anterior de lo que denomina la cara posteroinferior del disco. 

Nuestras observaciones coinciden parcialmente con la inserción tipo II 

(33% de los casos estudiados) descrita por Taskaya-Yilmaz y cols., (2005). 

Dicho autor indica que las fibras del fascículo superior presentan una doble 

inserción, en el disco y en el cóndilo. De igual modo, se corresponde con la 

asociación de las inserciones tipo I (55.5%) y tipo II (27,8% de los casos) 

señaladas por Antonopoulou y cols. (2013), puesto que en el tipo I las fibras del 

fascículo superior se insertan en parte anteromedial del disco, cápsula y fosita 

pterigoidea, y tanto en el tipo I como en el II existen fibras de ambos fascículos 

que se fusionan e insertan en la fosita pterigoidea. 

Sin embargo, estos autores no hacen referencia a que la inserción en la 

porción lateral de esta fosita ocurre, tal y como hemos descrito en nuestros 
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resultados, mediante una doble estructura tendinosa constituida por fibras de 

ambos fascículos (superior e inferior) que se insertan conjuntamente. Estos 

hallazgos podrían explicar lo que algunos autores como Tomas y cols., (2006) 

denominaron en RM el signo del “doble disco”. En este caso, además de la 

zona hipointensa correspondiente a una luxación o desplazamiento anterior del 

disco, que se visualiza en la parte anteroinferior de la articulación, se apreciaría 

otra zona hipointensa más inferior que se interpreta habitualmente como una 

degeneración muscular. Nosotros pensamos que estas imágenes podrían 

corresponder en parte a los dos tendones de inserción del músculo pterigoideo 

lateral, a menudo entrelazados con estructuras vasculares del plexo venoso, 

también hipointensas, que se encuentran a ese nivel, tal y como hemos 

confirmado, en las secciones anatómicas y en las imágenes de RM según el 

plano oblicuo-sagital C.  

Tanto Yang y cols., (2002) como Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) afirman 

que en RM la proyección oblicuo-sagital permite observar con más detalle la 

morfología del músculo y su anclaje en la ATM. Nuestros datos nos permiten 

confirmar este aspecto, y proponemos que el plano oblicuo-sagital PTL, sería el 

más apropiado para distinguir con más detalle estas características porque 

coincide con la angulación existente entre las fibras del fascículo superior del 

músculo pterigoideo lateral y su inserción en la ATM. Este hecho concuerda 

con lo apuntado por Schmolke (1994) respecto a la necesidad de utilizar 

secciones paralelas a las fibras del músculo para valorar correctamente su 

inserción. 

Para describir tanto macroscópica como microscópicamente las 

características particulares que presentan las fibras musculares en la inserción 

en la cara inferior del disco, han sido útiles las secciones oblicuo-coronales, 

que nos han permitido identificar la alternancia entre las fibras musculares y el 

abundante plexo vascular de esta región. No hemos encontrado bibliografía 

respecto a estos detalles.  

 

 Fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral: 

Con la mayoría de las técnicas empleadas en nuestro estudio, hemos 

observado que, además de las características clásicamente descritas, la 
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inserción del fascículo inferior desciende a lo largo del cuello llegando a 

insertarse en las proximidades de la língula mandibular. Sin embargo, no 

hemos encontrado en la literatura referencias a este hecho, ya que 

habitualmente se le describe terminando en la fosita pterigoidea únicamente, 

junto con el fascículo superior.   

Como ya hemos comentado, ambos fascículos musculares se agrupan 

en una estructura tendinosa común que se inserta en la parte más lateral de la 

fosita pterigoidea. Esta estructura ha podido ser identificada mediante la 

realización de ambos tipos de secciones oblicuo-sagitales con las diferentes 

técnicas empleadas, y también se observa en las secciones oblicuo-coronales 

fundamentalmente en la parte lateral del músculo. Estas mismas secciones 

oblicuo-sagitales han resultado fundamentales para valorar la morfología del 

fascículo inferior, constituido por capas tendinosas en las que se insertan las 

fibras musculares de forma oblicua. 

Las criosecciones han sido muy útiles para valorar si se trata de fibras 

musculares y tendinosas, ya que en las secciones plastinadas no se 

diferencian bien las fibras tendinosas, lo que disminuye su utilidad para el 

estudio de las inserciones musculares. Esta alternancia músculo-tendinosa, ya 

mencionada por El Haddioui y cols., (2005) en estudios de disección, la hemos 

apreciado en las imágenes de RM como áreas hipointensas (tendinosas) 

alternantes con otras de mayor intensidad de la señal (musculares).  

La disposición de fibras musculares que se insertan de forma oblicua en 

fibras tendinosas, nos sugiere que debemos considerar al pterigoideo lateral 

como un músculo multipeniforme, aspecto morfológico del que no hemos 

encontrado ninguna referencia hasta la fecha. Pensamos que esta peculiaridad 

anatómica tiene gran valor para entender la fisiología del músculo en la ATM, 

ya que permitiría incrementar la potencia muscular en sus acciones y 

movimientos relacionados con la apertura de la boca, la antepulsión 

mandibular, y por consiguiente con el desplazamiento anterior del disco y 

cóndilo.  

