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1. Introduccion

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las estructuras mas complejas del
sistema estomatognatico. Se clasifica como una articulaciéon ginglimoartrodial, ya que
combina movimientos de bisagra y deslizamiento, lo que permite ejecutar funciones
esenciales como la masticacion, fonacion y deglucion. Anatomicamente, esta
compuesta por el condilo mandibular, la fosa mandibular del hueso temporal, el disco
articular y diversas estructuras de soporte como ligamentos, capsula y musculos. Esta
articulacion sinovial posee una notable capacidad de adaptacion funcional frente a
estimulos mecanicos. Sin embargo, cuando las fuerzas aplicadas exceden su
tolerancia fisioldgica, pueden generar alteraciones que comprometen su integridad. [1]

Entre los trastornos mas relevantes que afectan a la ATM se encuentra la osteoartrosis
(OA), una enfermedad articular degenerativa cronica que involucra el deterioro
progresivo del cartilago articular y del hueso subcondral. Su etiologia es multifactorial y
dentro de los factores predisponentes incluye la edad (sobre 40 afos), sexo femenino,
sobrecarga mecanica como el bruxismo, estrés cronico y enfermedades sistémicas
[1-6]. Clinicamente puede presentarse con dolor, crepitacion, rigidez o limitacién
funcional, aunque en muchos casos es asintomatica, dificultando su diagnéstico. [1,7].

El desarrollo de tecnologias imagenoldgicas como la tomografia de haz cénico (CBCT)
ha permitido detectar con mayor precision signos caracteristicos de OA en la ATM,
como; aplanamiento condilar, erosiones, esclerosis subcondral, osteofitos, quiste
subcondral y reduccion del espacio articular [8-10]. No obstante, existe escasa
caracterizacion de la prevalencia de estos signos en paciente sin diagnéstico previo de
trastornos temporomandibulares, lo que representa una brecha clinica y académica.
[11,12]

Frente a esta realidad, surge el problema de falta de estudios locales que cuantifiquen
la presencia de signos radiograficos compatibles con OA en imagenes CBCT, lo cual
puede impactar en la interpretacion clinica y en la toma de decisiones diagndsticas.
Esta investigacion se justifica por la necesidad de aportar datos epidemiologicos
locales que permitan comprender con mayor profundidad la distribucion de estos
hallazgos radiograficos segun edad, sexo biolégico y localizacién, optimizando asi la
formacion académica y la atencién clinica.

El presente estudio tiene como propdsito determinar la prevalencia de signos
radiograficos compatibles con OA en la ATM mediante CBCT en pacientes atendidos
durante el afio 2024 en la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae (UFT). A través de esta investigacion se espera contribuir evidencia util para
diagnostico diferencial, evitar el sobrediagnostico o la omisién de condiciones
relevantes, y contribuir al conocimiento clinico y académico sobre la OA en contextos
reales de atencién odontoldgica.



2. Marco teédrico

Articulacion Temporomandibular (ATM)

La ATM es una de las articulaciones mas complejas, puesto que permite dos tipos de
movimiento: el primero es un movimiento de bisagra en un plano lo que la convierte en
una articulacion ginglimoide. Sin embargo, también permite movimientos de
deslizamiento, convirtiendo la articulacién en una articulacion artrodial, por lo tanto, es
considerada una articulacién ginglimoartrodial. Estd compuesta por el céndilo
mandibular, la fosa mandibular del hueso temporal, el disco articular y estructuras de
soporte como capsulas articulares, ligamentos y musculos asociados. Se trata de una
articulacion sinovial con una notable capacidad de adaptacion funcional frente a
estimulos mecanicos o patoldgicos. Sin embargo, cuando estas adaptaciones son
sobrepasadas por fuerzas que exceden su tolerancia fisioldgica, pueden producirse
alteraciones estructurales que comprometen tanto la articulacién como los musculos
masticatorios y las estructuras dentales adyacentes [1].

Trastornos Temporomandibulares (TTM): Trastornos degenerativos articulares
de OA

Los trastornos temporomandibulares (TTM) comprenden un conjunto de condiciones
clinicas que afectan la ATM, los musculos masticatorios y estructuras asociadas [7,8].

Actualmente segun los DC/TMD, “la enfermedad degenerativa articular puede ser
llamada como OA, y cuando se refiera a la enfermedad degenerativa articular
acompanada de artralgia puede ser llamada también osteoartritis” [13].

Dentro de los TTM de origen articular, los trastornos degenerativos articulares como la
OA son clinicamente significativos, debido a su caracter progresivo y su impacto
negativo en la calidad de vida del paciente [7,8].

La OA se caracteriza por la destruccion progresiva del cartilago articular, esclerosis del
hueso subcondral, formacion de osteofitos, aplanamiento condilar y reduccién del
espacio articular. En etapas avanzadas, puede observarse pérdida del estrato cortical
subcondral y erosion 6sea [3].

Epidemiologia de la OA

Aproximadamente un 15% de la poblacién mundial sufre de OA, y la prevalencia de
signos imagenoldgicos de OA en la ATM varia entre el 8% y el 60%, dependiendo de
la poblacién estudiada y los métodos de diagnéstico utilizados [12,14].

La OA de la ATM es mas frecuente en mujeres mayores de 40 afios, aunque puede
presentarse en distintos grupos etarios. Muchos casos son asintomaticos y se
detectan incidentalmente mediante CBCT, lo que evidencia la falta de correlacién
directa entre hallazgos imagenolégicos y sintomas clinicos [1].

Diversos estudios han encontrado que el 60% de la poblacion mundial y mas de un
tercio de los nifios y adolescentes presentan sintomas de trastornos degenerativos de



la ATM. La diferencia y gravedad de los sintomas de los TTM aumentan especialmente
en las nifias entre 12 y 15 afos, lo que continta incrementando con la edad [15].

