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ABREVIATURAS

ATM: Articulacion temporomandibular.

EAS: Espacio articular superior.

EAIl: Espacio articular inferior.

TTM: Trastornos temporomandibulares.

DTM: Disfuncién temporomandibular.

DDACR: Desplazamiento discal anterior con reduccién.

DDAsR: Desplazamiento discal sin reduccion.

RM: Resonancia magnética.

TC: Tomografia computarizada.

Cl: Consentimiento informado.

LOPD: Ley Organica de Proteccion de Datos.

Curva ROC: curva de caracteristicas operativas del receptor (receiver operating
characteristics).

AUC: area bajo la curva (area under the curve).

CHAID: método de crecimiento de arboles de clasificacion mediante la deteccién
automatica de interacciones utilizando el test Chi-cuadrado (CHi-square
Automatic Interaction Detection).

CRT: método de crecimiento para arboles de clasificacidén y regresion.

OR: Odds Ratio.

VPP: Valor predictivo positivo.

VPN: Valor predictivo negativo.

PSM: Signo de alteracion de senal en la zona media del disco articular.

DMO: Signo de degeneracién de la médula dsea condilar.
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1.RESUMEN



Introduccion

La articulacidon temporomandibular (ATM) es una articulacidn diartrodial y que
funciona de forma simétrica, y estd formada por el céndilo mandibular y el hueso
temporal. En su interior se encuentra el disco articular, estructura cartilaginosa, aneural
y avascular, el cual se interpone entre la superficie glenoidea del hueso temporal y la

cabeza articular del condilo mandibular.

La patologia articular mas frecuente de la ATM es la relacionada con el disco
articular, tanto por la alteracion de su movilidad como por los cambios degenerativos
que provoca su malposicidn. Estos cambios internos de la articulacion suelen producir
clinica de disfuncion y dolor. Esta entidad se denomina Disfuncién Temporomandibular
(DTM) vy existen diversas clasificaciones en relacién a sus sintomas, hallazgos
radioldgicos y artroscopicos. La prueba de imagen gold-standard para esta patologia es

la Resonancia Magnética (RM).

Dentro de los cambios degenerativos avanzados de la ATM se encuentran las
perforaciones discales, las cudles suponen una pérdida de continuidad del tejido discal.
Esta fractura del disco provoca una comunicacidon entre los espacios articulares superior
e inferior y, por tanto, el contacto entre ambas superficies dseas y degeneracion

artritica.

El hallazgo de la perforacidn se realiza, de forma casual, por visidn directa en la
cirugia abierta o artroscépica. Y no existe un consenso en la deteccidn de perforaciones
discales en las pruebas de imagen, principalmente la RM, requiriendo técnicas invasivas

complementarias.

Las perforaciones discales no son frecuentes, pero se clasifican en el estadio mas
avanzado de DTM junto con cambios degenerativos tanto del tejido blando como duro.
Los pacientes con esta patologia presentan clinica severa y crdnica, la cual suele ser
refractaria al tratamiento conservador y requerird un tratamiento quirdrgico. El
tratamiento quirurgico de eleccién en estadios avanzados de DTM es la cirugia abierta

de ATM.



Justificacion

La deteccidn de perforaciones discales en la RM de ATM en pacientes que van a
ser sometidos a tratamiento quirdrgico de DTM ayudaria a una mejor clasificacion de las
articulaciones previamente a la cirugia, en un estadio avanzado de DTM. Por lo tanto,
eligiendo el tipo de tratamiento quirdrgico mas adecuado, cirugia abierta de ATM, y

evitando actos quirurgicos innecesarios, la artroscopia de ATM.

Objetivos

El objetivo principal del estudio es evaluar la utilidad de la RM para la deteccién
de las perforaciones discales en la muestra. Ademas, de obtener unas reglas de decisiéon
clinica que ayude a predecir la presencia de perforaciéon discal. Los objetivos secundarios
son estudiar la relacién y el grado de asociacidn entre la presencia de perforacion discal
en la artroscopia y el hallazgo de signos patoldgicos articulares en las imagenes de RM

e identificar los predictores potenciales de perforacion.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de la base de datos de pacientes sometidos a
artroscopia de la ATM del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Clinico San
Carlos durante el periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre de 2018. Se
incluyeron pacientes sin cirugias previas de ATM y que se hubieran realizado la RM de
ATM previamente a la cirugia y en el mismo centro hospitalario. La deteccién de
perforaciones discales se realizd por vision directa durante la cirugia y el estudio de RM

se realizd segun el protocolo de ATM.

En las imdgenes de RM se analizd la presencia de alteraciones patolégicas
articulares y dividiendo los hallazgos en signos directos e indirectos en relacion al disco
articular. Los signos directos fueron: desplazamiento discal anterior con reduccién
(DDACR), desplazamiento discal anterior sin reduccion (DDAsR), alteracion de sefial en
la zona central de disco, deformidad del disco articular, y restos discales retrocondilares.

Y los signos indirectos fueron: osteofitos, signos degenerativos en la medula dsea
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condilar, derrame del espacio articular superior y derrame articular de ambos espacios

articulares.

Tras la inclusién de los pacientes en el estudio, la muestra se dividié en un grupo
con presencia de perforacidon discal diagnosticada en artroscopia y otro grupo con
ausencia de perforacion o disco intacto. Se analizo la relacidn entre los dos grupos con
respecto a la presencia o no de los signos observados en la RM mediante el test de Chi-
cuadrado. Y se analizoé cuales de los signos presentd mayor asociacion con la presencia

de perforaciones mediante el analisis de regresién logistica.

Finalmente, se evalud la validez diagndstica de la RM en el diagndéstico de
perforaciones discales de la ATM mediante el trazado de una curva ROC y la utilidad
clinica mediante el desarrollo de reglas de decisién clinica utilizando el analisis de

arboles de decision.

Resultados

La muestra del estudio estuvo compuesta por 185 pacientes y se evaluaron un
total de 353 articulaciones. En la artroscopia se observaron perforaciones discales en 52
articulaciones, presentando una incidencia del 14.7 %. La edad media fue mayor

estadisticamente en el grupo de articulaciones con perforacién.

En relacidn a los hallazgos observados en la RM vy la presencia de perforacién
discal en artroscopia, se obtuvieron frecuencias mayores en el grupo de perforacion en
los signos de: DDASR, alteracién de sefial en la zona central de disco, deformidad discal,
restos discales retrocondilares, osteofitos, degeneracién de la médula ésea condilar y
derrame articular de ambos espacios articulares. Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas, p< 0.05.

En el estudio de regresion logistica, se obtuvo que los signos que presentaron
una asociacién significativa con la presencia de perforacién discal fueron el signo de
alteracion de senal en la zona media del disco articular, el cual presentd una asociacién
6.71 veces mas alta de hallar perforacidn discal en la articulacién (p< 0.05, OR 6.71, IC

95% 1.91 — 23.49); el signo de osteofitos que se asocié 3 veces mas a que una



articulacion presentara perforacién discal (p<0.05, OR 3, IC95% 1.14 — 7.92); y el signo
de degeneracidon de la médula dsea condilar que se asocié 2.25 veces mas (p<0.05, OR

2.25,1C95% 1.15 —-4.39).

En la curva ROC se observé un area bajo la curva de 0.791 (p<0.05, IC95% 0.73 —
0.85) y la Sensibilidad fue del 88.5% vy la Especificidad del 61.5%.

Los predictores potenciales de perforacion fueron el signo de degeneracion de la
médula ésea condilar, la variable edad y el signo de alteracion de sefial de la zona media
del disco. Los darboles de decision que incluyeron la variable edad presentaron una
mayor capacidad discriminativa, con un area bajo la curva de 0.818 (p<0.001, IC 95%

0.76 —0.877) y de 0.829 (p<0.001, IC95% 0.777 — 0.882), respectivamente.

Las reglas decisién clinica con mayor relevancia fueron, para la confirmacién
diagndstica, la existencia del signo de degeneracién de la médula ésea condilar y edad
mayor de 55 afios, con una probabilidad de presentar perforacién del 72%. Y como regla
de baja probabilidad, la cual descartaria la presencia de perforacién, la ausencia del
signo alteracion de sefial en la zona media del disco en la RM, siendo este signo el

predictor principal y la probabilidad de presentar perforacion seria sdlo del 2.1%.

Conclusiones

Los signos observados en la RM que presentaron asociacién significativa con la
presencia de perforacién discal fueron alteracidn de seiial en la zona media del disco
articular, osteofitos y signos de degeneracion de la médula ésea condilar. Sin embargo,
los predictores potenciales que presentaron mayor utilidad clinica fueron el signo de
alteracion de sefial de la zona media del disco, degeneracién de la médula dsea y la edad.

En nuestro medio, el empleo de la RM y las reglas de decisidn clinica propuestas
presentaron una capacidad diagndstica aceptable pero la utilidad clinica fue limitada, al
ser Utiles para descartar el diagndstico de perforacién, pero no sustituyen a la

artroscopia de ATM en la confirmacién del diagndstico.



Las pruebas de imagen son una herramienta atil para la toma de decision del
clinico, pero no sustituyen por completo a la evaluacién clinica del paciente para elegir
el tratamiento mds adecuado. Se podria plantear un futuro estudio que incluyera otras
variables clinicas, como afios de evolucidn de la patologia o severidad de los sintomas,
para intentar aumentar la capacidad diagndstica de las reglas de decision clinica en

articulaciones que van a ser sometidas a artroscopia de ATM.



2.SUMMARY



Introduction

The temporomandibular joint (TMJ) is a symmetrical and diarthrodial joint, which
is formed by the mandibular condyle and the temporal bone. Inside the joint is the
articular disc, a cartilaginous, aneural and avascular structure, which interposed
between the glenoid surface of the temporal bone and the articular head of the

mandibular condyle.

The most common joint pathology of TMJ is related to the articular disc, due to
alteration of disc mobility and degenerative changes. These internal changes of the joint
usually produce dysfunctional symptoms and pain. This entity named
Temporomandibular Dysfunction (TMD) and there are various classification types in
relation to symptoms, radiological and arthroscopic findings. The gold-standard imaging

test for this pathology is the Magnetic Resonance Imaging (MRI).

Among the advanced degenerative changes of the TMJ are disc perforations,
which suppose a loss of continuity of the disc tissue. The perforation causes
communication between the superior and inferior articular spaces and, therefore, the

contact between both bone surfaces and arthritic degeneration.

The perforation diagnostic is performed, incidentally, by direct vision in open or
arthroscopic surgery. Moreover, there is no consensus in the detection of disc
perforations in imaging tests, mainly MRI, and usually it is required complementary
invasive techniques.

Disc perforations are not frequent findings, but when perforation is present, the
joint is classified in the most advanced stage of TMD, along with degenerative changes
in both soft and hard tissue. Patients usually present with severe symptoms and will
require invasive treatment. The treatment of choice in advanced stages of TMD is open

surgery.

Justification
Detection of disc perforations on MRI would help to classify better the joints

prior to surgery, in an advanced stage of TMD, and, therefore, choosing the most
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appropriate surgical treatment in each case and avoiding unnecessary surgeries, like

TMJ arthroscopy. The treatment of choice would be open surgery.

Objectives

The main objective of the study was to evaluate the clinical usefulness of MRI for
the detection of disc perforations in the sample. In addition, to develop clinical
diagnostic rules to predict the presence of perforations. The secondary objectives were
to study the relationship and the degree of association between the presence of disc
perforation in arthroscopy and some pathological findings on MRI. Finally, to identify

potential predictors of perforation.

Material and Methods

A retrospective study was performed in patients who underwent TMJ
arthroscopy in the Maxillofacial Surgery Department of Hospital Clinico San Carlos from
January 2006 to December 2018. The inclusion criteria were patients without prior TMJ
surgeries and who had undergone MRI of the TMJ prior to surgery and in the same
hospital. Detection of disc perforations was performed by direct vision during

arthroscopic surgery and the MRI study was performed according to the TMJ protocol.

The presence of pathological alterations in TMJ was analysed on MRI and the
findings were divided into direct and indirect signs in relation to the articular disc. The
direct signs were anterior disc displacement with reduction (DDwR), anterior disc
displacement without reduction (DDwoR), signal alteration in the disc middle area, disc
deformity, and retrocondylar disc remains. The indirect signs were osteophytes,
degenerative signs in the condylar bone marrow, effusion in the superior joint space and

joint effusion in both joint spaces.

After the patients were included in the study, the sample was divided into two
groups: a group with presence of disc perforation, which was diagnosed by arthroscopy,
and another group with absence of perforation or intact disc. The presence or absence

of the signs observed on MRI were compared between the two groups using the Chi-
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square test and the association degree between the sings and the presence of
perforation was evaluated using a regression analysis.

Finally, the diagnostic accuracy of MRl in the diagnosis of TMJ disc perforations
was evaluated using a ROC curve and various diagnostic rules were developed using the

decision tree analysis to evaluate the clinical usefulness of MRI.

Results
The study sample consisted of 185 patients and a total of 353 joints were
evaluated. Arthroscopy revealed disc perforations in 52 joints, presenting an incidence

of 14.7%. The mean age was statistically higher in the group with disc perforation.

Regarding the findings observed on MRI and the presence of disc perforation in
arthroscopy, higher frequencies were obtained in the perforation group in relation to
signs: DDwoR, signal alteration in the disc middle area, disc deformity, retrocondylar
disc remains, osteophytes, condylar bone marrow degeneration and joint effusion in

both joint spaces. These differences were statistically significant, p <0.05.

In the regression analysis, the signs which presented a significant association
with the presence of disc perforation were signal alteration in the disc middle area,
which presented a 6.71 times higher association of finding a disc perforation in the joint
(p< 0.05, OR 6.71, 95% Cl 1.91 - 23.49); the sign of osteophytes that was 3 times more
associated to the presence of disc perforation (p <0.05, OR 3, 95% ClI 1.14 - 7.92); and
the sign of condylar bone marrow degeneration that was associated 2.25 times (p <0.05,

OR 2.25,95% Cl 1.15 - 4.39).

The area under the ROC curve was 0.791 (p<0.05, 95% Cl 0.73 - 0.85) and a
Sensitivity of 88.5% and a Specificity of 61.5% was obtained.

The potential predictors of perforation were the variables of degenerative signs

in the condylar bone marrow, age and signal alteration in the disc middle area. The

decision trees which included the age variable presented a greater diagnostic accuracy,
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with an area under the curve of 0.818 (p <0.001, 95% ClI 0.76 - 0.877) and 0.829 (p
<0.001, 95% Cl 0.777 - 0.882), respectively.

The most relevant clinical decision rules were, for diagnostic confirmation, the
presence on MRI of degenerative signs in the condylar bone marrow and age over 55
years, with a probability of presenting perforation of 72%. In addition, as a low
probability rule, which would rule out the presence of perforation, it was the absence
of the signal alteration in the disc middle area on MRI. This variable was the main

predictor and the probability of presenting perforation would be only 2.1%.

Conclusions

The pathological findings observed on the MRI, which showed a significant
association with the presence of disc perforation, were signal alteration in the disc
middle area, osteophytes and degenerative signs in the condylar bone marrow.
However, the potential predictors that showed clinical usefulness were signal alteration

of the disc middle area, degenerative signs in the condylar bone marrow, and age.

In our sample, the use of MRI and the proposed clinical decision rules presented
an acceptable diagnostic accuracy but the clinical usefulness was limited, because they
were useful to rule out the diagnosis of perforation, but they do not replace TMJ

arthroscopy in the confirmation of the diagnosis of perforations.