En la literatura consultada no se hace referencia a una limitación que 

hemos encontrado en la observación de las secciones plastinadas con la 

técnica E12, y que consiste en la dificultad para diferenciar las estructuras 
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tendinosas de las musculares, tal y como se puede observar en la correlación 

con las criosecciones correspondientes.  

 

5.4- Relación vásculo-nerviosa: 

El plexo venoso pterigoideo se aprecia tanto en las criosecciones como 

en las secciones plastinadas, pero con mayor detalle en estas últimas, debido 

al mayor contraste que proporciona esta técnica. Las secciones anatómicas en 

los planos oblicuo-sagitales (C y PTL) y oblicuo-coronales, su análisis mediante 

lupa estereoscópica y las secciones histológicas, han contribuido notoriamente 

a la visualización de este gran plexo vascular y los detalles del mismo.  

Con la mayoría de las técnicas utilizadas en nuestro trabajo hemos 

observado alrededor de toda la articulación la existencia de un profuso plexo 

venoso, que se encuentra entre las dos láminas de la cápsula articular y 

rodeando la periferia del disco. No obstante, la mayoría de los autores hacen 

referencia a que las estructuras vasculares están en zonas aisladas de la 

articulación. De este modo encontramos mayoritariamente menciones del plexo 

retroarticular de Zenker (Katzberg y Tallents, 2005; Siéssere y cols., 2008), 

mientras que otros como Schmolke (1994) han descrito algunas estructuras 

vasculares en la zona anterior del disco lateralmente a la inserción del músculo 

pterigoideo lateral sin ofrecer más detalles.  

Las secciones anatómicas según el plano oblicuo-sagital PTL nos han 

permitido observar como dicho plexo venoso se intercala entre las fibras del 

músculo pterigoideo lateral en toda la extensión de su inserción. Las secciones 

oblicuo-coronales facilitan la identificación del plexo en las zonas lateral y 

medial de la articulación, y en la zona inferior del disco. Las imágenes de RM 

en todas las proyecciones contribuyen con exactitud a la valoración de la 

presencia del plexo, ya que se pueden observar como estructuras hipointensas 

alrededor de toda la articulación.  

Como hemos comentado anteriormente, la existencia de este plexo en la 

zona de la inserción del músculo junto con el tendón de ambos fascículos 

puede ocasionar dificultades a la hora de la interpretación de las imágenes de 

RM debido a que ambas estructuras muestran una intensidad de la señal 

similar. 
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El conocimiento de la vascularización de esta articulación es crucial para 

diferentes aspectos fisiológicos y clínico-quirúrgicos. De este modo durante la 

apertura bucal ocurre una ingurgitación del plexo (Wilkinson y Crowley, 1994); 

durante el envejecimiento hay un incremento del grosor de las paredes de los 

vasos de la región retrodiscal (Gómez de Ferraris y Campos, 2009) e incluso 

hay autores que histológicamente han observado al valorar marcadores de 

neoangiogénesis en ATM degeneradas, que existe un incremento de la misma 

(Yoshida y cols., 1999b). Dicho plexo justifica el frecuente sangrado que ocurre 

en intervenciones quirúrgicas y artroscopia de la ATM (Rajab y cols., 2009; 

Cuccia y cols., 2013). 

A pesar de la gran relevancia anatómica que parece tener este plexo, 

son muy escasos los estudios que hacen referencia al drenaje venoso de la 

articulación (Mérida-Velasco y cols., 1997; Cuccia y cols., 2013). Este plexo 

venoso resulta todavía más evidente en las proyecciones de RM de individuos 

vivos realizadas con la boca abierta (Pedullà y cols., 2009).  

En nuestro estudio hemos corroborado que las técnicas de plastinación 

(Von Hagens y cols., 1987; Latorre y cols., 2002, 2006; Soal y cols., 2010) 

permiten observar con mucho detalle todas las relaciones vásculo-nerviosas de 

la ATM, y fundamentalmente son las que posibilitan analizar con mayor 

exactitud las finas estructuras capilares que se encuentran entre las dos 

láminas de la cápsula articular y que se dirigen al disco en todas sus vertientes 

siendo estos hallazgos más visibles en la parte posterior del disco. Este 

hallazgo concuerda con lo que la mayoría de los autores proponen (Scapino, 

1991a, b, 1996; Wink y cols., 1992).  

