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Resumen

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion sinovial movil que articula el hueso temporal, particularmente
el tubérculo articular y la fosa glenoidea, con el condilo del hueso mandibular. En su interior existe un disco articular que
divide la cavidad en dos compartimentos, los cuales actian como una unidad funcional. Para evaluar correctamente el es-
tado de la ATM es necesario conocer su anatomia normal y funcionamiento. Ademas, se debe estar familiarizado con los
hallazgos imagenoldgicos presentes en la resonancia magnética (RM), los cuales deben ser correlacionados con el examen
fisico y la clinica, para asi llegar a un diagndstico certero. Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto
heterogéneo de patologias que involucran al complejo de la ATM y las estructuras dseas y musculares adyacentes. La RM
se considera la técnica imagenoldgica de preferencia para evaluar los TTM. Esta proporciona informacion sobre las caracteristi-
cas anatomicas y funcionales, ademas de caracterizar adecuadamente los diferentes procesos patoldgicos 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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M. Lépez-Ramirez et al. Resonancia magnética de la ATM

Introduccion

La articulacién temporomandibular (ATM) es una arti-
culacion sinovial responsable de todos los movimientos
mandibulares, en la que participan el tubérculo articu-
lar y la fosa glenoidea del hueso temporal con el cén-
dilo mandibular a través de un disco o menisco articular.
Dicho disco es esencial para la biomecanica articular,
pudiendo verse afectado en diferentes procesos pato-
l6gicos. Las patologias que afectan el complejo de la
ATM se conocen como trastornos temporomandibula-
res (TTM), donde los desordenes internos son los mas
frecuentes'. Estos se caracterizan por una relacion
anatémica y funcional anormal de la ATM. Se estima
que la prevalencia de esta condicion es de un 5-12%
de la poblacién?. Dentro de los sintomas de estos tras-
tornos se incluyen la disminucion del rango articular,
dolor en musculos masticatorios, dolor en la ATM, cré-
pitos articulares, dolor miofascial generalizado, limita-
cion funcional y desviacion de la apertura bucal®.

La evaluacién de los TTM incluye aspectos clinicos
e imagenoldgicos, donde la comprension de la anato-
mia y dindamica de la ATM es fundamental®. Las técni-
cas imagenoldgicas de uso actual en ATM incluyen
tomografia computarizada (TC) y resonancia magné-
tica (RM). Durante los ultimos afos, la RM se ha posi-
cionado como la técnica imagenoldgica de eleccion
para el estudio de los TTM. Esta proporciona imagenes
de la anatomia articular, ademas de informacién mor-
folégica y dinamica del disco articular, lo que resulta
fundamental para el diagnéstico de estas patologias®.

El objetivo de esta revisién es abordar la anatomia y
fisiologia de la ATM, su evaluacion mediante RM, ade-
mas de ejemplificar los TTM mas relevantes y proponer
un algoritmo para el diagnéstico imagenoldgico de
estos trastornos.

Anatomia, fisiologia y dinamica de la
articulacion temporomandibular

La ATM es una articulacion diartrésica que actua
como una unidad, la que esta formada por el tubérculo
articular y la fosa glenoidea del hueso temporal, y la
cabeza del condilo mandibular, estando delimitada por
una capsula articular fibrosa. Interpuesto entre las
superficies articulares hay un disco articular fibrocarti-
laginoso biconcavo, que divide la cavidad articular en
dos compartimentos independientes, uno superior y
otro inferior, los cuales permiten la traslacién y rotacion
condilar, elementos necesarios para la correcta aper-
tura y cierre bucal"®’. Se relaciona morfolégicamente

