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Resonancia magnética de la articulación temporomandibular:  
es el momento de informar

Temporomandibular joint study by magnetic resonance imaging:  
it is time to inform
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La articulación temporomandibular (ATM) es una articulación sinovial móvil que articula el hueso temporal, particularmente 
el tubérculo articular y la fosa glenoidea, con el cóndilo del hueso mandibular. En su interior existe un disco articular que 
divide la cavidad en dos compartimentos, los cuales actúan como una unidad funcional. Para evaluar correctamente el es-
tado de la ATM es necesario conocer su anatomía normal y funcionamiento. Además, se debe estar familiarizado con los 
hallazgos imagenológicos presentes en la resonancia magnética (RM), los cuales deben ser correlacionados con el examen 
físico y la clínica, para así llegar a un diagnóstico certero. Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto 
heterogéneo de patologías que involucran al complejo de la ATM y las estructuras óseas y musculares adyacentes. La RM 
se considera la técnica imagenológica de preferencia para evaluar los TTM. Esta proporciona información sobre las característi-
cas anatómicas y funcionales, además de caracterizar adecuadamente los diferentes procesos patológicos y la respuesta al 
tratamiento.
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Abstract

The temporomandibular joint (TMJ) is a mobile synovial joint that articulates the temporal bone, particularly the articular 
tubercle and the glenoid fossa, with the condyle of the mandibular bone. Inside it, there is an articular disc that divides the 
cavity into two compartments, which act as a functional unit. To properly assess the condition of the TMJ, it is necessary to 
understand its normal anatomy and functioning. Additionally, one must be familiar with the imaging findings present in 
magnetic resonance imaging (MRI), which must be correlated with the physical examination and clinical symptoms, in order 
to reach an accurate diagnosis. Temporomandibular disorders (TMD) are a heterogeneous set of pathologies that involve the 
TMJ complex and adjacent bone and muscle structures. MRI is considered the gold standard imaging technique for evalua-
ting TMD. It provides information about anatomical and functional characteristics, as well as adequately characterizing various 
pathological processes and the response to treatment.
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Introducción

La articulación temporomandibular (ATM) es una arti-
culación sinovial responsable de todos los movimientos 
mandibulares, en la que participan el tubérculo articu-
lar y la fosa glenoidea del hueso temporal con el cón-
dilo mandibular a través de un disco o menisco articular. 
Dicho disco es esencial para la biomecánica articular, 
pudiendo verse afectado en diferentes procesos pato-
lógicos. Las patologías que afectan el complejo de la 
ATM se conocen como trastornos temporomandibula-
res (TTM), donde los desórdenes internos son los más 
frecuentes1. Estos se caracterizan por una relación 
anatómica y funcional anormal de la ATM. Se estima 
que la prevalencia de esta condición es de un 5-12% 
de la población2. Dentro de los síntomas de estos tras-
tornos se incluyen la disminución del rango articular, 
dolor en músculos masticatorios, dolor en la ATM, cré-
pitos articulares, dolor miofascial generalizado, limita-
ción funcional y desviación de la apertura bucal3.

La evaluación de los TTM incluye aspectos clínicos 
e imagenológicos, donde la comprensión de la anato-
mía y dinámica de la ATM es fundamental4. Las técni-
cas imagenológicas de uso actual en ATM incluyen 
tomografía computarizada (TC) y resonancia magné-
tica (RM). Durante los últimos años, la RM se ha posi-
cionado como la técnica imagenológica de elección 
para el estudio de los TTM. Esta proporciona imágenes 
de la anatomía articular, además de información mor-
fológica y dinámica del disco articular, lo que resulta 
fundamental para el diagnóstico de estas patologías5.

El objetivo de esta revisión es abordar la anatomía y 
fisiología de la ATM, su evaluación mediante RM, ade-
más de ejemplificar los TTM más relevantes y proponer 
un algoritmo para el diagnóstico imagenológico de 
estos trastornos.

