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Los métodos de diagnóstico por imagen nos permiten vi-

sualizar la articulación temporomandibular (ATM). La

radiografía panorámica se suele indicar de forma habi-

tual para obtener una imagen de conjunto. Por su parte,

el diagnóstico radiológico transcraneal, la tomografía

computarizada y la tomografía por resonancia magnética

están reservadas a indicaciones especiales y sólo deben

utilizarse después de un diagnóstico clínico funcional

previo, en caso de sospecha de disfunciones craneoman-

dibulares específicas en la ATM o en situaciones tera-

péuticas determinadas. Siempre debe cuestionarse si el

método seleccionado de diagnóstico por imagen posee

relevancia terapéutica y cuáles de las técnicas mencio-

nadas es más razonable utilizar en cada situación con-

creta. Los hallazgos clínicos encontrados en el paciente

no siempre coinciden con los radiológicos. La sintoma-

tología clínica, que debe corresponderse con los resulta-

dos hallados en las imágenes diagnósticas, sigue siendo

decisiva para una intervención terapéutica.

(Quintessenz. 2007;58(5):467-72)

Introducción

Con el desarrollo de la tomografía computarizada (TC)

y la tomografía de resonancia magnética (RM o reso-

nancia magnética nuclear), los métodos de diagnóstico

por imagen de la ATM han experimentado un cambio ra-

dical en los últimos 30 años1. Las radiografías transcra-

neales convencionales sólo eran capaces de representar

las partes óseas de la ATM, pero con ayuda de las artro-

grafías se pudo visualizar el disco articular indirecta-

mente mediante inyección de medios de contraste en el

espacio articular superior e inferior4. Ambos métodos

han sido reemplazados por la TC y la RM, puesto que

ambas técnicas permiten visualizar tridimensionalmente

tanto las estructuras óseas articulares como las estructu-

ras de los tejidos blandos de la ATM3. La ultrasonografía

de alta frecuencia se ha aplicado con resultados relativa-

mente satisfactorios en el diagnóstico de procesos infla-

matorios y desplazamientos del disco articular, pero se

depende mucho de la experiencia del examinador, de

modo que su uso es escaso2.

La RM se considera el método de elección para el diag-

nóstico de desplazamientos del disco articular, alteracio-

nes de los tejidos blandos y procesos inflamatorios7. Sin

embargo, las resonancias magnéticas muestran despla-

zamientos del disco articular en hasta un 30% de los

pacientes examinados sin que estos desplazamientos se

manifiesten clínica ni sintomáticamente12. Según las nue-

vas bases de la odontología preventiva, realizar un diag-

nóstico clínico funcional estaría justificado como diagnós-

tico complementario en caso de sospecha de disfunciones

craneomandibulares, siempre y cuando en la explora-

ción basal se hayan constatado hallazgos. Se recomien-

da complementar el diagnóstico clínico funcional de for-

ma rutinaria con una radiografía panorámica14. Tan sólo

deberán considerarse otros métodos de diagnóstico por

imagen cuando la exploración clínica genere una indica-

ción al efecto.

A continuación se describen con más detalle las téc-

nicas de diagnóstico mediante radiografías, TC y RM en

relación con sus indicaciones e interpretación.
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Diagnóstico radiográfico

Diagnóstico radiográfico transcraneal según Schüller

El diagnóstico radiográfico transcraneal según Schüller

se ha considerado durante muchos años el método por

imagen estándar para la ATM9. Consiste en proyectar a

través del cráneo un haz central de rayos X inclinado de

15º a 30º desde craneal y de 0º a 15º desde dorsal sobre

la ATM a analizar cercana a la película. Las radiografías

se obtienen con la boca del paciente en oclusión habitual

y muy abierta. Se analizan las alteraciones óseas de los

cóndilos, la posición de los cóndilos en oclusión habi-

tual y las limitaciones de movimiento o hipermovilidad

articular con la boca en máxima apertura. Dado que se

trata de una representación bidimensional, esta técnica

únicamente permite diagnosticar alteraciones óseas os-

tensibles del cóndilo lateral (fig. 1). Las radiografías no

son aptas para determinar la posición del disco a partir

de la posición del cóndilo (determinación de las anchu-

ras de los espacios articulares).

Hoy en día la indicación de la radiografía transcraneal

es muy restringida y se limita tan sólo al diagnóstico de

fracturas articulares (en relación con un segundo plano

de representación) y al ámbito de la otorrinolaringología.

Radiografía panorámica

Según las recomendaciones de la Sociedad Alemana para

el Estudio del Dolor (DGSS), la radiografía panorámica

–también denominada ortopantomografía– constituye el

método diagnóstico básico en los pacientes que padecen

mioartropatías13. Su empleo como método de cribado

está justificado por la reducida exposición a la radiación

que conlleva.

Mediante la radiografía panorámica tan sólo se pue-

den valorar las alteraciones óseas más groseras de los

cóndilos, pero también las alteraciones de la fosa gle-

noidea (fig. 2) y las asimetrías en el crecimiento de la

mandíbula. No es posible extraer conclusiones sobre las

anchuras de los espacios articulares, puesto que las ra-

diografías se toman con la mandíbula ligeramente abier-

ta y en protrusión (fig. 3).