Imaging tests are useful tools for clinician decision-making, but they are not a
complete substitute for clinical evaluation of patients to choose the most appropriate
treatment. A future study could be proposed that would include other clinical variables,
such as years of evolution of the pathology or severity of symptoms, to improve the
diagnostic accuracy of the clinical decision rules in joints that will undergo TMJ

arthroscopy.
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3. INTRODUCCION



3.1 ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacidon de tipo sinovial
bicondilea, conformada por la superficie articular temporal o céndilo temporal, parte
fija, y el condilo de la mandibula, parte mévil. Entre ambas superficies se interpone una
estructura cartilaginosa, el disco articular o menisco, el cual va a dividir la articulacién
en dos espacios: el espacio articular superior (EAS) y el espacio articular inferior (EAI).
Figura 1.

La ATM estd situada por delante del canal auditivo externo y limitada
anteriormente por el hueso cigomatico. Es una articulacién compleja y bilateral, que

realiza movimientos tipo bisagra y de deslizamiento.

. . Hueso temporal
Disco articular P

Céndilo mandibular  Zona Conducto
bilaminar  auditivo externo

Figura 1. Localizacion y estructuras que conforman la ATM izquierda (Imagen disponible

en mayoclinic.org).

3.1.1 Estructura anatdmica de la articulacién temporomandibular. El disco articular.

Los componentes de la ATM se describen a continuacién:

> Hueso temporal.
La superficie articular se situa en la porciéon inferior del hueso temporal,

anteriormente al proceso estiloideo y al conducto auditivo externo, y posteriormente al
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proceso cigomatico del hueso temporal. La cavidad glenoidea se divide en dos partes
por la cisura de Glasser, una anterior que es la zona articular y otra posterior, no
articular, que corresponde a la pared anterior de la regién timpanica del hueso

temporal.

> Condilo mandibular.
El céndilo mandibular se encuentra en la zona posterosuperior de la rama
mandibular ascendente y se une a ésta por una zona estrecha denominada cuello
condilar. El céndilo tiene forma de elipse con el eje mayor oblicuo en sentido

lateromedial®.

> Cdpsula articular.

La cdpsula articular envuelve la articulacién y esta formada por tejido fibroso.
Esta estructura se encarga de nutrir los componentes articulares y realizar la funcién de
propiocepcion articular.

La cdpsula se inserta cranealmente a lo largo del hueso cigomatico y tubérculo
articular, mientras que medialmente se inserta sobre la base de |la espina del esfenoides.
Y caudalmente se inserta en el céndilo mandibular, aunque algunos haces se insertan
también en el disco articular. La capsula articular es mas gruesa en su zona superior y
estd reforzada por el ligamento lateral o temporomandibular externo, el cual limita la
rotaciéon condilar. También estda reforzada por el ligamento medial o
temporomandibularinterno y cuya funcion es proteger los tejidos retrodiscales al limitar

la retrusidn del cdndilo mandibular?.

> Disco articular.

El disco articular se encuentra en el interior de la cavidad glenoidea y es una
estructura fibrocartilaginosa, avascular y aneural, cuya nutricidn se realiza a través del
liquido sinovial y no posee capacidad regenerativa. El disco se interpone a los dos huesos
articulares y presenta propiedades viscoeldsticas que le permite adaptarse a los
movimientos, protegiendo las superficies articulares y distribuyendo las cargas

funcionales?3.
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El disco tiene forma eliptica, presentando una forma convexa en su zona
posterosuperior y cdncava en zona anterosuperior en relacion al tubérculo articular del
temporal. La zona inferior es cdncava y se adapta al céndilo mandibular. En el disco se
pueden diferenciar tres zonas en sentido anteroposterior®: banda anterior, zona

intermedia y banda posterior. Figura 2.

Hueso temporal

Banda posterior
EASy EAI

Coéndilo

Banda anterior Zona intermedia

Figura 2. Seccién sagital de ATM izquierda en cadaver. Se observan los tres segmentos

que conforman el disco articular.

El disco presenta un mayor grosor en la banda posterior (3 -4 mm), que es el
punto de insercidn de la capsula articular, la cual presenta una zona de engrosamiento
denominada zona bilaminar, retrodiscal o ligamento posterior>. Esta zona bilaminar
presenta un tejido conectivo altamente inervado (nervio auriculotemporal) y plexos
venosos, pero esta zona no posee funcidn articular®.

La insercién posterior del disco se realiza en su zona superior al hueso temporal
y por su zona inferior se inserta medialmente a la fascia del musculo pterigoideo lateral
y, lateralmente, al condilo mandibular.

La zona anterior y el borde medial del disco son mas delgados (1-2 mm) y se
insertan tanto al hueso temporal, al condilo mandibular y a una pequefna parte del
tenddn del musculo pterigoideo lateral. El borde lateral del disco se inserta a la cdpsula
articular.

Estas inserciones o ligamentos discales permiten la correcta funcion de la
articulacion y el desplazamiento del disco junto al condilo mandibular en la apertura 'y

cierre bucall.
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> Histologia del disco articular.

El disco estd compuesto por tejido cartilaginoso fibroso, formado a su vez por
células y matriz extracelular. Las células que se encuentran en el disco articular son los
condrocitos y fibroblastos y su distribucidn presenta diferencias segun la zona del disco.
En la zona central del disco predominan los condrocitos y en la periferia los fibroblastos>.

La matriz extracelular estd compuesta por un 65-85% de agua y un 15-35 % de
macromoléculas, las cuales consisten a su vez, principalmente, en un 85-90% de fibras

de coldgeno y un 10-15% de moléculas de proteoglicanos3. Figura 3.

Figura 3. Seccidn sagital de ATM tratada con tincién Tricrdmica de Masson. En la imagen
se observa el disco articular (D), que obtiene un color azulado con la técnica por su alto
contenido en fibras de coldgeno; también se observa el hueso temporal (T) y el condilo
mandibular (C). En la banda posterior del disco (D°) se observa la uniéon del mismo a la zona
bilaminar, donde se diferencian su componente elastico e inelastico (le), y zonas tefiidas en rojo
al poseer plexos vasculares. En la zona anterior del corte se observa la capsula articular (Cp) y

el musculo pterigoideo lateral (LPt). (Imagen de Hardiman y col., 2019)°.

Las fibras de colageno tipo | son las mas abundantes en la matriz del disco,
aunqgue también puede hallarse fibras tipo Ill, VI, IX y XIl. Las fibras de elastina se
disponen paralelas a las fibras de coldgeno y se encuentran distribuidas en todas las
regiones del disco articular.

La disposicion de las fibras de colageno presenta una estructura diferente segin
las capas del disco articular y esta en relacidn con las propiedades biomecanicas del
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disco. En las capas superficiales, tanto superior como inferior, las fibras se disponen
perpendicularmente siguiendo una direccién anteroposterior y medio-lateral. En
cambio, en la capa interna del disco la disposicion de las fibras varia de una zona a otra
segln la capacidad para resistir la tensidn en la carga articular. En la zona intermedia las
fibras se disponen principalmente en direccion anteroposterior, mejorando la
resistencia a la carga en esta direccidn y en las bandas las fibras se disponen en direccién
medio-lateral. Las fibras de la zona intermedia se entrelazan con las fibras en direccién
medio-lateral de ambas bandas y forman una red3.

Las fibras de colageno son las encargadas de mantener la morfologia del disco y
la elastina de devolverle la forma tras la carga articular’, permitiendo al disco adaptarse
de forma continua para encajar en el espacio entre ambas superficies articulares y

distribuir las fuerzas de carga en la articulacion3.

Los proteoglicanos que encontramos en la matriz extracelular son,
principalmente, condroitin sulfato y dermatdn sulfato, y en menor cantidad
proteoglicanos de menor tamafio, como queratan sulfato y heparan sulfato. Estas
macromoléculas se disponen entre las fibras de colageno, los de mayor tamafio se
disponen preferentemente en las regiones centrales de la zona intermedia y banda
anterior y posterior, las cuales reciben mayor carga articular. Estas moléculas presentan
una alta capacidad de retencién de agua, que aporta viscosidad y rigidez al disco y, por

lo tanto, la resistencia a la compresidn en los movimientos?.

Las propiedades biomecanicas y la composicién molecular del disco varian en la
patologia de ATM y en procesos degenerativos. En discos con degeneracion extensa se
observan zonas de baja celularidad, hialinizacién y alteracion de las fibras de coldgeno
gue producen una pérdida de la extensibilidad del disco. Ademas, la sobrecarga articular
produce aumento de friccidn de las superficies articulares, cambios en las zonas de carga
del disco y aumento de las fuerzas de cizallamiento que se asocian con fatiga y dafno

discal como perforaciones?.
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> Cartilago o fibrocartilago articular.
El cartilago articular tapiza las superficies articulares y también esta formado por
un tejido fibrocartilaginoso avascular, aneural y alinfatico. Se divide en tres estratos:
> Estrato superficial: formado por tejido conectivo fibroso y que se
corresponde con la superficie funcional.
> Estrato intermedio: formado por tejido mesenquimatoso indiferenciado, que
es la zona proliferativa que ayuda a la adaptacion de los cambios
morfoldgicos y mecanismos de reparacion.
> Estrato profundo y cartilaginoso: que se subdivide en una zona
fibrocartilaginosa y otra zona calcificada, mas profunda, y que estd
firmemente adherida al hueso subcondral?.
El resto de la articulacidon estd recubierta por la membrana sinovial o sinovio, el
cual esta formada por tejido conectivo laxo y estd ricamente vascularizado. El sinovio es
el encargado de producir el liquido sinovial, el cual actia como lubricante articular y

evita la friccion.

> Musculatura y sistema ligamentoso accesorio de la articulacion.
La musculatura de la ATM se divide en dos grupos segun la funcién que realizan:

> Musculos elevadores: son los musculos del aparato estomatognatico que se

encargan de elevar la mandibula para la masticacidn. Estos son los musculos
masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo interno.

> Musculos depresores: es el grupo de los musculos hioideos y depresores de

la mandibula. Se subdividen en la musculatura suprahioidea e infrahioidea.
La musculatura suprahioidea esta formada por los musculos digastrico,
milohioideo, genihioideo y estilohioideo. Y la musculatura infrahioidea, por
los musculos esternotiroideo, tirohioideo, omohioideo y

esternocleidohioideo.

El musculo masetero esta formado por dos fasciculos musculares, los cuales se
insertan a lo largo del arco cigomatico y desciende para insertarse en la cara lateral de

la rama mandibular y angulo de la mandibula. Su accidon principal es elevar y protruir la
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mandibula, ademas de colaborar en los movimientos de lateralidad. Es el musculo que

proporciona la fuerza necesaria para la masticacion?.

El musculo temporal tiene forma triangular y se inserta cranealmente en la fosa
temporal, entre la cresta y linea temporal inferior; y caudalmente, en la superficie
interna de la apdfisis coronoides y borde anterior de la rama ascendente mandibular. Su
accion es la de elevar la mandibula y actua en los movimientos de cierre, retropulsion y

lateralidad.

El musculo pterigoideo interno o medial se origina en la fosa pterigoidea interna,
insertdndose en la apdfisis pterigoides y se dirige en direccidon posteroinferior para
insertarse caudalmente en la cara interna de la rama y dngulo mandibular. Su acciéon es

elevar, protruir y lateralizar la mandibula.

El musculo pterigoideo externo o lateral tiene forma de cono y se aloja en la fosa

infratemporal. Se divide en dos fasciculos: el fasciculo superior y el fasciculo inferior.

> El fasciculo superior se inserta en el ala mayor del esfenoides y sigue una
direccion horizontal para insertarse en el céndilo de la mandibula, asi como
fibras que se insertan en el disco y capsula articular anterior. La funcién
principal del fasciculo superior es la de elevar y retruir.

> El fasciculo inferior se inserta en la parte lateral de la lamina externa de la
apofisis pterigoides y proceso piramidal del hueso palatino, y tiene un
trayecto ascendente para insertarse también el céndilo mandibular. Cuando
se contraen los dos fasciculos inferiores bilaterales permiten la propulsién de
la mandibula, mientras que la contraccién de un solo fasciculo permite los

movimientos de lateralidad®. Figura 4.
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Musculo temporal

Musculo pterigoideo
externo

Musculo pterigoideo
interno

Musculo masetero

Figura 4. Imagen de la musculatura del aparato estomatognatico. (Imagen disponible en

aafp.org, ® 2015 ENID HATTON).

Los ligamentos accesorios de la ATM son el ligamento esfenomandibular, el
ligamento estilomandibular y el ligamento pterigomandibular; los cuales son
importantes para la estabilidad de la articulacién y limitan la amplitud de los

movimientos mandibulares.

> Irrigacion e inervacion de la ATM.

La irrigacion de la ATM se encuentra a cargo de 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 irriga la ATM desde la zona posterior y la arteria
maxilar interna desde posterior e inferior. Adicionalmente, la ATM recibe irrigacidn de
ramas directas que nacen de la arteria cardtida externa.

Las ramas de la arteria maxilar implicadas en la irrigacidon de la ATM son: la arteria
timpanica anterior, arteria meningea media, arteria auricular profunda, arteria
maseterina y la arteria temporal profunda. La arteria meningea media y la arteria
maseterina irrigan la articulacidon por su zona anterior. Por su parte, la arteria timpanica
anterior transcurre por la zona retroarticular y una de sus ramas irriga la zona posterior
de la cdpsula articular y la zona bilaminar, contribuyendo a la vascularizaciéon de la

articulacion.
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Los vasos que nutren la articulacién forman un plexo alrededor de la capsula
articular, sobre todo en la zona posterior y medial. La porcién posterior del disco esta
ampliamente vascularizada. La irrigacidn de esta zona se realiza por la arteria temporal
superficial y por ramas de la arteria maxilar (arteria timpanica anterior y auricular
profunda).

Ademas de los vasos antes descritos, el condilo también recibe irrigacién a través de

los canales medulares de ramas de la arteria alveolar inferior.

El drenaje venoso de la ATM forma un plexo que circunda la capsula articular y es
abundante en la zona retrodiscal. El drenaje se realiza a través de las venas temporales
superficiales y del plexo pterigoideo, los cuales drenan a las venas maxilares.

En conjunto la inervacion sensitiva de la ATM se realiza por la rama mandibular del
nervio trigémino. Esta rama mandibular se divide en los nervios auriculotemporal,
maseterino, temporales profundos y el nervio del musculo pterigoideo lateral. El nervio
maseterino inerva la zona anterior y medial de la capsula articular y los nervios
temporales profundos inervan la zona anterolateral. En cambio, el nervio
auriculotemporal da inervacién sensitiva a la porcién medial, lateral y posterior de la

ATMO.

3.1.2 Biomecanica de la articulacion temporomandibular.

La ATM es una articulacidon biartrodial simétrica, que permite dos tipos de
movimientos: movimiento de rotacidn o bisagra (ginglimoide) y movimiento de
deslizamiento o traslacién (artrodial).

El movimiento de rotacién es realizado por el complejo cdndilo-disco y el
movimiento de traslacién es permitido por el deslizamiento del disco sobre la fosa
glenoidea, actuando el complejo condilo-disco-fosa articular. En la mayoria de
movimientos mandibulares se produce una combinacidon de ambos movimientos, de
bisagra y traslacidn, resultando en movimientos combinados y complejos que son los

movimientos de apertura y cierre oral, lateralidad, propulsion y retropulsion?®.
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Los movimientos de la ATM responden a tres funciones del aparato
estomatogndtico: masticacion, deglucion y fonacidn.

En la dindmica articular, cuando la articulacién esta en reposo y la persona se
encuentra con la boca cerrada, el condilo mandibular se sitia dentro de la cavidad
glenoidea y en contacto con las zonas intermedia y posterior del disco articular, el cual
estd sometido a una minima traccién por ambas inserciones posterior y anterior

(aparato tensor del disco)*°.