con el musculo pterigoideo lateral por anterior, y la
banda retrodiscal por posterior, que forman parte de su
estructura anatémica; mientras que los musculos
masetero, temporal y pterigoideo medial solo tienen un
rol funcional en la articulacion®®. La ATM es irrigada
principalmente por ramas de las arterias maxilar, tem-
poral superficial y ramas directas de la arteria cardtida
externa. El drenaje venoso esta dado por las venas
temporales superficiales y el plexo pterigoideo. En la
inervacion participan los nervios auriculotemporal y
maseterino, ramas del nervio mandibular V39. El movi-
miento de la ATM es dirigido por los diferentes muscu-
los agonistas y antagonistas: esta consta de cierre
bucal (principalmente los musculos: temporal, mase-
tero y pterigoideo medial), apertura bucal (iniciada prin-
cipalmente por fibras del musculo pterigoideo lateral),
protrusion y lateralizacion®.

Técnicas imagenoldgicas

La evaluacion imagenoldgica de la ATM general-
mente se solicita como parte del diagndstico de los
TTM, maloclusion y anormalidades intraarticulares de
la ATM'®'", Anteriormente, la evaluacién imagenoldgica
de la ATM se basaba principalmente en el estudio por
radiografias convencionales, como es el caso de la
radiografia transcraneal. Esta, si bien entrega informa-
cién en cuanto a los cambios dseos, no permite evaluar
adecuadamente los tejidos blandos®. Posteriormente
se utilizé la TC y la RM'0"2,

La TC es el estudio de eleccion cuando se quieren
evaluar patologias que afecten la estructura 6sea de la
articulacién, como cambios degenerativos, en bus-
queda de erosiones, osteofitos y puentes 6seos que
anquilosen la articulacion, ademas de remodelamiento
y esclerosis subcortical’®, asi como también en cuando
se sospecha patologia traumética y cuando queden
dudas del componente 6seo en la RM. La RM es el
examen con mayor rendimiento en los TTM; propor-
ciona imagenes anatomicas y funciones, tanto del
componente 6seo como de partes blandas, principal-
mente del disco articular. El estudio por RM de ATM
se realiza con adquisiciones coronales y sagitales en
el eje del condilo mandibular, tanto con boca cerrada
como abierta (Tabla 1)'.

Diseno del estudio imagenoldgico:
resonancia magnética

Ambas ATM se registran simultdneamente mediante
el uso de bobinas de superficie, pero en planos
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Figura 1. Anatomia por resonancia magnética de la articulacion temporomandibular. Coronal oblicuo en boca
cerrada (A) y sagitales oblicuos (B y C) en boca cerrada (B) y boca abierta (C). Notese la morfologia biconcava del
disco, su posicion y traslacion-rotacion 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: tendon del misculo pterigoideo lateral; 9: condilo mandibular.

individualizados para cada lado. El paciente se encuen-
tra en posicién supina y se realizan las siguientes
secuencias: con densidad protdnica (DP) se obtienen
cortes sagitales oblicuos (que son perpendiculares al
eje mayor axial del céndilo mandibular) en posiciones
de boca cerrada (en posicion intercuspal o posicion
mandibular de maxima intercuspidacion) 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 supresion
grasa y cortes coronales oblicuos paralelos al eje
mayor del condilo en secuencia T1, ambos en boca
cerrada. Esto con el fin de evaluar adecuadamente
la anatomia y la sefal de la medula 6sea. 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
habitual'®. El uso de medio de contraste con gadolinio
se reserva para aquellos casos en que se sospeche
patologia inflamatoria de causa reumatoldgica, infec-
ciosa o neoplasica.