Etiologia y Progresion de la OA

La OA de la ATM se considera una respuesta adaptativa fallida frente a cargas
mecanicas excesivas y sostenidas que superan la capacidad fisiolégica del sistema
articular. Este proceso afecta principalmente las superficies del céndilo mandibular y la
fosa glenoidea, desencadenando una cascada degenerativa que compromete
progresivamente el cartilago y el hueso subcondral [1,2].

El condilo mandibular es la estructura mas evaluada en los distintos sistemas
diagndsticos de OA. Dentro de los cambios morfolégicos observados, el aplanamiento
condilar se considera una condicion adaptativa mas que degenerativa, ya que puede
presentarse tanto en articulaciones con OA como sin ella, por lo que no
necesariamente indica progresion de la enfermedad. En cambio, la erosién Osea
representa la primera caracteristica reactiva y adaptativa destacada de la OA,
correspondiente a una fase activa de deterioro que puede progresar hacia la formacion
de osteofitos 0, en algunos casos, desaparecer, generando inestabilidad articular. La
formacion de osteofitos, a su vez, marca la etapa avanzada de la OA y corresponde a
una fase de neoformacion ésea mediante la cual el organismo busca estabilizar la
funcion articular y adaptarse a los cambios degenerativos. Finalmente, la esclerosis
O0sea o respuesta esclerosante, definida como el aumento de la densidad 6sea como
parte del fendbmeno reparativo, representa una reacciéon tardia o estabilizadora del
hueso frente a la degeneracién. En conjunto, la progresion de la OA sigue el siguiente
orden: aplanamiento condilar como adaptacion inicial, erosién 6sea como fase
reactiva, formacién de osteofitos como etapa avanzada y esclerosis 6ésea como
respuesta reparativa final [16].

Signos y sintomas de la OA

Desde el punto de vista clinico, los pacientes con trastornos degenerativos articulares
pueden presentar dolor articular unilateral o bilateral que se intensifica con los
movimientos mandibulares, ruidos articulares como crepitaciones, y limitacion en la
apertura bucal. En algunos casos, se observan fendmenos neurosensoriales
atribuibles a sensibilizacién central[1].

El diagnéstico requiere una adecuada correlacion entre la evaluacion clinica y los
hallazgos imagenoldgicos. En este contexto, la CBCT constituye una herramienta
clave para identificar los signos estructurales propios de los procesos degenerativos
de la ATM [3].

Diagnéstico de OA segun DC/TMD

El diagnostico de OA de la ATM requiere una aproximacion clinica e imagenoldgica
integrada. En este contexto, los Criterios Diagnosticos para los Trastornos
Temporomandibulares (DC/TMD), propuestos por Schiffman et al. (2016), constituyen
el estandar mas ampliamente validado para la evaluacion de TTM, tanto en
investigacion como en la practica clinica[17].



Dentro de esta clasificacion, la OA se considera un trastorno articular degenerativo, y
su diagndstico clinico se basa en:

e Posible dolor en la ATM durante la funcién mandibular o a la palpacién.
e Presencia de crepitacion articular durante los movimientos mandibulares[17]

No obstante, estos signos clinicos no son suficientes por si solos para confirmar la
presencia de OA, por lo que se requiere una evaluaciéon imagenolégica
complementaria para evidenciar presencia de alteraciones estructurales[1,3]

Diagnéstico en nifios y adolescentes

Al analizar el condilo mandibular en nifios y adolescentes, se suelen aplicar criterios de
osteoartritis para evaluar la continuidad de la cortical y la forma condilar. Sin embargo,
como la mandibula es el ultimo hueso en madurar y la cortical condilar no se completa
hasta comienzos de los 20 afos, estas caracteristicas pueden reflejar crecimiento
normal. La falta de conocimiento sobre este proceso de maduracion dificulta el
diagnéstico y tratamiento adecuados de alteraciones como DTM y maloclusiones [18].

Diferencia entre OA y cambios por crecimiento en nifios y adolescentes

El diagnéstico diferencial entre los cambios fisiolégicos por crecimiento y signos
tempranos de OA en la ATM en nifios y adolescentes constituye un desafio relevante
en la practica clinica e imagenoldgica, esto por la dindamica del desarrollo mandibular
durante estas etapas. Segun Larheim et al. (2024) [20], la mandibula es una de las
ultimas estructuras oseas en completar su maduracion, y el condilo mandibular
experimenta una remodelaciéon constante como parte del crecimiento endocondral.

En este contexto, es frecuente observar en imagenes de CBCT irregularidades leves
en la cortical condilar o aplanamiento simétricos de la superficie articular, los cuales, al
mantenerse bilaterales y sin pérdida de volumen Oseo, deben considerarse
compatibles con un proceso adaptativo fisioldgico mas que con degeneracidon
estructural. En concordancia, Park et al. (2024) [21] destacan que durante el desarrollo
produce variabilidad morfolégica del condilo, como cambios en su altura, redondez o
aplanamiento leve, que no necesariamente implica patologia, sino una adaptacion
Ademas, la continuidad cortical constituye un parametro diagndstico clave: una cortical
delgada pero integra sugiere remodelado fisiolégico, mientras que la interrupcién o
pérdida de continuidad cortical indica un proceso patolégico degenerativo [20].

Los autores coinciden en que el seguimiento radiografico a intervalos de 6 a 12 meses
permite diferenciar entre un cambio adaptativo estable y una lesién progresiva propia
de la OA. En suma, la integracion del analisis morfoldgico, la simetria de los hallazgos,
la continuidad cortical y la evolucion temporal es esencial para distinguir entre los
cambios normales del crecimiento y los procesos degenerativos en la ATM durante la
infancia y adolescencia; en general los hallazgo bilaterales, simétricos y sin pérdida de
volumen 6seo se interpretan como remodelacion fisiolégica, mientras que los cambios
unilaterales, asimétricos o con alteracion de la continuidad de la cortical suelen sugerir
un proceso degenerativo compatible con OA [22].



A continuacion, un listado de caracteristicas a tener en cuenta para diferenciar OA en
nifos y adolescentes de cambios por crecimiento y desarrollo.

1.

2.