> Apertura oral.

Cuando se realiza la apertura oral, esta se produce por la contraccidon de los
musculos depresores suprahioideos y el descenso de la mandibula por rotacién del
complejo disco-céndilo, lo cual corresponde a una primera fase y a los primeros 20 mm
de apertura oral. En la segunda fase se combinan los movimientos de rotacién y
traslacion hasta llegar a la apertura maxima de 35 — 60 mm!%1%, En esta segunda fase se
produce la traccion hacia atras de los musculos depresores suprahioideos y la traccién
hacia delante del fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo. Este movimiento
produce una traslacién en direccidn anterior del complejo céndilo-disco a lo largo de |a
cara posterior de la eminencia temporal, el cual, en apertura maxima, puede situarse
por debajo o incluso mas anterior a la eminencia temporal. El movimiento de apertura
se detiene por la tensién de los misculos antagonistas y de los ligamentos capsulares y

extraarticulares.

> Cierre oral.

En el cierre oral se produce un deslizamiento posterior del cdndilo, también, en
dos fases. En la primera fase se produce la contraccion de fibras anteriores del musculo
temporal que elevan la mandibula, seguido en la siguiente fase de la contraccidn de los
musculos retropulsores. Los musculos retropulsores son el midsculo masetero, digastrico
y pterigoideo externo, cuya contraccion va a provocar también la compresiéon del
menisco contra el céndilo.

En el final de la accidn, se produce la contraccién del aparato tensor del disco por
un arco reflejo al ocluir ambas arcadas dentales o morder algin objeto, protegiendo la

retrusion del disco y estabilizando el céndilo?. Figura 5.
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Figura 5. Movimientos de apertura y cierre de la ATM izquierda. En las imagenes de 1 -
3 se observa la primera fase de apertura, con movimiento de rotacion, y en las imagenes de 4 -
5 se observa la segunda fase, con traslacion del céndilo mandibular. (Imagen de Okeson,

2013)%2,
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3.2 PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

3.2.1 Trastornos de la articulacién temporomandibular. Etiopatogenia.

Existe un amplio espectro de las patologias que pueden afectar a la ATM, como
la patologia congénita, neoplasica o inflamatoria, pero la mas frecuente son los
trastornos temporomandibulares (TTM) o temporomandibular disorders, como se
conocen en la literatura anglosajona’?. Este sindrome de dolor orofacial engloba un
amplio espectro de sintomas, alteraciones morfolégicas y de la funcién articular, que
pueden ir de simples molestias musculares, dolor articular intenso o limitacidn de la
apertura oral hasta cambios degenerativos irreversibles.

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1943 por Costen'#y a lo largo de
los afios se han ido revisando sus caracteristicas y terminologial®, hasta llegar a su
definicién mas aceptada, en la cual se define como una enfermedad musculoesquelética
gue incluye un amplio espectro de trastornos que afectan a los musculos masticatorios,
la articulacién temporomandibular y sus estructuras asociadas!®. Ademas, la

clasificacion del TTM se ha ido actualizando, incluyendo mas trastornos'’*8, Tabla 1.
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l. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES E. Osteonecrosis
1. Dolor articular F. Neoplasias
A Artralgia G. Condromatosis sinovial
B. Artritis 4. Fracturas
2. Alteraciones articulares y/o intracapsulares 5. Alteraciones congénitas y/o del desarrollo
A. Alteracion del disco articular A. Aplasia
1. Desplazamiento discal con B. Hipoplasia
reduccién C. Hiperplasia
2. Desplazamiento discal con 1. ALTERACIONES DEL SISTEMA MUSCULAR
reduccién con bloqueos MASTICATORIO
intermitentes 1. Dolor muscular
3. Desplazamiento discal sin A. Mialgia
reduccién con limitacién de 1. Dolor local
apertura oral 2. Dolor miofascial
4, Desplazamiento discal sin 3. Dolor miofascial y referido
reduccién sin limitacion de B. Tendinitis
apertura oral C. Miositis
B. Hipomovilidad articular D. Espasmos
1. Adherencias articulares 2. Contractura
2. Anquilosis articular 3. Hipertrofia
a. Fibrosa 4, Neoplasias
b. Osea 5. Alteracion funcional
C. Hipermovilidad articular A. Discinesia orofacial
1. Subluxacion B. Distonia oromandibular
2. Luxacion 6. Dolor muscular en relacion a enfermedades
3. Patologia articular centrales o sistémicas
A. Degenerativa A. Fibromialgia
1. Osteoartrosis 1. CEFALEA
2. Osteoartritis 1. Cefalea atribuida a SDTM
B. Enfermedad inflamatoria sistémica V. ESTRUCTURAS ASOCIADAS
C. Reabsorcion condilar idiopatica 1. Hiperplasia de la apdfisis coronoide
D. Osteocondritis disecante

Tabla 1. Taxonomia ampliada para trastornos temporomandibulares (Peck y col. 2014)%,

EL TTM es una entidad frecuente y se estima que alrededor de un 30 % de la
poblacidon puede presentar o haber presentado algin sintoma a lo largo de su vida®®. Asi
en Estados Unidos, en el estudio de Scrivani y col.?%, se describié una prevalencia en
adultos que variaba del 40 al 75 % si existia al menos algun signo como desviacién
mandibular en apertura o ruidos articulares, a una prevalencia media del 33% en
personas que presentaban al menos un sintoma, como dolor a la masticacion o cefalea.

En relacién a la incidencia, en Estados Unidos se realizé un estudio de cohortes
prospectivo en una muestra de adultos de 18 a 44 afios, denominado el estudio
OPPERA?!, En dicho estudio se observé una incidencia del 3,9 % por afio de un primer
sintoma doloroso, la cual iba aumentando con la edad, siendo el dolor recurrente la

manifestacion mas frecuente.
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El TTM se presenta mas frecuentemente en la edad adulta, de 20 a 50 afios,

siendo mas prevalente en mujeres con una ratio mujer-hombre que varia del 3:1 al 9:1%°,

> Etiopatogenia.

Actualmente se considera que la etiologia del TTM es multifactorial, y se debe
tanto a factores bioldgicos, factores ambientales o factores de comportamiento, como
los habitos parafuncionales. Estos factores actuando solos o en combinacién provocan
la aparicion de sintomas o signos de disfuncién en la articulacién???3. Tanto la
predisposiciéon a estos factores, como su inicio y perpetuacién de los mismos en el
tiempo, puede llevar a una alteracién tanto en el componente neuromuscular como a
alteraciones de la biomecdnica articular.

Aunque no se conoce con exactitud el mecanismo por el cual se producen los
cambios, existe un modelo en relacion a la actividad muscular y la desregulacion de las
vias de dolor a nivel del Sistema Nervioso Central, y otro modelo biomecanico, siendo
este ultimo el mas estudiado.

En el modelo biomecanico, el trauma agudo o crdénico en la articulacién debido
por ejemplo a habitos parafuncionales mandibulares, genera pequefias hemorragias y
danos en la articulacion que exceden los sistemas de reparaciéon y adaptacion,
produciendo dolor y limitacidon de la funcidn?*. Este modelo se explica por los trabajos
de Changy col. y Israel y col.?>?¢, donde la sobrecarga articular altera el ciclo de hipoxia-
reoxigenacion de los tejidos, produciendo la liberacion de mediadores inflamatorios y
radicales libres que se acumulan en la articulacién. Estas sustancias llevan a la
degradacion del cartilago articular y alteraciéon del sistema de lubrificacion articular y el
sinovio?’; todo ello provoca un aumento de friccidon entre las superficies articulares,
inflamacidn sinovial y cambios de las estructuras articulares. Finalmente, estos cambios
provocan alteraciones de la dindmica articular, que producen trastornos articulares

intracapsulares, y, en consecuencia, cambios histoldgicos y degenerativos.

En nuevos trabajos, se ha estudiado la relacién entre diversos polimorfismos
genéticos, genes del metabolismo de las catecolaminas y receptores adrenérgicos a
nivel del sistema limbico, los cuales estdn relacionados con la modulacién y respuesta al
dolor, los cuales estdn asociados mas frecuentemente a pacientes con TTM?°. También,
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se han estudiado los polimorfismos de receptores estrogénicos, debido a la relacién con
el sexo femenino del TTM, observando que la presencia de un tipo de receptor
estrogénico en la articulacion aumenta el riesgo en 2 o 3 veces de padecer TTM a

diferencia de mujeres que no lo poseen?®,

3.2.2 Disfuncion temporomandibular o desérdenes internos.

La disfunciéon tempormandibular (DTM) o los desérdenes internos de la
articulacion (internal derangement, en la literatura anglosajona) se denomina al cuadro
clinico que se produce por la alteracidn en la relacién anatémica entre el disco, el céndilo
y la superficie articular del hueso temporal en los movimientos mandibulares?®.

Dentro de la DTM se encuentran las siguientes entidades:

> Desplazamiento discal con reduccion.

> Desplazamiento discal con reduccién y bloqueos intermitentes.

> Desplazamiento discal sin reduccién con limitacién de apertura.

> Desplazamiento discal sin reduccidn y sin limitacion de apertura o crénico.

> Sindrome de disco adherido (stuck disc).

Los desplazamientos discales pueden ser anterior, medial lateral o posterior,
pudiendo producirse una combinacién de ellos. El desplazamiento discal mas frecuente
es el desplazamiento anterior.

Se considera que existe desplazamiento discal anterior cuando la zona
intermedia y posterior del disco se sitla mas anterior con respecto al condilo mandibular
en boca cerrada. Cuando se produce la apertura oral, si el disco recupera su verticalidad
y se interpone correctamente entre céndilo y eminencia temporal se considera que
existe reduccion del disco (DDAcR); si esto no se produce, se considera que existe

desplazamiento sin reduccion (DDASsR).

En la literatura, clasicamente, se describié la evolucion natural de la DTM en
cuatro fases de una forma progresiva, de menor a mayor severidad?®>. No se ha
demostrado en estudios longitudinales que en todos los casos los pacientes progresen
y empeoren clinicamente, pudiendo desaparecer algunos sintomas o signos
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espontdneamente. Ademas, se constaté la misma probabilidad de desaparecer un signo

en un paciente sintomatico como aparecer el mismo en un paciente asintomatico°.

Estadios clinicos.

> Fase 1.

En esta primera fase, existe desplazamiento discal anterior pero el disco se reduce
en apertura oral. El paciente puede presentar chasquidos articulares reciprocos, en
aperturay cierre, debido al paso del céndilo por debajo de la banda posterior del disco.
Los chasquidos pueden asociarse a dolor y cuanto mas tardio se produce el chasquido
en la apertura oral maxima, mayor es el desplazamiento discal. Por el contrario, en
diversos estudios se ha observado que el desplazamiento discal con reduccion es un

hallazgo frecuente en resonancia magnética en pacientes asintomaticos>'. Figura 6.

Figura 6. Fase 1: desplazamiento discal anterior con reduccién. En la imagen 1, con boca
cerrada, el disco se encuentra desplazado y cuando se produce la apertura oral, este se reduce
y se interpone correctamente entre las superficies articulares (imagen de 3-5). En el cierre el
disco vuelve a desplazarse anteriormente produciendo el chasquido de cierre (imagen 8 -1).

(Imagen de Okeson 2015)%.
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> Fase 2.

Se considera Fase 2 si estas alteraciones progresan y se acompafian de episodios
ocasionales de bloqueos articulares y limitacidon de apertura oral. Estos bloqueos, donde
el disco no se reduce, pueden remitir espontaneamente o tras movimientos
mandibulares, que permiten al paciente superar la interferencia. Y suele a asociarse a

clinica dolorosa.

> Fase 3.

A medida que progresa el trastorno, en esta fase, el disco no se reduce,
permaneciendo por delante el céndilo mandibular e impidiendo la correcta traslaciéon
del condilo mandibular; la carga masticatoria se produce sobre la zona bilaminar que
provoca inflamacidn de los tejidos. Clinicamente, el sujeto presenta, en fases iniciales y
aguda, limitacion de apertura oral (menor de 30 mm) 3° y dolor articular intenso, pero
los ruidos articulares previos cesan.

Cuando el desplazamiento discal se cronifica, las fibras de la zona bilaminar se van
elongando al ir desplazando el condilo al disco hacia adelante, lo que lleva a un aumento

de la apertura oral a pesar de que el disco continua desplazado. Figura 7.
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Figura 7. Fase 3: desplazamiento discal anterior sin reduccién. En la apertura oral, imagenes
de 2 -5, el disco no vuelve a su posicion normal, manteniéndose desplazado anteriormente, y

no se interpone entre ambas superficies articulares. (Imagen de Okeson 2015)%.

> Fase4.

En la dltima fase se producirdn cambios degenerativos en la articulacion. Los
pacientes presentaran con frecuencia dolor y crepitacion articular con los movimientos
mandibulares, pero podrian presentar una mejora de la apertura oral debido a la
formacién de un pseudo-disco en la zona bilaminar. Debido a la carga masticatoria
continua en esta zona se producen cambios de fibrosis, engrosamiento y pérdida de
elasticidad32. Mientras continte la carga articular sobre la zona bilaminar, esta zona
sufrird un proceso de adelgazamiento y degeneracion. Estos cambios en la zona
bilaminar junto con la degeneracién del cartilago del disco articular, puede llevar a zonas
de ruptura de la unién de ambos o en el propio disco, produciéndose perforaciones e
incluso cuerpos libres articulares.

Frecuentemente, en estos casos cronicos se aprecian alteraciones éseas, ademas

de las antes descritas. Las alteraciones dseas, que se engloban en esta fase,
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probablemente ocurran a lo largo de todas las fases, en menor o mayor grado,

degenerando en una osteoartrosis de la articulacion. Figura 8.

Figura 8. Fase 4: cambios degenerativos. En la imagen A se observa deformidad discal e
inflamacién en la zona bilaminar (retrodiscitis) y en la imagen B se observan cambios artriticos
con irregularidad de las superficies articulares y perforacién discal o ruptura ligamentosa.

(Imagen de Okeson 2015)%.

El diagndstico de los trastornos intracapsulares de la ATM se realiza mediante la
clinica, exploracién fisica y radiolégica, siendo la resonancia magnética (RM) la prueba

de eleccion.

3.2.3 Perforaciones del disco articular.

Las perforaciones discales son una disrupcién de la continuidad de la superficie
del disco articular, quedando conectado el espacio articular superior con el inferior, si la
perforacién es de gran tamafio puede verse expuesta la superficie articular del céndilo
mandibular. Las perforaciones discales se suelen encontrar en articulaciones que
presentan cambios degenerativos avanzados, siendo frecuente la presencia de otros
cambios articulares, como desplazamiento discal crénico, deformidad discal, cambios
degenerativos en el sinovio y cartilago articular, y alteraciones éseas articulares como

osteofitos u otras alteraciones de la superficie articular. Figuras 9 y 10.
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Disco normal

Disco adelgazado

Disco perforado

Figura 9. Imagen de las sucesivas alteraciones en la anatomia del disco articular.

