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Objetivo docente

La articulación temporomandibular es una estructura anatómica que

desempeña un papel crucial en actividades como la masticación, el habla y

la expresión facial

A pesar de su relevancia existen escasas referencias bibliográficas en

Radiología en relación a los hallazgos encontrados en la disfunción

temporomandibular . Especialmente existe un vacío en el conocimiento por

parte de los radiólogos de los tratamientos quirúrgicos disponibles y los

resultados postoperatorios por imagen

Este póster pretende llenar esta brecha en la literatura mediante una

exhaustiva revisión de las diferentes intervenciones quirúrgicas disponibles así

como los hallazgos radiológicos pre y postquirúrgicos que los radiólogos deben

conocer

Cada procedimiento quirúrgico ofrece un enfoque singular que permite

enfrentar los desafíos complejos asociados a los trastornos de la articulación

temporomandibular . La correlación de la imagen con los hallazgos

encontrados en la artroscopia constituye un aspecto distintivo de nuestra

investigación, proporcionando una visión renovada sobre las complejidades

de la patología de la articulación temporomandibular



PROTOCOLO DE TC
Reconstrucciones  sagitales  oblicuas y coronales 

oblicuas 

(boca cerrada y boca abierta)

PROTOCOLO DE RM
Reconstrucciones  sagitales  oblicuas y 

coronales oblicuas T2 y DP

(boca cerrada y boca abierta)

T2 T2DP DP

Revisión del tema

Dispositivo de 

apertura bucal

Si artropatía inflamatoria: 
añadir T1 fat sat sin y con CIV 



Anatomía
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1: banda anterior

2: zona intermedia

3: banda posterior

4: lámina retrodiscal inferior

5: lámina retrodiscal superior

6: músculo pterigoieo lateral

Boca cerrada 

(Sagital T2)

Boca abierta 

(Sagital T2)

Imagen artroscópica
Menisco normal (*)



Anatomía

En el plano coronal el disco tiene forma de media luna y está firmemente unido medial y

lateralmente al cóndilo mediante ligamentos colaterales . En circunstancias normales, el

menisco no se encuentra desplazado hacia los lados y se encuentra delimitado por la cápsula

Cápsula

Menisco

Ejemplo patológico en el que identificamos un desplazamiento lateral del menisco



Variantes del cóndilo mandibular

Cóndilo bífido

Reconstrucción coronal de TC (A) y RM coronal potenciada en T2 (B) que muestran un cóndilo bífido 

bilateral con orientación mediolateral

ÅOrientación mediolateral : congénito (resulta de la persistencia de un tabique fibroso

que impide la osificación del cóndilo) . Generalmente es asintomático

ÅOrientación anteroposterior : post -traumático . Suelen ser sintomáticos : dolor, limitación

de movimientos y chasquidos

Es una entidad extremadamente rara (0,48% de la población), generalmente
unilateral

La ortopantomografía puede ocultar la

bífidez del cóndilo al superponer

estructuras anatómicas

Ortopantomografía del mismo paciente



Variantes del cóndilo mandibular

Hiperplasia condilar

Esun trastorno poco común caracterizado por un crecimiento óseo excesivo

de uno de los cóndilos mandibulares que resulta en asimetría facial y

maloclusión

Generalmente se da en personas entre 10 y 30 años

Su etiología y patogénesis no se conocen bien

TC (axial y coronal) y reconstrucción 3D (A,B,C) y ortopantomografía (D) muestran un

crecimiento asimétrico del cóndilo mandibular derecho sugestivo de hiperplasia condilar

(flechas y círculo amarillos)



Menisco o disco articular

La disfunción temporomandibular afecta hasta al 30% de la población,

especialmente a las mujeres (8:1 mujer -hombre)

Se manifiesta clínicamente como dolor, restricción de la apertura bucal y

chasquidos

La causa más común es la lesión meniscal que puede manifestarse como

cambios en su morfología y/o posición

Alteraciones morfológicas

Plano Redondeado Arrugado

Perforado (5-15% de los casos)

Imagen  artroscópica
Perforación  meniscal  de  gran  tamaño  (flechas  amarillas)

Vídeo perforación meniscal ðClick aquí

https://eugimbernat-my.sharepoint.com/:v:/g/personal/silvia_cayon_eug_es/EZiZ_x1dyeZHrNIrMQ2MBX4BOGMPvDWyNnhy4ucXrbIkFA?nav=eyJyZWZlcnJhbEluZm8iOnsicmVmZXJyYWxBcHAiOiJPbmVEcml2ZUZvckJ1c2luZXNzIiwicmVmZXJyYWxBcHBQbGF0Zm9ybSI6IldlYiIsInJlZmVycmFsTW9kZSI6InZpZXciLCJyZWZlcnJhbFZpZXciOiJNeUZpbGVzTGlua0NvcHkifX0&e=VsznsQ