Simetria: los cambios bilaterales y simétricos suelen corresponder a procesos
adaptativos, mientras que la asimetria condilar marcada orienta a patologia.
Continuidad cortical: una cortical integra (delgada o irregular) indica
remodelacion fisiolégica, mientras que la interrupcion focal sugiere proceso
patolégico (erosion de cortical) [19].

Tipo de cambio: las variaciones leves de forma o aplanamiento condilar leve
sin pérdida volumétrica suelen representar remodelacion fisiolégica normal,
mientras que la presencia de osteofitos, esclerosis focal y pérdida de volumen
es indicativo de OA [20].

Contexto clinico: antecedentes de artritis idiopatica juvenil (JIA), trauma,
limitacion funcional o progresiéon de asimetria condilar favorece Ila
degeneracion.

Seguimiento: el control imagenolégico a 6-12 meses permite diferenciar
ambos procesos. La estabilidad de los hallazgos sugieren adaptacién
fisiolégica, mientras que la progresion destructiva es indicativo de proceso
degenerativo. [23].

Diagnéstico por imagen: De Radiografias Convencionales al CBCT

Histéricamente, se emplearon radiografias panoramicas y transcraneales para evaluar
la ATM, pero estas técnicas presentan limitaciones importantes, como la superposicion
de estructuras anatdmicas y baja resoluciéon. La introduccién de la CBCT ha
representado un avance significativo en la evaluacion de la morfologia 6sea de la ATM,
al ofrecer imagenes tridimensionales de alta resoluciéon con una dosis de radiacion
considerablemente menor que la tomografia computarizada convencional [24]

ElI CBCT permite identificar con precision los signos estructurales caracteristicos de
OA, entre ellos:

Aplanamiento condilar: pérdida de la convexidad normal del condilo (Figura
1, B)[10

Erosiones: areas focales de pérdida 6sea (Figura 1, D)

Osteofitos: proliferaciones 6seas marginales (Figura 1, E)

Esclerosis subcondral: aumento de la densidad 6sea debajo de la superficie
articular (Figura 1, C).

Quistes subcondrales: cavidades localizadas con menor densidad 6sea, no
revestidas de epitelio, observadas en el hueso trabecular del céndilo (Figura 1,
F)[10,25].

Reduccioén del espacio articular: puede indicar pérdida de cartilago o
desplazamiento del disco.


https://www.mdpi.com/2077-0383/13/17/5104?utm_source=chatgpt.com

Fig 1: A. Corte paracoronal de condilo mandibular sin cambios 6seos. B. Corte parasagital de condilo mandibular sin
cambios oseos; C y D. Corte parasagital con aplanamiento condilar; E. Corte paracoronal con esclerosis subcondral;
F. Corte parasagital con erosién de cortical;, G y H. Corte parasagital con osteofito; I. Corte parasagital con quiste
subcondral; J. Corte paracoronal con quiste subcondral. (23)

La presencia conjunta de estos signos aumenta la certeza diagndstica de OA. Sin
embargo, los hallazgos radiolégicos deben siempre correlacionarse con la historia
clinica y el examen fisico del paciente.[8].

Consideraciones clinicas y relaciéon con otras patologias

La OA de la ATM no solo compromete la estructura 6sea y cartilaginosa de la
articulacién, sino que también altera la funcion del sistema estomatognatico[26].

Desde el punto de vista clinico, la OA se caracteriza por tres fendmenos
fisiopatologicos principales:

e Destruccién del cartilago articular: El cartilago sufre una degradacion
progresiva mediada por citoquinas proinflamatorias (como IL-18 y TNF-a) y
metaloproteinasas de matriz (MMPs), lo que reduce su grosor y elasticidad,
dejando el hueso subyacente expuesto al desgaste mecanico[3,24].

e Remodelacion dsea: Como mecanismo compensatorio, el hueso subcondral
responde con neoformaciones Oseas (osteofitos) y rarefaccion en zonas de
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sobrecarga. Estos cambios pueden incluir quistes subcondrales, evidenciando
microtraumatismos repetitivos visibles en CBCT [10,24]

Sinovitis secundaria: La liberacién de detritos cartilaginosos al liquido sinovial
puede desencadenar inflamaciéon de la membrana sinovial, contribuyendo a
dolor, rigidez y limitacion funcional, aunque menos evidente que en otras
articulaciones de carga[24,27]

Causas y factores agravantes de OA

Sobrecarga mecanica cronica: La exposicion repetida a cargas excesivas
(como las generadas por bruxismo o maloclusiones) provoca
microtraumatismos que dafian el cartilago y el hueso subcondral de la ATM.
Estos estimulos activan una respuesta inflamatoria, donde se liberan
interleucinas (como la IL-1B) que inducen a la produccién de enzimas
degradativas llamadas metaloproteinasas de matriz (MMPa). Estas enzimas
deterioran los componentes del -cartilago, favoreciendo su desgaste
progresivo[3].

En un estudio realizado por Alkhader et al., mediante CBCT en 124 pacientes
entre 18 y 55 anos de sexo femenino y masculino, se observé una alta
frecuencia de signos degenerativos de ATM, entre ellos; aplanamiento condilar,
esclerosis subcondral y ostecfitos [4].

Edad y género: La OA es mas frecuente en mujeres mayores de 40 afios, lo
que se asocia a la disminucion de estrégenos durante la perimenopausia y
menopausia. Estos cambios hormonales reducen la proteccion sobre el
cartilago articular, favoreciendo la inflamacién y degradacion tisular. Ademas,
factores como la percepcion del dolor y habitos parafuncionales mas comunes
en mujeres también influyen en esta mayor prevalencia, como lo senala
Okeson [1,3,4].

Habitos parafuncionales y estrés: Conductas como apretar o rechinar los
dientes asociadas a estrés, aumentan la tensién muscular mandibular y la
carga sobre la ATM. Lei et al. encontraron una correlacién entre niveles
elevados de estrés y presentacion de trastornos temporomandibulares
sintomaticos, desencadenando ciclos de mayor tension e inflamacién,
exacerbando el deterioro articular[5].

