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INTRODUCCION

A lo largo de los afos, los Trastornos Temporomandibulares (TTM) han logrado
despertar cada vez mayor interés en el campo de la Odontologia. Su estudio y
tratamiento se reporta desde el antiguo Egipto hasta nuestros dias en los que se

ha alcanzado mayor claridad en su definicién y conocimiento.

Es un hecho bien establecido que los trastornos temporomandibulares (TTM) son
un problema de salud publica significativo, que afecta aproximadamente entre un

5% y un 12% de la poblacién mundial®.

Uno de los TTM méas comunes son los trastornos internos (TIs) de la ATM?.

Segln Cortés D, et al.®> y Hee-Seok R, et al.* existe una asociacién significativa
entre la posicion del disco y los cambios 6seos degenerativos en las ATMs , en

sujetos con TI.

Por consiguiente, el propdsito de esta revision de la literatura consiste en
identificar, analizar, valorar e interpretar el cuerpo de conocimientos disponible
sobre la relacion existente entre el desplazamiento discal y las alteraciones 6seas

articulares.



MARCO TEORICO

BASES TEORICAS:

1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La Articulacién Temporomandibular (ATM) es una de las mas complejas del cuerpo
humano®, y se define como el area en la que la mandibula se articula con el hueso

temporal del craneo®.

Se considera una articulacion de tipo ginglimoartrodial’, ya que permite
movimientos mandibulares en Bisagra que son los movimientos de apertura y
cierre siendo asi una articulacion ginglimoide. Aproximadamente la mitad de la

apertura maxima se logra mediante este movimiento®.

El condilo de la ATM también se desliza, por lo que recibe el nombre de articulacion
artrodial. EI movimiento de deslizamiento permite aproximadamente la segunda
mitad de la apertura maxima, asi como los movimientos laterales, protrusivos y

retrusivos®.

Esta combinacion de movimientos de tipo bisagra y deslizante clasifica a la ATM

como una articulacién ginglimo-artroidal®.

1.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La ATM esta formada por el condilo mandibular, que se ajusta a la fosa glenoidea

de la escama del hueso temporal® *°.

La cabeza articular del condilo es oblongo, siendo mas largo medio-lateralmente
gue antero-posterior. El eje largo de las cabezas condilares esta en angulo y, por
tanto, los polos medianos apuntan ligeramente hacia atras, hacia el agujero

magno®.



El condilo mandibular se articula contra la fosa mandibular del hueso temporal y

timpanico, en la base del craneo®.

Tanto el condilo de la ATM como la fosa estan revestidos con tejido conectivo
fibroso. Esto difiere de la mayoria de las articulaciones en otras partes del cuerpo,
gue generalmente estan revestidas con cartilago hialino. El tejido conectivo fibroso
muestra comparativamente menos dafo en el tiempo y tiene mejores propiedades

de reparacion®.

Esta articulacién es bilateral, por lo que se compone de dos cavidades articulares
sinoviales separadas que deben tener movimiento de manera simultanea, cada una
de ellas conformada con una capsula fibrosa, la cual es suficientemente firme para
dar estabilidad al hueso mandibular en sus movimientos. La capsula articular se
compone de dos capas o recubrimientos: una fibrosa externa y otra interna de tejido
sinovial. Esta Ultima es de gran importancia, ya que se encuentran las células
endoteliales que producen liquido sinovial, el cual tiene 3 funciones: ser un
lubricante, proporciona nutricion al tejido avascular de las superficies y al disco, y

remueve dedritus de los espacios articulares’.

Este fluido es arrastrado y empujado desde los limites hasta los espacios entre las
superficies articulares por movimiento de la articulacion. EI movimiento fluido a
pequefia escala ocurre también con cambios de presion entre el condilo y la fosa.
Durante el reposo, cuando la presién es baja, las superficies articulares absorben
pequefas cantidades de liquido sinovial. Cuando la presion aumenta, como durante
el apriete, las superficies articulares liberan el liquido sinovial. La presion

prolongada puede agotar este fluido absorbido®.

Otra estructura sumamente importante de la articulacibn y que se encuentra
interpuesto entre el condilo de la ATM y la fosa, en la posicién 11: 30-12:30° es el
disco articular, el cual es una placa fibrocartilaginosa densa sin inervacién o

vascularizacién que normalmente se describe con una morfologia bicéncava™.

Se divide en tres partes: la banda anterior, banda posterior y la zona intermedia™®.



El grosor de la banda posterior, central y anterior guarda una relacion media de
3:1:2, aunque estas proporciones pueden variar dependiendo del tamafio de la
eminencia articular. Los bordes mas gruesos ayudan a mantener el disco en su

lugar encima de la cabeza condilar®.

El disco articular se une firmemente al condilo en su parte medial y lateral, por lo
gue solamente puede moverse levemente en direccibn medio- lateral y
relativamente se mueve libre en direccién posteroanterior, aunque el movimiento
anterior del disco esta limitado por la extension de la superficie inferior de la zona
bilaminar. En la porcion posterior, se une el tejido retrodiscal. Se compone de tres
partes basicas. La seccion superior esta hecha de las fibras elasticas de la lamina
retrodiscal superior. Esta lamina se une desde el disco articular hasta la placa
timpanica. La seccion inferior del tejido retrodiscal esta formada por las fibras
colagenas de la lamina retrodiscal inferior. Esta lamina se une desde el disco
articular hasta el condilo mandibular. Entre estas dos laminas se encuentra el plexo

venoso, que se llena de sangre durante la protrusion de la mandibula®.

En la porcidon anterior del disco articular, también hay tres uniones basicas. La
seccion superior estad unida al hueso temporal por fibras colagenas. La seccion
inferior estd unida al coéndilo, también por fibras colagenas. Entre las uniones

superior e inferior esta el masculo pterigoideo lateral®.

Las porciones medial y lateral del disco articular estan unidas al condilo por

ligamentos colaterales o discales®.

