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RESUMEN 

La utilidad de la Resonancia Mag nética Nuclear en el diagnóstico preoperatorio de la articul ac ión temporomandibular ha 

sido ya ampli amente demostrada. Los resultados obtenidos de la revisión de cuatro pacientes, intervenidos quirúrgica­

mente con la técnica de Weinberg y Cousens y la de Leopard , mediante imágenes de Resonancia Magnética estáticas y 

pseudodinámicas, muestran que , su utilidad no es tan evidente cuando se trata de evaluar los resultados pos toperatori os. 

En el presente artículo se pretende analizar los resultados obtenidos después 9e la c irugía de repos ic ión meniscal median­

te Resonancia Magnética y poner en evidencia hasta qué punto se reestablece la relación anatómica y funcional después 

de dichas técnicas . 
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Hallazgos postoperatorios. 

SUMMARY 

Magnetic resonance imaging has been proved as a reliable too! for the diagnosis of interna! derangements of the tempo­

romandibular joint befare surg ical treatment. 

Four patients treated by Weinberg and Cousens and Leopard open surgery tecniques have been studied by stati c and pseu­

dodynamic Magnetic resonance imagins, demonstrating that magnetic resonance in no so useful for the eva luation of pos­

toperative findings. 

In the present work the results obteined after disc repositioning surgery are evaluated by magnetic resonance imagin sho­

wing the functional and anatomical restoration after these techniques . 

Key Words: Magnetic Resonance Imaging. Temporomandibular joint. Temporomandibular joint dysfunction. 

Postoperative findings. 
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INTRODUCCIÓN 

La aplicación clínica de la Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) en el diagnóstico de la patología de la 
Articulación Temporomandibular (ATM) ha supuesto 
un gran avance para el estudio de dicha articulación (1-
9), la fiabilidad de la RMN ha sido demostrada por 
autores como Steenks y Bleys (1 O) que correlacionan 
las imágenes obtenidas mediante RMN en planos sagi­
tales y coronales con especímenes obtenidos mediante 
crioseccionamiento, y Moses y Salinas (11) que com­
paran dichas imágenes con los hallazgos artroscópicos, 
siendo ambos coincidentes en un 82%, también Santler, 
Karcher y Simbrunner (12) confirman la correlación de 
la posición meniscal observada en la RMN con los 
hallazgos intraoperatorios en un 80% de los casos. 

Las ventajas de la RMN pueden agmparse en: a)ausen­
cia de radiaciones ionizantes; b) posibilidad de obten­
ción de imágenes desde cualquier plano que se desee; 
e) no requerir contraste químico; d) dar máximo rendi­
miento en la obtención de imagenes de los tejidos blan­
dos; e) ausencia de efectos secundarios a largo plazo 
conocidos; por tal motivo se ha convertido en una 
exploración preoperatoria prácticamente imprescindi­
ble para valorar especialmente los tejidos blandos, el 
desplazamiento meniscal así como la degeneración 
articular, siempre teniendo en cuenta la menor calidad 
de la imagen que se observa en el tejido óseo 
( 1 ,2, 1 O, 13-19). Existen circunstancias en las que apare­
ce una distorsión de la imagen o artefactos debidos a 
cuerpos extraños y a ciertos materiales ferromagnéticos 
como pueden ser algunos metales, imanes dentales, 
implantes y prótesis articulares o valvulares, clips vas­
culares, etc . (20), además de considerar los efectos, 
todavía discutidos, que puede tener la aplicación de un 
campo magnético de gran potencia, durante un corto 
período de tiempo, sobre las células del organismo 
( 13, 14, 16,17 ,21-23). 

En este trabajo queremos valorar las imágenes obteni­
das mediante RMN después de cirugía de reposición 
meniscal con las imágenes previas a la cirugía de la 
articulación temporomandibular (24-27). Estos datos 
fueron también evaluados por Westesson y cols. (28) 
mostrandose la resonancia como un método excelente 
para detectar la presencia o ausencia de tejido fibroso 
tanto en e l espac io articular como en la cápsula. 
También Conway y cols. (29) comparan la clínica sub-
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jetiva de 20 pacientes intervenidos mediante menisco­
plastia mostrando una mejora en la imagen de la posi­
ción meniscal en aquellos pacientes en que la cirugía 
había sido exitosa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se han estudiado las imágenes de RMN en cuatro 
pacientes intervenidos de cirugía de ATM mediante 
técnicas de reposición meniscal por presentar luxación 
meniscal anteromedial (30) no reducible y con bloqueo 
articular. 

