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Resumen

La resonancia magnética (RM) es uno de los métodos utilizados para su completo estudio y diagnóstico.
Este método es utilizado no sólo por la información anatómica y funcional que aporta, sino porque es una
técnica que evita las radiaciones ionizantes. Contiene gran cantidad de indicaciones y muy pocas
contraindicaciones por lo que se considera una buena técnica.

Objetivos: Describir las indicaciones y contraindicaciones de la RM y así mismo su aplicación en la
articulación temporomandibular (ATM).

Material y Métodos: Consistió en una revisión bibliográfica mediante búsqueda de artículos en bases de
datos e internet.

Resultados: Se siguió un protocolo para la obtención de las imágenes mediante RM, como: la reproducción
anatómica de las estructuras blandas, valoración de la movilidad y desplazamiento del disco, análisis métrico
cuantitativo, hipermovilidad condilar y  reproducción anatómica de los tejidos óseos.

Conclusiones: La RM es importante porque evita las radiaciones ionizantes, se puede aplicar en la mayoría
de los casos excepto cuando existen elementos ferromagnéticos. Puede existir alguna dificultad porque
existen problemas de mala interpretación. Pero para muchos estudiosos es la prueba diagnostica del futuro.

Palabras clave: Indicaciones articulación temporomandibular, Resonancia magnética, Diagnóstico ATM.

Abstract

The magnetic resonance (RM) is one of the methods used for its complete study and diagnosis. This method
is used not only by anatomical and functional the information that it contributes, but because it is a technique that
avoids the ionizing radiations. It contains great amount of indications and very few contraindications reason
because is considered diagnoses in image of the future.

Objectives: To describe to the indications and contraindications of the RM and also its application in the joint
to temporomandibular (ATM).

Material and Methods: It consisted of a bibliographical revision by means of article search in Internet and data
bases.

Results: A protocol was followed for the obtaining of the images, like: the anatomical reproduction of the soft
structures, valuation of mobility and displacement of the disc, quantitative metric analysis, hypermobility to
condilar and anatomical reproduction of  bony weaves.

Conclusions: The RM is important because it avoids the ionizant radiations, can be applied in most of the
cases except when ferromagnetic elements exist. Some difficulty can exist because problems of bad
interpretation exist. But for many students it is the test diagnoses of the future.

Key words: Indications temporomandibular joint, Magnetic resonance, Diagnosis ATM.

PÁGINAS 11 A 15

� � �

11



12

SANDRA COLLADO BENEYTO � RESONANCIA MAGNETICA EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR.

REV  FISIOTER (GUADALUPE). 2007; 6 (2) : 11 - 15

Introducción

La RM es una prueba inocua, muy útil, y en algunos

casos imprescindible para detectar enfermedades. Es un

avanzado método de obtención de imágenes del cuerpo

humano. Frente a otras técnicas de radiodiagnóstico,

permite distinguir con bastante claridad todos los

tejidos (grasa, músculos, tendones, ligamentos, vísceras

y distintas estructuras), además de los huesos.

Inicialmente se prescribía para explorar el sistema

muscoloesquelético y nervioso, aunque su uso se

extiende cada vez más a otras áreas como el estudio del

corazón, el abdomen, el tórax o el sistema vascular. Los

expertos aseguran que se trata de una prueba inocua

cuyo principal inconveniente suele ser la sensación de

claustrofobia que produce estar en el interior de una

especie de túnel aunque hoy en día existen aparatos

abiertos.

El siguiente trabajo se centra en mostrar las

indicaciones de esta técnica y su modo de aplicación en

cada caso de la ATM. Se mostrarán datos sobre como

detectar una hipermovilidad del disco articular, un

problema muscular, etc. mediante su aplicación.

La RM es una técnica hoy en día de gran uso por su

gran poder diagnóstico.

Los objetivos se centran básicamente en las

indicaciones y la forma de uso en cada indicación.