Tomografía computarizada

La TC es un procedimiento radiográfico asistido por or-

denador que genera imágenes de cortes anatómicos. Al-

gunos equipos de TC se distinguen por poseer particula-

ridades específicas, cuya ventaja reside en una mayor

velocidad y una menor generación de artefactos. La ca-

pacidad de procesamiento del ordenador permite gene-
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Figura 1. Radiografía según Schüller de una ATM con
osteoartrosis realizada con la boca en máxima apertura.
Se aprecia claramente un aplanamiento del cóndilo con
la típica aposición ósea anterior en forma de pico.

Figura 2. Imagen de la ATM izquierda en una radiografía
panorámica. El paciente sufrió un accidente de tráfico
con contusión mandibular a la edad de 13 años. No se
constató ninguna fractura. A la edad de 29 años acudió
a la consulta para una visita de reconocimiento maxilofa-
cial. La radiografía panorámica mostró una fractura pre-
via del cuello mandibular. El cóndilo de la mandíbula se
encuentra completamente reabsorbido.
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rar cortes anatómicos en distintos planos a partir de la

base de datos obtenida e incluso representaciones tridi-

mensionales3. La representación del detalle se puede me-

jorar utilizando medios de contraste con yodo.

Las dosis de radiación de las tomografías computari-

zadas superan a las de las radiografías convencionales y

dependen del número y espesor de los cortes y del tejido

a examinar. Por esa razón se debe acotar al máximo la

indicación de las TC. La TC está indicada para el diag-

nóstico preoperatorio y la detección de tumores, fractu-

ras y anquilosis (figs. 4 y 5).

La ventaja de la TC radica en la buena visualización

de las estructuras óseas, motivo por el cual debe emplear-

se en caso de sospecha de alteraciones estructurales de

las ATM. Por el contrario, las alteraciones de los tejidos

blandos no se reproducen fielmente con la TC.

Tomografía de resonancia magnética

Principios técnicos

La RM, a diferencia de los métodos de diagnóstico por

imagen descritos, no emplea radiaciones ionizantes. Para

obtener las imágenes utiliza un campo magnético estáti-

co de 1 a 3 tesla e impulsos de alta frecuencia15. Se pueden

emplear diferentes ponderaciones (T1 y T2) y con ello

visualizar mejor las estructuras tisulares diferenciadas

(tabla 1).

La indicación de la RM en el diagnóstico de la ATM

es la visualización de las alteraciones de los tejidos blan-

dos, tales como desplazamientos del disco articular, al-

teraciones estructurales del disco y tumores. La reali-

zación de una RM está absolutamente contraindicada en

pacientes portadores de marcapasos (tomógrafos de la

antigua generación anterior al año 2000), desfibrilado-

res, bombas de insulina, bombas de infusión contra el

dolor o implantes cocleares. Las contraindicaciones re-

lativas son los implantes ferromagnéticos, los clips de
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Figura 3. La radiografía panorámica muestra un espacio intraarticular más ancho a la izquierda que a la derecha. Clíni-
camente se sospechaba de una disfunción craneomandibular. En oclusión habitual, la línea media mandibular coincide
con la línea media maxilar. Sin embargo, en la radiografía panorámica la mandíbula ha realizado un movimiento latero-
trusivo hacia la derecha. Esto se puede deber a que el paciente puso la mandíbula en posición ligeramente protrusiva
hacia la derecha sobre el bloque de mordida durante la radiografía. Por tanto, la diferencia observada en los espacios
articulares no tiene importancia clínica.

Figura 4. Corte horizontal de una tomografía computari-
zada. En el cóndilo derecho se aprecia un osteocondro-
ma con forma de seta orientado hacia anteromedial.



aneurismas, la metralla metálica gruesa por heridas de

guerra, los aparatos fijos de ortodoncia (que podrían pro-

ducir artefactos), la claustrofobia y encontrarse en el pri-

mer trimestre de embarazo.

A fin de conseguir una representación de alta resolu-

ción de las estructuras articulares es adecuado utilizar las

denominadas antenas de superficie o antenas de ATM.

Técnica de obtención de imágenes

Por lo general, se obtienen cortes tomográficos estáti-

cos en dos planos realizados perpendicularmente al eje

del cóndilo de la mandíbula, en un plano parasagital y

otro paracoronal5. Para poder determinar esta dirección

axial se realizan inicialmente imágenes generales, deno-

minadas «scouts» o escanogramas. Normalmente, el es-

pesor de las tomografías es de 3 mm, aunque se puede

fijar en un valor superior o inferior. Se toman de seis a

ocho tomografías por cada articulación, y su valoración

se realiza en distintos planos espaciales.

Las articulaciones se visualizan en planos parasagita-

les y paracoronales con el paciente en posición de oclu-

sión habitual. Las vistas parasagitales en oclusión ha-

bitual se realizan ponderadas tanto en T1 como en T2.