Predisposicion genética y enfermedades sistémicas: Condiciones
autoinmunes (artritis reumatoide o Ilupus) junto con caracteristicas de
hipermovilidad articular, incrementa la inflamacion sistémica y predispone al
desgaste articular. Asimismo, se han identificado variantes genéticas en genes
relacionados con MMP-1 y TNF-a que aumentan la vulnerabilidad al dafio
condilar[3,6].
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Tratamiento para la OA

El tratamiento de la OA de la ATM se basa como primera instancia, en un enfoque
conservador. Esto incluye la educacion del paciente y control de habitos
parafuncionales, fomentando asi, una mejor higiene postural mandibular. Las férulas
oclusales, particularmente las de uso nocturno, se utilizan con frecuencia para
disminuir la carga articular y controlar el bruxismo[1].

En el ambito farmacolégico, los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) forman parte
del tratamiento de primera linea para el manejo del dolor, aunque en casos mas
complejos puede indicarse infiltraciones intraarticulares con corticosteroides o acido
hialurénico[4]. Cuando los sintomas persisten o hay compromiso funcional
significativo, se puede considerar el uso de intervenciones minimamente invasivas,
como la artrocentesis, procedimiento que permite el lavado del espacio articular con el
objetivo de mejorar la movilidad y reducir la inflamacion[4].

Asimismo, se ha evidenciado que terapias complementarias como la fisioterapia y los
ejercicios mandibulares contribuyen a mejorar la funcion articular y disminuir el
dolor[14].

Para aquellos pacientes que no responden a las opciones de primera linea y menos
invasivas se ha propuesto el uso intraarticular de plasma rico en plaquetas (PRP) o
acido hialurénico, con resultados clinicos alentadores aunque aun con evidencia
moderadal4].

3. Pregunta investigacion

e ; Cuadl es la prevalencia de signos radiograficos compatibles con OA en la ATM
en los pacientes evaluados mediante CBCT en la Clinica de Odontologia de la
UFT durante el afio 20247

4. Objetivos

a) Objetivo General
- Determinar la prevalencia de signos radiograficos compatibles con OA en la
ATM mediante tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) segun sexo
bioldgico y grupo etario en pacientes atendidos durante el afio 2024 en la
Clinica Odontolégica de la UFT.

b) Objetivos Especificos

- Determinar la frecuencia de signos de OA en la ATM segun sexo bioldgico y
grupo etario.

- Determinar la prevalencia de cambios degenerativos  unilaterales y/o
bilaterales.

- Cuantificar los principales signos radiograficos compatibles con OA en la ATM:
Aplanamiento condilar, erosiones, esclerosis subcondral, osteofitos y quistes
subcondrales.
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5. Metodologia
a) Diseno del estudio:

Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional descriptivo, cuyo propdsito fue
determinar la prevalencia de signos radiograficos compatibles con OA en la ATM,
detectados mediante CBCT durante el afio 2024 en el Servicio de Imagenologia de la
Clinica Odontoldgica de la Universidad Finis Terrae.

El enfoque observacional permitié analizar informacién derivada de examenes ya
realizados, sin intervencion sobre los pacientes. A través del enfoque descriptivo se
caracterizaron los hallazgos registrados en los informes tomograficos elaborados por
un especialista en imagenologia oral y maxilofacial, considerando variables
demograficas como el tipo de alteracion observada, la aparicion uni o bilateral de los
hallazgos, la edad del paciente y el sexo bioldgico.

b) Universo y muestra:

El universo del estudio estuvo constituido por la totalidad de los 88 examenes de
CBCT realizados en el Servicio de Imagenologia de la Clinica Odontolégica de la
Universidad Finis Terrae durante el afio 2024. Se consideraron todos los informes
clinicos elaborados por un especialista de aquellos estudios disponibles (volumen
craneal, unimaxilar y atm), siempre que permitieron una visualizacion clara y completa
de ambas ATM.

La muestra correspondid a un muestreo no probabilistico por conveniencia. Esto
implica que se analizaron todos los informes tomograficos disponibles dentro del
periodo definido (2024), pero solo se incluyeron en el estudio aquellos que cumplieron
con los criterios de inclusién y exclusion establecidos previamente.

El tamano final de la muestra fue de 24 pacientes, este dato se obtuvo a partir de la
revision de los informes tomograficos y una evaluacion de los casos, seleccionando
solos aquellos casos que cumplieron con los requisitos para su inclusion en el estudio.

c¢) Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusién:

e CBCT que permitan visualizar claramente ambas ATM.

e Estudios que permitan una visualizaciéon completa y nitida de las superficies
articulares de la ATM, especificamente del céndilo mandibular y la cavidad
glenoidea.

Criterios de exclusion:

CBCT con calidad de imagen deficiente.

Examenes que no incluyan ambas ATM en su totalidad.

Registros clinicos que no contengan informacién sobre la edad del paciente.
Registros clinicos sin informacion sobre el sexo bioldgico del paciente.
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d) Variables:

Variable Definicion Naturalez | Nivel de Instrumento | Indicador o
conceptual adela medicion u obtencion | codificacion.
variable de datos.
Presencia de | Existencia de | Cualitativa Nominal Revision 0: No hay cambios
cambios alteraciones imagenologica
degenerativos estructurales 1: Hay cambios
degenerativos
observadas en la
ATM  mediante
CBCT
Tipo de | Clasificacién Cualitativa Nominal Analisis CBCT 0: Ninguno
alteracion morfoloégica del 1: Aplanamiento condilar
observada cambio 2: Erosion de cortical
degenerativo 3: Esclerosis subcondral
observado en la 4: Osteofitos
ATM 5: Quiste subcondral
Aparicion uni o | Localizacion Cualitativa Nominal Revision 0: Ninguno
bilateral de la | unilateral o imagenoldgica 1: Derecha
lesiéon bilateral de los 2: Izquierda
cambios 3: Bilateral
degenerativos
Edad del | Edad del | Cuantitativa Razoén Sistema En afios
paciente paciente al imagenologia
momento del UFT
examen CBCT
Sexo bioldgico | Sexo registrado | Cualitativa Nominal Sistema 1: Masculino
del paciente en el sistema imagenologia 2: Femenino
clinico UFT

e) Técnicas de recoleccién de datos:

En primer lugar, un especialista en imagenologia oral y maxilofacial realizé una
revision exhaustiva de los exdmenes CBCT almacenados en la base de datos del
Servicio de Imagenologia de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Finis Terrae,
correspondientes al afio 2024. Esta evaluacion se llevo a cabo utilizando el software
OnDemand 3D. El especialista fue quien elaboré y notificé el correspondiente informe
tomografico como parte del proceso clinico habitual.