En una articulaciéon sana, el disco esta perfectamente situado entre las superficies

articulares en todo el movimiento mandibular®.

Las arterias que irrigan la ATM son:

e Temporal Superficial , rama de arteria carétida externa
e A. Maxilar y sus ramas:

e A. Timpéanica



¢ A. Meningea Media

e A. Temporal Profunda Media
e A. Auricular Posterior

e A. Palatina Ascendente

e A. Faringea Superior

La irrigacién de la ATM se lleva a cabo por ramas de la arteria temporal superficial
y ramas de la arteria maxilar que a su vez son ramas de la arteria carétida externa.
La arteria temporal superficial irrigaria la ATM desde posterior y la arteria maxilar
desde posterior e inferior. ** Adicionalmente, la irrigacion de la ATM estaria

complementada por ramas directas de la arteria carétida externa.

Cuccia et al. en un estudio realizado en 10 pacientes a los cuales se les realizo
una tomografia computarizada con medio de contraste, observaron que las
arterias carotida externa, temporal superficial, maxilar, alveolar inferior y meningea
media fueron observadas en el 100 % de los casos. ** Las arterias transversa de la
cara, maseterina, timpanica anterior y los ramos condilares de la arteria temporal
superficial se observaron en muchos, pero no en todos los casos (70 %, 60 %, 60

% y 50 %, respectivamente) **.
Los nervios involucrados son:
e N. Mandibular (Ramas)
e N. Maseterino
e N. Auriculotemporal

e N. Temporal Profundo

La inervacion sensitiva de la ATM estd4 dada por el nervio mandibular, ramo del V par
craneal .El nervio mandibular otorga los ramos auriculotemporal y maseterino, y los nervios
temporales profundos y nervio del musculo pterigoideo lateral. 12 E| nervio maseterino

inerva la parte anterior y medial de la capsula y la ATM; los nervios temporales profundos
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inervan la zona anterolateral de la capsula y la ATM. El nervio auriculotemporal da

inervacion sensitiva a la porcion medial, lateral y posterior de la ATM*®.

1.2. FISIOLOGIA ARTICULAR

— Posicion de reposo

Cuando la mandibula se encuentra en reposo, el disco interarticular se ubica entre
la parte anterosuperior del condilo y la zona posterior de la eminencia articular

quedando la banda posterior cerca de la posicién de las 12 en punto™.

— Aperturay cierre

Partiendo de la posicion de contacto retrusivo y produciendo una apertura
mandibular, el movimiento puede ser dividido en dos componentes: Cuando los
condilos estan en rotacion (eje de bisagra) hasta que los incisivos inferiores se
separen de los superiores aproximadamente unos 25 milimetros y cuando los
condilos comienzan la translacion™.

— Protrusion

Es el movimiento de la mandibula desde la posicidn intercuspidea hacia delante.
El limite anterior de este movimiento lo establece el ligamento estilomandibular. Lo
gue nos interesa en términos de la oclusién funcional, es el recorrido protrusivo
desde la posicion de maxima intercuspidacion hasta la posicion de contacto
dentario borde a borde interincisiva. La posicion de borde a borde incisal se utiliza
para cortar ciertos alimentos los que luego son transferidos al sector posterior para
su trituracion. Por lo tanto es necesario que durante esta posicion exista armonia
con las piezas posteriores las cuales no deben contactar para no interferir con la
funcién incisiva. Cualquier contacto dentario que ocurra durante este movimiento

se lo denomina contacto dentario protrusivo™.



— Retrusién

Es el movimiento mandibular (no funcional) desde la méaxima intercuspidacion
hacia atras. Es una posicion fisiologica ligamentosa limite, mide entre 0,65 mm a 1

mm?*°.

— Lateralidad

.Este movimiento se da por la contraccion unilateral del pterigoideo externo el cual

permite la desviacion lateral de mandibula hacia el lado contrario™.

2. TRASTORNOS ARTICULARES

Los trastornos temporomandibulares (TTMs) son una de las enfermedades mas

comunes en la estomatologia™®.

Se definen como un grupo de condiciones anormales que afectan a los musculos

de la masticacion, las ATMs, y las estructuras neuroldgicas asociadas®’.

Son una causa importante de dolor no dental en la region orofacial, incluyen los

trastornos que afectan a los musculos de la masticacién y / o a la ATM**8,

Los signos clinicos mas frecuentes son sonidos en ATM (a la auscultacién),
limitacion de los movimientos mandibulares y sensibilidad muscular. Entre los
sintomas han sido reportados dolor de cabeza, bruxismo, dificultad para abrir la
boca, dolor en la mandibula, dolor facial y excesivo desgaste dentario, fracturas

dentales y movilidad®.
— Etiologia

En la actualidad, la etiologia de los TTM se presenta por multiples agentes

causales, debido a que existen muchos factores involucrados, asi como su
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influencia, pero la relativa importancia de cada factor sigue siendo controvertida.
Otras posibles causas incluyen diferentes parametros estructurales, variables
psicosociales, traumas agudos, enfermedad articular degenerativa, factores
inmunoldgicos, interferencias oclusales y las variables de sobrecarga funcional
mandibular (por ejemplo, hébitos parafuncionales, bruxismo, hiperactividad
masticatoria y espasmos musculares). Se han encontrado también otros factores

fisioldgicos, psicolégicos y sociales, tales como™®:

a. Factores fisiolégicos. Trauma, discrepancias maxilomandibulares,
parafunciones, enfermedades degenerativas, sobrecarga funcional.

b. Factores psicologicos. Estrés, ansiedad, depresion, psicoticismo,
somatizacion.

c. Factores sociales. Trabajo, nivel socioecondémico, escuela, familia.

Actualmente surge un nuevo modelo biopsicosocial que otorga mayor énfasis a los
factores psicologicos, seguido de los fisiologicos y en menor grado a los sociales,

pero siempre existiendo cierta interaccién entre ellos para dar origen a los TTM™.