Material y Métodos

La elaboración de este trabajo se ha realizado

mediante una revisión bibliográfica sobre la resonancia

magnética en la articulación temporomandibular.

Como fuentes de información se emplearon las

bases de datos: Medline, Science direct, IME y

Pubmed, de donde recogimos la mayoría de los

artículos empleados para la realización del trabajo.

También se accedió a revistas electrónicas como Scielo

y Doyma, también se obtuvieron artículos de los

buscadores generalistas “Google” y “Altavista”.

Para el hallazgo de los artículos se realizaron

búsquedas en Scielo con los operadores lógicos “and”

combinando las palabras “atm y resonancia magnética”,

y “atm y diagnostico”. Y con el operador lógico “or” se

combinaron las palabras “articulación

temporomandibular o articulación craneomandibular” y

“resonancia magnética o imagen”.

Las publicaciones oscilan entre las fechas

comprendidas entre 1993- 2007.

En todas las búsquedas se utilizaron las palabras

clave: articulación temporomandibular, diagnostico por

imagen y resonancia magnética. Los resultados se

obtuvieron dos idiomas: español e inglés.

Criterios de selección: Todos aquellos textos que

contuviesen información sobre la resonancia magnética

en la atm.

Criterios de exclusión: Aquellos textos que no

tratasen sobre los protocolos para la obtención de la

imagen de la atm y sobre la anatomía y fisiología de

dicha articulación.

En Pubmed se obtuvieron inicialmente 66

referencias con límites, de los cuales 20 fueron usadas

para el trabajo, y en los demás buscadores 23

referencias de los cuales sólo 5 nos fueron útiles.

RESULTADOS
La historia de los desordenes temporomandibulares

fechan en 1934 cuando los estudios de los signos y

síntomas de este síndrome fueron publicados por

Costen. A raíz de ese momento no se dejó de investigar

la articulación temporomandibular (ATM). Se ha

ampliado dicha investigación con estudios,

exploraciones e incluso hoy en día técnicas de imagen

para su total valoración.

La resonancia magnética (RM) es uno de los

métodos utilizados para su completo estudio y

diagnóstico. Este método es utilizado no sólo por la

información anatómica y funcional que aporta, sino

porque es una técnica que evita las radiaciones

ionizantes (1,2, 3, 4). Es además, la prueba de

referencia para identificar las posiciones del disco. No

obstante también debemos de conocer sus limitaciones,

como los problemas de mala interpretación y la

incompatibilidad con objetos ferromagnéticos (1, 2, 3).

Cuando se realiza una RM en T1 podemos

visualizar los tejidos óseos y el disco, mientras que en

T2 podemos evaluar el grado de inflamación y el

derrame articular. Además también permite valorar la

biomecánica del disco y del cóndilo (2). Así pues se

podría determinar que los únicos procesos no

detectables son las adherencias y las perforaciones.

Recordaremos un poco la anatomía (5, 6, 7, 8, 9,

10,11) de la ATM para poderla valorar mejor en el

estudio de la resonancia (Fig 1):

La articulación temporomandibular establece en

ambos lados la conexión articular entre el hueso
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mandibular y el hueso temporal del cráneo. Estando en

oclusión ambas arcadas dentarias, el cóndilo de la

mandíbula se apoya sobre la cavidad glenoide del

temporal. Por delante, la superficie articular se prolonga

hacia el cóndilo del temporal.

Entre el cóndilo de la mandíbula por un lado y la

cavidad glenoidea y del cóndilo del temporal por otra

parte se encuentra el disco articular o menisco, de tejido

conjuntivo que es delgado por su parte media y grueso

a nivel de sus bordes.                                     La cápsula

articular es laxa y se extiende desde las superficies

articulares de la cavidad glenoidea y el cóndilo del

temporal hasta el borde craneal del menisco articular,

así como desde el borde inferior de esta hasta el cuello

del cóndilo del maxilar que está recubierto de una capa

fibrocartilaginosa. En el cuello del cóndilo maxilar, la

cápsula articular desciende en la cara dorsal algo más

que en la ventral. De este modo se forman dos

cavidades articulares separadas por medio del menisco

articular. Ocasionalmente, puede establecerse una

comunicación entre ambas a través de una hendidura

existente en el menisco. 