Figura 10. Imagenes de crioseccidon de ATM izquierda en cadaver. A. Imagen de ATM sin
patologia, donde el disco se situa correctamente en una posicién superior (F- fosa, C- condilo, T-
eminencia temporal). Las flechas negras indican las zonas de unién anterior y posterior del disco
y la flecha blanca la banda posterior del disco. B. Imagen de ATM con patologia avanzada, se
observan cambios 6seos con osteofitos anteriores y perforacion del disco, la flecha blanca indica

la posicidn anterior del disco. (Imdgenes de Westesson y col. 1987)33,

En relacién a la clinica, los pacientes con perforaciones discales no presentan un
sigho o sintoma especificos, sin embargo, se ha relacionado las perforaciones
frecuentemente con dolor y crepitacién articular, a pesar de ello no ha podido ser
demostrado34%.
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No se conoce de forma exacta las causas de la formaciéon de perforaciones
discales en la ATM. En la literatura, segun diversos autores, la causa principal en la
formacién de perforaciones es la alteracion en la relacidn del disco articular con el
céndilo mandibular y el hueso temporal, en relacion al DDAsR3>%’, Esta alteracion en la
dinamica articular produciria cambios que llevarian a la degeneracién y destruccion del
cartilago articular, con la consiguiente formacién de las perforaciones, principalmente,
en la zona posterior del disco articular (localizacién anatdmica més frecuente)3+32,

El desplazamiento discal produce que el tejido retrodiscal se sitle entre el
condilo mandibular y el hueso temporal, provocando una extensidon excesiva de estos
tejidos que llevaria a una pérdida de elasticidad y deformidad, que junto con el aumento
de presion por la sobrecarga en esta zona y la friccién de las superficies articulares,

provocarian el adelgazamiento del disco y la produccién de perforaciones!?37,39,40,

Por el contrario, otros autores consideran que la formacion de perforaciones se
debe a cambios artriticos en la articulacion y no exclusivamente al desplazamiento
discal, al observarse las perforaciones mas frecuentemente en estadios avanzados de la
DTM y en casos de osteoartrosis®!.

La formacién de perforaciones se explicaria por la teoria de Nitzan y col.?’, donde
la alteracion del sistema de lubricacion articular debido a los mediadores inflamatorios
y radicales libres, conlleva un aumento de la friccidén en las superficies articulares y la

activacion de enzimas que degradan el cartilago articular.

Goss y col.??, sugirieron una causa traumatica para la formacién de perforaciones
discales. En su estudio de artroscopia en articulaciones con trauma agudo observaron
un alto grado de perforaciones vy fibrilacién de los tejidos. Hansson y col.** sugirieron
otra teoria para la formacion de perforaciones, en la cual la disminucién del grosor del
disco y la consiguiente perforacidn, eran el resultado de cambios 6seos de remodelacion
o degenerativos de las superficies articulares del céndilo mandibular y hueso temporal.
Para estos autores la impronta repetida de las irregularidades 6seas adyacentes al disco

durante la carga articular llevaria a la formacion de la perforacién.
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Sea cualquiera la causa que provoque el dafio en el disco articular, el
fibrocartilago que conforma el mismo, al no poseer células mesenquimales

pluripotenciales, no es capaz de regenerarse y reparar el dafio.

En experimentacion con modelos animales, se ha constatado que tras realizar
una perforacion discal se producian cambios degenerativos tanto en el tejido adyacente
como en las superficies articulares. Narinobou y col.**, en un estudio con conejos,
demostraron que tras realizar una perforacién se observaba en una primera etapa zonas
de hipertrofia del cartilago articular, por la tanto, procesos de adaptacién. Sin embargo,
a las pocas semanas, se comenzaban a observar cambios artriticos debido a la
incapacidad parcial o total del disco de cubrir el cdndilo. Esta degeneracion artritica iba
disminuyendo en el tiempo, lo que sugeria que tras la perforacion tienen lugar procesos
de remodelaciéon. En el estudio de Lin y col., donde se evaluaron las perforaciones de
diferentes medidas realizadas en un modelo animal con cabras, concluyeron que las
perforaciones menores de 1 mm lograban regenerarse, pero que, a partir de
perforaciones de 3 a5 mm, no eran capaces de curar por si mismasy llevaban a procesos
degenerativos articulares, mas severos en cuanto mayor tamafo tuviera la

perforacion®.

El diagndstico de perforacion discal se realiza principalmente por vision directa
artroscépica o como hallazgo en cirugia abierta. La artroscopia de la ATM permite
observar nitidamente la morfologia, el tamafio y la localizacién de la perforacion,
ademas, de otras alteraciones intraarticulares asociadas como sinovitis, condromalacia

o adherencias.

3.2.4 Patologia degenerativa: osteoartrosis articular.

La osteoartrosis de la ATM es una enfermedad degenerativa y no inflamatoria
relacionada con la edad, la cual se caracteriza por presentar destruccion del cartilago

articular, alteraciones dseas de remodelacidn y degenerativas y sinovitis secundaria“.
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Existe evidencia en la literatura de la asociacion de la osteoartrosis con estadios

avanzados de la DTM y con la presencia perforaciones discales*®.

La prevalencia aumenta con la edad, siendo alta a partir de los 65 afios y mds
frecuente en el sexo femenino (6:1). Esta entidad puede afectar a una o ambas
articulaciones?’. Los pacientes pueden presentar una clinica variable, siendo mas
frecuentemente asintomaticos, aunque pueden presentar dolor, crepitacion y limitacién

de apertura oral.

La etiologia de la osteoartrosis de ATM es multiple, estando significativamente
asociada a los cambios degenerativos que se producen con la edad y a los mismos

factores que se observan en la etiopatogenia del TTM, antes descritos.

Las alteraciones 6seas que se observan en las pruebas de imagen son:
aplanamiento condilar, esclerosis y/o erosién de las superficies articulares, geodas

subcondrales, osteofitos; y edema y/o degeneracién de la médula dsea, entre otros*.
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3.3 PRUEBAS DE IMAGEN EN LA PATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Las pruebas de imagen de la ATM se utilizan para complementar el diagndstico
clinico en la DTM, las cuales deben permitir una correcta visualizacién de las estructuras
de la articulacién y sus posibles alteraciones. Actualmente, las principales pruebas de
imagen disponibles para el estudio de la ATM son la tomografia computarizada (TC) y la

resonancia magnética.

La radiologia simple y tomografia fueron las primeras pruebas utilizadas para el
estudio de la ATM, las cuales aportaban informacién relativamente util de los cambios
o alteraciones 6seas de la articulacién, pero no era posible observar las alteraciones de
los tejidos blandos articulares. Ademas, los hallazgos observados en las imagenes no se
correlacionaban con la clinica del paciente® y fue en la década de los afios 70 del siglo
XX con la introduccion de la técnica de artrografia de ATM, cuando las alteraciones en
la posicidn del disco articular fueron clinicamente relevante en los sintomas y signos del

paciente con DTM>%°1,

La artrografia de ATM fue la primera prueba utilizada en el diagnéstico de
desplazamiento discal en la ATM en los afios 70 y 80 del siglo XX*. La técnica, al ser
invasiva y técnicamente compleja, fue cayendo en desuso y sustituyéndose por pruebas
mas precisas, como la TCy la RM. También la artrografia se ha utilizado para la deteccién
de perforaciones discales>?*, como método indirecto. Se diagnosticaba perforacidn si
al inyectar contraste en uno de los espacios articulares, compartimento superior o

inferior, también este fluia al espacio articular contiguo.

La técnica de la TC es una modalidad de radiologia diagnéstica que utiliza
también radiaciones ionizantes, la cual mediante de un computador y procesador de
datos, trata matematicamente las mediciones obtenidas de la atenuacion de los rayos a
su paso por el paciente y reconstruye una imagen seccional del objeto. El uso de la TC
en la patologia de la ATM esta ampliamente extendido, y es el método fundamental para

el estudio de las alteraciones dseas de la articulacion. Aporta imagenes precisas de la
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anatomia 6sea en diferentes planos, axial, coronal y sagital; ademads, aporta imagenes
con reconstruccion en 3D>>°®, Esta técnica ha demostrado ser superior al compararla
con la radiologia simple o la ortopantomografia®’. Sin embargo, la TC no ha demostrado
fiabilidad para el diagndstico de alteraciones discales®®, debido a que aporta imagenes
imprecisas de los tejidos blandos.

La RM, desde su introduccién en los afios 80 del siglo XX, ha sido la prueba de
imagen de eleccidn para el estudio de los tejidos blandos, y, por lo tanto, de la patologia

articular.

3.3.1 Resonancia magnética (RM) de la articulacion temporomandibular.

La RM es una técnica no invasiva y que no utiliza radiaciones ionizantes. Esta
técnica aporta informacion de todos los elementos articulares, tanto de tejidos blandos
como duros, con precision y exactitud®g.

La obtencidn de las imagenes de RM esta basada en el fendmeno de resonancia
magnética nuclear, donde el paciente es sometido a un campo electromagnético intenso
y, luego, a ondas de radiofrecuencia que provocan la excitaciéon y relajacién de los
protones de las moléculas de hidréogeno. Al detenerse las ondas de radiofrecuencia,
estas moléculas volveran a su estado de relajacién inicial, el cual se alcanzard en unos
tiempos caracteristicos (secuencias T1 y secuencias T2), liberando o absorbiendo
energia, que se traduce en el indice de movilidad molecular. Estos tiempos
caracteristicos van a depender del tipo de tejido, teniendo cada tejido su propia
densidad de protones; estos pardmetros se utilizardn para construir la imagen
tomogriéfica en los diferentes planos?.

En secuencias T1, los tejidos que presentan un indice de movilidad molecular
alta, como los ricos en lipidos, dan una sefial alta en T1, hiperintensa o brillante. En
cambio, los tejidos con bajo indice de movilidad, como los tejidos fibrosos o ricos en
proteinas, producen una sefial baja o hipointensa, al igual que las colecciones gaseosas.
Como excepcion, estd el agua libre tisular que a causa de su gran movilidad aporta una
imagen hipointensa en T1. En secuencias T2, las zonas ricas en protones libres, como
colecciones libres acuosas, exudados o edemas, aportan una senal hiperintensa,

brillantel.
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La RM aporta imagenes precisas tanto espaciales como morfoldgicas de las
estructuras de la ATM, ademas en secuencias T2 aporta informacion sobre enfermedad.
Es la prueba gold-standard para valorar la posicién y la morfologia del disco articular, al
poder realizar la prueba en posicion de boca cerrada y abierta (prueba funcional),

permite evaluar la movilidad del disco y de la articulacion>®°,

La posicion discal se determina en las imagenes de RM con el paciente en
posicion de boca cerrada y se utiliza de referencia de normalidad, en los cortes sagitales,
cuando la banda posterior discal se sitla justo encima de la zona mas superior del
céndilo; y se conoce como posicién de 12 en punto o superior®®. En la posicién de boca
abierta el disco, que acompaiia el movimiento del céndilo, se interpone entre los dos
componentes dseos. Y en los cortes coronales de RM el disco se observa perfectamente

centrado sobre el condilo mandibular. Figura 11.

Figura 11. Imagenes de RM en el plano sagital con secuencia T2*. En la imagen A, el
paciente se encuentra en posicidon de boca cerrada y el disco se posiciona correctamente entre
condilo y eminencia temporal. En la imagen B, se observa la posicion de boca abierta y el
complejo céndilo-disco se traslada correctamente hacia adelante. Se puede observar las tres

zonas del disco: banda anterior, zona intermedia y banda posterior.

Cualquier variacion de la posicion de normalidad se considera desplazamiento
discal, pudiendo ser en las cuatro direcciones y siendo el desplazamiento anterior el mas

frecuente seguido del desplazamiento anterolateral. Los desplazamientos laterales o
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mediales puros son muy poco frecuentes, al igual que el desplazamiento posterior del
disco. En el estudio de Drace y Enzmann®? se considerd que la posicion del disco era
normal cuando la unién de la banda posterior con la zona bilaminar no superaba los 10
grados de desplazamiento anterior de la posicién de 12 en punto. Estos autores
posicionaron la linea de referencia vertical a lo largo del eje mayor del céndilo
mandibular, a diferencia de Rammelsberg y col.®® que utilizaron una linea perpendicular
al plano horizontal de Frankfort. Estos ultimos autores observaron que, en el 85% de las
articulaciones estudiadas de pacientes asintomaticos, la banda posterior se localizaba a
menos de 26 grados de la posicion de 12 en punto y concluyeron que el criterio de
posicion de 11 en punto o de hasta 30 grados de desplazamiento anterior debe
considerarse en la norma.

En las imdgenes de RM en posicién de boca abierta, si el disco recupera la
verticalidad y se posiciona correctamente se determina que existe reduccién del
desplazamiento; si esto no se produce y el disco sigue desplazado en posicién de boca

abierta se considera que no existe reduccion.

El disco presenta una sefial hipointensa homogénea en RM pudiendo
identificarse la banda anterior, zona intermedia y banda posterior. Aumentos de
intensidad de seiial tanto en secuencias T1 como T2 en la zona posterior discal se suelen
relacionar con procesos degenerativos®®. Esto es debido a que las dreas de mayor
intensidad de senal en T1 se corresponden a zonas de tejido condroide con fibras de
colagenos en disposicion andrquica y horizontal, que difieren a la disposicion habitual
de las fibras, lineal y vertical®®. Orhan y col.®® demostraron que existia mas
frecuentemente una mayor intensidad de sefial del disco en la banda posterior en discos
gue estaban desplazados.

La morfologia discal también se determina en imagenes de RM y los discos sanos
presentan una morfologia biconcava. La alteracion de la morfologia discal se asocia mas
frecuentemente a discos con desplazamiento sin reduccién y degeneracién articular,
pudiendo observarse desde un engrosamiento de la banda posterior a una pérdida de

longitud del disco y alteracién de la morfologia, a una biconvexa o disco redondeado®®.
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La RM ha mostrado también ser exacta y fiable para el diagnéstico de inflamacién
y derrame articular®’.
El derrame articular se observa como un aumento de la intensidad de sefal de

uno o ambos espacios articulares, tanto EAS como EAI, en las secuencias de T2/,

También la RM es la Unica prueba capaz de visualizar directamente la médula
6sea in vivo® y, por lo tanto, también es capaz de evaluar sus alteraciones; la presencia
de edema en el hueso se manifiesta en forma de hipointensidad de sefial en T1 e
hiperintensidad en T2. Las alteraciones de la médula dsea condilar han sido descritas
como edema, esclerosis o una combinacién de ambas. Suponen signos de inflamacién y
degeneracion, ademdas de estar relacionado, en algunos casos, con osteocondritis
disecante y osteonecrosis condilar®®. Estas alteraciones de sefial en la médula ésea,
principalmente edema, se observan en aproximadamente el 30% de los pacientes con
patologia de ATM®?,

En un estudio acerca de las alteraciones de derrame articular y signos de
degeneracion de la médula ésea condilar en pacientes con DTM vy voluntarios, Larheim
y col.”? observaron que pequefias cantidades de derrame articular se podian observar
en el grupo de voluntarios, pero el derrame articular moderado y severo era
significativamente mayor en el grupo de pacientes sintomaticos. El derrame articular
moderado y severo estaba asociado a dolor, desplazamiento discal y alteraciones de la
médula dsea condilar. Estos resultados también han sido descritos por otros

investigadores>%697172,

Respecto a la deteccidon de perforaciones discales y adherencias, la RM tiene un
valor limitado en comparacidn con otra prueba de imagen como la artrografia3”6®. Esto
es debido a que las estructuras como el disco articular, el cartilago, hueso cortical y
fluido sinovial presentan intensidad de sefial similar en secuencias T1 en la RM’3. En las
secuencias en T2, segun algunos autores como Kuribayashiy col.”#, el valor diagndstico
es también limitado, debido a que es necesario la presencia de derrame articular severo
para poder llegar a observar adecuadamente la falta de continuidad del disco, por lo

tanto, la perforacion (efecto artrogréfico).
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En un reciente estudio en 2020, Verhelst y col.”> evaluaron la correlacién entre
los hallazgos en artroscopia de ATM vy las alteraciones observadas en RM, concluyendo
gue en general el nivel de concordancia era bajo, incluyendo entre los hallazgos
artroscopicos a las perforaciones discales.