Para este estudio, el equipo investigador no analizé directamente las imagenes, sino
que extrajo los datos exclusivamente desde los informes tomograficos elaborados por
el especialista de imagenologia oral y maxilofacial. Se registraron Unicamente los
datos demograficos minimos necesarios (edad y sexo biolégico del paciente), junto
con los signos radiograficos compatibles con OA de la ATM consignados en dichos
informes. Toda la informacion fue anonimizada, excluyendo cualquier dato
identificatorio como nombre o RUT, en conformidad con las normativas éticas vigentes.

En una segunda etapa, el equipo investigador organizé la informacion recopilada en
una planilla digital estructurada conforme a las variables del estudio, y se elaboraron
las tablas y gréaficos descriptivos necesarios para el andlisis y la posterior presentacion
de resultados.
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e Evaluacién de imagenes

Los examenes incluidos en esta muestra fueron obtenidos mediante CBCT utilizando
el equipo DEXIS OP 3D Pro, perteneciente al servicio de Imagenologia de la Clinica
Odontolégica de la Universidad Finis Terrae.

El equipo dispone de diferentes campos de vision (FOV), seleccionables dependiendo
del area anatéomica de interés. Con las siguientes dimensiones y aplicaciones clinicas.

5x5 cm: Destinado a un area localizada (uno o pocos dientes)

6x8 cm: Utilizado para la evaluacion de una hemiarcada; estudio parcial de una arcada
8x8 cm: Empleado para el anadlisis unimaxilar; una arcada completa (superior o
inferior)

8x15 cm: ATM bilateral

13x15 cm: Volumen craneal

En el presente estudio se analizaron examenes obtenidos con los campos de vision
abarcando volumen craneal, unimaxilar y ATM.

Para los volumenes parciales, los parametros de toma fueron los siguientes: 90 kv;
5.00 mA; 8.14 s; dosis absorbida por area especifica de 801.4 mGycm?2

Para los volumenes craneales, los parametros de toma fueron los siguientes: 90 kv;
8.00 mA; 8.14 s; dosis absorbida por area especifica de 1282.24 mGycm?2

Para los voliumenes exclusivos de ATM, los parametros de toma fueron los siguientes:
90 kv; 7.10 mA,; 8.14 s; dosis absorbida por area especifica de 1137.91 mGycm?2

f) Analisis e interpretacion de los datos:

Los datos recolectados fueron registrados y procesados en una planilla digital
utilizando Microsoft Excel.

Se calculd la prevalencia de signos radiograficos compatibles con OA en la ATM, a
partir del numero de pacientes evaluados mediante CBCT que presenten signos
positivos, en relacion con el total de CBCT realizados durante el afio 2024,
multiplicado por 100.

Ademas, se analizaron las frecuencias absolutas, que corresponden al nimero de
casos observados para cada tipo de alteracién degenerativa, y las frecuencias
relativas, que expresan estos casos como porcentaje del total de la muestra. También
se evalué la distribucion de los hallazgos segun lateralidad, sexo biologico y grupo
etario.

La informacion recolectada fue presentada en tablas y graficos descriptivos que
faciliten la comprension de los resultados.
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5. Consideraciones éticas

Este estudio se bas6é en exdmenes CBCT y datos clinicos previamente registrados en
la Clinica Odontoldgica de la UFT. No se realizé ningun contacto ni intervencion directa
con los pacientes.

Cabe senalar que todas las imagenes utilizadas fueron previamente evaluadas por un
especialista en imagenologia oral y maxilofacial, quien elaboré y notifico el
correspondiente informe tomografico al paciente, con anterioridad al inicio de este
estudio. Todo signo radiografico presente en las imagenes fue oportunamente
diagnosticado e incluido en dicho informe, conforme a los protocolos clinicos
establecidos.

Durante la revision de las imagenes mediante el software OnDemand 3D, cualquier
informacién identificatoria, como el nhombre del paciente, fue visible iUnicamente por el
especialista en imagenologia oral y maxilofacial. El equipo investigador no tuvo acceso
a dicha informacion en ningun momento. La recoleccion de datos se realizé de forma
completamente anénima, considerando Unicamente la edad, el sexo biolégico y los
hallazgos imagenolégicos compatibles con OA de la ATM.

Toda la informacion fue gestionada por el equipo investigador bajo supervision

docente, resguardando la confidencialidad de los datos y cumpliendo con los
lineamientos éticos institucionales.
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7. Resultados

Se analizaron los informes tomograficos anonimizados de los pacientes de los cuales,
solo 24 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos.

En la muestra analizada se observé un predominio del sexo femenino con 17 casos
(70,8%) frente a 7 casos masculinos (29,2%). El grupo etario con mayor frecuencia fue
el de 10 a 19 anos, con 10 pacientes (41,7%), seguido por el grupo de 50-59 afios con
5 pacientes (20,8%). En la distribucion por sexo y edad, se evidencié una mayor
presencia femenina en casi todos los rangos etarios, destacando especialmente en los
grupos de 10-19 afios y 50-59 anos. Por su parte el sexo masculino presenté menor
frecuencia y una distrubucion mas dispersa entre los distintos grupos de edad. [Tabla 'y
grafico 1]

Tabla y grafico I: Distribuciéon porcentual de signos radiograficos compatibles con OA
de ATM segun; Sexo y edad.