Para la obtención de imágenes se utilizó un aparato 
Signa 1,5 TESLA GE con una antena de supetficie 
sobre cada articulación (13,26,31 ,32). 

La secuencia de adquisición de imágenes fue la 
siguiente: 1) secuencia axial para localizar el eje del 
condilo y poder de este modo determinar las siguientes 
secuencias, 2) secuencia oblicuo-sagital con la boca 
abierta y la boca cerrada, 3) tercera secuencia con gra­
diente ECO para valorar posibles derrames, 4) secuen­
cia coronal Tl que es opcional, 5) secuencia de adqui­
sición rápida para poder realizar el montaje de imáge­
nes en video con .distintos grados de apertura bucal , 
obteniendo una visión pseudodinámica de los movi­
mientos articulares (32). 

En todos los pacientes se practicó una RMN bilateral 
previa y posterior a la cirugía articular. 

Los criterios valorados fueron los siguientes: 

l. Posición del menisco. 

2. Tejido fibroso interarticular que se traduce en múlti­
ples áreas irregulares de tejido con baja densidad de 
señal. 

3. Tamaño del espacio articular. No se considera que 
existan cambios si la diferencia es igual o menor a 
1mm. 

4. Señal de la medular del cóndilo mandibular refleja­
do con áreas intracondileas de baja señal. 

5. Ausencia de señal por presencia de partículas metá­
licas o también llamadas agujeros negros. 
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Figura 1: Paciente l . Resonancia magnética de la articulación tempuro­
mandibu!ar i:quierda wtles de la inter1•ención quirúrgica. Se observa 
luxación anterior menüwlno reducible con bloqueo articular: A) Boca 
abierta. 

Figura 2: Paciente 2. Resonancia magnética de la articulación temporo­
mandibular derecha antes de la inten •ención. El diagnóstico obtenido es 
de luxación anterior no reducible con bloqueo articular: A) Boca abierla. 

6. Tejido fibroso capsular, que se presenta como áreas 
irregul ares de baja señal en la pared de la cápsula 
que no pueden ser etiquetadas como artefactos. 

7. Cortical del condilo mandibular (lisa o irregular) 

De todos los pacientes intervenidos hasta 1990 median­
te estas técnicas, un total de 16, sólo se evaluaron a 4 

Figura 1: B) Boca cerrada 

Figura 2: B) Boca cerrada. 

pacientes y 5 articulaciones, cuatro de ellas interveni­
das mediante la técnica de Weinberg y Cousens consis­
tente en la reposición del meni sco mediante plicatura 
menisco-condilar asociada a remodelado de la eminen­
cia articular anterior y a una pequeña condiloplastia 
lateral (33-40) ; y en una de las articulaciones se practi­
có la técnica de Leopard en la que se libera el meni sco 
de las adherencias y se recoloca en su posición fisioló-
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Figura 3: Pacie/1/e 3. Resonancia magnética de la articulación temporo­
mandibular derecha antes de la intervención. Dicha articulación presen­
ta u11a luxació11 a11terior 110 reducible con bloqueo articulw: A) Boca 
abierta. 

Figura 4: Pacie11te 3. Resonancia magnética de la articulación temporo­
mandibular izquierda antes de la intervención. En la articulación 
izquierda se muestra una luxación anterior reducible. A) Boca abierta. 

gica mediante su sutura al margen inferior de la apo­
neurosis temporal, al periostio craneal y a la cavidad 
glenoidea (34,41-43). (Figuras 1 ,2,3,4,5) . 

RESULTADOS 

A las cuatro pacientes estudiadas, todas mujeres de 
edades comprendidas entre 40 y 68 años se les practicó 
la RMN después de haber transcurrido una media de 
cinco años desde la intervención quirúrgica. Los resul­
tados clínicos postoperatorios fueron los siguientes: 
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Figura 3: B) Boca cerrada. 

Figura 4: B) Boca cerrada. 

El total de las 5 articulaciones intervenidas presentaban 
una luxación anterio-medial del menisco no reducible 
antes de la intervención asociada a un bloqueo articular 
en cuatro de ellas en las cuales se practicó la técnica de 
Weinberg y Cousens, y la quinta articulación fue inter­
venida con la técnica de Leopard. 