— Prevalencia

Esta patologia es una condicion que afecta mas frecuentemente a los adultos;
aunque los nifios y adolescentes son susceptibles a varios trastornos que se

incluyen en la clasificacién de los TTMs?,

Los trastornos temporomandibulares son un problema de salud publica
significativo, que afecta aproximadamente entre un 5% y un 12% de la poblacién

mundial®.

Los TTMs pueden afectar a individuos de cualquier grupo etario, con mayor
prevalencia en mujeres entre los 20 y 35 afios de edad. Se indica también que
aproximadamente un 60% — 70% de la poblacion presenta algin signo de
desorden temporomandibular en algdn momento de su vida .En menores de edad

y adolescentes la prevalencia varia en un rango de 6% a 68%32".
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Reportes de los ultimos 10 afios han comenzado a diagnosticar seriamente los
TTM desde la infancia, desarrollados en la adolescencia y llegando a ser severos
en el adulto sociando el crecimiento puberal con el incremento de la prevalencia de
TTM™,

Segun un estudio realizado por Aravena P, et al. en el sur de Chile, 4 de cada 10
adolescentes autorreportan algun tipo de dolor o molestia en la region
temporomandibular, y una prevalencia de 26,88% de TTM segun los criterios
diagnésticos de CDI/TTM, siendo mayoritariamente en mujeres. Estos resultados
respaldan y concuerdan con los reportes que sefialan un aumento progresivo de la

prevalencia de TTM en nifios, adolescentes y adultos jovenes®*%,

Sin embargo, las principales alteraciones articulares son los trastornos internos de

la ATM y cambios degenerativos en ambos tejidos blandos y duros de la ATM?*,

Por otro lado, las principales alteraciones articulares son los trastornos internos de

la ATM 2%y cambios degenerativos en ambos tejidos blandos y duros de la ATM %,

2.1. TRASTORNOS INTERNOS DE LA ATM: DESPLAZAMIENTO DISCAL

El desplazamiento discal o trastorno interno (T1) de la ATM se refiere a la relacion
de posicion anormal del disco articular al condilo mandibular y la eminencia

articular®,

El desplazamiento del disco (DD) es la principal forma de trastorno interno de la
articulacion temporomandibular?®®, y se clasifica en dos subgrupos principales:
desplazamiento del disco con reduccion (DDR) (con o sin blogueo intermitente) y el

desplazamiento del disco sin reduccién (DDSR) (con o sin apertura limitada)®.
Siendo estas las formas mas comunes de desplazamiento del disco de la ATM*.

Se definen de la siguiente manera:



2.1.1. Desplazamiento del disco con reduccion

El disco articular se ha desplazado anterior a la cabeza condilar. También puede
ser desplazado medial o lateralmente. El borde mas posterior del disco es anterior a
la posicién 11:30 de la cabeza condilar. El disco permanece en esta posicion
siempre y cuando la boca esté cerrada. Cuando se abre la boca, el disco se vuelve
a situar en la cabeza condilar.

El movimiento del disco sobre y fuera de la cabeza condilar puede dar lugar a un
clic, chasquido y / o sonido de estallido. Este sonido no ocurre con cada movimiento
mandibular. Por el contrario, debe ser escuchado por el paciente al menos una vez
en los ultimos 30 dias y por el dentista examinador durante al menos un tercio de

los movimientos mandibulares®.

Debido a que el disco se reduce durante la traslacion condilar, el rango de
movimiento no esta limitado. Sin embargo, los movimientos pueden no ser tan
suaves como una ATM normal debido al deslizamiento momentaneo del condilo

dentro y fuera del disco®.

2.1.2. Desplazamiento del disco con reduccion con bloqueo intermitente

Esta condicion es idéntica al desplazamiento del disco con reduccién, con la
caracteristica adicional de apertura intermitente limitada de la mandibula en las

ocasiones en que el disco no se reduce®.

2.1.3. Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada

Este diagnéstico se da cuando el disco articular no se reduce de forma
consistente, dando como resultado una apertura limitada. La apertura limitada se
define como <40 mm entre los bordes incisales del incisivo maxilar y mandibular
con apertura asistida por el dentista. Este rango de apertura maxima asistida debe

tener en cuenta la superposicion vertical incisal en la posicién intercuspacial
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maxima®. El porcentaje de discos desplazados que se reducen al abrir es

aproximadamente similar al porcentaje que no reduce?.

2.1.4. Desplazamiento del disco sin reduccién sin apertura limitada

Esta condicion es idéntica a la condicion anterior, con la excepcion de que el
movimiento mandibular no esta limitado. Sin embargo, tal limitacién debe haber
ocurrido en el pasado en la medida en que se impedia comer. Esta condicion

suele seguir la condicién anterior®.

2.1.5. Desplazamiento posterior del disco

La banda posterior del disco esta en contacto aparente con la zona bilaminar y su

banda anterior esta en una posicion de las 2 o 3 horas®.

Con el desplazamiento posterior del disco, la desoclucion de los dientes
posteriores ocurre en el lado afectado, tipicamente desocluyendo
aproximadamente 1 mm. La desviacién de la linea media hacia el lado afectado
puede no ser vista. El dolor es més frecuente cuando el disco esta perforado. Los
sonidos articulares se producen con mas frecuencia en el tipo de disco delgado,
con un clic en aproximadamente la mitad de los casos. El bloqueo abierto y la

luxacién de la ATM ocurren en aproximadamente una cuarta parte de los casos®.

Debido a que esta condicién ocurre tan rara vez (0,7-2,2% de los pacientes con

trastorno interno, poco se ha escrito sobre ella®.

El DD ocurre en personas de todas las edades y ambos sexos, aunque las

mujeres adultas son mas susceptibles?.