Anatomía, fisiología y dinámica de la 
articulación temporomandibular

La ATM es una articulación diartrósica que actúa 
como una unidad, la que está formada por el tubérculo 
articular y la fosa glenoidea del hueso temporal, y la 
cabeza del cóndilo mandibular, estando delimitada por 
una cápsula articular fibrosa. Interpuesto entre las 
superficies articulares hay un disco articular fibrocarti-
laginoso bicóncavo, que divide la cavidad articular en 
dos compartimentos independientes, uno superior y 
otro inferior, los cuales permiten la traslación y rotación 
condilar, elementos necesarios para la correcta aper-
tura y cierre bucal1,6,7. Se relaciona morfológicamente 

con el músculo pterigoideo lateral por anterior, y la 
banda retrodiscal por posterior, que forman parte de su 
estructura anatómica; mientras que los músculos 
masetero, temporal y pterigoideo medial solo tienen un 
rol funcional en la articulación6,8. La ATM es irrigada 
principalmente por ramas de las arterias maxilar, tem-
poral superficial y ramas directas de la arteria carótida 
externa. El drenaje venoso está dado por las venas 
temporales superficiales y el plexo pterigoideo. En la 
inervación participan los nervios auriculotemporal y 
maseterino, ramas del nervio mandibular V3

9. El movi-
miento de la ATM es dirigido por los diferentes múscu-
los agonistas y antagonistas: esta consta de cierre 
bucal (principalmente los músculos: temporal, mase-
tero y pterigoideo medial), apertura bucal (iniciada prin-
cipalmente por fibras del músculo pterigoideo lateral), 
protrusión y lateralización8.

Técnicas imagenológicas

La evaluación imagenológica de la ATM general-
mente se solicita como parte del diagnóstico de los 
TTM, maloclusión y anormalidades intraarticulares de 
la ATM10,11. Anteriormente, la evaluación imagenológica 
de la ATM se basaba principalmente en el estudio por 
radiografías convencionales, como es el caso de la 
radiografía transcraneal. Esta, si bien entrega informa-
ción en cuanto a los cambios óseos, no permite evaluar 
adecuadamente los tejidos blandos6. Posteriormente 
se utilizó la TC y la RM10,12.

La TC es el estudio de elección cuando se quieren 
evaluar patologías que afecten la estructura ósea de la 
articulación, como cambios degenerativos, en bús-
queda de erosiones, osteofitos y puentes óseos que 
anquilosen la articulación, además de remodelamiento 
y esclerosis subcortical13, así como también en cuando 
se sospecha patología traumática y cuando queden 
dudas del componente óseo en la RM. La RM es el 
examen con mayor rendimiento en los TTM; propor-
ciona imágenes anatómicas y funciones, tanto del 
componente óseo como de partes blandas, principal-
mente del disco articular14. El estudio por RM de ATM 
se realiza con adquisiciones coronales y sagitales en 
el eje del cóndilo mandibular, tanto con boca cerrada 
como abierta (Tabla 1)15.

Diseño del estudio imagenológico: 
resonancia magnética

Ambas ATM se registran simultáneamente mediante 
el uso de bobinas de superficie, pero en planos 
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individualizados para cada lado. El paciente se encuen-
tra en posición supina y se realizan las siguientes 
secuencias: con densidad protónica (DP) se obtienen 
cortes sagitales oblicuos (que son perpendiculares al 
eje mayor axial del cóndilo mandibular) en posiciones 
de boca cerrada (en posición intercuspal o posición 
mandibular de máxima intercuspidación) y en diferentes 
grados de apertura bucal interincisal de 10, 20, 30 y 
40 mm. Estas distancias se miden desde el borde inci-
sal maxilar hasta el borde incisal mandibular, y se obtie-
nen incrementalmente al colocar un dispositivo de 
mordida en el paciente. También se realizan cortes 
sagitales oblicuos ponderados en T2 con supresión 
grasa y cortes coronales oblicuos paralelos al eje 
mayor del cóndilo en secuencia T1, ambos en boca 
cerrada. Esto con el fin de evaluar adecuadamente 
la anatomía y la señal de la medula ósea. Este 
plano coronal oblicuo es importante para evaluar el 

desplazamiento discal en sentido medial o lateral. No 
se requiere el uso de medio de contraste en el estudio 
habitual15. El uso de medio de contraste con gadolinio 
se reserva para aquellos casos en que se sospeche 
patología inflamatoria de causa reumatológica, infec-
ciosa o neoplásica.