También se pueden valorar con la RM otras estructuras blandas de la
articulacién, como el tejido retrodiscal y la musculatura. Sano y col.’®, observaron que
un aumento en la intensidad de sefial en secuencias T2 en el tejido retrodiscal, se
asociaba significativamente con articulaciones dolorosas; concluyeron que se debia al
aumento de vascularizacién e inflamacion de la zona. Por el contrario, una disminucién
de sefal se asocia a cambios fibréticos en pacientes con desplazamiento discal crénico,

y a la formacién de un pseudo-disco””.

En relacién a la visualizacién de los tejidos duros articulares, la RM ha
demostrado en diversos estudios, que su precision es similar a la tomografia para la
evaluacion de las superficies articulares o de los cambios dseos que se pueden presentar
en la patologia degenerativa de la ATM?*®%7, Liy col.*, estudiaron la correlacién entre las
alteraciones dseas observadas en RM y los cambios histopatolégicos en pacientes
sometidos a cirugia abierta de ATM por DTM refractaria al tratamiento conservador. Los
autores concluyeron que la RM es una prueba de imagen efectiva para evaluar los
cambios dseos como erosiones corticales, osteofitos y aplanamiento condilar. Por lo
tanto, la RM es util para el diagndstico de la osteoartritis de ATM.

Los cambios 6seos que se pueden observar son: osteofitos, aplanamiento del
condilo mandibular, erosion de las superficies articulares, esclerosis cortical, eburnacién
y disminucién del espacio articular, quistes subcondrales o geodas y cuerpos libres intra-

articulares.

En diferentes estudios se ha observado que en las articulaciones que presentan
DDAsR presentan con mayor frecuencia estas alteraciones éseas y se ha demostrado
que poseen un riesgo significativamente mayor de degeneracién artritica®®’2. Sin
embargo, estos cambios degenerativos también se pueden observar en articulaciones
con discos correctamente posicionados, ademads no todas las articulaciones con discos

desplazados progresaran hacia dolor y cambios artriticos.
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3.4 CLASIFICACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

En el manejo clinico del paciente con trastornos intracapsulares, se utiliza de
forma mas habitual la clasificacién de Wilkes y que fue publicada en 1989 por C.
Wilkes’®. Esta clasificacion agrupa los cuatro estadios clasicos descritos en el apartado
4.2 en cinco estadios bajo criterios clinicos-radiolégicos. Esta clasificacion fue

completada en 1992 por Bronstein y Merril”®, afiadiendo los hallazgos artroscdpicos

observados en cada estadio. Tabla 2.

ESTADIOS SIGNOS/SINTOMAS HALLAZGOS EN TOMOGRAFIAYRM  HALLAZGOS ARTROSCOPICOS
1 - INICIAL Chasquidos reciprocos, no dolor. = Desplazamiento discal leve, no @ Elongacién incipiente de la zona
alteracion de la morfologia discal. bilaminar.  Sinovial y disco sin
alteraciones.
11 = INICIAL / | Chasquido mas intenso y tardio. = Desplazamiento discal leve vy | Elongacién de la zona bilaminar,
INTERMEDIO | Dolor ocasional y cefaleas. Algin | comienzo de deformidad discal. | sinovitis con adherencias en fase inicial
bloqueo articular. Engrosamiento de la zona posterior | y prolapso antelolateral de la capsula.
del disco.
- Dolor y cefaleas mas frecuentes. = Desplazamiento discal sin reduccién = Elongancion importante de la zona
INTERMEDIO @ Episodios de bloqueo y limitacion = con alteraciéon de la morfologia discal = bilaminar. Sinovitis moderada,
de apertura. Dolor funcional. y engrosamiento marcado de la zona = adherencias y condromalacia de leve a
posterior del disco. No cambios = moderada (I-Il). Disminucion del receso
6seos. lateral.
V- Cronicidad de los sintomas @ Aumento de la intensidad de los | Hialinizacion del ligamento posterior.
INTERMEDIO | variables y curso ondulante. = cambios del disco. Cambios dseos de | Sinovitis, adherencias y condromalacia
/ Dolor y limitaciéon de apertura | leves a moderados. moderada-severa (lI-l1).
AVANZADO variable y episddico.
V- Crepitantes articulares. Dolor = Gran deformidad anatdmica del Hialinizacion del tejido retrodiscal.
AVANZADO variable y episddico con posible = disco y tejidos duros. Cambios | Perforacion discal y fibrilacion de las

limitacion crénica de la apertura.
Dificultad para la funcion

mandibular

artriticos articulares.

superficies articulares. Sinovitis y
adherencias severas. Condromalacia

avanzada (IV).

Tabla 2. Clasificacion de Wilkes-Bronstein y Merril de la DTM. A la Tabla de clasificacion

de Wilkes (1989)”® se ha afiadido la clasificacidn de hallazgos artroscépicos de Bronstein y

Merril”.

Posteriormente, en 2013, Dimitroulis publicdé una nueva clasificaciéon para los

TTM, la clasificacion Universal de Dimitroulis®, la cual integra todas las patologias de la

ATM vy se divide en cinco categorias. Esta clasificacién auna los criterios clinico-
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radioldgicos con el diagndstico de la patologia y propone el tratamiento mas adecuado

segun la gravedad de cada categoria. Tabla 3.

CATEGORIA 1

ATM normal

CATEGORIA 2

Cambios leves

CATEGORIA 3

Cambios moderados

CATEGORIA 4

Cambios severos

CATEGORIA 5

ATM catastrofica

Dolor ATM Dolor ocasional Limitacion dolorosa de la | Dolor articular constante = Dolor constante
No ruidos ni Chasquidos apertura Crepitacion Crepitacion
S bloqueos Bloqueos Inflamacion recurrente Limitacion de apertura Bloqueo
‘g esporadicos articular Dolor a la masticacion Maloclusién
Luxacidén recurrente Imposibilidad para
dolorosa la masticacién
OPGyRM OPG -normal OPG — normal OPG — cambios leves OPG — cambios
normales RM - DDACR. RM — DDAsR. Disco con condilares severos condilares
Disco y condilo sin | alteracidn leve de la TC —degeneracién TC — degeneracién
% alteraciones morfologia. condilar de leve a severa condilar
g Eminencia prominente moderada RM - restos discales
é RM — deformidad y 0 no se visualiza
= degeneracion severadel | disco
disco, perforacion?
Cambios iniciales éseos.
Artritis aguda SDTM - SDTM - Trastornos SDTM - Trastornos Osteoartritis
Sd. Miofascial Trastornos intracapsulares intracapsulares Reabsorcion
g Otalgia intracapsulares moderados avanzados condilar
§ Neurogénico iniciales Luxacion de ATM Enfermedad Anquilosis ATM
g Inflamacién recidivante inflamatoria articular Neoplasia ATM
e articular Condromatosis sinovial
Fractura condilar luxada
Conservador Artrocentesis Artroscopia operativa Artrotomia: discectomia, | Reseccién ATM
g Artroscopia - lisis Artroplastia: reposicion condiloplastia. Recambio articular
§ y lavado discal, eminectomia Desbridamiento de la
% Reduccion abierta de fosa glenoidea.
=

fractura

Eminectomia

Tabla 3. Clasificacidn Universal de Dimitroulis®.

En la clasificacion de Wilkes las perforaciones discales se encuentran en el
estadio avanzado o V, acompafiandose de clinica créonica y cambios severos en el sinovio
y cartilago articular. Por otro lado, en la clasificacidon de Dimitroulis, las perforaciones se
encontrarian en la categoria 4, donde existe degeneracion y deformidad del disco.
Ademas, en esta categoria existirian cambios degenerativos dseos y el tratamiento

recomendado es la artrotomia o cirugia abierta articular.
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3.5 TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA TEMPOROMANDIBULAR: PERFORACIONES
DISCALES.

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la patologia de la ATM y de la DTM es,
fundamentalmente, la desaparicién del dolor y mejorar la funcién mandibular,
alcanzando rangos de normalidad en los movimientos mandibulares; secundariamente,
también se persigue restaurar la correcta relacion céndilo-disco-fosa. Por lo tanto, la
indicacion del tratamiento quirurgico va a depender, no solo de los hallazgos observados

en las pruebas de imagen, sino principalmente de la clinica del paciente y su evolucidn.

Los tratamientos quirurgicos de la ATM engloban la artrocentesis, la artroscopia

y la cirugia abierta o artrotomia de la ATM.

En relacién al tratamiento de las articulaciones con perforacion discal, varios
autores han subrayado la importancia de establecer un plan de tratamiento adecuado y
especifico, debido a que una mayor movilidad articular produciria una reduccién de
fuerzas de estrés sobre la perforacion y mejor distribuciéon de las fuerzas de carga
articulares, que llevarian a una estabilizacidon del proceso y a una menor progresion a

cambios artrdsicos articulares81-83,

Tradicionalmente, las articulaciones con perforacidon discal han sido tratadas con
cirugia abierta, utilizando técnicas de reparacion del disco articular y reposicion,
discectomia o reemplazamiento discal®.

La artrotomia de la ATM fue la primera técnica empleada en el manejo de
pacientes con dolor y DTM; fue descrita por primera vez en 18878, Esta técnica
quirurgica ha sido la mas extendida y estudiada en la literatura. Todavia el uso de la
bioingenieria para la creacién de un neodisco o el uso de células mesenquimales para
reparar las perforaciones se encuentran en fases preclinicas de estudio®.

La discectomia o meniscectomia se realiza cuando existe una perforacion de gran
tamafio siendo disco no funcional, y, por consiguiente, no siendo adecuada la sutura
discal. Existen multiples estudios que demuestran altas tasas de éxito de esta técnica,

con disminucidn significativa del dolor y buena funcién mandibular®”. Ademas, multiples
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8-91 En relacién a la reparacion y

estudios presentan seguimientos a largo plazo
reposicion discal, en el estudio de Abramowicz y col.®?, se demostraron buenos
resultados con la cirugia a los 20 afios de seguimiento.

A pesar de todo, esta cirugia no esta exenta de riesgos como complicaciones
precoces de sangrado y lesidn nerviosa; y complicaciones tardias, como crepitaciéon
articular o cambios artrdsicos en pruebas de imagen, pero que suelen estabilizarse en el

tiempo®3. De forma anecddtica, se han detectado casos de reabsorcidon condilar o

anquilosis tras la cirugia.

La cirugia artroscdpica de ATM fue introducida en los afios 70 del siglo XX por
Ohnishi®*; primero se utilizd como técnica diagndstica y luego como tratamiento de la
DTM. La artroscopia tiene sus origenes en la traumatologia y es una técnica
minimamente invasiva, pero menos extendida que la cirugia abierta al ser técnicamente
mas compleja y requerir un material y equipamiento especifico.

Las técnicas que se pueden realizar son lisis de adherencias y lavado articular,
artroscopia operativa, que incluye desbridamiento de superficies articulares,
electrocoagulacién de las superficies articulares tratando sinovitis y adherencias,

reposicion discal y discopexia.

La artroscopia también ha demostrado ser una técnica efectiva en pacientes con
DTM?®>-%8, principalmente en relacién a la disminucién del dolor y mejoria de la funcién
mandibular, y en estadios iniciales e intermedios de Wilkes. Esta técnica presenta una
menor tasa de complicaciones y baja morbilidad, siendo la técnica de primera eleccién
para muchos autores?®®100-102,

Para el tratamiento de las perforaciones discales con artroscopia, Quinn y col.®!
publicaron un estudio sobre la eficacia de la artroscopia operativa para el tratamiento
de las perforaciones discales, obteniendo buenos resultados clinicos a los 3 afios. En un
estudio mdas reciente, Mufioz-Guerra y col.8? también evaluaron la eficacia de la
artroscopia en articulaciones con perforacién discal. Los autores observaron que el
tratamiento abrasivo artroscépico de las perforaciones es efectivo principalmente en

articulaciones que presentaron perforaciones de pequefio tamafio, menos de un tercio
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de la superficie condilar, disminuyendo significativamente el dolor y mejorando la
limitacién de apertura a los 4 afios, y solo un 5% de su muestra precisé posteriormente
cirugia abierta.

Machon vy col.1%3, también evaluaron el tratamiento de las perforaciones con
artroscopia obteniendo buenos resultados en dolor y apertura oral a los 12 meses; pero
en su muestra el 28% de los pacientes precisd cirugia abierta de rescate (discectomia)

por continuar con los sintomas.

En las revisiones sistematicas de la efectividad de ambas técnicas quirurgicas
realizada por Rigon y col.1%* y Al-Moraissi'®®, no se demostré la superioridad de la
artroscopia frente a los resultados obtenidos con la cirugia abierta. En la revisidn de Al-
Moraissi'®, en los diversos estudios analizados, la cirugia abierta fue superior en
reduccion del dolor y similar en mejoria de la apertura oral, funcién y ruidos articulares.
Ademas, se ha demostrado que, en los pacientes sometidos a cirugia abierta y tras
fracaso de la artroscopia, presentan una menor tasa de éxito que los pacientes que no
fueron sometidos a artroscopia previa'.

En un estudio sobre el fracaso tras la artroscopia de ATM!%7, se observé que la
mayoria de articulaciones que eran sometidas a una segunda cirugia presentaban

estadios avanzados de Wilkes, IVy V.
Por lo tanto, la cirugia abierta supone una técnica mas adecuada para estadios

avanzados de Wilkes, principalmente estadio V, en cuyo caso se encuentran las

articulaciones que presentan perforacion discal.
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4. JUSTIFICACION E HIPOTESIS



Las perforaciones discales de la ATM no presentan una clinica especifica que
oriente al diagndstico de las mismas, pero se observan en articulaciones con estadios
avanzados de degeneracién. Los pacientes que se encuentran en estos estadios suelen
presentar clinica de dolor crénico con alteracién de la funcion mandibular. En los casos
donde el tratamiento conservador fracasa, la cirugia es el tratamiento mas adecuado en
los estadios avanzados. Los pacientes con estadios avanzados, estadio V de Wilkes y, por
lo tanto, perforacién discal, se benefician de la cirugia abierta de ATM acompafiiada o no
de discectomia. Este procedimiento quirurgico es el que presenta mayor evidencia
cientifica en dicho estadio, con mejoria de la funcién mandibular, disminucién del dolor

y resultados estables a largo plazo.

Existen diversas pruebas de imagen para la evaluacion de la patologia articular
de ATM, siendo el gold-standard la Resonancia Magnética funcional de ATM. En la
literatura existen escasas publicaciones relacionadas con la validez y utilidad de esta
prueba de imagen en la deteccién de perforaciones discales y muchos autores
consideran que su capacidad de diagnéstico es limitada. Al realizar la busqueda con los
términos TMJ disc perforation + MRI en la plataforma de MEDLINE, Unicamente existen
7 publicaciones. Esto se debe a la dificultad para el diagndstico de estructuras tan
pequeiias, como el disco articular y la similar intensidad de sefial de las estructuras
circundantes. Ademads, para el diagnéstico de perforaciones esta prueba se

complementa con otras técnicas invasivas como la artrografia o la artroscopia.

Por lo tanto, es necesario realizar un estudio en nuestra poblacién de pacientes
con diagndstico de DTM que van a ser sometidos a artroscopia de ATM para conocer la
utilidad de la RM en la deteccién de perforaciones discales y establecer predictores
potenciales de perforacidn; lo cual nos permita decidir la alternativa terapéutica mas
adecuada, la cirugia abierta en caso de perforacién discal, y evitar una artroscopia

diagnéstica y una segunda cirugia.

> Hipotesis-pregunta de investigacion.

La RM es una prueba de imagen util para la deteccién de perforaciones discales en

nuestra muestra de pacientes diagnosticados de DTM.
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5. OBJETIVOS



5.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

Evaluar la utilidad de la RM en la deteccidn de perforaciones discales en la muestra

estudiada.

