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SUMMARY

The term temporomandibular disorder embraces a number of clinical problems that involve the

masticatory musculature, the temporomandibular joint (TMJ) and its associated structures, or
both. The most common intra-articular abnormality of the TMJ is internal deragement, which
is defined as an abnormal relationship of the articular disk to the mandibular condyle and
the articular tubercle. Magnetic resonance imaging is considered the optimum modality for
imaging the TMJ in patients with temporomandibular disorders, because could demonstrate fine
anatomic details and pathologic changes and provide valuable information for determining the
type and stage of joint abnormality. This article consists of a revision of the subject, accompanied
by some selected images of made studies in the Centro de Imagenologia, Hospital Clinico

Universidad de Chile.

INTRODUCCION

n el pasado la articulacién temporomandi-

bular (ATM) ha sido evaluada por medio de
radiografias convencionales, como la radiografia
transcraneal, y por tomograffas. Estas técnicas
entregan informacién del movimiento articular y
de cambios dseos generados, pero no respecto de
anormalidades en tejidos blandos. Un esfuerzo
por obtener imdgenes indirectas del disco articular
fue la introduccién de la artrografia, pero su uso
es restringido debido al riesgo de inyectar medio
de contraste intracapsular y porque es dificil de
realizar. La tomografia computada (TC) permite
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obtener excelentes imdgenes multiplanares de las
estructuras Gseas, pero tampoco logra diferenciar

los tejidos blandos de la ATM®2).

En la actualidad se ha demostrado que la resonan-
cia magnética (RM) es el examen de mayor ren-
dimiento para el diagndstico de las patologias que
afectan a la ATM, ya que proporciona imdgenes
anatémicas y funcionales de los tejidos duros y
blandos, especialmente del disco articular®®. La
RM no es invasiva y entrega informacién que no se
obtiene en la evaluacion clinica, permitiendo reali-
zar un diagndstico acertado y controlar los resulta-
dos del tratamiento® > 7 %1V,

121



En este articulo se realizard una breve revisién de
los aspectos a considerar en el estudio de la ATM
mediante RM. Se revisardn los pardmetros para
analizar las imdgenes, acompafiados de casos re-
presentativos de estudios realizados en el Centro
de Imagenologia del Hospital Clinico Universidad
de Chile.

Anatomia normal

La ATM es la articulacién sinovial entre el céndi-
lo mandibular y el tubérculo articular del hueso
temporal, con un disco fibroso interpuesto y deli-
mitada por una cdpsula fibrosa. El disco articular
define un compartimiento superior y otro inferior,
los cuales no estdn comunicados y son lubricados

12,-14

por liquido sinovial™>¥. Las superficies articula-

res se encuentran recubiertas por una capa de fi-

brocartilago™'?.

El disco articular es un tejido fibroso ovalado que
posee una forma bicdéncava en el plano sagital, y
en ¢l se identifican tres segmentos: una banda an-
terior, zona intermedia delgada y una banda poste-
rior. El tejido retrodiscal o zona bilaminar es tejido
conectivo laxo que une la banda posterior del disco
al cuello del céndilo mandibular y al hueso tem-
poral. Existen dos ligamentos: uno lateral y otro
medial que unen firmemente el disco con los co-
rrespondientes polos del c6ndilo, permitiendo s6lo

su movimiento posterior-anterior!*'%.

Fibras del vientre superior del musculo pterigoideo
lateral se introducen en la cdpsula para insertarse
en la parte anterior y medial de la banda anterior
del disco articular. La porcién inferior de este mus-
culo se inserta en la fovea pterigoidea y en la super-
ficie antero-medial del céndilo*'.

La cépsula articular, los ligamentos y los musculos
permiten una actividad funcional compleja y mo-
vimientos multidireccionales suaves, importantes

para realizar la masticacién y la fonacién?.
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Patologia: desordenes internos

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son
un grupo de patologfas que involucra los musculos
masticadores, la ATM vy sus estructuras asociadas,
o ambos. Sus signos y sintomas son: dolor crénico,
usualmente agravado por la funcién; dolor muscular
a la palpacidn; restriccién del rango de movimiento

713,10 105 desdrdenes internos

y ruidos articulares'
(DI) son los TTM intra-articulares mds comunes
y se definen como una relacién anormal entre el
disco, el céndilo mandibular, el tubérculo articular

del hueso temporal y la fosa mandibular®.