EDAD SEXO TOTAL
Femenino Masculino

10 - 19 afios 7 3 10
20 - 29 afios 2 1 3
30 - 39 afios 0 2 2
40 - 49 anos 2 0 2
50 - 59 afos 4 1 5
60 - 69 afos 2 0 2

TOTAL 17 7 24

© B N W A U N O®

10- 19afios 20-29afos 30- 39afos 40-49ahos 50- 59afios

B SEXO Femenino SEXO Masculino
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Tabla y grafico ll. Distribucion de los tipos de CBCT segun el tamafio de la ventana de
adquisicion en la muestra estudiada.

Tipo de CBCT Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Volumen craneal 21 87,50%
Unimaxilar superior 2 8,32%
ATM 1 4,16%

25
20
15

10

Volumen craneal Unimaxilar superior ATM

En relacién con el tipo de examen utilizado, se analizo la distribucion de los diferentes
tamanos de ventana de adquisicion presente en los estudios de CBCT incluidos en la
muestra. Del total de 24 CBCT evaluados, 21 correspondieron a CBCT de volumen
craneal (87,5%), 2 a CBCT unimaxilar superior (8,32%) y 1 a CBCT de ATM (4,16%).
Esto evidencia que la mayoria de los examenes fueron CBCT de volumen craneal.
[Tabla y gréfico Il]

Tabla y grafico lll: Cambios degenerativos en la ATM segun grupo etario.

EDAD CAMBIOS DEGENERATIVOS ATM TOTAL
Con cambios Sin cambios

10-19 afos 8 2 10
20-29 afos 3 0 3
30-39 arios 2 0 2
40-49 afnos 2 0 2
50-59 afios 5 0 5
60-69 afos 2 0 2

TOTAL 22 2 24

B
5
]
4
3
v}
30-39a

10-19a 20-29 8 40-45a 50-55a G0-E5a
mCon ESin
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De los 24 casos analizados, se observé que 22 pacientes (91,7%) presentaron signos
imagenoldgicos compatibles con cambios degenerativos de ATM, mientras que s6lo 2
pacientes (8,3%) no evidenciaron alteraciones morfoldgicas.

Al analizar la distribucion por grupo etario, el rango de 10-19 afos concentré la mayor
cantidad de casos con signos imagenolégicos compatibles con cambios degenerativos
(8 de 10 pacientes), seguido por el grupo de 50 a 59 afos con 5 casos. En los rangos
de 20 a 29, 30 a 39 afos, 40 a 49 y 60 a 69 anos, la totalidad de los pacientes
evaluados presentaron cambios degenerativos. [Tabla y grafico Il1]

Tabla y grafico IV; Cambios degenerativos de ATM seguin edad y sexo.

EDAD CAMBIOS DEGENERATIVOS SEGUN SEXO (F: FEMENINO M: MASCULINQO) TOTAL
F con signos F sin sighos M con sighos M sin signos

10-19 aiios 6 1 2 1 10
20-29 afos 2 0 1 0 3
30-39 aios 0 0 2 0 2
40-49 anos 2 0 0 0 2
50-59 afios 4 0 1 0 5
60-69 afos 2 0 0 0 2

TOTAL 16 1 6 3 24

w

-

30-39a

1019a 20-29a 40-49 a 50-59 a 60-69 a

B F con signos F sin signos B Mconsignos MM sinsignos

En la distribucion de imagenes compatibles con cambios degenerativos segun sexo y
edad, se observd que el sexo femenino presentd la mayor cantidad de casos con
signos degenerativos de ATM (16 pacientes) en comparacion con el sexo masculino (6
pacientes). Solo 4 pacientes no evidenciaron signos compatibles con cambios
degenerativos, siendo 1 mujer y 3 hombres.

El grupo etario de 10-19 afios concentré la mayor cantidad de casos con signos
imagenoldgicos compatibles con cambios degenerativos tanto en mujeres (6 casos)
como en hombre (2 casos), seguido del grupo etario de 50-59 afos, donde se
obtuvieron 5 casos; 4 mujeres y 1 hombre. En los restantes grupos etarios, también
predominé la presencia de signos compatibles con cambios degenerativas,
principalmente en el sexo femenino. [Tabla y grafico 1V]
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Tabla y grafico V; Frecuencia general de signos radiograficos compatibles con OA de

ATM
Signos OA N° de Casos  Prevalencia (%)
Aplanamiento condilar 17 70,8 %
Erosion de cortical 18 75 %
Osteofitos 5 20,8 %
Esclerosis subcondral 20 83,3 %
Quiste subcondral 1 4,1%

* Para el calculo de prevalencia se ocupd la siguiente formula:

25

20

w

0 .

Aplanamiento Erosion de cortical Osteofitos
condilar

mN° decasos

N° de casos

Prevalencia (%) = m

Esclerosis Quiste subcondral
subcondral

x 100

El signo imagenolégico compatible con OA mas prevalente fue esclerosis subcondral,
observada en 20 casos (83,3%) del total analizado. Le sigui6 erosion de la cortical,
presente en 18 casos (75%) y el aplanamiento condilar con 17 casos (70,8%). Los
hallazgos menos frecuentes correspondieron a la presencia de osteofito con 5 casos
(20,8%) y quistes subcondrales con 1 caso (4,1%). [Tabla y grafico V]

Tabla y grafico VI; Signos radiograficos compatibles con OA de ATM segun ubicacion

Signo de OA Localizacion  N° de casos Prevalencia (%)

lzquierda 5 20,8%

Derecha 1 4,2 %

Bilateral 11 45,8 %

Aplanamiento condilar Ninguno 7 29,2%

lzquierda 3 12,5%

Derecha 3 12,5%

Bilateral 12 50 %

Erosién de cortical Ninguno 6 25%

lzquierda 2 8,3%

Derecha 1 42%

Bilateral 2 83%

Osteofitos Ninguno 19 79,2 %

lzquierda 3 12,5%

Derecha 3 12,5%

Bilateral 14 58,3 %

Esclerosis subcondral Ninguno 4 16,7 %
lzquierda 0 0

Derecha 1 42%
Bilateral 0 0

Quiste subcondral Ninguno 23 95,8 %
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El signo imagenolégico compatible con OA mas frecuente fue la esclerosis subcondral
presente en 20 de 24 casos analizados, con un predominio bilateral (58,3%). Le sigui6
erosién de cortical observada en 18 (50% bilaterales) de 24 de los casos, con
predominio bilateral (50%) y aplanamiento condilar identificado en 17 de 24 casos con
predominio bilateral (45.8%).