En adultos podria dar lugar a cambios degenerativos, pero podria conducir a una

limitacion del crecimiento mandibular en adolescentes?.
11



Santos KC, et al y de Farias, et al. sefialan que el DDR es el tipo mas frecuente de
desplazamiento del disco, mientras que Cai XY ,et al. observé mayor prevalencia
de DDSR%%82°,

Algunos investigadores consideran que DD es una enfermedad "autolimitada" o
"variante normal”, mientras que otros consideran que DD puede ser progresivo, y
creen que la enfermedad articular degenerativa esta significativamente
relacionada con DD, Especialmente a DDSR, incluso si los sintomas y signos del
trastorno de la ATM han sido aliviados o han desaparecido®.

2.2. CAMBIOS DEGENERATIVOS: ALTERACIONES OSEAS
ARTICULARES

Los cambios 0seos degenerativos en la ATM son el resultado de la remodelacion
Osea disfuncional, la cual es producida por una disminucién de la capacidad de
adaptacion de sus superficies articulares y / o debido a la sobrecarga funcional de
la articulacion, lo que supera la capacidad de adaptacién normal®. Por lo tanto,
cuando se observa el disco articular en su posicion fisiolégica normal entre dos
superficies 0seas, este es capaz de manejar la carga impuesta a la ATM. En los
casos en que se desplaza el disco articular, la carga impuesta a la articulacion no

puede ser resistido, y tales casos puede tener una asociacién con osteoartrosis®.

Las constantes cargas mecanicas impuestas a las ATM puede desencadenar una
serie de eventos, tales como la produccion o la liberacion de radicales libres,

citoquinas, catabolitos, y enzimas que degradan la matriz*’.

En condiciones fisiologicas normales, estas sustancias pueden estar involucrados
en la remodelacién de tejidos de las articulaciones en respuesta a las fuerzas

funcionales®’.

Sin embargo, en condiciones patolégicas, ya sea porque las demandas

funcionales exceden la capacidad de adaptacion del individuo o el individuo es

12



susceptible a esta respuesta de adaptacion, puede producirse la degeneracion de
las superficies articulares de la articulacion temporomandibular; esta degeneracion

es caracteristico de la osteoartrosis de la ATM’.

La osteoartrosis es un trastorno degenerativo crénico que afecta principalmente el
cartilago articular y el hueso subcondral de las articulaciones sinoviales como la
ATM. Este trastorno suele estar relacionado con el aumento de la carga mecanica,
el estrés, lesiones en las articulaciones® y trastornos internos; en general,
cualquier tipo de desorden articular puede conducir a osteoartrosis

temporomandibular®.

Por otra parte, la osteoartrosis es un desequilibrio en los procesos metabolicos
mediados por los condrocitos y se caracteriza por una degradacion gradual de los
componentes de la matriz extracelular de fibrocartilago, con o sin factores

inflamatorios secundarios®’.

Se caracteriza por tres fendmenos: destruccion del cartilago de la superficie
articular, remodelacion 6sea con fendmenos de neoformacion, de rarefaccién 6sea

y sinovitis secundaria®.

Cuando los cambios 0seos estan activos, esta condicion es a menudo dolorosa y

se llama artrosis®..

Los signos y sintomas clinicos de la artrosis generalmente se reportan con clic
durante el movimiento de la mandibula, limitacién de movimientos de la mandibula

y dolor'’.

Sin embargo, en algunos casos, las articulaciones se someten a cambios
degenerativos que pueden no exhibir caracteristicas clinicas indicativas de la
enfermedad, enfatizando asi la importancia de diagnosticar la osteoartrosis a

través de imagenes®’.

Para que un paciente sea diagnosticado de osteoartrosis temporomandibular debe
cumplir los siguientes criterios: crepitacién a la auscultacién de las articulaciones

temporomandibulares, grados de movilidad limitados con desviacién en la apertura
13



hacia el lado afectado y debe existir una evidencia radiografica de cambios 6seos

estructurales®.

Los signos primarios de la osteoartrosis de la ATM encontrados radiograficamente
incluyen los siguientes: esclerosis de hueso subcondral, la erosién, aplanamiento,
irregularidades o deformaciones en la superficie del condilo mandibular, osteofitos,
estrechamiento del espacio articular y presencia de cuerpos libres> *’, como se

puede observar en la Figura 1.

Figura 1. Cambios osteoartrésicos condileos :(A) erosién, (B) osteofitos ,(C)

cuerpo libre, (D) quiste subcontral y (E) esclerosis subcondral. °

La erosion, se define como una interrupcién o ausencia del revestimiento cortical °;
esclerosis del hueso subcondral, es el aumento del grosor cortical en las areas de

soporte de carga en relacion con las zonas adyacentes que no estan sujetas a la
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carga ? ; aplanamiento: es un proceso de remodelacion, que se describe como la
pérdida del contorno redondeado ® ; osteofitos, definida como la formacion de
hueso marginal hipertréfica ° estrechamiento del espacio articular , es cuando la
distancia entre el céndilo mandibular y el techo de la cavidad glenoidea o

superficie articular del temporal es menor que 1,5 mm*>*’.

Santos T, et al. °

observé que el cambio osteoartrosico mas frecuente fue la
esclerosis subcondral seguido por la erosién y luego los osteofitos. Segun su
estudio la erosion y esclerosis subcondral fue la combinacion méas frecuente, a
diferencia del aplanamiento acompafado de osteofitos que encontr6 Dos Anjos

Pontual ML. et al. %

Dos Anjos Pontual ML. et al.**> demostraron que en un rango de pacientes con
edades entre 10 y 89 afos, la prevalencia de los cambios osteoartrosicos en la

articulacion temporomandibular aumenta con la edad.

Sin embargo, segtn Santos T, et al. > los cambios osteoartrésicos estan presentes
indistintamente en los diferentes rangos de edades de 21 a 30, 31 a 40 y mas de
41 afos de edad; a excepcion de la erosion que tiene mas probabilidad de estar
ausente en el rango de edad de 31 a 40 afos. Indican que no hay evidencia de
gue la osteoartrosis sea edad dependiente ya que ademas de la edad existen
varios factores predisponentes para generar osteoartrosis que pueden presentarse

tanto en personas jovenes, adultas y adultas mayores.