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Identificar las alteraciones artroscdpicas mds frecuentes en articulaciones

que presenten perforacién discal.

Identificar los hallazgos patoldgicos en las imagenes de resonancia magnética
(RM) mas frecuentemente relacionados con el diagndstico de perforacion

discal en la artroscopia.

Analizar cudl de los hallazgos patoldgicos de la RM presenta asociacién con

la presencia de perforacién discal y su magnitud.

Evaluar la validez de la RM en la deteccidn de perforaciones discales en la

muestra.

Identificar los predictores potenciales de perforacion discal en la muestra.

Desarrollar una regla de decision clinica para predecir el diagndstico de

perforacién discal.
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6. MATERIAL Y METODOS



6.1 MUESTRA.

La muestra del estudio se tomo de la base de datos de los pacientes sometidos a
artroscopia de la ATM que acudieron al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Clinico San Carlos en el periodo comprendido entre enero de 2006 y diciembre
de 2018. En este periodo se sometieron a artroscopia de ATM un total de 260 pacientes

y 503 articulaciones.

Los criterios de inclusidn fueron: pacientes con diagndstico de DTM (Estadio I
de Wilkes), que presentaban fracaso de medidas conservadoras tras, al menos, 6 meses
de tratamiento; pacientes sometidos a artroscopia de la ATM y que hubieran realizado
la RM de ATM previa a la cirugia en el mismo centro hospitalario (en un periodo menor

de 6 meses).

Los criterios de exclusidn fueron: pacientes con antecedentes de cirugia abierta
o artroscopia previa de ATM y que hubieran realizado la RM de ATM previa a la cirugia

en otro centro o no estuviera disponible en el momento del estudio.

Todos los pacientes firmaron previamente a la cirugia un consentimiento
informado (Cl) sobre la técnica quirdrgica, pero no se solicité de forma expresa un Cl
especifico de investigacion al tratarse de un estudio retrospectivo, sin ningun tipo de
intervencion sobre los pacientes. Ademas, el presente estudio se enmarcaria dentro de
la obligacion, por parte de los profesionales, de revisién y mejora continua de los

procesos asistenciales de cualquier servicio clinico.

Todos los datos fueron tratados bajo el cumplimiento de la ley organica de
proteccidn de datos (LOPD) 3/2018; asi los datos de filiaciéon no fueron incluidos en el

cuaderno de recogida de datos.

El estudio fue evaluado por el Comité Etico para la Investigacion Clinica del
Hospital Clinico San Carlos y referencia: 18/022-E_Tesis. El Comité estipuld que el
estudio cumple los preceptos éticos formulados en la Declaracidn de Helsinki de Ila
Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos y en sus posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la

normativa legal aplicable en funcidn de las caracteristicas del estudio.
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6.2 RESONANCIA MAGNETICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Los estudios de RM de los pacientes de la muestra se realizaron en el Servicio de

Radiologia Diagndstico por imagen del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

En todos los casos, para el estudio de imagen, se utilizé el equipo de Resonancia
Magnética de General Electric modelo Signa Exite HDxt 1,5 T, el cual presenta un imdn
superconductor con una potencia de 1,5 Teslas y bobinas de alta intensidad para
distintas regiones anatdmicas y tipos de examenes, obteniendo imagenes y

reconstrucciones en alta resolucién. Figura 12.

Figura 12. Aparato de RM General Electric Signa Exite HDxt.

Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo para el estudio de ATM. La
prueba de imagen se realizé sin contraste y se utilizé una antena especial para delimitar
el campo de exploracién y que se situd a ambos lados de la cabeza del sujeto. Cada
paciente se colocé en posicion de decubito supino, con los brazos a lo largo del cuerpo
y la cabeza en posicidn neutra. Las secuencias del estudio se realizaron en posicion de
boca cerrada y boca abierta para analizar la dindmica articular. Todos los pacientes
recibieron las mismas dérdenes, asi para boca cerrada se buscé la posicién de maxima
intercuspidacion, y para la posicién de boca abierta se utilizé una jeringa de 20 ml para

mantener la apertura bucal y evitar el temblor.
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Las secuencias utilizadas y los parametros (TE/TR aproximados) utilizados para el

estudio de la ATM fueron:

- Secuencias axial y coronal T1 (TE13 y TR585) con FOV de 160 y 4 mm de
espesor de corte.

- Secuencias sagital oblicua gradiente T2* (TE16 y TR562) con saturacion grasa,
FOV de 140 y 3 mm de espesor de corte

- Secuencia sagital oblicua T1 (TE 9,88 y TR555) con FOV de 140 y 3 mm de

espesor de corte.

La secuencia T1 en los planos axial y coronal se utilizaron fundamentalmente
para la valoracidon de morfologia, sefial y posicion del disco articular mientras que en las
secuencias gradiente T2* con saturacion grasa en sagital oblicua se valord sobre todo la
presencia de liquido libre o derrame intraarticular y edema éseo. Las secuencias
sagitales oblicuas en T1 y gradiente T2* se obtuvieron tanto con boca abierta como con

boca cerrada.

Para la obtencién de estos cortes coronales y sagitales, primero se realizé el
plano de localizacion axial de la articulacion temporomandibular, visualizando laramay
el céndilo mandibular. La secuencia coronal oblicua se obtuvo trazando una linea
longitudinal que atravesara en toda su longitud el céndilo mandibular (perpendicular a
la rama mandibular) y abarcando la ventana de exploracién toda la articulacién y cuya
angulacion fue longitudinal a la rama mandibular. Para las secuencias en el plano sagital,
en la imagen axial se trazd una linea que recorriera la longitud de la rama mandibular y
fuese perpendicular al céndilo y que también, la ventana de exploracién abarcara toda
la articulacion y presentara la misma angulacion de la rama mandibular. Las ventanas de

exploracién incluyeron 6 cortes de un grosor de 3 mm cada uno. Figuras 13-15.
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A Rama mandibular B Céndilo mandibular

Figura 13. Plano de localizaciéon axial de la ATM. A. Corte axial para la localizacion de la
rama mandibular. B. Corte axial para la localizacién del condilo mandibular.

Figura 14. Obtencidn de los cortes coronales oblicuos.

Figura 15. Obtencion de cortes sagitales oblicuos.

Los estudios de RM de la ATM fueron evaluados por el mismo radidlogo
especialista en Cabeza y Cuello del Servicio de Radiologia del Hospital Clinico San Carlos,
y en caso de dudas fue consultado un segundo radidlogo especialista del mismo

departamento.
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6.3 ARTROSCOPIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Todos los pacientes fueron sometidos a artroscopia de la ATM, en 243 pacientes
se tratd de artroscopia bilateral y en 17 pacientes de artroscopia unilateral. La cirugia
fue realizada y/o supervisada siempre por el mismo cirujano. El procedimiento
quirurgico se realizd bajo anestesia general en quirdfano y se utilizdé el artroscopio
modelo Dyonics HD 900 (Smith & Nephew Inc., EEUU). El artroscopio consta de una lente
de 1,9 mm de diametro y una angulacién de 309, junto con una fuente de luz y sistema
de video para obtener y procesar las imagenes. Ademas, se utilizé el material de canulas
de proteccién de 2,2 mm de didmetro y trécares, e instrumental especifico para realizar

tanto la artroscopia diagnéstica como terapéutica. Figuras 16 y 17.

Figura 16. Artroscopio. A. Artroscopio Dyonics HD 900. B. Torre de Artroscopio

con fuente de luz y sistema de video.

Figura 17. Material de artroscopia. A. Canulas y trécares para el sistema de

artroscopia. B. Material especifico para artroscopia operatoria (kit de McCain).
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En todos los casos se llevo a cabo el mismo protocolo quirdrgico: tras infiltrar con
solucidn anestésica la zona de la cirugia y distender la articulacidn, se introdujo la
primera canula junto con el trocar en el espacio articular superior, se retird el trécar y
se conectd el sistema de irrigacidén de suero a la cdnula. Seguidamente, se introdujo el
artroscopio a través de la cdnula y se colocd una aguja intramuscular para el drenaje.

Figura 18.

Tras obtener una imagen nitida del EAS de la articulacion, se explord tanto el
receso articular posterior como anterior, superficies articulares y zona medial,

realizando un diagndstico por visién directa de la articulacién. Figura 19.

En los casos que fue necesario tratar la articulacién, se introdujo una segunda via
de acceso en el receso anterior, mediante una segunda canula y utilizando la técnica de

triangulacion, para realizar una artroscopia operatoria.

Todos los datos obtenidos en la cirugia se recogieron en una ficha de artroscopia

del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital. Anexo 1.

Figura 18. Imagenes de artroscopia de ATM. A. En la imagen se observa una artroscopia
de ATM derecha, el artroscopio se introduce en el receso posterior del espacio articular superior.
B. Dibujo de la anatomia quirurgica de la artroscopia de ATM derecha. EAS, espacio articular
superior; z, zona bilaminar; c, cdndilo mandibular; d, disco articular; t, hueso temporal; a,

insercion anterior del disco. (Imagen de Gonzélez-Garcia y col., 2011)°%,
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Figura 19. Visidn artroscopica de la ATM derecha. A. En la imagen se observa el receso
posterior del EAS, la banda posterior (p) y mitad distal del disco articular (d). B. En la imagen se

observa disco articular (d) intacto.

6.4 METODO
6.4.1 Deteccion de perforaciones discales en la artroscopia de ATM.

La deteccién en la cirugia de las perforaciones discales se realizd por visiéon
directa en la exploracién artroscépica. Se determiné la presencia de perforacion al
observarse una solucidn de continuidad en el disco articular que deja al descubierto el
espacio articular inferior y el céndilo mandibular, y que segin el tamafio se puede
acceder al espacio inferior con el artroscopio. Pudiéndose observar fibrilaciéon de la
superficie del disco y bordes de la perforacidn, aunque en perforaciones crénicas los

bordes suelen ser lisos y bien definidos.

Se recogié la localizacién de las perforaciones en el disco: anterior, zona media o

posterior del mismo. Figura 20.
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Figura 20. Deteccidn de perforacion discal en artroscopia. A. Esquema de una
perforacidn en la zona posterior de disco de la ATM izquierda. C, condilo mandibular; p,
perforacién; a, banda anterior del disco articular (Imagen de McCain, 1996)'°. B. Imagen

artroscopica de una perforacion discal de gran tamafio y localizacién central.

También se valord la presencia de adherencias intraarticulares, el grado de
sinovitis y condromalacia de cada articulaciéon. Las adherencias intraarticulares se
diagnostican por visién directa y se definen como bandas fibrosas de tejido conectivo
que unen las paredes y estructuras de la articulacion, y que seglin su tamafio o extensién

pueden limitar la movilidad discal.

El tipo de sinovitis o inflamacién del sinovio se diagnosticd en relacién al
incremento de la vascularizacién observada en el mismo siguiendo los criterios de

McCain (1996)%°. Tabla 4.

VASODILATACION HIPEREMIA

1 Minima No

2 Moderada Ligera

3 Severa Moderada
4 Obliteracién vascular | Total

Tabla 4. Clasificacion de sinovitis aguda (Tabla de McCain, 1996)%.
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El grado de condromalacia o degeneracion del cartilago articular se diagnosticé
segun los criterios de Quinn (1990)1°, Los grados varian desde el reblandecimiento del
cartilago por edema del tejido, que se determina a la presién con un palpador

artroscopico, a la exposicién y dafio del hueso subcondral. Tabla 5.

ESTADIOS DESCRIPCION Y HALLAZGOS

| Reblandecimiento e inflamacion del

cartilago. Févea a la presion
Il Surcos en el cartilago de la fosa y eminencia
1] Fibrilacion y ulceracién del cartilago

v Exposicion del hueso subcondral

Tabla 5. Clasificacion de condromalacia (Tabla de Quinn 1990)*°,

6.4.2 Hallazgos patoldgicos en la resonancia magnética de ATM.

En el estudio de RM se analizd la presencia de signos de alteracidn o patologia
articular, los cuales se presentan en pacientes con DTM y/o patologia degenerativa
articular. Los signos se dividieron en signos directos, en relacidn a la patologia propia del
disco articular, y signos indirectos, cuando las alteraciones o patologia afectaban a otras

estructuras de la articulacién.
Los signos directos a analizar fueron:

> Desplazamiento discal anterior con reduccion (DDAcR): la posicion discal se
evalud en las secuencias en T1 con boca cerrada y boca abierta. Para valorar la
presencia de desplazamiento discal anterior se utilizaron los cortes sagitales en
posicién de boca cerrada, con el condilo asentado en la cavidad glenoidea y en
la posicion de 12 en punto. Se trazd una linea vertical que pasara por el punto
central del céndilo mandibular y otra linea que pasara por la zona de unidn del

disco articular y la banda posterior, y que ambas se cruzaran en el céndilo
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mandibular. Figura 21.A.

El desplazamiento discal anterior se determind cuando el angulo entre la linea
vertical condilary la linea posterior del disco fuese mayor de 3025377, Figura 21.B.
Se determind que el disco se reducia cuando al analizar las secuencias en boca
abierta, el disco articular recupera la verticalidad y se situa en su posicidn

habitual entre el condilo y la eminencia articular. Figuras 21.Cy 22.

A B C

N2 Y%
S

Figura 21. Desplazamiento discal con reduccién. A. Dibujo de la articulacién en
posicién de boca cerrada, el condilo se encuentra en la cavidad glenoidea y el disco
presenta una posiciéon correcta (angulacion < 109). B. Dibujo en posicién en boca
cerrada, pero en este caso, el disco se situa anterior al cdndilo articular con una
angulacién mayor de 302. C. Dibujo que ilustra la posicién en boca abierta, tras la
rotacion y traslacion condilar, el disco se interpone correctamente entre condilo

mandibular y la eminencia temporal.

Figura 22. Desplazamiento discal con reduccidon (secuencia gradiente T2* en el
plano sagital oblicuo en RM). A. En posicidn de boca cerrada, se observa el disco articular
desplazado anteriormente (angulo > 302). B. En secuencias en boca abierta, el disco se

reduce y se interpone correctamente entre cdndilo mandibular y eminencia temporal.
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> Desplazamiento discal anterior sin reduccién (DDAsR): se determiné cuando,
tras observarse desplazamiento discal en la posicion de boca cerrada, al realizar
las secuencias con la posicion de boca abierta, el disco se mantiene desplazado

y por delante del cdndilo mandibular sin reposicionarse. Figura 23.

Figura 23. Desplazamiento discal anterior sin reduccién (secuencia gradiente
T2* con saturacion grasa en el plano sagital oblicuo de la ATM). A En posicién de boca
cerrada, se observa desplazamiento anterior del disco articular (> 302). B En posicion de
boca abierta, el disco articular no se reduce situdndose anteriormente al cdndilo

mandibular.

> Alteracion de seiial en la zona media del disco articular: se evalué como una
discontinuidad en la intensidad de sefial de la zona central del disco. En las
secuencias T1, y en ocasiones también en las secuencias gradiente T2*, se puede
observar una alteracion de sefial en dicha zona del disco; en algunos casos puede
ir acompafada de una zona de aumento de sefal también en la zona posterior
del disco. Estas imdagenes se relacionan con una alteracion de la estructura del

disco articular®. Figura 24.
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Figura 24. Alteracidn de sefial de la zona media del disco articular en secuencia
T1 en el plano sagital oblicuo (figura A). En la secuencia sagital oblicua gradiente T2*
también se observa una alteracién de sefial en la zona central y posterior del disco

articular (figura B).