La apertura bucal final obtenida después de la inter­
vención oscila de 33 a 44 mm, en todos los casos mayor 
a la inicial (Tabla 1). 

La desviación mandibular a la apertura se corrigió 
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Figura 5: Paciel/[e 4. Resonancia magnética de la articulación temporo­
mandibular derecha antes de la intervención. Se diagnostica de luxación 
anterior 1/0 reducible con bloqueo articulw: A) Boca abierta. Figura 5: B) Boca cerrada. 

Tabla l. Se relaciona la edad de las pacientes con la patología articular que 
presentaban, la técnica quirúrgica empleada, la apertura y desviación bucal 

antes y después de la intervención 

PACIENTE FT (1) CA (2) AM (3) CG (4) 

Edad 67 42 40 44 

Diagnóstico inicial luxación anterior no luxac ión an teri or no 1: lu xación anterior lu xación anterior 
por RMN reducible, bloqueo articu lar reducible, bloqueo reductible no reductib le 

articular 0 : luxación anteri or no bloqueo articul ar 
reductible bloqueo anterior 

Articu lación Izquierda Derecha Derecha Derecha 
interven ida Izquierda 

Técnica Pl icatura menisco-condilar Plicatura Leopard 1 Plicatura PI icatura 
m en i sco-condi 1 a r meni sco-condi lar O menisco-condilar 

Tiempo de control 5 años 5 años 5 años 4 años 
postoperatorio 

Apertura 35 mm 30 mm 30 mm 38 mm 
preoperatoria 

Apertu ra 40 mm 36 mm 33 mm 44 mm 
actual 

Desviación 3 mml 8 mmD 15 mmD 10 mmD 
preoperatoria 

Desviación o 2 mmD 9 mmD o 
actua l 
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Tabla 11. Resumen de los resultados obten idos en las imágenes de resonancia mag­
nética postoperatorias relacionadas con el grado de disconfort de los pacientes. 

PACIENTE ESTUDI O RMN POSTOPERATORIO GRADO DE 

(1) FT D 
luxación anterior 

menisca l reduct ib le 

(2) CA D* 
- Osteofito con di leo anterior 

- Cabeza condílea con cambios degenerativos 
-Artefactos metálicos (agujero negro) 
- Menisco correctamente pos icionado 

(3) AM D* 
- Artefactos 

- Posición anterior del menisco en 
boca abierta 

(4) ce D* 
- Bloqueo articu lar 

- Luxación anterior meniscal 
- Artefactos 

*Articulación intervenida 
**Grado de disconfort en llllll escala de O a JO 

Figura 6: 
Paciente l. 
Resonancia 
magnético de la 
articulación 
temporo!nandi­
bular izquierda 
después de la 
intervención. Se 
observa inmovi­
lidad de/menis­
co, desaparición 
del comparti­
mento inferior y 
buena movilidad 
condilea. A) 
Boco abierta. 

totalmente sólo en dos de los pacientes, y los otros dos 
mejoraron notablemente, aunque la ganancia fue menor 
en el paciente intervenido de ambas articulaciones. 
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DISCONFORT* * 

1* o 
- Meni sco inmóvil 

- Desapar ición compa rtimento inferi o r 
-Movi li dad condi lea buena 

1 
No rma l o 

1* S 
- Luxación anterior reductible 

- No se observa cambios degenerativos 
- No artefactos 

1 o 
Norma l 

Figura 6: 
B) Boco cerrada. 

Podríamos resumir el estado actual de es tos pac ientes 
en cuanto al confo rt que ellos describen en una escala 
del O al 10 de la siguiente manera: en tres de ell os el 
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Figura 7: Pacienre 2. Resonancia magnética de la articulación temporo­
mandibular derecha después de la intervención. Se observa un osteofito 
condileo anteriOJ: cambio.1· degenerativos en la cabeza condilea, artefac­
tos metálicos y correcta posición de/menisco. A) Boca abierta. 

Figura 8: Paciente 3. Resonancia magnética de la articulación tempom­
mwldibular derecha después de la intetTención. El menisco se sitúa en 
posición anteri01; los artefacto.f obser\'ados distorsionan gravemente la 
imagen. A) Boca abierta. 

confort es total -10-, en la paciente interve;,ida de las 
dos articulaciones simultáneamente existe cierto grado 
de disconfort que le obliga a tomar analgésicos esporá­
dicamente (44) (Tabla 1) . 