. 3 y Santos T, et al. > encontraron que los cambios

10, 33

Dos Anjos Pontual ML. et a
osteoartrgsicos se producen en mayor nimero en el sexo femenino , siendo la

esclerosis subcondral el cambio que tiene mayor probabilidad de estar presente.

Esto puede ser explicado por las influencias hormonales de estrégeno y prolactina
en este sexo, lo que podria exacerbar la degradacion de cartilago y hueso
articular, ademas, porque dichas hormonas estimulan una serie de respuestas

inmunoldgicas en la articulacién temporomandibular®.
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2.3. RELACION DE DESPLAZAMIENTO DISCAL/ ANOMALIAS OSEAS

Segln Cortés D, et al.® y Hee-Seok R, et al. * Existe una asociacion significativa
entre la posicion del disco y los cambios 6seos degenerativos en las ATMs , en
sujetos con TI.

Varios autores informaron que la incidencia de los cambios degenerativos es casi
el doble de probabilidades cuando hay DDR en comparacion con los discos
normales y es mas de cuatro veces mas probable en presencia de DDSR **' %°,

Cortés D, et al. * demostrd que existe alta probabilidad de cambios 6seos
degenerativos cuando el DDSR esta presente en comparacion con los pacientes
gue presentan DDR durante la apertura bucal. Sostiene que el cambio morfologico
mas frecuente observado en su estudio en personas con Tl fue el aplanamiento de
la superficie anterior del condilo, seguido de las erosiones y las irregularidades de
las superficies articulares, el aplanamiento de la superficie articular de la
eminencia temporal, los quistes subcondrales, osteofitos y la reabsorcién condilar

idiopética.

Kwang —JK et al.** reporto que el 17% de las articulaciones que presentaban
previos desplazamientos discales con reduccion tenian enfermedad degenerativa
de las articulaciones, mientras que el 95% de las articulaciones con

desplazamiento discal sin reduccion presentaban cambios degenerativos.

|.27

Segun el estudio de Gil C et al.“" se demostré6 que las osteoartrosis y el TI

coexisten en la misma articulacién en aproximadamente un tercio de los casos .

En los casos de DDSR, los cambios en el hueso de los céndilos eran mas
comunes, porque la combinacién de la erosién y osteofitosis en el condilo y los
cambios en el hueso de la cara posterior de la eminencia articular se asocia con la

posicién del disco" %',
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Dias |, et al.*® ha puesto de manifiesto la relacién entre los trastornos internos y la
ocurrencia de osteoartrosis, principalmente en los casos de desplazamiento

anterior del disco sin reduccidn.

Por otra parte, en un estudio realizado por Dias I.M, et al. *"las articulaciones con
DDR aparecieron 2,73 veces mas propensos de tener osteoartrosis, mientras que
las articulaciones con DDSR resultaron 8,25 veces mas suceptibles a tener la
osteoartrosis. Sefialé que los osteofitos y la erosién presentaron un mayor riesgo
de ocurrencia en los casos DDSR, en comparacion con los casos DDR.

Las alteraciones en la posicion o la morfologia del disco se pueden interpretar
como factores predisponentes que aumentan el riesgo de los signos y sintomas de
trastornos de la ATM o como factores que favorecen la aparicion de

enfermedades degenerativas a largo plazo, tales como osteoartrosis™”.

Varios estudios de imagen han demostrado que la deformidad progresiva del
disco es comun, y el aplanamiento y la deformacion de la eminencia articular y la
regresion del tamafio del condilo son probables en pacientes con desplazamiento

anterior del disco®’.

Gil C et al,?” concluyé que se encontraron fuertes indicios de que los cambios
0seos eran mas comunes en el condilo que en los restantes componentes 0seos
de la ATM; que el cambio de hueso mas comun en el condilo fue la combinacion
de osteofitosis y la erosion, mientras que el cambio de hueso mas comun en el
aspecto posterior de la eminencia articular fue la erosion; y que los cambios en el
hueso de la eminencia articular y la combinacion de la erosion y osteofitosis en el
coéndilo estaban relacionados con DDSR, que se puede interpretar como una

etapa mas avanzada de los Tls.

En concordancia con los estudios mencionados, Zhuo Z, et al.®®

menciona que la
mayoria de los condilos afectados presentaron mas de un tipo de cambio 6seo. La
erosion acompafada por la formacion de ostedfitos fue la presentacion mas
comun tanto en la visita inicial como en la visita de seguimiento después de un

tiempo medio de 36,2 meses.
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2.4. METODOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico implica una combinacion de un correcto llenado de la historia clinica
qgque implica cuestionarios, examenes clinicos y exdmenes de imagen

complementarios®.

Como parte de los examenes clinicos, la evaluacion de los ruidos articulares se
considera un criterio diagnéstico clave en la determinacion de los TTM. Por
desgracia, la deteccion clinica de los ruidos articulares no es tan facil. En el
examen clinico se debe evaluar la presencia de ruidos articulares, en la apertura
de la mandibula, mediante palpacion digital y escuchando con la ayuda de un

estetoscopio *'.

Para realizar el examen de palpacion digital se lleva a cabo con el dedo indice y
los dedos medios colocados sobre polos laterales de la ATM, alrededor de 1-5 cm
por delante del tragus. La presiéon del dedo sobre la piel es de aproximadamente 5
N y se aplica simultdneamente a ambas articulaciones mientras que el paciente

realiza movimientos mandibulares®.

Para la técnica de auscultacion, se coloca la campana del estetoscopio en el
mismo lugar que el examinador realiza la técnica de palpacién. Durante ésta
técnica el lado contralateral se palpa manualmente, mientras los pacientes
realizan movimientos de apertura maxima y cierre, y ademas de movimientos
protrusivos, en los cuales se puede realizar una presion contraria de 30 N en la

barbilla para amplificar posibles clics®.

Gil C et al ?" informé que evalué la relacién entre el diagndstico clinico y de imagen
de los trastornos internos y los resultados confirmaron que el diagndéstico clinico

no es una herramienta fiable en comparacién con los hallazgos de imagen.

