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Introduccion

 La articulacion témporo-mandibular es asiento de
patologias que llevan al paciente a la consulta con el
clinico, otorrinolaringologo, y odontologo. Entre ellas,
la disfuncion es la mas frecuente y puede causar
complicaciones cronicas.

El diagnostico temprano, se realiza por la clinica y las
imagenes, teniendo la IRM calidad para mostrar las
pequenas estructuras que conforman la ATM, en
situaciones normales y patologicas.




Objetivos

Analizar |la anatomia y fisiologia de la articulacion
temporo-mandibular; y su correlacion con la IRM.

Describir e ilustrar la patologia prevalente de la ATM.

Exponer los signos indirectos de la luxacion anterior del
menisco articular por IRM.




Anatomia normal de la ATM
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Fisiologia de la ATM

1-Posicion inicial con la
cerrada.

2-El digastrico lleva el condilo abajo
y la banda retrodiscal estabiliza al
menisco.

3- Maxima apertura: por vientre
inferior m. Pterigoides lateral, el
inferior desplaza al disco, y las
bandas retrodiscales previenen el
desplazamiento exagerado.

Adaptado de radiographics : MR Imaging of Temporomandibular
Joint Dysfunction: A Pictorial Review




Boca cerrada Boca abierta
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La banda posterior debe ubicarse por encima La zona intermedia del menisco debe
del céndilo, cercano a hs 12, y su unidon con la  encontrarse entre la eminencia temporal y el
zona bilaminar, debe caer dentro de los 10° cdndilo mandibular.

verticales.




Patologia frecuente:
Desplazamientos

 Generan degeneracion interna de la ATM, y
muchas veces dolor.

Anterior (con y sin reduccion)
Antero-lateral

Desplazamiento Antero-medial
Medial

Lateral

Posterior




Desplazamiento Anterior

-Con reduccion-
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Borde posterior discal,
desplazado 102 por delante de
hs 12.

Boca abierta

LIMMINERECHENEE BN & MAYINME A

Menisco vuelve a su posicion
ubicandose entre eminecia temporal
y condilo mandibular. Puede existir
«click».




Desplazamiento Anterior
-Sin reduccion-

Boca abierta

_ SN A ,
El borde posterior discal, Disco intrarticular  ubicado

desplazado 102 por delante de delante del condilo, sin retornar
hs 12. a su posicion normal.




Desplazamiento anterolateral
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;*‘i‘ﬁ Coronal oblicuo DP: muestra desplazamiento
| lateral del menisco (flecha amarilla)
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Signo del disco flotando (sagital GRE
T2): desplazamiento discal
anterolateral, donde no se visualiza el
condilo mandibular.




Desplazamiento Posterior

e Diagnostico: cuando la banda posterior del disco se encuentra mas halla
de hs 1.
* Elsigno clinico clasico es un bloqueo mandibular agudo con boca abierta.
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Derrame articular: Sagital T2, muestra
derrame por encima del disco. Se asocia
a dolor, y puede preceder a cambios
artriticos.

Signo del disco doble: Sagital GRE T2,
boca cerrada, muestra engrosamiento
paralelo del vientre inferior M.
Pterigoide L.(flecha), al disco.

Pseudodisco: sagital DP, boca cerrada,
desplazamiento anterior (flecha), con
engrosamiento de las inserciones
discales posteriores y superiores al
condilo (cabeza flecha).




Conclusion

La patologia mas frecuente de la ATM es la disfuncion.
Sin tratamiento puede conducir a degeneracion interna
de la misma y a cambios osteoartriticos irreversibles, de
alli la importancia de que el radidlogo reconozca su
espectro de presentacion, y los signos indirectos

asociados .

La IRM no solo demuestra la morfologia y la estructura
interna de |la ATM, sino también que permite la
realizacion de estudios estaticos y dinamicos,
mejorando la sensibilidad y especificidad en el
diagnostico por imagenes de las patologias que afectan
ésta articulacion.
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