Evaluacion de estructuras anatomicas en
resonancia magnética (Fig. 1)

La presencia del disco o menisco articular y sus
ligamentos genera una division de la ATM en un com-
portamiento superior e inferior®®. El disco posee una
banda anterior y otra posterior, con una zona interme-
dia mas delgada, lo que en cortes sagitales le da
el aspecto bicéncavo. La banda anterior se ubica
inmediatamente por delante del céndilo mandibular
y se continda con la capsula articular y el muasculo
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Tabla 1. Protocolo de estudio ATM por RM

a) Parametros técnicos de la RM de b) Bobina de superficie en ATM y folio c) Localizadores para obtener el eje coronal
ATM graduado para apertura bucal 10-20-30-40 mm | y sagital oblicuos en el eje del condilo

Uso de bobinas de superficie
Localizadores (T2 TSE axial y coronal
estandar, y sagital oblicuo bilateral)
T1 SE coronal oblicuo MIC por cada
condilo

T2 sagital oblicuo con supresion grasa
bilateral

DP sagital oblicuo con supresion
grasa bilateral

Estudio dindmico

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 supresion de grasa

T1-TR: 400, TE: 16, slice: 2 mm, NEX: 2;
matriz: 320x216

T2-TR: 3130, TE: 90, slice: 2 mm, NEX:
2; matriz: 320x240

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

DP (apertura bucal)-TR: 2550, TE: 16,
slice: 2 mm, NEX: 2; matriz: 384x230

ATM: articulacion temporomandibular; DP: densidad proténica; MIC: méaxima intercuspidacion; RM: resonancia magnética; SE: spin echo; TSE: turbo spin echo.

Figura 2. Desplazamiento discal anterior completo. Cortes sagitales oblicuos en maxima intercuspidacion en la
articulacion temporomandibular derecha que demuestran desplazamiento discal anterior, tanto en cortes laterales
(A) como mediales (B) (flecha blanca).
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Figura 3. Desplazamiento discal anterior parcial. Cortes sagitales oblicuos en maxima intercuspidacion en la
articulacion temporomandibular izquierda que demuestran desplazamiento discal anterior en cortes laterales (A),

con normal posicién en cortes mediales (B) (flecha blanca).

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

pterigoideo lateral, generando las uniones anteriores
del disco. La zona intermedia corresponde a una
estructura delgada que se encuentra entre la superficie
articular del céndilo y la eminencia articular. La banda

posterior tiene forma triangular y se encuentra centrada
en el apex del céndilo. El margen posterior de la banda
posterior se denomina zona retrodiscal, con un com-
ponente superior e inferior, ademas de tejido conectivo
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Figura 5. Desplazamiento discal lateral. Corte coronal (A) y sagital oblicuo (B) de la articulacion temporomandibular
izquierda, lateral a la cabeza condilar, en maxima intercuspidacion que demuestran desplazamiento discal lateral
(flecha negra y blanca respectivamente).

Figura 6. Desplazamiento discal con reduccion. Cortes sagitales oblicuos en maxima intercuspidacion (A) y en boca
abierta (B). En méxima intercuspidacion hay desplazamiento discal anterior, el que se reduce a su posicion normal
con la apertura bucal (flecha blanca).

laxo con estructuras vasculares y nerviosas, las que generan a partir de fasciculos dependientes del mus-
se mezclan con la capsula articular y el hueso tempo- culo pterigoideo lateral y de las bandas discales del
ral*'617, Las inserciones laterales del disco articular se  musculo temporal'.
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Figura 7. Desplazamiento discal sin reduccion. Cortes sagitales oblicuos en méaxima intercuspidacion (A) y en boca
abierta (B). Tanto en méaxima intercuspidacion como en boca abierta hay desplazamiento discal anterior, sin

reduccion (flecha blanca).

Figura 8. Alteracion morfoldgica discal y derrame
articular. Corte sagital oblicuo en maxima intercuspidacion
|demuestra disco aplanado (asterisco) y derrame
articular (flecha blanca).

En imégenes sagitales oblicuas potenciadas en DP
se observa el menisco de forma bicdncava, con una
baja intensidad de sefial homogénea, relacionado pos-
teriormente con la zona retrodiscal, la cual muestra una
intensidad de sefial intermedia. En ocasiones, la banda
posterior puede ser levemente hiperintensa'®. En cortes
coronales el disco tiene forma de semiluna y no debe
sobrepasar los limites de la capsula articular (Fig. 1A).