Las imágenes obtenidas y las valoraciones efectua­
das muestran que en tres de las articulaciones inter­
venidas los artefactos metálicos (agujeros negros) 

Figura 7: B) Boca cerrada. 

Figura 8: B) Boca cerrada. 

no permiten la correcta interpretación de las imáge­
nes, pero si que se puede observar que el menisco 
se encuentra en buena posición o li geramente ade­
lantado. 

En el resto de articulaciones se observa una ATM sin 
cambios degenerativos evidentes y buena movilidad 
condilar. Tabla 2. Figuras 6, 7, 8, 9, 10. 
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Figura 9: Paciente 3. Resonancia magnética de la articulacióntemporo­
mandibular izquierda después de la intervención, en la que se puede 
obsen ·ar la luxación anterior meniscal sin cambios degenerativos ni 
artefauos. A) Boca abierta. 

Figura 10: Paciente 4. Resonancia magnética de la articulación tempo­
mmandibular derecha después de la intervención, junto con los artefac­
tos observados se pone en evidencia un bloqueo articular y una luxación 
meniscal anteri01: A) Boca abierta. 

DISCUSIÓN 

La disfunción de la articulación temporomandibular 
como resultado de un desplazamiento meniscal respec­
to de su posición normal afecta a un 4-75% de la pobla­
ción adulta según los autores (29, 45, 46). Desde el 
punto de vista etiopatogénico son varias las causas que 
se especulan como responsables de dicha patología, 
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Figura 9: B) Boca cerrada. 

Figura 10: B) Boca cerrada. 

como pueden ser la personalidad individual y grado de 
estrés (47), alteraciones oclusales, traumatismos, enfer­
medades degenerativas articulares, etc. ( 46, 48). Por 
ello las propuestas de tratamiento son múltiples entre 
las que se encuentra la cirugía articular, requerida en un 
2-3% de los casos (48) en los cuales la terapéutica con­
servadora no ha logrado remitir los síntomas principal­
mente el dolor (45, 48, 49). 
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La cirugía de reposición meniscal mejora la clínica 
del paciente en el 86-96% de los casos (28) . Aunque 
después de la intervención no está clara la relación 
entre la sintomatología clínica y el desplazamiento 
meniscal anterior, en los pacientes con excelente o 
buen estado, el menisco se sitúa en su posición normal 
o más anterior, pero siempre en mejor situación que la 
previa a la cirugía como demuestran Conway y cols. 
(36). 

La RMN es una técnica que permite valorar los tejidos 
blandos en el postoperatorio de la cirugía de ATM 
solamente en el 40-60% de los casos intervenidos, 
debido a que se produce una fibrosis capsular junto 
con partículas metálicas residuales de la cirugía prove­
nientes de las fresas quirúrgicas que distorsionan enor­
memente las imágenes obtenidas (13, 14, 16, 17, 21, 
22, 28). 

Las imágenes a medio plazo de nuestros pacientes 
muestran en algunos casos una osteoartrosis-osteo­
artritis del cóndilo que podría ser debida a una anu­
lación del compartimento inferior, aunque parece 
que el valor de estas imágenes debe pormenorizarse 
ya que no corresponde en absoluto con la sintoma­
tología de los pacientes, que en este momento se 
encuentran a cinco años de su intervención quirúr­
gica manteniendo el mismo grado de confort obteni­
do inicialmente. De todas formas deberá prolongar­
se el seguimiento ya que esto podría condicionar el 
resultado a largo pl azo en pacientes jóvenes interve­
nidos (28). 

El resultado de la cirugía es impredictible en cuar. o a 
la restitución de la situación anatómica y funcional del 
menisco, a juzgar por las imágenes, difícilmente inter­
pretables debido a la cantidad de artefactos presentes, 
aunque el grado de confort de los pacientes corroboran 
el éxito de la intervención a pesar de que se descono­
cen los resultados a largo plazo. 

Se pone de manifiesto que la técnica de Leopard en la 
que no se practica osteoplastia condilar tiene menos 
consecuencias en cuanto a la alteración de las estructu­
ras articulares y tampoco se observan artefactos puesto 
que no se emplean fresas quirurgicas, aunque la recu­
rrencia de síntomas es mayor. 

Cuando la afectación es bilateral deben intervenirse 

ambas articulaciones en el mismo acto quirúrgico y con 
la misma técnica para que la recuperación postoperato­
ria no descompense la contralateral como ocurrió en 
uno de los casos estudiados. 
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