La cápsula articular se refuerza mediante el

ligamento temporomaxilar dirigido hacia abajo y de

adelante hacia atrás, que se inserta por arriba en la

apófisis zigomática del hueso temporal y por abajo en el

cuello del cóndilo maxilar.

En el lado interno de la articulación se encuentra el

ligamento esfenomaxilar, que comienza a nivel de la

espina del esfenoides y de la cisura petrotimpánica del

temporal para terminar insertándose en la proximidad

de la espina de Spix, formando una arcada sobre la

porción inicial del canal milohiodeo.

El ligamento estilomaxilar tiene su origen al igual

que el estilohiodeo en la apófisis estiloides, siguiendo

un curso hacia adelante y hacia abajo insertándose en la

cara interna del ángulo del maxilar. Este ligamento no

tiene ninguna acción sobre la articulación

temporomaxilar.

Se seguirá un protocolo para la obtención de las

imágenes:

- Reproducción anatómica de las estructuras blandas

(1, 2, 3, 11, 12, 13, 14, 15, 16). Tanto en la anatomía del

disco como en su posición se muestra con valores de

especificad y sensibilidad superiores al 90% (Fig. 2). Es

de gran ayuda para valorar el tejido retrodiscal. 

La posición discal en sentido sagital se valora

correctamente con tres cortes, (medio, central y lateral),

tanto con boca cerrada como con boca abierta. Las

imágenes obtenidas deberán coincidir con la impresión

clínica, si no es así podremos incluir cortes de

exploración adicionales.

La posición en el plano frontal se determina con la

boca cerrada y el corte ideal es el posterior dado que el

disco en la zona medial y anterior es excesivamente

delgado.

La morfología de la cara posterior de unos 2´6 mm.

de diámetro puede tener un aspecto biconvexo, biplanar

o aplanado en forma de cuña. Esta cuña es importante

para la estabilidad del complejo disco-cóndilo y en caso

de fuerzas craneales o dorso-craneales se producirá

aplanamiento. Si la carga fuese puramente dorsal se

produciría un desplazamiento sin aplanamiento de

dicha zona.

El análisis de la zona bilaminar y el valor de su

adaptación progresiva es de suma utilidad si tenemos en

cuenta que el 90% de los dolores derivan de esta zona.

En cuento a las adherencias del disco, no siempre

provocan limitación de movilidad. En ocasiones puede

coincidir con la posición fisiológica del mismo, o puede

ser debido a una hipermovilidad del espacio articular

superior que compensa la limitación del inferior. Estas

adherencias resultan difíciles de diagnosticar.

- Valoración de la movilidad y desplazamiento del

disco (2, 3, 10, 12, 13, 17, 18). Para determinar que

existe una hipermovilidad del disco se ha de encontrar

un desplazamiento anterior del mismo de por lo menos

en un corte de la articulación. Se hablará de

desplazamiento parcial cuando se encuentre desplazado

sólo en alguno de los tres cortes examinados. El 90% de

los casos corresponde a desplazamientos de la zona

lateral y el 10% a la zona medial. Este desplazamiento

conlleva siempre a cierto grado de  distensión de la zona

retrodiscal.

Se hablará de desplazamiento total cuando la cara

posterior del disco esté desplazada en el corte medial,

central o lateral. Dicho desplazamiento se puede

encontrar en un 12% de los pacientes asintomáticos  y

en un 85% en pacientes con sintomatología.

Los desplazamientos posteriores se producen

raramente, suelen ser por traumatismos. El disco entero

se cambia de sitio posterior a la posición de las 12 horas

por encima del cóndilo.