En relación a las estructuras nerviosas, en las secciones oblicuo-

sagitales y en las oblicuo-coronales se identifica el nervio auriculotemporal 

estrechamente relacionado con los diferentes elementos de la ATM, tal y como 

Schmidt y cols., (1996) identificaron en sus estudios y que estos autores 

proponían que se encontraba relacionado con neuralgias de la articulación 

temporomandibular. 
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Para finalizar, no debemos olvidar que para llegar a un conocimiento 

anatómico exhaustivo de la articulación y poder establecer técnicas o pruebas 

de imagen, es importante la correlación de imágenes anatómicas y radiológicas 

que nos permitan evitar falsos hallazgos o diagnósticos. Son muy escasas las 

investigaciones en las que se han valorado estos aspectos de la ATM en las 

mismas piezas, destacando al respecto las aportaciones de Katzberg y cols., 

(1988), referidas básicamente a la posición del disco.  

Nuestro trabajo ofrece una completa correlación anatomo-radiológica de 

la ATM en situación de normalidad, ya que las técnicas de diagnóstico por 

imagen se han realizado sobre las mismas piezas que posteriormente se 

estudiaron con diferentes técnicas anatómicas.  

Después de nuestro trabajo, podemos decir que la técnica de realización 

de secciones plastinadas de las piezas de ATM humana sería la de elección 

para realizar estudios comparativos de este tipo, ya que permite además 

estudios detallados con lupa estereoscópica.  

Además, la realización de estas secciones en los mismos planos 

utilizados en el estudio de resonancia magnética, ha permitido clarificar algunos 

detalles anatómicos que hasta la fecha no se habían descrito mediante esta 

técnica de diagnóstico por la imagen. Si bien algunos autores como Yang y 

cols., (2002) y Taskaya-Yilmaz y cols., (2005) han destacado la utilidad de los 

planos oblicuos en la valoración de la ATM, de nuestro estudio se deduce que 

son principalmente las nuevas proyecciones oblicuo-sagitales PTL las que 

aportan más información al permitir un mayor conocimiento de las 

características de la inserción del músculo pterigoideo lateral y su relación con 

la articulación.  

 



 



 

6. CONCLUSIONES 
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 De los resultados obtenidos y bajo las condiciones de nuestra 

experiencia podemos concluir que:  

 

1. El estudio anatómico seccional ha puesto de manifiesto que existen dos 

cápsulas bien diferenciadas en el complejo articular temporomandibular.  

 

2. La técnica de plastinación E12 ha permitido identificar nuevos recesos 

articulares de la cápsula: posterosuperior y superomedial. 

 
3. La mayor relación entre la morfología del disco apreciada en las 

secciones anatómicas (criosecciones y plastinación) y las imágenes de RM, se 

obtiene aplicando los planos oblicuo-sagitales (C y PTL) y oblicuo-coronal, 

siendo este último el que ha demostrado el mayor grosor que presenta el disco 

medialmente. 

 

4. Las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales y 

oblicuo-coronales han permitido observar la compleja inserción del fascículo 

superior del músculo pterigoideo lateral en la zona anterior de las láminas 

superior e inferior de la cápsula, en la parte anterior de la cara inferior del disco, 

en el cóndilo y en la fosita pterigoidea. 

 
5. Los dos fascículos del músculo pterigoideo lateral se insertan en la parte 

lateral de fosita pterigoidea a través de una estructura tendinosa conjunta en 

la que confluyen fibras de ambos fascículos.  

 
6. El fascículo inferior del músculo pterigoideo lateral se inserta en el 

cuello y en la rama mandibular, descendiendo su inserción hasta la proximidad 
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de la língula y las diferentes técnicas utilizadas en los planos oblicuo-sagitales 

y oblicuo-coronales han demostrado que es un músculo multipeniforme.  

 
7. El plano oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo pterigoideo 

lateral es el que permite valorar con mayor precisión la morfología e inserción 

de dicho músculo en los diferentes elementos de la articulación 

temporomandibular. 

 
8. Las técnicas histológicas, de plastinación E12 y las imágenes de RM en 

las diferentes secciones propuestas han permitido apreciar que el plexo 

venoso pterigoideo se encuentra entre las dos láminas de la cápsula, 

bordeando la periferia del disco e intercalándose entre las fibras del músculo 

pterigoideo lateral en toda la extensión de su inserción. 
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ATM: articulación temporomandibular. 

CATM: complejo articular temporomandibular. 

CAE: conducto auditivo externo. 

DP: densidad protónica. 

FOV: field of view (campo de vision).  

FSEIR: Secuencia rápida de spin-echo inversión-recuperación. 

GRE: secuencias eco gradiente. 

H&E: hematoxilina-eosina. 

NEX: número de excitación. 

Oblicuo-sagital C: oblicuo-sagital perpendicular al eje mayor del cóndilo. 

Oblicuo-sagital PTL: oblicuo-sagital paralelo a las fibras del músculo pterigoideo 

lateral.  

RM: Resonancia magnética. 

SE: Secuencia spin-echo. 

STIR: Secuencias de supresión de grasa por inversión-recuperación corta de T1. 

TC: tomografía computerizada. 

TR: tiempo de repetición. 

TE: tiempo de excitación. 

 

 

 

 