Evaluación de estructuras anatómicas en 
resonancia magnética (Fig. 1)

La presencia del disco o menisco articular y sus 
ligamentos genera una división de la ATM en un com-
portamiento superior e inferior6,8. El disco posee una 
banda anterior y otra posterior, con una zona interme-
dia más delgada, lo que en cortes sagitales le da 
el aspecto bicóncavo. La banda anterior se ubica 
inmediatamente por delante del cóndilo mandibular 
y se continúa con la cápsula articular y el músculo 

Figura 1. Anatomía por resonancia magnética de la articulación temporomandibular. Coronal oblicuo en boca 
cerrada (A) y sagitales oblicuos (B y C) en boca cerrada (B) y boca abierta (C). Nótese la morfología bicóncava del 
disco, su posición y traslación-rotación que ocurre con la apertura bucal. 1: banda posterior del disco; 2: zona 
intermedia del disco; 3: banda anterior del disco; 4: zona retrodiscal superior; 5: tejido neurovascular; 6: capa 
retrodiscal inferior; 7: eminencia articular; 8: tendón del músculo pterigoideo lateral; 9: cóndilo mandibular.

CBA
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Figura 2. Desplazamiento discal anterior completo. Cortes sagitales oblicuos en máxima intercuspidación en la 
articulación temporomandibular derecha que demuestran desplazamiento discal anterior, tanto en cortes laterales 
(A) como mediales (B) (flecha blanca).

BA

Tabla 1. Protocolo de estudio ATM por RM

a) Parámetros técnicos de la RM de 
ATM

b) Bobina de superficie en ATM y folio 
graduado para apertura bucal 10‑20‑30‑40 mm

c) Localizadores para obtener el eje coronal 
y sagital oblicuos en el eje del cóndilo

Uso de bobinas de superficie
  Localizadores (T2 TSE axial y coronal 
estándar, y sagital oblicuo bilateral)

  T1 SE coronal oblicuo MIC por cada 
cóndilo

  T2 sagital oblicuo con supresión grasa 
bilateral

  DP sagital oblicuo con supresión 
grasa bilateral

  Estudio dinámico
  DP sagital oblicuo bilateral en MIC y 
diferentes aperturas bucales 
(10-20-30-40 mm)

  Contraste (solo en caso necesario): T1 
TSE post-Gd con supresión de grasa

  T1-TR: 400, TE: 16, slice: 2 mm, NEX: 2; 
matriz: 320×216

  T2-TR: 3130, TE: 90, slice: 2 mm, NEX: 
2; matriz: 320×240

  DP MIC-TR: 3060, TE: 16, slice: 2 mm, 
NEX: 2; matriz: 384 × 230

  DP (apertura bucal)-TR: 2550, TE: 16, 
slice: 2 mm, NEX: 2; matriz: 384×230

ATM: articulación temporomandibular; DP: densidad protónica; MIC: máxima intercuspidación; RM: resonancia magnética; SE: spin echo; TSE: turbo spin echo.
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pterigoideo lateral, generando las uniones anteriores 
del disco. La zona intermedia corresponde a una 
estructura delgada que se encuentra entre la superficie 
articular del cóndilo y la eminencia articular. La banda 

posterior tiene forma triangular y se encuentra centrada 
en el ápex del cóndilo. El margen posterior de la banda 
posterior se denomina zona retrodiscal, con un com-
ponente superior e inferior, además de tejido conectivo 

Figura 3. Desplazamiento discal anterior parcial. Cortes sagitales oblicuos en máxima intercuspidación en la 
articulación temporomandibular izquierda que demuestran desplazamiento discal anterior en cortes laterales (A),  
con normal posición en cortes mediales (B) (flecha blanca).

BA

Figura 4. Desplazamiento discal medial. Corte coronal (A) y sagital oblicuo (B) de la articulación temporomandibular 
derecha medial a la cabeza condilar, que demuestran desplazamiento discal medial (flecha blanca).

BA
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laxo con estructuras vasculares y nerviosas, las que 
se mezclan con la cápsula articular y el hueso tempo-
ral4,16,17. Las inserciones laterales del disco articular se 

generan a partir de fascículos dependientes del mús-
culo pterigoideo lateral y de las bandas discales del 
músculo temporal18.

Figura 6. Desplazamiento discal con reducción. Cortes sagitales oblicuos en máxima intercuspidación (A) y en boca 
abierta (B). En máxima intercuspidación hay desplazamiento discal anterior, el que se reduce a su posición normal 
con la apertura bucal (flecha blanca).

BA

Figura 5. Desplazamiento discal lateral. Corte coronal (A) y sagital oblicuo (B) de la articulación temporomandibular 
izquierda, lateral a la cabeza condilar, en máxima intercuspidación que demuestran desplazamiento discal lateral 
(flecha negra y blanca respectivamente).