En contraste los osteofitos se registraron solo en 5 casos (20,8%) y el quiste
subcondral fue el hallazgo menos frecuente con 1 caso (4,1%)

En conjunto, los resultados mostraron que la mayoria de los signos compatibles con
cambios degenerativos se presentaron de forma bilateral. [Tabla y grafico VI]

Tabla y grafico VII; Ubicacién de lesiones en pacientes jovenes (10-19 afios).

Paciente Edad Aplanamiento condilar Erosién de cortical Osteofito Esclerosis subcondral Quiste subcondral
1 14 afios No Bilateral No Bilateral No
2 13 aflos Bilateral Bilateral No Bilateral No
3 14 afios Unilateral Unilateral No Unilateral No
4 14 afios Unilateral Unilateral No Bilateral No
5 18 afios No No No Unilateral No
6 17 afios Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral No
7 12 afios No Bilateral No No No
8 19 afios No No No No No
9 10 afios No No No No No
10 17 afios Unilateral Bilateral No Unilateral No

12
10
a
B
4
, H
Aplanamisnto Erosidn Ostaofito Esclerosis Quiste subcondral
condilar

® Mopresenta  mUnilateral  m Bilateral
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El grupo etario de 10-19 afios conformado por 10 pacientes, se observé una alta
frecuencia de signos radiograficos compatibles con OA de ATM.

Los signos mas prevalentes fueron erosion de cortical presente en 7 casos (70%), de
los cuales 5 fueron bilaterales y 2 unilaterales y la esclerosis subcondral observada en
7 (70%) casos con una distribucion de 4 bilaterales y 3 unilaterales. El aplanamiento
condilar se presenté en 5 (50%) casos, donde 2 fueron bilaterales y 3 unilaterales.

Los osteofitos se identificaron unicamente en 1 caso (10%) con compromiso bilateral,
mientras que no se observd presencia de quistes subcondrales en este grupo etario.
[Tabla y grafico VII].

8. Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de signos
radiograficos compatibles con OA en la ATM mediante CBCT segun sexo bioldgico y
grupo etario en pacientes atendidos durante el afio 2024 en la Clinica Odontoldgica
de la UFT. Los resultados mostraron una alta frecuencia de hallazgos compatibles con
cambios degenerativos especialmente en el sexo femenino y en el grupo etario de
10-19 afios, predominando signos como erosion de cortical, esclerosis subcondral y
aplanamiento condilar.

En relacion con los signos radiograficos compatibles con OA, los resultados de este
estudio donde la erosion de cortical, esclerosis subcondral y aplanamiento condilar
fueron los hallazgos mas frecuentes, concuerdan con lo descrito en la literatura
reciente basada en CBCT. Muchos autores identificaron estos tres signos como las
manifestaciones mas comunes de OA de ATM.

Diversos estudios han presentado resultados concordantes con los hallazgos del
presente trabajo. Investigaciones realizadas por Petrikowski et al. (1999), Poveda
Roda et al. (2007), Alexiou y Stamatakis (2008), dos Anjos Pontual et al. (2012),
Shivarama Shetty et al. (2014), Borahan et al. (2015) y Dumbuya et al. (2019)
coincidieron que los cambios degenerativos de la ATM son mas frecuentes en mujeres
que en hombres. Estos autores plantean que la susceptibilidad femenina esta
relacionada con la influencia de hormonas; como el estrogeno, donde favorece el
proceso de degradacion del cartilago y del hueso subcondral [28].

Sumando a lo anterior, otros autores destacan la relacién entre la disminucion de
estrogenos y el desarrollo de OA de ATM, sugiriendo que los factores hormonales
desempefan un papel relevante tanto en la fisiopatologia como en el manejo de esta
enfermedad [29].

Si bien en el sexo femenino los factores hormonales parecen influir en la aparicion de
signos compatibles con cambios degenerativos, resulta pertinente analizar el
comportamiento de los hallazgos radiograficos del grupo etario 10-19 afios, donde
presentaron una alta frecuencia de alteraciones degenerativas compatibles con OA.

Segun Seo Y-S (2022) [18], Donelli M (2022)[19], Larheim TA (2024) [20]y Collin M
(2024) [23]; en nifios y adolescentes la presencia de signos radiograficos compatibles
con OA en la ATM no necesariamente son indicadores de enfermedad degenerativa,
ya que durante el crecimiento, el condilo mandibular experimenta remodelaciones
asociadas a la maduracion 6sea y al desarrollo de la articulacién. Estas modificaciones
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incluyen cambios en la cortical, irregularidades del contorno cortical, entre otros, que
pueden simular signos de OA.

Para poder diferenciar entre un proceso adaptativo del crecimiento y una alteracion
patolégica necesitamos saber la simetria de los signos. Cuando los cambios se
presentan de forma bilateral y simétrica, es mas probable que correspondan a
fendmenos de remodelacion normal asociados al desarrollo; en cambio, cuando los
signos aparecen de manera unilateral, acompanados de dolor, limitacion funcional o
asimetria facial, se debe sospechar un proceso patolégico, como una OA juvenil o una
alteracion mecanica local.

En concordancia con lo anterior, en el presente estudio se analizé la localizacion de los
signos radiograficos compatibles con OA, con el fin de distinguir entre procesos
adaptativos de crecimiento y alteraciones patoldgicas. De los 10 pacientes evaluados,
7 pacientes presentaron erosion de cortical, donde solo 2 de manera unilateral. Asi
mismo, 7 pacientes mostraron esclerosis subcondral con 3 casos unilaterales. El
aplanamiento condilar se observo en 5 pacientes de los cuales 3 con compromiso
unilateral.