- Hipermovilidad condilar (1, 2, 8, 18). Es la

rotación del cóndilo por delante del cenit de la

eminencia articular. Si el paciente no puede volver a
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cerrar la boca desde esta posición hablaremos de laxitud

condilar.

- Reproducción anatómica de los tejidos óseos (1,

3). Clásicamente se ha considerado la RM una prueba

de escaso valor para analizar los cambios óseos, no

obstante mediante la realización sistemática de

imágenes en T1 y T2 con los modernos aparatos, la

resolución es similar a la tomografía, e incluso se puede

mejorar el resultado con diferentes técnicas de contraste

(Fig 3).

En dicha reproducción anatómica se podrá valorar la

osteoartrosis, que afecta preferentemente al cartílago de

la superficie articular y al hueso subcondral; se podrá

verificar los cambios óseos que se han producido

después de las fracturas condilares así como las

trasformaciones óseas; y finalmente también se podrá

determinar si existe necrosis avascular. Este último

proceso se puede presentar de carácter idiopático o

asociado a desplazamientos anteriores del disco,

discectomias u ostectomias mandibulares entre otras

entidades.

- Análisis métrico cuantitativo (2, 8, 19, 20, 21, 22):

Permite una interpretación de los parámetros

anatómicos de forma fiable. Se trazarán líneas y

ángulos para realizar las medidas (Fig 4 y 5).

Discusión

Hasta el perfeccionamiento de la RM la única

técnica de observación del disco articular era la

artrografía, lamentablemente las limitaciones de esta

técnica eran obvias. Además, dos problemas

cuestionaban su validez: la imagen del disco no era

directa y el espacio articular se deformaba al introducir

el contraste. Las técnicas de diagnóstico por la imagen

han mejorado considerablemente en los últimos años, y

sólo cuando tengamos constatados todos los elementos

previos, y, en definitiva tengamos una presunción

diagnostica se deberá realizar.

Según Bumann y col. las indicaciones de la

resonancia magnética son básicamente el estudio de

tejidos blandos y tejidos óseos de la atm. Aunque

Valmesada y col. no hacen mención a la posibilidad de

estudiar los tejidos óseos con resonancia magnética (2).

Clásicamente se consideraba la RM una prueba de

escaso valor para analizar los cambios óseos, no

obstante mediante la realización sistemática de imagen

en T1 y T2 con modernos aparatos, la resolución es

similar a la Tomografía Computarizada, e incluso se

puede mejorar el resultado con diferentes técnicas de

contraste (1).

Las únicas limitaciones que destacan todos los

autores de los artículos encontrados a la hora de realizar

una resonancia magnética son la incompatibilidad con

objetos ferromagnéticos y los problemas de mala

interpretación. El tiempo de exploración inicialmente

era muy largo, pero cada vez se reduce más, asimismo,

la sensación claustrofóbica ya no es tan problemática

porque existen aparatos abiertos y el coste se ha ido

reduciendo progresivamente (1, 2).

Bermejo le atribuye una especificad del 96% y una

sensibilidad del 98% aunque en otros textos se habla de

una especificidad inferior (2).

No existen muchos trabajos sobre las indicaciones y

la forma de realizar la RM, costó mucho encontrar

textos en los que se tratase este tema por lo que

considero que al ser una técnica tan avanzada y

completa se debería saber más sobre ella.

Conclusiones
La RM es importante porque  evita las radiaciones

ionizantes, sus indicaciones son muy variadas. Permite

diagnosticar alteraciones de la posición, la integridad o

la movilidad discal, proliferaciones sinoviales, cambios

óseos degenerativos, inflamación retrodisacal,

hemorragias, cuerpos libres, tumores, etc. Es además un

instrumento excelente para valorar el resultado de las

intervenciones en la ATM.

Consideramos que la RM es la prueba diagnóstica

del futuro, se investiga día a día para obtener mejores

resultados diagnósticos en sus aplicaciones.
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