BA
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En imágenes sagitales oblicuas potenciadas en DP 
se observa el menisco de forma bicóncava, con una 
baja intensidad de señal homogénea, relacionado pos-
teriormente con la zona retrodiscal, la cual muestra una 
intensidad de señal intermedia. En ocasiones, la banda 
posterior puede ser levemente hiperintensa19. En cortes 
coronales el disco tiene forma de semiluna y no debe 
sobrepasar los límites de la cápsula articular (Fig. 1A).

En posición de boca cerrada se evalúa la posición 
normal del disco mediante la localización de la banda 
posterior, la cual debe cubrir la porción más superior 
del cóndilo a las “12 horas” en una proyección sagital 
(Fig. 1B). La zona intermedia del disco se ubica entre 
la convexidad posterior del tubérculo articular del hueso 
temporal y la convexidad anterosuperior del cóndilo14.

El movimiento de apertura bucal tiene dos compo-
nentes. Primero el cóndilo rota, y luego se traslada 
anteriormente mientras se realiza la apertura. El mús-
culo pterigoideo lateral contribuye a la apertura bucal, 
mientras que el músculo pterigoideo medial, masetero 
y temporal, a la oclusión20.

Respecto al movimiento del disco, durante la transla-
ción anterior del cóndilo, este se mueve a una posición 

Figura 7. Desplazamiento discal sin reducción. Cortes sagitales oblicuos en máxima intercuspidación (A) y en boca 
abierta (B). Tanto en máxima intercuspidación como en boca abierta hay desplazamiento discal anterior, sin 
reducción (flecha blanca).

BA

Figura 8. Alteración morfológica discal y derrame  
articular. Corte sagital oblicuo en máxima intercuspidación  
|demuestra disco aplanado (asterisco) y derrame 
articular (flecha blanca).
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desarrollo de los TTM21. Uno de los objetivos más impor-
tantes dentro de la evaluación por RM es determinar la 
localización del disco articular, siendo el desplazamiento 
de esta estructura un signo característico de los TTM. 
Sin embargo, se ha reportado que hasta un 34% de la 
población asintomática poseen como hallazgo imageno-
lógico un desplazamiento del disco articular5,22. Por esta 
razón, se debe prestar especial atención a otros signos 
que pueden sugerir TTM, tales como derrame articular, 
rotura de capas retrodiscales o aumento del grosor de 
la inserción del musculo pterigoideo lateral5,14.

Trastornos temporomandibulares

Los TTM corresponden a un conjunto heterogéneo de 
patologías que involucran tanto al complejo de la ATM 
como estructuras óseas y musculares adyacentes. Se 
estima que afectan entre un 5-12% de la población, con 
una prevalencia mayor en mujeres12,20. Frecuentemente 
se presentan con crépitos articulares audibles, asociado 
a dolor de la articulación, restricción del rango articular 
y dolor orofacial23.

Las lesiones del disco articular son la causa más 
frecuente de los TTM, siendo el hallazgo más común 
en la RM, encontrándose en hasta un 70% de los 
pacientes11. La artrosis de la ATM le sigue en frecuen-
cia, siendo más prevalente en adultos mayores. Otras 
causas de TTM incluyen traumatismo directo sobre la 

entre el cóndilo y la eminencia articular, contactando 
completamente con la zona intermedia (Fig. 1C)20.

Diversos estudios señalan que la posición del cóndilo 
y las estructuras intraarticulares se relacionan con el 

Figura 9. Artrosis de articulación temporomandibular. Corte coronal (A) y sagital (B) oblicuos en máxima 
intercuspidación que demuestran remodelación e irregularidad de la superficie articular, con disminución del 
espacio articular y osteofitos marginales (círculo blanco).

BA

Figura 10. Hipermotilidad condilar. Sagital oblicuo en 
boca abierta con traslación condilar por delante de la 
eminencia articular (flecha blanca).
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ATM, enfermedades autoinmunes y osteocondromato-
sis sinovial, entre otras1,12.
-	Desplazamientos discales. Corresponden a despla-

zamientos o localización anormal del disco con la 
parte superior del cóndilo. Estos desplazamientos 
pueden ser hacia anterior, medial, lateral o posterior; 

también pueden ser parciales o totales, y se evalúan 
con la boca cerrada, tanto en cortes sagitales como 
coronales oblicuos14-16. Los desplazamientos más 

Figura 11. Atascamiento discal con hipomotilidad: corte sagital en oclusión (A) y apertura máxima 20 mm (B) que 
demuestra desplazamiento anterior con deformación discal y metaplasia fibrosa de zona retro discal (flecha blanca), 
asociado a atascamiento del disco, limitando la traslación condilar (círculo blanco).