A fin de poder diferenciar entre desplazamientos del disco

articular con y sin reposición, adicionalmente se realizan

tomografías parasagitales con la boca en máxima aper-

tura (tabla 2).

Si se sospecha de la presencia de inflamaciones, como

en el caso de enfermedades reumáticas, es conveniente

administrar medio de contraste en forma de gadolinio-

DTPA. A diferencia de los medios de contraste radiográ-

ficos que contienen yodo, el gadolinio-DTPA es un com-

plejo paramagnético de gadolinio exento de yodo que se

acumula extracelularmente; es hidrófilo, no traspasa la

barrera hematoencefálica y sólo produce alergias en ca-

sos muy esporádicos. Se elimina por vía renal y se puede

utilizar incluso en pacientes que se encuentran en diálisis.

Interpretación

La interpretación de la RM debe realizarse de forma es-

tandarizada mediante un formulario6,8. Con la pondera-

ción en T1 se valora la morfología del cóndilo, del disco

y de la fosa glenoidea. De esta forma se descubren alte-

raciones óseas, tales como aplanamientos de la superficie

articular del cóndilo o deformaciones erosivas, engrosa-

mientos de la corteza ósea o alteraciones osteofíticas

(figs. 6 y 7). No sólo se puede evaluar la forma del disco

(adelgazado, engrosado, reabsorbido), sino que también

se puede establecer su posición. Así, las tomografías pa-

rasagitales muestran los cambios de posición hacia ante-

rior (figs. 8 y 9). Además se puede apreciar la magnitud
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Tabla 1. La intensidad de señal de los distintos tipos de tejidos depende de la ponderación de las tomografías de RM

Comportamiento de la señal Ponderada en T1 Ponderada en T2

Alta intensidad de señal Grasa Humores, edema, líquido

Intensidad media de señal Musculatura, cartílago, médula ósea, Grasa, médula ósea

nódulos linfáticos

Baja intensidad de señal Humores, quistes, líquido, corteza Corteza ósea, musculatura, 

ósea, calcificación calcificación

Figura 5. TC tridimensional de un osteocondroma del cón-
dilo derecho (fig. 4). El osteocondroma se aprecia ante-
rior al cóndilo, en dirección ascendente hacia craneal
y discurriendo por detrás del hueso cigomático.
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del desplazamiento del disco articular. Las tomografías

paracoronales pueden mostrar si el disco se encuentra

desplazado hacia medial o hacia lateral11. De esta forma,

combinando ambos planos de corte se puede establecer

si existe un desplazamiento del disco de tipo puramente

anterior, anterolateral o anteromedial.

La tomografía parasagital ponderada en T1 y realizada

con la boca en máxima apertura sirve para distinguir un

desplazamiento del disco articular con reposición de uno

sin reposición (fig. 10). La tomografía parasagital ponde-

rada en T2 puede mostrar acumulaciones de líquido en

la zona de la ATM indicadoras de un proceso inflamato-

rio (artritis) (fig. 11).

Varios estudios han demostrado que los radiólogos y

odontólogos bien preparados alcanzan una elevada coin-

cidencia diagnóstica. Esto se explica porque la ATM es

una estructura anatómica sobre la cual los odontólogos

que se ocupan de las disfunciones craneomandibulares

poseen mucha información10.

Aunque la RM no es un método de imagen con carga

radiactiva, no debe emplearse de forma rutinaria, tam-

bién por su relación coste-beneficio. Resulta convenien-

te utilizarla cuando existe una sintomatología refractaria

o no se logran resultados terapéuticos positivos, siempre

que se presuma una enfermedad reumática de base, como

preparación para una intervención quirúrgica de la ATM,

para el control del tratamiento cuando se utilizan férulas

de reposición mandibular, y cuando se presentan limita-

ciones de la movilidad de instauración progresiva.

Estas últimas, además de aparecer por una artrosis,

pueden deberse a una neoplasia, por lo que es perentorio

aclararlo mediante un método de diagnóstico por imagen.

Conclusiones

En los últimos años, para el establecimiento de diagnós-

ticos funcionales, la TC y la RM se han impuesto am-

pliamente como métodos de diagnóstico por imagen de

ATM

Tabla 2. Las tomografías de RM apropiadas en distintas posiciones mandibulares con ponderación en T1 o T2 que deben

realizarse de forma estándar están marcadas con una cruz en la tabla

Ponderación/plano En oclusión habitual En máxima apertura

T1/parasagital x x

T1/paracoronal x –

T2/parasagital x –

Figura 6. Tomografía parasagital ponderada en T1 una vez adopta-
da la posición de oclusión habitual. Muestra un cóndilo aplanado
por anterior debido a un desplazamiento de disco hacia anterior. El
disco se encuentra por debajo del tubérculo articular.

Figura 7. Tomografía parasagital ponderada en T1 una vez adopta-
da la posición de oclusión habitual. El cóndilo muestra una fuerte
destrucción con alteraciones erosivas. El disco está fragmentado y
se encuentra situado claramente en posición anterior al cóndilo.
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las alteraciones morfológicas, estructurales y de partes

blandas de la ATM.
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