En posicion de boca cerrada se evalia la posicion
normal del disco mediante la localizacion de la banda
posterior, la cual debe cubrir la porcién mas superior
del condilo a las “12 horas” en una proyeccion 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 cdndilo™.

El movimiento de apertura bucal tiene dos compo-
nentes. Primero el condilo rota, y luego se traslada
anteriormente mientras se realiza la apertura. El mus-
culo pterigoideo lateral contribuye a la apertura bucal,
mientras que el musculo pterigoideo medial, masetero
y temporal, a la oclusiéon?.

Respecto al movimiento del disco, durante la transla-
cion anterior del céndilo, este se mueve a una posicién
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Figura 9. Artrosis de articulacion temporomandibular. Corte coronal (A) y sagital (B) oblicuos en méxima
intercuspidacion que demuestran remodelacion e irregularidad de la superficie articular, con disminucion del

espacio articular y osteofitos marginales (circulo blanco).

Figura 10. Hipermotilidad condilar. Sagital oblicuo en
boca abierta con traslacion condilar por delante de la
eminencia articular (flecha blanca).

entre el condilo y la eminencia articular, contactando

completamente con la zona intermedia (Fig. 1C)%.
Diversos estudios sefialan que la posicion del condilo

y las estructuras intraarticulares se relacionan con el

desarrollo de los TTM?'. Uno de los objetivos més impor-
tantes dentro de la evaluacion por RM es determinar la
localizacién del disco articular, siendo el desplazamiento
de esta estructura un signo caracteristico de los TTM.
Sin embargo, se ha reportado que hasta un 34% de la
poblacion asintomatica poseen como hallazgo imageno-
Idgico un desplazamiento del disco articular®??. Por esta
razén, se debe prestar especial atencion a otros signos
que pueden sugerir TTM, tales como derrame articular,
rotura de capas retrodiscales o aumento del grosor de
la insercién del musculo pterigoideo lateral® ',

Trastornos temporomandibulares

Los TTM corresponden a un conjunto heterogéneo de
patologias que involucran tanto al complejo de la ATM
como estructuras 6seas y musculares adyacentes. Se
estima que afectan entre un 5-12% de la poblacion, con
una prevalencia mayor en mujeres'>?, Frecuentemente
se presentan con crépitos articulares audibles, asociado
a dolor de la articulacion, restriccion del rango articular
y dolor orofacial?®.

Las lesiones del disco articular son la causa mas
frecuente de los TTM, siendo el hallazgo mas comun
en la RM, encontrandose en hasta un 70% de los
pacientes''. La artrosis de la ATM le sigue en frecuen-
cia, siendo mas prevalente en adultos mayores. Otras
causas de TTM incluyen traumatismo directo sobre la
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Figura 11. Atascamiento discal con hipomotilidad: corte sagital en oclusion (A) y apertura maxima 20 mm (B) que
demuestra desplazamiento anterior con deformacion discal y metaplasia fibrosa de zona retro discal (flecha blanca),
asociado a atascamiento del disco, limitando la traslacion condilar (circulo blanco).

Figura 12. Hipoplasia condilar. Menor desarrollo del condilo
derecho y fendmenos degenerativos (circulo blanco).

Figura 13. Condilo hifido. Morfologia bifida de la cabeza
condilar (flecha blanca).
ATM, enfermedades autoinmunes y osteocondromato-

sis sinovial, entre otras''2.

- Desplazamientos discales. Corresponden a despla-
zamientos o localizacion anormal del disco con la también pueden ser parciales o totales, y se evalian
parte superior del condilo. Estos desplazamientos con la boca cerrada, tanto en cortes sagitales como
pueden ser hacia anterior, medial, lateral o posterior; coronales oblicuos'®. Los desplazamientos mas
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Figura 14. Condromatosis sinovial. Expansion del espacio
articular con miltiples cuerpos libres de baja sefial
(circulo blanco).