Deformidades del disco articular: se determiné como presencia de deformidad
cuando el disco no presentaba la caracteristica morfologia bicéncava en los
cortes sagitales oblicuos. La deformidad discal se establecié segln los criterios
de Incesu y col.'*!, pudiendo observarse el disco con morfologia redondeada,

biconvexo, en forma de “C” o morfologia alargada. Figura 25.
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Figura 25. Deformidades del disco articular (Cortes sagitales en la RM de la
ATM). A. En la imagen en posicion de boca cerrada, se observa disco con morfologia
normal. B. En posicidn de boca cerrada, se observa disco con morfologia biconvexa y
desplazado anteriormente. C. En posicidn de boca abierta, se observa disco con
morfologia en “C” y desplazado. D. En posicién de boca abierta, se observa disco con

morfologia redondeada y desplazado.

Restos discales retrocondilares: cuando en la evaluacion de las imagenes de RM
se observaron varios fragmentos correspondientes al disco articular en la zona

posterior del espacio articular superior. Figura 26.
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Figura 26. Restos discales retrocondilares (secuencias gradiente T2* con
saturacidn grasa en el plano sagital oblicuo). En la imagen en posicidn de boca cerrada,
se observa un fragmento del disco articular en la zona posterior del espacio articular

superior (flecha).

Y los signos indirectos fueron:

> Osteofitos: presencia de excrecencia désea en las zonas marginales de la

superficie articular condilar. Figura 27.

Figura 27. Osteofitos (Cortes sagitales en la RM de la ATM). A. En la imagen se

observa osteofito anterior y aplanamiento condilar. B. En la imagen se observa osteofito
anterior y disco desplazado.
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> Signos de degeneracion de la medula dsea del céndilo mandibular: se
determiné como una alteracion en la intensidad de sefial de la médula dsea del
condilo mandibular en secuencias T1 y T2. Se observdé como un aumento de la
intensidad de sefial en secuencias gradiente T2* y zonas hipointensas en

secuencias T1. Figura 28.

Figura 28. Signos de degeneracion en la médula ésea del condilo. A y B. En

secuencia T1 sagital se observa hipointensidad de sefial en la medular ésea del condilo
en las imagenes Ay B (flechas). En el plano coronal también en secuencia T1 se aprecia

la misma alteracion de sefial del cdndilo, también visible en el condilo contralateral.

> Derrame articular del espacio articular superior (EAS): se determind la
presencia de derrame articular cuando existia abundante fluido intraarticular en
el EAS. El derrame en el EAS se observd como un area de hiperintensidad de seial
en secuencias gradiente T2* en la RM, principalmente en el receso anterior de

este espacio’’. Figura 29.
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Figura 29. Derrame articular en el EAS (RM de la ATM). A. En el corte sagital
oblicuo con secuencia gradiente T2* se observa hiperintensidad de sefial del espacio
articular superior (flecha) correspondiente a la presencia de liquido libre. B. Dicho
derrame se observa también en secuencia gradiente T2* obtenida en el mismo paciente

en el plano coronal en el lado izquierdo (flecha).

Derrame articular del espacio articular superior e inferior (EAS y EAI): en este
caso el acumulo de fluido se encuentra en ambos compartimentos articulares y
en las imagenes de RM se puede observar resaltada la morfologia del disco

articular (efecto artrografico). Figura 30.

Figura 30. Derrame articular en los EAS y EAI. A. En secuencia gradiente T2* se
observa derrame en ambos compartimentos articulares y se puede observar de forma
clara el disco articular (efecto artrografico, flecha). B. En secuencia gradiente T2* en el

plano axial, se observa derrame en cantidad significativa en la ATM derecha (flecha).
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6.5 ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico de los datos se realiz6 en colaboracion con la Unidad de
Apoyo Metodoldgico a la Investigaciéon (UAMI) del Servicio de Medicina Preventiva del
Hospital Clinico San Carlos y el servicio informatico de Apoyo a la Investigacidon de la
UCM. Para el analisis de los datos se utilizd el programa IBM SPSS 25.00 para Windows
(SPSSinc. CA, USA) y para todos los test se establecié un nivel de significacion menor del

5 % (p<0.05).

6.5.1 Calculo del tamaino muestral.

Para el calculo del tamafio muestral se tomé como referencia un estudio piloto
con una muestra de 61 pacientes y 122 articulaciones, en el cual se estudiaron los
distintos signos en la RM en relacidon a la presencia de perforacion discal en la

artroscopia.

En el estudio piloto solo los signos de deformidad del disco articular, restos
discales retrocondilares y derrame articular del EAS no presentaron una relacion
significativa con la presencia de perforacion discal. Para el calculo del tamafio muestral
del estudio se determind cuanto habria que aumentar la muestra para que estos signos

obtuvieran una relacién significativa con la presencia de perforacidn discal.

Para el calculo se considerd el tamafio muestral mas alto obtenido en cada uno
de estos signos, con una confianza del 95% y una potencia estadistica del 80%. En el caso
del signo de derrame articular del EAS, se esperd que hubiera una frecuencia del 3% de
derrame cuando exista perforacion y una frecuencia del 1% de derrame cuando no
exista perforacion. Al calcular la muestra necesaria se obtuvo un resultado de 755
articulaciones, lo que no resulta posible en nuestro medio y, por lo tanto, se redujo a un
tamafio muestral minimo de 300 articulaciones; tamafio suficiente para que el siguiente
signo que requeria mas tamano muestral que era deformidad del disco articular fuese

significativo.
Limitaciones
El tamafio muestral cubre el 78% de los objetivos.
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6.5.2 Test estadisticos.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables cualitativas, expresado en
frecuencias. Y para las variables cuantitativas, se expresé en media y desviacion

estandar.

En el andlisis comparativo la muestra se dividid en dos grupos: un grupo con
presencia de perforacion discal diagnosticada en artroscopia y otro grupo con ausencia
de perforacién o disco intacto. Se analizo la relacién entre los dos grupos con respecto
a la edad de la muestra utilizando el Test T de Student y con respecto a los hallazgos
artroscopicos y la presencia o no de los hallazgos de signos directos e indirectos en la

RM utilizando el Test de Chi-Cuadrado de Pearson.

Se analizd la asociacion y magnitud de asociacién de los signos observados en la RM
con la presencia de perforaciones discales, utilizando el Test de Regresidn Logistica. Para
esta prueba se comprobd la bondad de ajuste de los modelos mediante la prueba de
Hosmer y Lemeshow, analizando la diferencia entre los valores pronosticados y los

valores observados.

Ademas, a partir de los modelos predictivos, se calculé la probabilidad de presentar

perforacion discal.

Posteriormente, se analizé la validez de la RM en el diagndstico de perforaciones
discales en la muestra mediante el trazado de una Curva ROC (Receiver operating

characteristics, caracteristicas operativas del receptor) para pruebas diagndsticas.

Se calculd el area bajo la curva, AUC (area under the curve), y se valord la

exactitud del test segun los criterios de Swets''? determinando:

> AUC = 0.5: el test no tiene capacidad discriminativa o nula exactitud (la
proporcién de verdaderos y falsos positivos es igual).

> AUC =0.5-0.7: el test presenta capacidad discriminativa baja.

> AUC=0.7 -0.9: la capacidad discriminativa del test es aceptable.

> AUC > 0.9: la capacidad discriminativa del test es alta.
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Ademas, se evaluaron las diferentes variables mediante el analisis de arboles de
decisidn para establecer predictores potenciales de perforacién discal y se trazé para
cada arbol de decisidén una curva ROC.

Se utilizaron dos métodos de crecimiento!!3:

> CHAID (CHi-square Automatic Interaction Detection): deteccidon automatica de
interacciones mediante test Chi-cuadrado. En cada paso, CHAID eligié la variable
independiente (predictora) que presentd la interaccion mas fuerte con la
variable dependiente.

> CRT: Arboles de clasificacién y regresiéon. Este método dividié los datos en
segmentos lo mds homogéneos que fueran posible respecto a la variable

dependiente.
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/. RESULTADOQOS



ESTADISTICA DESCRIPTIVA

7.1. COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

7.1.1 Total de la muestra.

La muestra total de pacientes, tras los criterios de exclusion, fue de 185
individuos. En 168 pacientes de esta muestra se realizd artroscopia de ambas
articulaciones temporomandibulares en el mismo tiempo quirurgico, y sélo 17 pacientes
fueron sometidos a artroscopia unilateral. Por lo tanto, un total de 353 articulaciones
fueron sometidas a artroscopia y se incluyeron en el estudio. Tabla 6.

El total de articulaciones analizadas en RM fue de 370, en los 185 pacientes de la

muestra. Tabla 6.

ARTROSCOPIA PACIENTES ARTICULACIONES
UNILATERAL 17 17
BILATERAL 168 336
TOTAL 185 353

Tabla 6. Distribucidn de la muestra segun el tipo de cirugia y el nimero de articulaciones

incluidas.

7.1.2. Género de la muestra.
La muestra estuvo constituida por 169 pacientes mujeres y 16 hombres, el

porcentaje de mujeres fue del 91.4% y sdlo el 8.6 % fueron hombres. Grafica 1.
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Grafica 1. Género de la muestra (porcentajes).

7.1.3. Edad de la muestra.

Los pacientes de la muestra presentaron edades comprendidas entre 21y 67 afios y

la edad media fue de 39.39 +/- 10.32 afios de desviacidn estandar.

7.2. FRECUENCIA DE LOS HALLAZGOS EN LA ARTROSCOPIA DE ATM.

7.2.1. Perforaciones discales.
En el total de las 353 articulaciones se pudo valorar la integridad del disco articular.
En 52 articulaciones se observd perforacién del disco, un 14.7% del total de las
articulaciones exploradas. Por el contrario, el 85.3% de las articulaciones restantes

presentaron un disco intacto. Tabla 7. Grafica 2.

PERFORACIONES FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 52 14.7
NO 301 84.3
TOTAL 353 100

Tabla 7. Frecuencia de las perforaciones discales en la muestra.
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Grafica 2. Frecuencia de las perforaciones discales (porcentajes).

7.2.2. Localizacion de las perforaciones discales.

La localizacion mas frecuente de las perforaciones discales en la muestra fue en
la zona posterior del disco, el 59.6% de las perforaciones observadas se encontraban en
dicha zona; a diferencia del 21.1% de las perforaciones que presentaron una localizacidn

anterior y el 19.23% una localizacién central. Tabla 8. Grafica 3.

LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAIJE ‘
POSTERIOR 31 59.6
CENTRAL 10 19.2
ANTERIOR 11 21.2
TOTAL 52 100

Tabla 8. Frecuencia de la localizacidon de las perforaciones discales en la muestra.
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Grafica 3. Localizacidn de las perforaciones discales (porcentajes).

7.2.3. Sinovitis.

En el total de la muestra, el tipo de sinovitis mas frecuentemente observado fue
el tipo 2, en el 50.1% de las articulaciones; seguido del tipo 1 con un porcentaje del
20.6%. La sinovitis avanzada, tipo 3 y 4, se observd en el 12.4% y 11.5% de las
articulaciones, respectivamente. Unicamente el 5.4% de las articulaciones exploradas

no presentd alteraciones del sinovio. Tabla 9. Grafica 4.

SINOVITIS FRECUENCIA PORCENTAIE
NO 19 5.4

1 73 20.6

2 177 50.1

3 44 12.4

4 40 11.5

TOTAL 353 100

Tabla 9. Frecuencia del tipo de sinovitis en la muestra.
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Grafica 4. Frecuencia del tipo de sinovitis en el total de la muestra (porcentajes).

7.2.4. Condromalacia.

En el 42.5% de las articulaciones sometidas a artroscopia no se observé ninguna
alteracion del cartilago articular, por lo tanto, de condromalacia. El estadio de
condromalacia mas frecuentemente observado fue el IV, con un 16.1% de las
articulaciones estudiadas; seguido de los estadios | y Il, que se presentaron en el 14.7%

y 13.9% de las articulaciones, respectivamente. Tabla 10. Grafica 5.

CONDROMALACIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

NO 150 42.5
| 52 14.7
Il 49 13.9
1 45 12.7
v 57 16.1
TOTAL 353 100

Tabla 10. Frecuencia de los estadios de condromalacia en la muestra.
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Grafica 5. Frecuencia de los estadios de condromalacia en el total de la muestra

(porcentajes).

7.2.5. Adherencias intraarticulares.
Se observaron adherencias intraarticulares en 139 articulaciones, un 39.2%, y el

resto, 216 articulaciones no presentaron ninguna adherencia, el 60.8% del total. Tabla

11. Grafica 6.

ADHERENCIAS FRECUENCIA PORCENTAIE
S| 137 38.8
NO 216 61.2
TOTAL 353 100

Tabla 11. Frecuencia de las adherencias intraarticulares en la muestra.
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Grafica 6. Frecuencia de adherencias intraarticulares en el total de la muestra

(porcentajes).

7.3 FRECUENCIA DE LOS SIGNOS OBSERVADOS EN LA RM.

Signos directos

7.3.1. Desplazamiento discal anterior con reduccion (DDACcR).
Se observé el signo de DDACR en 41 de las articulaciones analizadas en la RM, un

11.1 % del total; el 88.9% restante no presenté este signo. Tabla 12. Grafica 7.

DESPLAZAMIENTO DISCAL FRECUENCIA PORCENTAIE

ANTERIOR CON REDUCCION

S| 41 111
NO 329 88.9
TOTAL 370 100

Tabla 12. Frecuencia del signo de DDACR en la muestra.
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Grafica 7. Frecuencia del signo de DDACR en la muestra (porcentajes).

7.3.2. Desplazamiento discal anterior sin reduccion (DDAsR).
El signo de DDASR se observé en un 48.1% de la muestra, en 177 articulaciones.

Y el resto de articulaciones, el 51.9%, no presentd dicha alteracion. Tabla 13. Gréfica 8.

DESPLAZAMIENTO FRECUENCIA ~ PORCENTAIJE PORCENTAJE
DISCAL ANTERIOR SIN VALIDO
REDUCCION
vilido Sl 177 47.8 48.1

NO 191 51.6 51.9

total 368 99.5 100
PERDIDOS 2 0.5
TOTAL 370 100

Tabla 13. Frecuencia del signo de DDASsR en la muestra.
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Grafica 8. Frecuencia del signo de DDASR en la muestra (porcentajes).

7.3.3. Alteracion de seiial en la zona media del disco articular.
La alteracion de senal en la zona media del disco articular se observé en un 58.9%
de las articulaciones, 218 articulaciones, frente al 41.1% de las mismas que no

presentaron este signo. Tabla 14. Grafica 9.

ALTERACION DE SENAL ZONA FRECUENCIA PORCENTAIJE
MEDIA DISCO

S| 218 58.9

NO 152 41.1

TOTAL 370 100

Tabla 14. Frecuencia del signo de alteracién de sefial en la zona media del disco articular

en la muestra.
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Grafica 9. Frecuencia del signo de alteracidn de sefial en la zona media del disco

articular (porcentajes).

7.3.4. Deformidad del disco articular.

El hallazgo del signo de deformidad del disco articular se observé en 96
articulaciones, un 25.9% de las articulaciones analizadas en la RM. El 74.1% de las
articulaciones restantes, 274, no presentaban alteracién en la morfologia discal. Tabla

15. Grafica 10.

DEFORMIDAD DISCAL FRECUENCIA PORCENTAIE
S 96 25.9
NO 274 74.1
TOTAL 370 100

Tabla 15. Frecuencia del signo de deformidad discal en la muestra.
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Grafica 10. Frecuencia del signo de deformidad discal en la muestra (porcentajes).

7.3.5. Restos discales retrocondilares.

Se observd el signo de restos discales retrocondilares en sdlo 7 articulaciones del

total, suponiendo un porcentaje del 1.9% de la muestra. Tabla 16. Grafica 11.