Entre los examenes auxiliares por imagenes para la articulacion
temporomandibular tenemos: las radiografias panoramicas que se pueden

observar alteraciones o remodelaciones de la morfologia condilar; la radiografia
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trascraneal, evidencia la traslacion condilar y la tomografia computarizada
mostraria, con detalle, los cambios morfologicos articulares. Solo las imagenes de
resonancia magnética nos permiten visualizar si el disco esta desplazado o no a la

eminencia articular®.

Es por esto que la Resonancia magnética (RM) es la técnica de imagen mas fiable

para la evaluacién de los trastornos internos 7%

ya que ofrece un contraste
adecuado del tejido blando con el fin de observar el disco articular, determinando
su posicion, su configuracion y la forma de su estructura®, que muestra diferencias
significativas entre la ATM normal y en pacientes con el desplazamiento del disco.
Ademas, es una prueba no invasiva con alta calidad y excelente resolucion. Por
otra parte no expone al paciente a radiacion ionizante o a los peligros biolégicos.
Las imagenes, que son relativamente faciles de interpretar, se obtienen en
multiples planos, lo que aumenta la precision del diagndstico. No hay necesidad
de contraste para la visualizacion del disco articular y otros tejidos blandos

asociados®®.

Esta técnica radiografica proporciona imagenes claras seccionales de estructuras
de tejidos blandos y duros y revela patologias intraarticulares asociadas con los

trastornos internos ** 42,

La RM es el Gold Standard para las técnicas de imagen utilizadas para visualizar
la ATM 10 11, 17,26, 27, 34.37-39.43-45.49 |5 que permite la representacion de los cambios
inflamatorios dentro del espacio de la articulacion, anormalidades de cartilago,

remodelacién 6sea y alteraciones de posicion del disco articular *'.

Por otra parte, la precision de la RM se ha demostrado previamente con un 95%
en la evaluacién de la posicion y forma del disco, y con un 93% en la evaluaciéon

de los cambios 6seos de la ATM #3746,

Para el estudio de la ATM mediante RM generalmente se utilizan bobinas de
superficies duales, para obtener asi imagenes bilaterales y acortar el tiempo de
exploracion. Las imagenes de alta resolucion (de dos dimensiones con una gran

matriz) son mas nitidas que las adquisiciones volumétricas tridimensionales. Los
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equipos de RM de mayor potencia (3T) permiten una descripcion anatémica y un
analisis del disco articular mas detallados debido a la mejora de la resoluciéon
espacial®.

Cabe destacar que la RM no puede llevarse a cabo en algunos pacientes
(aquellos con marcapasos, claustrofobicos), y su uso esta limitado por su costo y

el tiempo que tarda®’ (Ver tabla 1).

Ventajas Desventajas

No esinvasiva. Alto Costo.

No requiere radiacion ionizante para Incapacidad para representar las

la adquisicion de imadgenes. perforaciones del ligamento cruzado
posterior.

Permite una visualizacion directa del

disco y estructuras comunes Limitacion de las imdgenes estaticas.

Es una imagen multiplanar, para ser La dindmica del evento (click) no
facilmente interpretable . puede ser representado por la
imagen .
El disco puede ser fotografiado
directamente con gran claridad, al El problema principal con la RM
igual que la anatomia oOsea, la parece ser el dificultad de obtener
morfologia del disco puede ser imagenes dealta calidad.
apreciada.
No se utilizan en pacientes con
marcapasos cardiacos y protesis,

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la Resonancia Magnética. *’

Por otro lado esta el uso de la radiografia panoramica la cual es una técnica
extrabucal utilizada para observar las unidades dentarias y sus estructuras de
soporte en una sola imagen, la anatomia de “oido a oido” y consecuentemente
también se representa la region de la ATM. Una variedad de cambios morfolégicos
en la cabeza mandibular se producen en pacientes con trastornos de la
articulacion temporomandibular, por ello, se ha utilizado ésta radiografia como una
herramienta exploratoria para observar la presencia de cambios morfolégicos en el

hueso, especificamente en la apofisis condilar y cuerpo mandibular, tales como
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erosiones, facetamientos, osteofitos, quistes subcondrales y profundizacion del
angulo anterior de la rama ascendente de la mandibula. Es facil de realizar, de
costo accesible y ofrece una imagen de un area anatémica extensa a dosis bajas

de radiacion®®.

Sin embargo, segun el estudio realizado por Quevedo, P.M. et al, *®

no se
considera la herramienta fundamental para determinar la presencia de cambios
morfolégicos a nivel de la mandibula, pero puede ser utilizada por el odont6logo
general como primera aproximacion, en virtud que permite obtener una vision
general, no solo de la region articular, sino de maxilar, mandibula y unidades
dentarias, estructuras que deben ser estudiadas cuando se esta ante la presencia

de una disfuncién temporomandibular (Ver tabla 2).

Ventajas Desventajas

Vision global de dientes, maxilares y Perspectiva distorsionada y oblicua.
de otras estructuras del complejo
maxilofacial. Engrosamiento de los contornos.

Mala informacion sobre |la posicion y

Algunos aparatos modernos tienen
programas especiales para ATM.

Se pueden apreciar cambios dseos
en los condilos  (asimetrias,
erosiones, osteofitos, fracturas) .

funcion, porque la boca estda algo
abierta y protruida. En ocasiones
para obtener imdgenes correctas se
ha de abrir la boca al maximo.

La eminencia se superpone a la base

de craneo y arco zigomatico. Solo se
observan bien los condilos .

Tabla 2. Ventajas y desventajas de radiografia panoramica. *’

Las radiografias transcraneales simples, se utilizaron ampliamente en el pasado
para determinar la posicion del céondilo mandibular dentro de la fosa glenoidea y
evaluar los cambios 6seos. Muestra el punto de vista de ambos lados derecho e

izquierdo con la mandibula cerrada y abierta®’.