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 céndilo mandibular, en los
desplazamientos parciales solo un segmento es an-
terior al condilo'6,

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

- Derrame articular. Corresponde a una acumulacién
patoldgica de liquido articular en espacios articula-
res, asociado a un proceso inflamatorio (Fig. 8). El
liquido es mejor evaluado en imagenes T2 con su-
presion grasa®*. Es una condicién frecuentemen-
te encontrada en pacientes que presentan dolor
articular®.

- Artrosis de la ATM. Si bien es una patologia que
puede ser asintomatica, esta presente en una gran
proporcién de individuos de mayor edad', aunque
también puede verse en pacientes jovenes, quienes
presentan una clinica mas sintomatica. Corresponde

a la via final comun de cualquier lesion sobre la ar-
ticulacion ATM. Imagenoldgicamente, se caracteriza
por aplanamiento e irregularidad de la superficie ar-
ticular, ademas de osteofitos, erosiones, quistes y
esclerosis subcondral, habitualmente asociado a dis-
minucion del espacio articular (Fig. 9)?°. Como diag-
nostico diferencial, cuando hay compromiso erosivo
del disco se debe descartar el deposito de pirofosfato
de calcio dihidrato, que genera una artrosis desme-
surada parala edad del paciente. Los desplazamientos
discales pueden ser precursores de esta condicion,
siendo frecuentes en pacientes jévenes, mas no son
la Unica etiologia®”28.

= Hipermovilidad e hipomovilidad de la ATM. Durante
la apertura bucal, los pacientes con hipermovilidad
articular pueden trasladar el céndilo mandibular mas
alla de la insercién anterior de la capsula articular,
quedando por delante del tubérculo articular. Al so-
brepasar este limite, el céndilo 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 céndilo a su po-
sicién normal*2°.

La hipomotilidad corresponde a la incapacidad del
condilo de alcanzar el apice del tubérculo articular®.
Esta menor movilidad articular se relaciona con una
menor traslacion condilar (Fig. 11). Dentro de sus prin-
cipales causas se encuentra el atascamiento del disco
por fibrosis retrodiscal, fracturas del céndilo, procesos
infecciosos/inflamatorios, infiltracion neoplasica de la
musculatura masticatoria y fendémenos degenerativos
avanzados, entre otros®'. Por otro lado, se debe con-
siderar que el dolor articular también favorece a la
hipomotilidad de la ATM®2,

- Alteraciones del desarrollo de la ATM. Estas condi-
ciones se sospechan cuando existen alteraciones de
la simetria facial, la cual puede ser progresiva. Ade-
mas, pueden asociarse a anomalias del conducto
auditivo externo y/o en el oido medio. En estos casos
deben buscarse aplasia condilar, hipoplasia condilar
(Fig. 12), hiperplasia y céndilo bifido (Fig. 13)'7:3334,

- Condromatosis sinovial. Se trata de un trastorno
poco frecuente, en el cual hay un proceso condro-
metaplasico de remanentes mesenquimales de la
membrana sinovial, donde se puede encontrar la
presencia de cuerpos cartilaginosos al interior del
espacio articular®®. Generalmente se presenta unila-
teralmente con sintomatologia inespecifica, similar a
otros TTM (Fig. 14)36,
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Figura 15. Deformacion discal. Corte sagital en PD (A) y T2 FS (B) que demuestra disco articular redondeado (flecha
blanca) ademéas de osteoartritis degenerativa con marcada irregularidad de la cabeza condilar, edema subcondral

(circulo blanco) y edema retrodiscal (flecha punteada).