Los DI son considerados una enfermedad adquiri-
da, progresiva, degenerativa, que ocasiona cambios
morfoldgicos y estructurales en la ATM vy estruc-
turas asociadas®"”). Presentan un peak de inciden-
cia en la pubertad en ambos géneros y una relacién
mujer:hombre de 3:1 en todos las edades, situacién
que no tiene una explicacién clara®. Su etiolo-
gfa es multifactorial e incluye: mal oclusién, hd-
bitos parafuncionales que determinan sobrecarga,
microtrauma, hiperlaxitud articular, episodios de

apertura bucal excesiva, etc.(®51819),

El diagnéstico de pacientes con TTM es complejo
y lleno de aspectos controversiales. Se basa en la
informacién obtenida a través de: anamnesis, exa-
men clinico, estudio de modelos, exdmenes image-
nolégicos, electromiografia y otros exdmenes com-

plementarios®®2.

Disefio del estudio por RM

Existen algunas limitaciones para realizar RM de
la ATM. Por ejemplo; en la cavidad bucal pueden
encontrarse sustancias magnéticas, como las ob-
turaciones metdlicas, que son capaces de generar
artefactos, determinando una degradacién de la
calidad la imagen y la deformacién de las estruc-
turas representadas. Antes de realizar el examen
es necesario retirar aparatos ortoddncicos, a ex-
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cepcion de los brackets cerdmicos®”. La RM estd
contraindicada en pacientes con marcapasos, clips
vasculares intracraneales y con particulas metd-
licas en las 6rbitas o en otras estructuras vitales.
Existes contraindicaciones relativas que incluyen
obesidad, claustrofobia y la imposibilidad de per-

manecer inmévil durante el examen® 22,

Ambas ATM se registran simultdineamente me-
diante el uso de bobinas de superficie, pero en pla-
nos individualizados para cada lado. El paciente se
encuentra en posicién supina y se realizan las si-
guientes secuencias: con densidad proténica (DP)
se obtienen cortes sagitales oblicuos perpendicula-
res al eje mayor axial del céndilo mandibular en
posiciones de boca cerrada (en posicién intercuspal
o posicién mandibular de mdxima intercuspida-
cién) y en diferentes grados de apertura bucal inte-
rincisal de 10, 20, 30 y 40 mm. Estas distancias se
miden desde el borde incisal de un incisivo maxi-
lar hasta el borde incisal del incisivo mandibular
opuesto y se obtienen incrementalmente al colocar
un dispositivo de mordida en el paciente. También
se realizan cortes sagitales oblicuos ponderados en
T2 con saturacién grasa y cortes coronales oblicuos
paralelos al eje mayor del céndilo en secuencia T1,
ambos en boca cerrada. Este plano coronal obli-
cuo es importante para evaluar el desplazamiento
discal en sentido medial o lateral. No se requieren
estudios con medio de contraste.

Condiciones anatomicas normales con RM

En las secuencias de T1 y densidad proténica, el
disco posee baja intensidad de senal. En los cortes
sagitales oblicuos se aprecia su forma normal bi-

céncavah 23,

En posicién de boca cerrada, la zona intermedia
del disco estd ubicada entre la convexidad antero-
superior del céndilo y la convexidad posterior del
tubérculo articular del hueso temporal, quedando
el limite de la banda posterior en posicién de 12
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horas respecto de la zona m4s alta del céndilo man-
dibular™ . Se acepta algtin grado de variacién de
esta posicién, eso si respetando que la banda pos-
terior se encuentre arriba del céndilo mandibulary
que la zona intermedia del disco quede interpuesta

entre las superficies articulares™®.

Al realizar la apertura bucal el céndilo se traslada
hacia abajo y adelante, siempre con la zona inter-
media del disco interpuesta entre las superficies
articulares™.

La zona bilaminar posee una alta sefial en secuen-
cias T1 y DP. Existen fibras eldsticas, de sefial
intermedia en estas secuencias, que se extienden
desde la parte superior de la banda posterior hasta
insertarse en la porcién timpdnica del hueso tem-
poral. Otras fibras eldsticas se extienden desde la
parte inferior de la banda posterior hasta insertar-
se en la parte posterior del cuello de céndilo™?.