Estas imagenes se adquieren como una proyeccion de evaluacién, pero no son

utiles en la representacién de los tejidos blandos de la articulaciéon. Como limitante
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esta radiografia solo representa el tercio externo del espacio del céndilo y el hueso

temporal. En esta proyeccion (también denominada transoblicua-craneal,
excéntrica transcraneal, o proyeccién de Schiller) el haz de rayos X se inclina
caudalmente para evitar la superposicion de la porcién petrosa del temporal,
también se inclina anteriormente (20° de forma estandar o personificada mediante
una proyeccion sub-mento-vertex. De forma clasica se analiza en boca abierta y
cerrada, y en escasas ocasiones se estudian los estadios intermedios*’ (Ver tabla

3).

Ventajas

Detecta cambios 6seos pero solo si
son manifiestos o cuando afectan a
la porcion lateral (fracturas con
desplazamiento y cambios en el
grado de movilidad).

Desventajas

A veces se superpone al cuello del
condilo la porcion petrosa
ipsilateral.

Es necesario valorar ese angulo para

poderinterpretarla correctamente®
Nos aporta datos, aunque escasos,
tanto del condilo como de la fosa
temporal y resulta de facil
realizacion, incluso en el gabinete
dental .

Tabla 3. Ventajas y desventajas radiografia transcraneal.

La tomografia computarizada se considera el mejor método para el estudio de los
cambios 6seos en la ATM? y es un método de diagnoéstico fiable para determinar
la presencia de cambios morfolégicos en el condilo y la superficie articular del
hueso temporal, que pueden ser interpretados como cambios &seos
degenerativos. Permite el examen en un tiempo corto con mas fina colimacion.
Ademas puede proporcionar excelentes imagenes de los primeros cambios en el
hueso en presencia de enfermedades degenerativas®, como la osteoartrosis, ya
gue permite eliminar la superposicion anatdbmica de estructuras y realizar

mediciones y ajustes en el brillo y contraste, entre otras herramientas que nos
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brinda el software que utiliza para su reproduccion mejorando la calidad de la

evaluacion de la imagen tomogréfica®.

Permite evaluar las estructuras dseas de la articulacion temporomandibular en tres
dimensiones obteniendo una mayor visualizacién de estas, a diferencia de varios
métodos radiograficos que se usan para evaluar los cambios 6seos degenerativos
que afectan a la ATM>.

Aunque la dosis de radiacion en CT es una desventaja, un grupo de autores ha
informado de que CT es un método mas adecuado para el examen de osteofitos y

erosiones®’ (Ver tabla 4).

Ventajas Desventajas

Delimitacion detallada de Ilas Altocosto .
estructuras oseas

Diferencias en la calidad de imagen
Evaluacion de los tejidos blandos producida por los escaneres
relevantes para la funcion de ATM diferentes y sensores de superficie
(Por ejemplo, el musculo diferentes .
pterigoideo lateral)

Capacidad de generar
reconstrucciones especificas -.

Ciertamente, |a radiacion de |a dosis
a los organos criticos radio sensibles
de |a cabeza y el cuello, el cristalino
del ojo y la glandula tiroides, es
menor con Tomografia
Computarizada que con artrografia .

Imdgenes en terceradimension

Tabla 4. Ventajas y desventajas de Tomografia Computarizada. %’

23



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Consiste en identificar, analizar, valorar e interpretar el cuerpo de
conocimientos disponible sobre la relaciobn existente entre el

desplazamiento discal y las alteraciones Oseas articulares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar los resultados obtenidos en la investigacion con estudios
similares, discutiendo criticamente conclusiones contradictorias

procedentes de diferentes estudios.

- Usar la revision bibliografica para explicar, apoyar y ampliar la teoria

generada en los estudios de investigacion de teoria fundamentada.
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DISENO METODOLOGICO

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

La busqueda se limitard a articulos en los idiomas inglés y espafiol desde 2011
hasta hoy, en las bases de datos EBSCO, MedLine, PubMed y Scielo.

Para el efecto se utilizaran los siguientes términos Mesh: Disk displacement |,

temporomandibular joint, Temporomandibular joint disorders, internal disorders.

SELECCION DE ARTICULOS

Se realizard una seleccion de acuerdo al titulo y resumen de cada articulo

relacionado con el tema, en la que participaran tutores y alumnos

De cada articulo seleccionado se extraeran los siguientes datos: autor; afio; pais
(lugar de estudio), disefio del estudio, informacion de Desordenes
tempormandibulares en humanos y métodos diagnésticos adecuados para cada
caso en particular. Cualquier desacuerdo respecto de la inclusién de un articulo

serda resuelta mediante una discusion.
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DISCUSION

Las alteraciones Oseas articulares y los TTMs han sido reconocidos como
condiciones patoldgicas estrechamente relacionadas.

Segln Minghelli B, et al.?* los TTMs pueden afectar a individuos de cualquier
grupo etario, con mayor prevalencia en mujeres entre los 20 y 35 aflos de edad.
Lo que concuerda por el estudio realizado por Zhuo Z, et al.?® que establece que
los desplazamientos discales ocurren en personas de todas las edades y ambos

sexos, aunque las mujeres adultas son mas suceptibles.

1.%° en un estudio realizado en adolescentes del sur de

Asi mismo Aravena P, et a
Chile determin6 que de cada 10 adolescentes autorreportan algun tipo de dolor o
molestia en la region temporomandibular, y una prevalencia de 26,88% de TTM

segun los criterios diagnosticos de CDI/TTM, siendo mayoritariamente en mujeres.

Otros estudios realizados por Dos Anjos ML. et al.* y Santos T, et al.® encontraron
gue los cambios osteoartrésicos se producen en mayor numero en el sexo

femenino.

Dos Anjos ML. et al. ¥ demostraron que en un rango de pacientes con edades
entre 10 y 89 afios, la prevalencia de los cambios osteoartrésicos en la articulacion

temporomandibular aumenta con la edad.