BA

Figura 12. Hipoplasia condilar. Menor desarrollo del cóndilo 
derecho y fenómenos degenerativos (círculo blanco).

Figura 13. Cóndilo bífido. Morfología bífida de la cabeza 
condilar (flecha blanca).
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frecuentes corresponden al anterior completo y an-
terolateral parcial o completo (Fig. 2-5). Mientras que 
en el desplazamiento anterior completo todo el disco 
se encuentra delante del cóndilo mandibular, en los 
desplazamientos parciales solo un segmento es an-
terior al cóndilo14,16.

Los desplazamientos discales se clasifican en dos sub-
grupos de acuerdo con su comportamiento con la aper-
tura bucal: con y sin reducción. En aquellos con reducción, 
el disco regresa y queda entre las superficies articulares 
durante la apertura bucal (Fig. 6). En el desplazamiento 
discal sin reducción, el disco articular se mantiene ante-
rior al cóndilo mandibular durante todos los movimientos 
mandibulares, y la relación cóndilo-disco articular no se 
restablece (Fig. 7)14.
-	Derrame articular. Corresponde a una acumulación 

patológica de líquido articular en espacios articula-
res, asociado a un proceso inflamatorio (Fig.  8). El 
líquido es mejor evaluado en imágenes T2 con su-
presión grasa24. Es una condición frecuentemen-
te encontrada en pacientes que presentan dolor 
articular25.

-	Artrosis de la ATM. Si bien es una patología que 
puede ser asintomática, está presente en una gran 
proporción de individuos de mayor edad14, aunque 
también puede verse en pacientes jóvenes, quienes 
presentan una clínica más sintomática. Corresponde 

a la vía final común de cualquier lesión sobre la ar-
ticulación ATM. Imagenológicamente, se caracteriza 
por aplanamiento e irregularidad de la superficie ar-
ticular, además de osteofitos, erosiones, quistes y 
esclerosis subcondral, habitualmente asociado a dis-
minución del espacio articular (Fig. 9)26. Como diag-
nóstico diferencial, cuando hay compromiso erosivo 
del disco se debe descartar el depósito de pirofosfato 
de calcio dihidrato, que genera una artrosis desme-
surada para la edad del paciente. Los desplazamientos 
discales pueden ser precursores de esta condición, 
siendo frecuentes en pacientes jóvenes, mas no son 
la única etiología27,28.

-	Hipermovilidad e hipomovilidad de la ATM. Durante 
la apertura bucal, los pacientes con hipermovilidad 
articular pueden trasladar el cóndilo mandibular más 
allá de la inserción anterior de la cápsula articular, 
quedando por delante del tubérculo articular. Al so-
brepasar este límite, el cóndilo puede quedar atrapa-
do en zona anterior de la eminencia articular (Fig. 10), 
produciéndose un bloqueo mandibular, con la consi-
guiente incapacidad de trasladar el cóndilo a su po-
sición normal4,29.

La hipomotilidad corresponde a la incapacidad del 
cóndilo de alcanzar el ápice del tubérculo articular30. 
Esta menor movilidad articular se relaciona con una 
menor traslación condilar (Fig. 11). Dentro de sus prin-
cipales causas se encuentra el atascamiento del disco 
por fibrosis retrodiscal, fracturas del cóndilo, procesos 
infecciosos/inflamatorios, infiltración neoplásica de la 
musculatura masticatoria y fenómenos degenerativos 
avanzados, entre otros31. Por otro lado, se debe con-
siderar que el dolor articular también favorece a la 
hipomotilidad de la ATM32.
-	Alteraciones del desarrollo de la ATM. Estas condi-

ciones se sospechan cuando existen alteraciones de 
la simetría facial, la cual puede ser progresiva. Ade-
más, pueden asociarse a anomalías del conducto 
auditivo externo y/o en el oído medio. En estos casos 
deben buscarse aplasia condilar, hipoplasia condilar 
(Fig. 12), hiperplasia y cóndilo bífido (Fig. 13)17,33,34.