RM de los desordenes internos:
signos en la imagen

Desplazamiento discal

Es cuando la banda posterior del disco articular
se encuentra en posicién anterior, medial, lateral o
posterior respecto de la parte superior del céndilo
mandibular. El desplazamiento puede ser completo
o parcial y se evaltia a boca cerrada en cortes sagita-
les oblicuos y coronales oblicuos# % 1418:22.24.25) 'Ep
el desplazamiento anterior completo todo el disco
articular se encuentra por delante del céndilo. En
el desplazamiento antero-medial parcial o antero-
lateral parcial sélo una parte del disco es anterior
al céndilo mandibular®. Los desplazamientos an-
tero-medial completos o antero-lateral completos
también pueden ser llamados desplazamientos ro-
tacionales™.

Los tipos de desplazamiento mds comunes son el
anterior completo y el antero-lateral parcial o com-
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Figura 1. Desplazamiento
discal lateral en ATM
izquierda. Corte coronal a
boca cerrada.

pleto (ver Figura 1)@ %1820 F| desplazamiento
anterior se explica por la accién del vientre superior
del musculo pterigideo lateral que tracciona el dis-
co articular. Mediante estudios por RM, Taskaya-
Yilmaz et al. demostraron menor actividad de este
musculo en pacientes con desplazamiento discal
anterior sin reduccion, considerando como signos
de dicha condicién la infiltracidn grasa del muscu-
lo y su menor volumen™. El desplazamiento pos-
terior es muy infrecuente, quizds podria asociarse

a trauma® 9.

Los desplazamientos discales se clasifican en dos
subgrupos: con reduccién, cuando el disco regresaa
quedar interpuesto entre las superficies articulares
durante la apertura bucal, o sin reduccién, cuando
el disco permanece desplazado (ver Figura 2)"*
1223 En estados iniciales de desplazamiento sin
reduccidn, la apertura bucal se encuentra restrin-
gida, pero con el paso del tiempo se puede recu-
perar debido a la elongacién del tejido retrodiscal

y a la deformacién del disco™. Con la progresién
del desorden interno, la zona bilaminar se estira 'y
pierde elasticidad, entonces falla la recaptura del
disco y éste permanece desplazado, disminuyendo
la traslacién condilar o impidiéndola”®. En casos
mds severos pude producirse una perforacién dis-
cal que corresponde mds bien a una ruptura en la
unién de la banda posterior al tejido retro discal

o en la zona bilaminar propiamente .

Limitacion de la movilidad discal

La funcién de la ATM y su rango de movimiento
pueden verse comprometidos por la formacién de ad-
hesiones en tejidos blandos intracapsulares como res-
puesta a episodios repetidos de injuria e inflamacién.
Estas adhesiones son sinoviales o por tejido fibroso
denso y determinan la presencia de un disco adheri-
do, el cual puede estar en una posicién normal o des-
plazado, pero limitado para moverse acompafiando al
céndilo™'>1®. En RM las adhesiones fibrosas pueden
corresponder a zonas de baja sefial y forma irregular
en el espacio articular®.

Alteracion en la morfologia discal

La morfologia discal es evaluada en posicién de
boca cerrada en el plano sagital y se clasifica en
bicéncavo (normal) y deformado®?. El tipo de de-
formacidn se relaciona con el desplazamiento del

a) Apertura maxima.
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Figura 2.
Desplazamiento discal
anterior sin reduccion.

b) Boca cerrada.
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Figura 3.
Aplanamiento del
disco articular. Corte
sagital a 30 mm de
apertura bucal.

Figura 4.
Desplazamiento
discal anterior con
presencia de edema
en compartimiento
superior de la

ATM. Esta imagen
corresponde al
mismo caso de la
figura 2.

disco y con la duracién de la enfermedad >4 7.

Existen algunas variantes: aplanamiento unifor-
me (ver Figura 3), banda posterior aplanada, ple-
gamiento, engrosamiento de la banda posterior y

forma biconvexa 4 1823,

Presencia de edema articular

El acumulo patolégico de fluido en los espacios ar-
ticulares puede ser identificado como zonas de alta
sefial en secuencia T2, que puede presentarse como
una delgada linea o como un drea (ver Figura 4).
Corresponde a una condicién inflamatoria en res-
puesta a la relacién disfuncional del disco articular
y el céndilo mandibular®# 242829 Ta deteccién de
liquido o derrame articular es mds prevalente en

articulaciones con sintomatologfa dolorosa™® 24 2%

303D Grandes cantidades de liquido se aprecian en
individuos sintomdticos y con estados avanzados de
desplazamiento discal sin reduccién, sin embargo,
una pequefia cantidad de liquido puede verse en pa-

cientes asintomdticos'® 1> %27,
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Traslacion condilar:
hipermovilidad - hipomovilidad