Sin embargo, segln Santos T, et al.® los cambios osteoartrésicos estan presentes
indistintamente en los diferentes rangos de edades de 21 a 30, 31 a 40 y mas de
41 afos de edad; a excepcion de la erosion que tiene mas probabilidad de estar
ausente en el rango de edad de 31 a 40 afos. Indican que no hay evidencia de
gue la osteoartrosis sea edad dependiente ya que ademas de la edad existen
varios factores predisponentes para generar osteoartrosis que pueden presentarse

tanto en personas jovenes, adultas y adultas mayores.
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Por otro lado varios autores han apoyado el argumento de que Trastornos internos
estan asociados con el desarrollo progresivo de los cambios degenerativos que
son detectables a través de imagenes.

Dentro de los Tl el DD en adultos podria dar lugar a cambios degenerativos, pero
podria conducir a una limitacion del crecimiento mandibular en adolescentes,
segln Zhuo Z, et al. %

Ademés el DD con mayor prevalencia en la literatura analizada es el DDR'*%. Sin
embargo otros autores sefialan que el DDSR es el que presenta mayor
prevalencia®.

Zhuo Z, et al.®*® considera que la enfermedad articular degenerativa esta
significativamente relacionada con DD, especialmente a DDSR. Cortes D, et al.
también encontré6 una asociacion significativa entre los cambios 0seos
degenerativos cuando el DDSR esta presente , en comparacion con pacientes que

presentas DDR durante la apertura bucal.

De esta manera Zhuo Z, et al.”®, Hee-Seok R, et al. *informan que la incidencia de
cambios degenerativos es casi el doble de probabilidades cuando hay DDR en
comparacion con los discos normales, y es mas de 4 veces mas probable en

presencia de DDSR.

Asimismo Dias I. M, et al.}” determinaron que las articulaciones con DDR se
encuentran 2,73 veces mas propensas a tener osteoartrosis , mientras g ue las
articulaciones con DDSR resultaron 8,25 mas suceptibles a presentar

osteoartrosis.

Kwang- J.K, et al.**

reportd que el 17% de las articulaciones que presentaban
previos DDR tenian enfermedad degenerativa de las articulaciones, mientras que

el 95% de las articulaciones con DDSR, presentaban cambios degenerativos.

En cuanto a la deteccion de cambios osteoartrosicos en la ATM mediante técnicas
radiograficas se menciona que el cambio mas frecuente es la esclerosis

subcondral segiin Santos T, et al.> y Dos Anjos ML, et al. *?
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No obstante, segin Cortes D, et al.® sostiene que el cambio morfolégico méas
frecuente observado en su estudio en personas con Tl fue el aplanamiento de la
superficie anterior del condilo.

De acuerdo a diversos estudios existen combinaciones de cambios
osteoartrésicos; estos varian en frecuencia en la literatura. Segn Santos T, et al.®
la combinacién mas frecuente fue la erosién y esclerosis subcondral, mientras que

2
|3

Dos Anjos ML, et al.” encontr6 que la combinacién méas frecuente fue el

aplanamiento acompafiado de osteofitos. Otro autor asegura que el cambio

osteoatrosico mas comun fue la combinacién de osteofitos y erosiones 2?7,

En relacién a los métodos diagnésticos Gil C et al. *’

inform6 que evalud la
relacion entre el diagnostico clinico y de imagen de los trastornos internos y los
resultados confirmaron que el diagnostico clinico no es una herramienta fiable en

comparacion con los hallazgos de imagen.

En la literatura consultada existen diversos métodos radiograficos para la
evaluacion de cambios morfologicos articulares. Sin embargo, la técnica de

imagen mas fiable para la evaluacién de los Tl es la RM 1",

Esta técnica radiografica proporciona imagenes claras seccionales de estructuras

de tejido blando y duro, y revela patologias intraarticulares asociadas con los Tl **
42

La RM es el Gold Standard para las técnicas de imagen utilizadas para visualizar
|a ATM 10, 11, 17, 26, 27, 34,37-39,43-45,49

A pesar que la RM es la técnica de eleccion, tiene sus contraindicaciones
(pacientes con marcapasos Y claustrofobicos), ademas del alto costo y tiempo que

tarda %',

Existen otros métodos radiograficos como radiografia panoramica,
transcraneal y tomografia computarizada. Dentro de estas la TC es considerada
como el mejor método para el estudio de los cambios éseos en la ATM segun Gil

C, et al.?’
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Ademas permite el examen en un tiempo corto y proporciona excelentes imagenes
de los primeros cambios en el hueso en presencia de enfermedades
degenerativas segin Cortes D, et al.?
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CONCLUSION

Los TTMs pueden afectar a individuos de cualquier grupo etario; nifios,
adolescentes, adultos y adultos mayores.

El sexo femenino de acuerdo a la literatura analizada, es mas susceptible al
desarrollo de TTM.

Existe controversia en relacion a la edad y cambios osteoartrdsicos en la ATM,
ya que algunos autores postulan a que la prevalencia aumenta con la edad, y
otros sostienen que no existe evidencia que indique que la osteoartrosis sea
edad dependiente.

Existe una fuerte correlacion entre cambios 0seos degenerativos y TI, siendo
el DDSR el que genera mayores alteraciones articulares.

Existen contradicciones con respecto al cambio osteoartrésico mas frecuente
en la literatura consultada, de igual manera esta contradiccion se mantiene en
cuanto a la combinacion mas frecuente de estos.

El diagndstico clinico por si solo no corresponde a una herramienta fiable,
debe complementarse con métodos radiogréficos.

La RMy la TC, son los métodos mas adecuados para detectar TTMs, ya que
muestran informacion relevante con respecto a las estructuras que conforman
la ATM, siendo la RM el gold estandar para visualizar la atm, debido a que
proporciona imagenes claras, seccionales de tejido blando y duro, revelando
patologias asociadas a Tl. Ademas se ha demostrado su alta precision a la
hora de evaluar forma posicion del disco (95%), y cambios 6seos en la ATM
(93%).
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