-	Condromatosis sinovial. Se trata de un trastorno 
poco frecuente, en el cual hay un proceso condro-
metaplásico de remanentes mesenquimales de la 
membrana sinovial, donde se puede encontrar la 
presencia de cuerpos cartilaginosos al interior del 
espacio articular35. Generalmente se presenta unila-
teralmente con sintomatología inespecífica, similar a 
otros TTM (Fig. 14)36,37.

Figura 14. Condromatosis sinovial. Expansión del espacio 
articular con múltiples cuerpos libres de baja señal 
(círculo blanco).
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-	Alteraciones de la morfología discal. La morfología 
discal es evaluada con la boca cerrada, en plano 
sagital y se puede clasificar morfológicamente en un 

disco bicóncavo (normal) o deformado38. El tipo de 
deformación se relaciona con el grado de desplaza-
miento que posee el disco y la evolución de la pato-
logía16,17,39. Estas alteraciones pueden ser: aplana-
miento uniforme, banda posterior aplanada, 
plegamiento, engrosamiento de la banda posterior y 
forma biconvexa o redondeada (Fig. 15)16,40,41.

-	Patología inflamatoria de la ATM. La inflamación de la 
ATM puede ocurrir como resultado de una artropatía 
inflamatoria o ser secundaria a otros TTM. La patolo-
gía inflamatoria más común es la artritis reumatoide. 
Le sigue la artritis idiopática juvenil, enfermedad por 
depósito de pirofosfato de calcio, artritis séptica, es-
pondilitis anquilosante, artritis psoriásica y otras en-
fermedades reumatológicas. Estas se presentan con 
sinovitis, disminución del espacio articular, erosión de 
la articulación, aplanamiento del cóndilo, deformidad 
discal, derrame y edema óseo, por lo que es funda-
mental el uso de medio de contraste para diferenciar 
el derrame sinovial de la sinovitis (Fig. 16)42,43.

Aproximación diagnóstica de los 
trastornos temporomandibulares por 
resonancia magnética

Para el estudio de los TTM mediante RM es necesa-
rio un abordaje sistemático y minucioso de la anatomía 
discal junto con sus componentes adyacentes. Se 
sugiere abordar el estudio en cuatro etapas, iniciando 
por la evaluación del disco, tanto en su localización, 

Figura 15. Deformación discal. Corte sagital en PD (A) y T2 FS (B) que demuestra disco articular redondeado (flecha 
blanca) además de osteoartritis degenerativa con marcada irregularidad de la cabeza condilar, edema subcondral 
(círculo blanco) y edema retrodiscal (flecha punteada).

BA

Figura 16. Patología inflamatoria de la articulación 
temporomandibular. Paciente de 13 años de edad con 
sospecha de artritis idiopática juvenil. Corte sagital en T1 
FS con gadolinio donde se observa osteítis (compare 
hiperseñal de la medula ósea del cóndilo en relación con 
el ángulo mandibular), erosión de la cabeza condilar 
(flecha blanca), junto con realce y engrosamiento 
sinovial de la articulación temporomandibular (asterisco).
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morfología y signos de desplazamiento, como en sus 
uniones, principalmente la zona retrodiscal. Luego, con-
tinuar con el espacio articular buscando cambios en su 
amplitud, derrame articular, anormalidades sinoviales, 
capsulares y presencia de cuerpos libres. En una ter-
cera etapa, se sugiere evaluar el componente óseo de 
la ATM, en la morfología condilar y temporal, la señal 
de la médula ósea y la presencia de lesiones traumá-
ticas o tumorales. Finalmente se debe evaluar el espa-
cio masticatorio, principalmente las alteraciones en la 
morfología, señal y grosor del músculo pterigoideo late-
ral (Tabla 2).

Conclusión

Existe una gran cantidad de patologías que pueden 
afectar a la ATM, por lo que la historia clínica y el exa-
men físico son fundamentales para un diagnóstico y 
manejo adecuados. La RM permite complementar la 
evaluación anatómica y funcional de la ATM, y junto con 
la evaluación clínica, permiten mejorar la precisión 
diagnóstica y etiológica de los TTM. Es por esto que 
insistimos en la necesidad de conocer la anatomía y 
fisiología de la ATM, además de realizar los protocolos 
adecuados de RM y su análisis sistemático, tanto de 
los componentes anatómicos intraarticulares y extraar-
ticulares como de aquellos funcionales de la propia 
articulación.
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