Se evalda al registrar la apertura bucal méxima. En
aquellos pacientes que presentan hipermovilidad el
céndilo se traslada por delante de la insercién an-
terior de la cdpsula articular (ubicada aproximada-
mente 4 mm por delante del dpice del tubérculo
articular), quedando por delante del tubérculo ar-
ticular del hueso temporal (ver Figura 5)!*'9. En
estas condiciones la carga de la articulacién se rea-
liza en la vertiente posterior del c6ndilo mandibu-
lar contra la vertiente anterior del tubéreulo articu-
lar™. Puede presentarse bloqueo de la ATM si en
una apertura excesiva, el céndilo queda atrapado
en esta posicidn y no regresa a boca cerrada?.

La hipomovilidad condilar se diagnostica cuando
el céndilo no alcanza el dpice del tubérculo articu-
lar (ver Figura 6)®. El movimiento limitado del
disco articular se correlaciona con una menor la
traslacién condilar, mientras que la presencia de
dolor articular también favorece la hipomovilidad
condilar®?.

Figura 5.
Hipermovilidad
condilar. Imagen

de apertura bucal
maxima en donde el
céndilo queda por
delante del tubérculo
articular del hueso
temporal, con el
disco interpuesto.

Figura 6.
Hipomovilidad
condilar. Imagen

de apertura bucal
maxima donde el
condilo queda por
detras del tubérculo
articular del hueso
temporal. Presenta
desplazamiento discal
anterior sin reduccion.
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a) En boca cerrada se aprecia
desplazamiento discal anterior.

b) Corte coronal.

Figura 7. Aplanamiento de superficies articulares en céndilo
mandibular izquierdo.

Osteoartrosis / osteoartritis

La osteoartrosis/osteoartritis (OA) es una enfer-
medad crénica no inflamatoria caracterizada por
un deterioro progresivo de las superficies articula-
res, con remodelacién ésea adyacente y usualmente
es el resultado de des6rdenes internos, mayoritaria-
mente asociadas a desplazamiento discal sin reduc-
cién 14161833 " F| término osteoartrosis enfatiza
la naturaleza degenerativa de la enfermedad, mien-
tras que la osteoartritis hace referencia al compo-
nente inflamatorio que acompana al proceso dege-

nerativo y se asocia clinicamente a la presencia de
dolor"™.

La OA se caracteriza por un deterioro de las su-
perficies articulares, las cuales presentan signos de-
generativos como: alteracién de la forma, aplana-
miento (ver Figura 7), erosién o aspecto irregular,
esclerosis subcondral y formacién de osteofitos (ver
Figura 8)® %79 1329 También puede apreciarse
una disminucién del espacio articular.

Cuando existe aplanamiento de las superficies arti-
culares y mientras exista indemnidad de la cortical
6sea, puede ser considerado como una remodela-
cién adaptativa funcional, condicién que ha sido
detectada unilateralmente en un 35% de ATM de
individuos sanos¥.
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Cambios en la sefial de la médula dsea

La médula ésea del c6ndilo mandibular en condi-
ciones de normalidad presenta una sefial homogé-
nea y brillante en secuencias de T1 y DP, y una sefial
homogénea intermedia en T2. Esta condicién pue-
de verse alterada por la presencia de edema y osteo-
necrosis (necrosis aséptica o necrosis avascular)® '),
Cuando hay edema existe una menor intensidad de

sefal en T1 y DP, con aumento de la sefial en T2.

Cuando hay osteonecrosis se aprecia menor inten-
sidad de sefial en todas las secuencias y un patrén
seo esclerdtico®. En TC la osteonecrosis se ca-
racteriza por superficies aplanadas e irregulares del
céndilo, esclerosis y formacién de quistes subcon-
drales"?. El desplazamiento discal es un factor que
favorece el desarrollo de cambios en la médula ésea.
La evidencia histolégica sugiere que la presencia de

edema puede ser precursor de osteonecrosis ',

Osteocondritis disecante

Es un término usado para describir la separacién
de una porcién de cartilago articular desde la su-
perficie articular, generando un cuerpo libre in-
tra-articular. Se aprecia con mayor frecuencia en
articulaciones largas del cuerpo, mientras que en
la ATM es extremadamente rara®’. Se manifies-
ta por el desprendimiento de un trozo del céndi-
lo mandibular, el cual se desplaza hacia el espacio
articular. Esta condicién ha sido descrita asociada

Figura 8.
Aplanamiento

de vertiente
posterior de
condilo mandibular
y presencia de
pequeiio osteofito
en su vertiente
anterior. El disco
articular se
observa aplanado
y desplazado
anteriormente.
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a osteonecrosis. Aun no estd totalmente clara su
etiologfa, pudiendo atribuirse a microtrauma, osi-
ficacién anormal, factores genéticos o endocrinos,

y a una combinacién de ellos3%.