Menisco o disco articular

Alteraciones en la posición

En una articulación normal, para evitar el daño articular la zona intermedia del

disco siempre está interpuesta entre el cóndilo y el hueso temporal tanto en

posición de boca cerrada como abierta

El patrón de desplazamiento más frecuente es anterior o anterolateral (80% de

los casos) . Debemos saber que este hallazgo también puede darse en

pacientes asintomáticos

Desplazamiento anterior con reducción

Imagen  artroscópica
Imagen de correlación artroscópica de la lámina

retrodiscal superior (flecha amarilla en imagen de RM)

òSigno del  acorde·nó

Esta morfología ondulada (òsignodel acorde·nó)es lo

que observan los artroscopistas cuando visualizan una

reducción in vivo de un disco desplazado anteriormente

Boca cerrada Boca abierta 



Menisco o disco articular

Alteraciones en la posición

Desplazamiento anterior sin reducción

Boca cerrada Boca abierta

Menisco atascado (òstuck meniscusó)

Imagen  artroscópica

Imagen de correlación artroscópica

que muestra adherencias que

conectan el disco con la fosa

glenoidea, inhibiendo el movimiento

del menisco

Existen 2 tipos de adherencias :

ÅPseudopared : adhesión fibrosinovial

vascularizada

ÅAdherencia en òbandaó: adhesión

de colágeno

En la RM no podemos

identificar estas adherencias

Pseudopared

Adherencia en 

òbandaó

Boca 

cerrada 

Boca 

abierta

Vídeo adherencias ðClick aquí

https://eugimbernat-my.sharepoint.com/:v:/g/personal/silvia_cayon_eug_es/EaoL8rrnVY9OitkKEO_hc18BnsguWQ_dlzClhlmCww7VsQ?nav=eyJyZWZlcnJhbEluZm8iOnsicmVmZXJyYWxBcHAiOiJPbmVEcml2ZUZvckJ1c2luZXNzIiwicmVmZXJyYWxBcHBQbGF0Zm9ybSI6IldlYiIsInJlZmVycmFsTW9kZSI6InZpZXciLCJyZWZlcnJhbFZpZXciOiJNeUZpbGVzTGlua0NvcHkifX0&e=EzqddH


Menisco o disco articular

Alteraciones en la posición

Los planos sagital y coronal son necesarios para establecer el tipo de

desplazamiento

Las secuencias sagitales son óptimas para diagnosticar desplazamientos

anteriores y posteriores, mientras que las secuencias coronales son las indicadas

para identificar desplazamientos laterales y mediales

Sin embargo, en algunos casos, los planos sagitales también pueden ser útiles

para identificar el desplazamiento medial o lateral, ya que pueden detectar el

signo del òdiscoflotanteóen un plano donde el cóndilo ya no es visible

Desplazamiento lateral o medial

A. Imagen coronal oblicua potenciada en T2 que muestra un disco desplazado lateralmente

(flecha amarilla)

B. Imagen sagital oblicua potenciada en T2 del mismo paciente donde se identifica el signo del

òdiscoflotanteóen el mismo plano que el canal auditivo externo (asterisco) en relación con

desplazamiento lateral

*



Otros hallazgos

Derrame articular

Boca cerrada Boca abierta

Acúmulo de líquido intra -articular,

especialmente alrededor de la

banda anterior, que indica la

existencia de inflamación intra -

articular . Suele preceder al

desarrollo de artrosis

*

Las artropatías inflamatorias también pueden afectar a la articulación temporomandibular,

especialmente la artritis reumatoide (50-80% de los pacientes) y la artritis idiopática juvenil (75% de

los pacientes)

Suelen mostrar sinovitis (flechas), derrame articular, edema óseo (asterisco) y erosiones (punta de

flecha) . La proliferación sinovial realza en las imágenes potenciadas en T1 con gadolinio, mientras

que el derrame articular no lo hace

T1 fat sat + CIV 

axial, sagital y 

coronal 

(A, B, C)

T2 coronal (D)

Mujer de 21 años con AIJ oligoarticular. Caso cortesía de Marta Porta Vilaró y Xavier Tomás Batllé. Hospital Clínic de Barcel ona

Sinovitis