Figura 16. Patologia inflamatoria de la articulacion
temporomandibular. Paciente de 13 afios de edad con
sospecha de artritis idiopatica juvenil. Corte sagital en T1
FS con gadolinio donde se observa osteitis (compare
hipersefal de la medula 6sea del céndilo en relacién con
el angulo mandibular), erosion de la cabeza condilar
(flecha blanca), junto con realce y engrosamiento
sinovial de la articulacion temporomandibular (asterisco).

- Alteraciones de la morfologia discal. La morfologia
discal es evaluada con la boca cerrada, en plano
sagital y se puede clasificar morfolégicamente en un

disco biconcavo (normal) o deformado®®. El tipo de
deformacion se relaciona con el grado de desplaza-
miento que posee el disco y la evolucion de la pato-
logia'®'7:3%, Estas alteraciones pueden ser: aplana-
miento uniforme, banda posterior aplanada,
plegamiento, engrosamiento de la banda posterior y
forma biconvexa o redondeada (Fig. 15)'64041,

- Patologia inflamatoria de la ATM. La inflamacion de la
ATM puede ocurrir como resultado de una artropatia
inflamatoria o ser secundaria a otros TTM. La patolo-
gia inflamatoria mas comun es la artritis reumatoide.
Le sigue la artritis idiopatica juvenil, enfermedad por
deposito de pirofosfato de calcio, artritis séptica, es-
pondilitis anquilosante, artritis psoridsica y otras en-
fermedades reumatoldgicas. Estas se presentan con
sinovitis, disminucién del espacio articular, erosiéon de
la articulacion, aplanamiento del condilo, deformidad
discal, derrame y edema éseo, por lo que es funda-
mental el uso de medio de contraste para diferenciar
el derrame sinovial de la sinovitis (Fig. 16)*243,

Aproximacion diagnéstica de los
trastornos temporomandibulares por
resonancia magnética

Para el estudio de los TTM mediante RM es necesa-
rio un abordaje sistematico y minucioso de la anatomia
discal junto con sus componentes adyacentes. Se
sugiere abordar el estudio en cuatro etapas, iniciando
por la evaluacion del disco, tanto en su localizacion,
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Tabla 2. Esquema de aproximacion diagnéstica de los TTM por RM basado en la evaluacion anatémica y dindmica
de la ATM

Evaluacion del disco y sus Evaluacion del espacio Evaluacion dsea Evaluacion del espacio
uniones articular masticatorio

Disco: Ensanchamiento o
Localizacion disminucion del espacio
Morfologia articular
Desplazamiento Derrame articular

Uniones: Anormalidades sinoviales

Zona retrodiscal Cuerpos libres

Anormalidades capsulares

Evaluacion del masculo
pterigoideo lateral y su tendon
Evaluacién del espacio
masticatorio visible

Morfologia condilar y
temporal

Sefal de la médula 6sea
Lesiones postraumaticas
Tumores y lesiones
pseudotumorales

ATM: articulacion temporomandibular; RM: resonancia magnética; TTM: trastorno temporomandibular.

morfologia 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 6seo de
la ATM, en la morfologia condilar y temporal, la sefal
de la médula dsea y la presencia de lesiones trauma-
ticas o tumorales. Finalmente se debe evaluar el espa-
cio masticatorio, principalmente las alteraciones en la
morfologia, sefal y grosor del musculo pterigoideo late-
ral (Tabla 2).

Conclusion

Existe una gran cantidad de patologias que pueden
afectar a la ATM, por lo que la historia clinica y el exa-
men fisico son fundamentales para un diagndstico y
manejo adecuados. La RM permite complementar la
evaluacion anatémica y funcional de la ATM, y junto con
la evaluacién clinica, permiten mejorar la precision
diagndstica y etioldgica de los TTM. Es por esto que
insistimos en la necesidad de conocer la anatomia y
fisiologia de la ATM, ademas de realizar los protocolos
adecuados de RM y su analisis sistematico, tanto de
los componentes anatémicos intraarticulares y extraar-
ticulares como de aquellos funcionales de la propia
articulacion.
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