Cambios en el tejido retrodiscal

Un aumento de la senal en secuencia T2 del tejido
retrodiscal estd asociado a dolor articular, debido a

un aumento de la vascularizacién®® 19,

Una disminucién en la sefial en el tejido retrodis-
cal en T1 y DP ha sido descrita en estados avanza-
dos de desérdenes internos y se asociada a dismi-
b 19 Frente
al desplazamiento discal sin reduccién crénico, el

nucién de la vascularizacién y fibrosis'

tejido retrodiscal se elonga, pudiendo hialinizarse,
induciendo la formacién de un pseudodisco. Esta
situacién puede interpretarse erréneamente como
una posicién discal normal?.

Otras condiciones patoldgicas de la ATM

Otras enfermedades de la ATM incluyen trastor-
nos del desarrollo, enfermedades inflamatorias,
anquilosis, fracturas y tumores.

Cuando el examen clinico revela una asimetria facial,
especialmente si es progresiva, se sospecha de un tras-
torno del desarrollo como aplasia condilar, hipoplasia,
hiperplasia o céndilo bifido. Estas condiciones pue-
den ir asociadas a anomalfas en el conducto auditivo
externo y en el oido medio. Aqui se recomienda un
estudio imagenoldgico de los tejidos duros mediante

TC o con varias proyecciones radiogrdficas® %),

Artropatias como artritis reumatoide, artritis
soridtica, espondilitis anquilosante y lupus erite-
matoso sistémico pueden involucrar a la ATM, se
caracterizan por generar inflamacién prominente
de la membrana sinovial y su manifestacién ima-
genoldgica es semejante a los desordenes internos

(2, 18)

y osteoartritis> '®. El desplazamiento discal que
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se aprecia en estos casos puede ser atribuido a des-
truccién del tejido retrodiscal y de las inserciones
medial y lateral del disco en el c6ndilo mandibu-
lar". Larhein propone la utilizacién de gadolinio

en pacientes con artropatfas''®.

La artritis infecciosa es rara y puede desarrollarse
por extension de un proceso infeccioso que com-
prometa oido, pardtida, piezas dentarias y menos
frecuente por via hematégena?.

La pseudogota es variedad de enfermedad por de-
posicién de calcio pirofosfato que se presenta in-
frecuentemente, compromete el fibrocartilago y se
aprecia como una masa calcificada que comprome-
te el céndilo o el espacio articular, semejante a un
condrosarcoma™.

La anquilosis produce una restriccién del mo-
vimiento mandibular por adhesién fibrosa o por
proliferacién dsea en la ATM. Sus causas pueden
ser infeccidn, trauma o como secuela quirdrgica.
La TC es el examen apropiado para evaluar la ex-
tensién y naturaleza de la anquilosis® 23,

El trauma agudo de la ATM puede ser evaluado me-
diante TC, o bien con radiograffas (radiografia pa-
nordmica y Rx posteroanterior a boca abierta)®. En
ocasiones la RM puede mostrar un rasgo de fractura
sin desplazamiento, condicién de la cdpsula articular,

presencia de edema y lesiones en tejidos blandos™ .

La ATM es infrecuentemente afectada por tumores
y lesiones seudotumorales. Algunos que se pueden
presentar son: osteocondroma, osteoma, tumor de
células gigantes y quiste 6seo aneurismdtico. Los
tumores malignos pueden ser metdstasis de tumor
de pulmén o rifién, condrosarcoma, osteosarcoma,
sarcoma sinovial y fibrosarcoma. Estas condiciones
pueden ser evaluadas con TC y RM® >3, Muy
rara vez pueden presentarse procesos sinoviales no
neopldsicos tales como osteocondromatosis sino-

vial y sinovitis villonodular pigmentada® 9.
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