Estos hallazgos sugieren que en la mayoria de los adolescentes, los cambios
degenerativos bilaterales corresponden a fendémenos fisioldgicos de crecimiento y
remodelacion condilar, propios de la maduracion ésea. Sin embargo la presencia de
casos unilaterales reflejan hallazgos de proceso patoldgico incipiente de OA, lo que
resulta esencial relacionar los signos radiograficos con la sintomatologia clinica para
establecer un diagndstico preciso.

Por otra parte, es importante considerar que el tipo de examen utilizado puede influir
en la precision diagnéstica de los hallazgos observados. En el presente estudio, la
mayoria de los exdmenes correspodieron a CBCT de volumen craneal, los cuales, si
bien permiten una visién integral de las estructuras maxilofaciales, presentan una
resolucion menor en comparacion a los examenes dirigidos exclusivamente a ATM,
Los CBCT especificamente centrados en ATM presentan un campo de visibn mas
reducido y una alta resolucion espacial, permitiendo una visualizacion mas detallada
de las superficies corticales y de los cambios estructurales del céndilo mandibular. [30]
En cambio los CBCT de volumen craneal o bimaxilares, presentan una menor
resolucion debido a un mayor tamano de voxel y pérdida de detalle local, presentan
una menor sensibilidad diagnostica, pudiendo generar subdiagnosticos de lesiones
incipientes de OA de ATM. [31]

Ademas, los estudios CBCT incluidos en esta investigacién correspondieron a
examenes solicitados para diversas especialidades odontolégicas y no fueron
indicados exclusivamente para la evaluacion de la ATM. De hecho, ninguno de los
CBCT analizados fue solicitado por un especialista en TTM. Solo uno de ellos
correspondié a una solicitud especifica para evaluar la ATM. El resto de los examenes
fueron requeridos por otras razones clinicas; sin embargo, en todos los casos ambas
ATM se encontraron completamente visible en las imagenes analizadas. Esta
variabilidad inherente a la naturaleza retrospectiva del material imagenolégico
disponible pudo influir en la estandarizacion de la evaluacion de la ATM. No obstante,
refleja de manera representativa las condiciones clinicas reales en las que estos
examenes suelen ser obtenidos.
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9. Conclusiones

El presente estudio permitid determinar la prevalencia de los signos radiograficos
compatibles con OA en la ATM mediante CBCT en pacientes atendidos en la Facultad
de Odontologia de la Universidad Finis Terrae durante el afio 2024.

Los resultados evidenciaron una alta prevalencia de hallazgos compatibles con
cambios degenerativos, predominando la esclerosis subcondral, la erosion de cortical
y el aplanamiento condilar, con una distribucién mayoritariamente bilateral. También se
observé una mayor prevalencia en el sexo femenino por sobre el masculino, lo que es
coincidente con la literatura, la cual asocia esta tendencia a la influencia del estrégeno
y a factores biomecanicos y funcionales.

Un hallazgo relevante fue la elevada proporcion de signos compatibles con cambios
degenerativos en el grupo etario mas joven (10-19 afos), lo que sugiere la necesidad
de interpretar los cambios morfolégicos condilares en adolescentes con cautela,
considerando los procesos fisioldgicos de remodelacién dsea propios del crecimiento.
Estos resultados refuerzan la importancia de una correlacién clinica e imagenoldgica
cuidadosa para evitar diagnésticos erréneos de OA en etapas de desarrollo.

El uso de CBCT demostré ser una herramienta diagnéstica eficaz para la deteccion de
alteraciones estructurales de la ATM, permitiendo identificar signos tempranos y
evaluar su distribucién de forma precisa. Sin embargo, la interpretacién de los
hallazgos debe siempre integrarse con la historia clinica y la sintomatologia del
paciente.

Cabe destacar que los examenes utilizados en este estudio permiten identificar
unicamente los signos compatibles con OA presentes en el componente éseo de la
ATM, sin evaluar tejidos blandos como; disco articular, capsula articular, zona
retrodiscal o ligamentos. Para ello, los resultados deben interpretarse dentro de este
alcance anatémico, reconociendo que la OA es una patologia que involucra tanto
estructuras 6seas como de tejido blando. Esta limitacién metodoldégica debe tenerse
en cuenta al interpretar los hallazgos y al compararlos con estudios que integran
métodos de imagenes complementarias, como la resonancia magnética, la cual
permite evaluar con precision los componentes blandos de la ATM.

Debe considerarse que la resolucién del examen influye directamente en la
sensibilidad diagnostica. En este estudio la mayoria de los CBCT corresponden a
volumen craneal, cuya menor resolucién podria haber limitado la deteccién de lesiones
incipientes, generando un subdiagnostico. En futuras investigaciones se recomienda el
uso de CBCT especificamente centrado en ATM, ya que presentan un campo de vision
mas reducido y de alta resolucién espacial.

En conclusion, los hallazgos de esta investigacion aportan evidencia local sobre la
prevalencia de signos compatibles con OA en la ATM, contribuyendo al conocimiento
epidemiolégico y a la formacion clinica de los profesionales odontolégicos. Se
recomienda continuar con estudios de mayor tamafo muestral y seguimiento
longitudinal que permitan establecer asociaciones entre los signos radiograficos, la
edad, el sexo y la sintomatologia, fortaleciendo asi el diagnostico diferencial y la toma
de decisiones terapéuticas en el ambito odontolégico. Asi mismo, la metodologia
empleada en esta investigacion demostré ser valida y aplicable, por lo que se podria
usar en estudios posteriores con un tamafio muestral mayor y con examenes dirigidos
exclusivamente al estudio de ATM. Esto va a permitir ampliar la precision diagndstica
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y confirmar la alta prevalencia de hallazgos observados en este trabajo, aportando
evidencia solida para fortalecer el diagnéstico y manejo clinico de OA de ATM.
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