RESTOS DISCALES FRECUENCIA PORCENTAIE
RETROCONDILARES

S| 7 1.9

NO 363 98.1

TOTAL 370 100

Tabla 16. Frecuencia del signo de restos discales retrocondilares en la muestra.
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Grafica 11. Frecuencia del signo de restos discales retrocondilares en la muestra

(porcentajes).

Signos indirectos

7.3.6. Osteofitos.
Se observo el signo de osteofitos en el 54.1% de las articulaciones analizadas en
las imagenes de RM, un total de 200 articulaciones. Por el contrario, 170 articulaciones,

el 45.9%, no presentaron este signo. Tabla 17. Grafica 12.

OSTEOFITOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
S| 200 54.1
NO 170 45.9
TOTAL 370 100

Tabla 17. Frecuencia del signo de osteofitos en la muestra.
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Grafica 12. Frecuencia del signo de osteofitos en la muestra (porcentajes).

7.3.7. Signos de degeneracion de la médula 6sea condilar.
Los signos de degeneracion de la médula dsea condilar se observaron en el 22.4%
de las articulaciones estudiadas en la RM, en 83 articulaciones. El 77.6% restante de la

muestra, 287 articulaciones, no presentd este signo. Tabla 18. Grafica 13.

SIGNOS DE DEGENERACION FRECUENCIA PORCENTAIJE

MEDULA OSEA CONDILAR

S 83 22.4
NO 287 77.6
TOTAL 370 100

Tabla 18. Frecuencia del signo de degeneracion de la médula ésea condilar en la

muestra.
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Grafica 13. Frecuencia del signo de degeneracién de la médula ésea condilar en

la muestra (porcentajes).

7.3.8. Derrame articular del espacio articular superior (EAS).
Se analizé la presencia de derrame articular en un total de 344 articulaciones, del
cual un 32% (110 articulaciones) presenté derrame articular del EAS. El resto de

articulaciones, el 68% del total, no presentd este signo. Tabla 19. Gréfica 14.

DERRAME ARTICULAR FRECUENCIA PORCENTAIJE PORCENTAJE
EAS VALIDO
VALIDO sl 110 29.7 32

NO 234 63.2 68

Total 344 93 100
Perdidos 26 7
TOTAL 370 100

Tabla 19. Frecuencia del signo de derrame articular del EAS en la muestra.
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Grafica 14. Frecuencia del signo de derrame articular del EAS en la muestra

(porcentajes).

7.3.9. Derrame articular del espacio articular superior e inferior (EAS y EAI).
Se observo derrame articular en ambos espacios articulares en las imagenes de
RM, Unicamente, en el 18% de las 344 articulaciones estudiadas. El resto de

articulaciones, el 82%, no presento este signo. Tabla 20. Gréfica 15.

DERRAME ARTICULAR  FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
EAS + EAI VALIDO
VALIDO  SI 62 16.8 18

NO 282 76.2 82

Total 344 93 100
PERDIDOS 26 7
TOTAL 370 100

Tabla 20. Frecuencia del signo de derrame articular del EAS y EAl en la muestra.
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Grafica 15. Frecuencia del signo de derrame articular del EAS y EAl en la muestra

(porcentajes).
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Il. ESTADISTICA INFERENCIAL.

7.4 RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE PERFORACIONES DISCALES Y LA EDAD DE LA
MUESTRA.

En relacién a la edad de los pacientes de la muestra, se observo que la media de
edades fue superior en el grupo de articulaciones con diagndstico de perforacién discal
en la artroscopia de ATM, presentando una edad media de 42.87 afios frente a los 38.79
afios del grupo sin perforacién. Tabla 21.

Esta diferencia observada fue estadisticamente significativa tras realizar el

andlisis de T-Student (p < 0.05). Grafica 16.

Desviacion ~ TOTAL T-STUDENT

estandar

PERFORACION Sl 42.87 11.73 52

NO 38.79 9.95 301 0.008

Tabla 21. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y la edad de la muestra.

Se expresa en afios.
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Grafica 16. Relacion entre la presencia de perforacion y la edad de la muestra. Mayor
edad media en el grupo de articulaciones con diagndstico de perforacion discal (test de T-

Student p = 0.008).
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7.5 RELACION DE LAS PERFORACIONES DISCALES Y LOS HALLAZGOS OBSERVADOS
EN LA ARTROSCOPIA DE ATM.

7.5.1 Relacidn entre la presencia de perforaciones y el tipo de sinovitis.

En relacidn al hallazgo de sinovitis en la artroscopia de ATM, dentro del grupo de
articulaciones con diagndstico de sinovitis leve, tipo 1y 2, se observo que solo el 1.4% y
10.2% de las mismas presentaron perforacion discal, respectivamente; a diferencia
98.6% y 89.9% de las articulaciones sin perforacion que presentaron sinovitis tipo 1y 2,
respectivamente.

Al comparar dichos resultados con el grupo de articulaciones con diagnéstico de
sinovitis avanzada, tipo 3 y 4, se hallé6 una mayor frecuencia en articulaciones con
perforacién discal, 25% y 55%, respectivamente, frente a las articulaciones con disco
intacto que fue del 75% y 45% restante. Ademads, ninguna articulacion con perforacion
presentd un sinovio sin alteraciones. Tabla 22.

En el analisis comparativo mediante el test de Chi-cuadrado, se observé que

estas diferencias eran estadisticamente significativas (p < 0.001). Grafica 17.

SINOVITIS (%) TOTAL Chi-

cuadrado

PERFORACION S| 0 1 18 11 22 52 <0.001
(0) (1.4) (10.2) (25) (55)
NO 19 72 159 33 18 301

(100) (98.6)  (89.8) (75) (45)
TOTAL 19 73 177 44 40 353

Tabla 22. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el tipo de sinovitis

observada en la artroscopia. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 17. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el tipo de sinovitis.
Mayor frecuencia de articulaciones con el hallazgo de sinovitis tipo 4 en el grupo de

perforacion (test de Chi-cuadrado p < 0.001).

7.5.2 Relacidn entre la presencia de perforaciones y el estadio de

condromalacia.

En las 150 articulaciones donde no se observé alteracion del cartilago, el 95.3%
de las mismas tampoco presentaron perforacion discal a diferencia del 4.7% que si
presentd perforacién. En el grupo de articulaciones con diagndstico de condromalacia
leve, estadios | y I, el porcentaje de articulaciones con perforacion fue inferior al
observado en articulaciones con disco intacto. Asi, solo 6.1% de las articulaciones del
grupo de condromalacia estadio Il presenté perforacidn en comparacion al 95.3% de las
articulaciones con disco intacto y ninguna articulacién del grupo de condromalacia
estadio I.

En relacion al grupo de articulaciones con diagndstico de condromalacia
avanzada, estadios Il y IV, el porcentaje de articulaciones con perforacion sélo fue
mayor en el caso de condromalacia estadio IV. En este grupo se hallé perforacion en el
58.9% de las articulaciones a diferencia de las 41.1% restantes que no presentaron
perforacién. Ademas, el estadio de condromalacia mas frecuentemente observado en
articulaciones con perforacion fue el mas avanzado, el estadio IV, presentandolo 33 de

las 52 de las articulaciones. Tabla 23.
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Estas diferencias observadas fueron estadisticamente significativas en el analisis

de Chi-cuadrado (p < 0.001). Grafica 18.

CONDROMALACIA (%) TOTAL  Chi-
'NOo 1 unoom v cuadrado
PERFORACION S| 7 0 3 9 33 52 <0.001
4.7)  (0) (6.1) | (19.6) (58.9)
NO 143 52 46 37 23 301
(95.3)  (100)  (93.9)  (80.4) (41.1)
TOTAL 150 52 49 46 56 353

Tabla 23. Relacidn entre la presencia de perforacidon y el estadio de condromalacia.

Condromalacia
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Grafica 18. Relacion entre la presencia de perforacion y el estadio de
condromalacia. Mayor frecuencia de articulaciones con el hallazgo de condromalacia

estadio IV en el grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p < 0.001).
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7.5.3 Relacion entre la presencia de perforaciones y el hallazgo de

adherencias intraarticulares.

En el grupo de articulaciones que presentaron perforacion discal, el porcentaje
de adherencias fue del 48.1% de las mismas en comparacién con el 51.9% de las
articulaciones sin adherencias que presentaron perforacién. Las articulaciones que no
presentaron perforacion, el 37.3% si presenté adherencias frente al 62.7 que no las
presentd. Tabla 24.

Al analizar estos resultados mediante el test Chi-cuadrado se evidencié que estas

diferencias no fueron significativas (p > 0.05). Grafica 19.

ADHERENCIAS (%) TOTAL  Chi-

Sl NO ' cuadrado

PERFORACION 25 (48.1) 27 (51.9) 52
NO 112 (37.3) 189 (62.7) 301
TOTAL 137 216 353

Tabla 24. Relacidon entre la presencia de perforacidon y el hallazgo de adherencias

intraarticulares.
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Grafica 19. Relacion entre la presencia de perforacién y el hallazgo de adherencias
intraarticulares. No diferencias significativas entre la presencia de perforacidén y el hallazgo

artroscopico de adherencias intraarticulares (test de Chi-cuadrado p = 0.142).
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7.6 RELACION DE LAS PERFORACIONES DISCALES Y LOS SIGNOS OBSERVADOS EN LA
RESONANCIA MAGNETICA.

Signos directos

7.6.1. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de DDAcR.

Al estudiar el hallazgo de DDACR en la RM y la presencia de perforacion discal en
artroscopia, se observoé que en el grupo de articulaciones con diagndstico de perforacion
discal sélo el 7.7 % presentd este signo en RM. El grupo de articulaciones que no fueron
diagnosticadas de perforacién discal presenté un porcentaje mayor de DDACR en la RM,
un 11.3%. Por el contrario, este signo no se observé en el 92.3% de las articulaciones del
grupo de perforacion discal y en el 88.7% de las articulaciones del grupo de disco intacto.

Tabla 25.

Estas diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas (p > 0.05),

al realizar el estudio comparativo mediante el Test Chi-cuadrado. Grafica 20.

DDACR (%) TOTAL Chi-

SI NO ' cuadrado

PERFORACION  SI 4(7.7) 48 (92.3) 52
NO 34 (11.3) 267 (88.7) 301
TOTAL 38 315 353

Tabla 25. Relacion entre la presencia de perforaciones discales y el signo de DDAcR en

la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 20. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
DDACR en la RM. No diferencias significativas entre la presencia de perforaciény el signo

de DDACR (test de Chi-cuadrado p = 0.439).

7.6.2. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de DDASsR.

El signo de DDAsR se observd en el 84.3% de las articulaciones del grupo de
perforacién discal, por el contrario, en el grupo de articulaciones que no fueron
diagnosticadas de perforacion discal se observé una frecuencia menor, un 43% de
articulaciones presentaron este signo en la RM.

En el grupo de perforacion solo el 4.5% de las articulaciones no presentaron este
tipo de desplazamiento discal en comparacion con el 57% de las articulaciones del grupo

de disco intacto. Tabla 26.

Al analizar los resultados mediante el Test de Chi-cuadrado, se objetivé que las

diferencias observadas entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas

(p <0.001). Grafica 21.
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DDASsR (%)

S|

NO

TOTAL Chi-

cuadrado

PERFORACION Sl 43 (84.3) 8 (15.7) 51 <0.001
NO 129 (43) 171 (57) 300
TOTAL 172 179 351

Tabla 26. Relacion entre la presencia de perforaciones discales y el signo de

desplazamiento discal sin reduccidon en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 21. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de

DDAsR en la RM. Mayor frecuencia de articulaciones que presentaron este signo en el

grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p < 0.001).

7.6.3. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de alteracion de

sefal en la zona media del disco articular.

Al estudiar el signo de perforacién discal y su relacion con la presencia de

alteracion de senal en zona media del disco articular, se observd que el 94.2% de las

articulaciones del grupo de perforacidon discal presentaron este signo en la RM

preoperatoria; a diferencia del grupo de articulaciones sin perforacién, las cuales

presentaron un porcentaje menor de este signo en la RM, un 53.5%.
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Este signo no se observd en el 5.8% de las articulaciones con perforacién en

comparacion con el grupo sin perforacidn, cuyo porcentaje fue del 46.5%. Tabla 27.

Al realizar el analisis comparativo mediante el test de Chi-Cuadrado, se objetivd

que estas diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas

(p<0.001). Grafica 22.

ALTERACION DE SENAL EN ZONA TOTAL Chi-

MEDIA DEL DISCO ARTICULAR (%) cuadrado

S| NO

PERFORACION  SI 49 (94.2) 3(5.8) 52 <0.001
NO 161 (53.5) 140 (46.5) 301
TOTAL 210 143 353

Tabla 27. Relacion entre la presencia de perforaciones discales y el signo de alteracion

de sefial en la zona media del disco articular en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 22. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
alteracion de seial en la zona media del disco articular en la RM. Mayor frecuencia de

articulaciones con este signo en el grupo de perforacidn (test de Chi-cuadrado p <0.001).
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7.6.4. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de deformidad

del disco articular.

Con respecto a la relacidon entre la presencia de perforaciones discales en
artroscopia y el hallazgo del signo de deformidad del disco articular en la RM
preoperatoria, se observo que el 38.5 % de las articulaciones del grupo con perforacion
discal presentaron este signo. Frente a este porcentaje en el grupo de articulaciones sin
perforacién en artroscopia, fue observada una frecuencia menor con un 24.3% de las
articulaciones.

El 75.5% del grupo de articulaciones sin perforacidon no presentaron el signo de
deformidad discal en la RM, a diferencia del porcentaje menor que se observé en el

grupo de articulaciones con perforacién discal, un 61.5%. Tabla 28.

Tras analizar los resultados mediante el Test de Chi-cuadrado, se evidencié que
las diferencias observadas entre los dos grupos fueron estadisticamente significativas

(p<0.05). Grafica 23.

DEFORMIDAD DISCO ARTICULAR TOTAL Chi-

(%) cuadrado
S| NO |
PERFORACION  SI 20 (38.5) 32 (61.5) 52 0.032
NO  73(24.3) 228 (75.7) 301
TOTAL 93 260 353

Tabla 28. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el signo de deformidad

del disco articular en la RM. Se expresa en porcentajes
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Grafica 23. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
deformidad del disco articular en la RM. Mayor frecuencia de articulaciones con este

signo en el grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p = 0.032).

7.6.5. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de restos discales

retrocondilares.

En el estudio de la relacién entre la presencia de perforaciones discales y el signo
de restos discales retrocondilares observado en la RM, en el grupo de articulaciones con
diagndstico de perforacion discal se observd este signo en el 7.7% de los casos; a
diferencia del grupo de articulaciones sin perforaciéon, que presentaron este signo en la

RM en sélo el 1 % de las mismas. Tabla 29.
Al realizar el analisis comparativo mediante el Test de Chi-Cuadrado, se objetivd

que esta diferencia entre ambos grupos fue estadisticamente significativa (p<0.05).

Grafica 24.
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RESTOS DISCALES TOTAL Chi-

RETROCONDILARES (%) cuadrado

NO

PERFORACION S| 4(7.7) 48 (92.3) 52 0.001
NO  3(1) 298 (99) 301
TOTAL 7 346 353

Tabla 29. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el signo de restos

discales retrocondilares en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 24. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
restos discales retrocondilares en la RM. Mayor frecuencia de articulaciones con este

signo en el grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p = 0.001).

99



Signos indirectos

7.6.6. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de osteofitos.

En la muestra, al analizar la relacién de perforaciones y el hallazgo del signo de
osteofitos en la RM, se observd que el 88.5% de las articulaciones del grupo de
perforacién discal presentaron este signo; a diferencia del grupo de articulaciones con
disco intacto, en las cuales el porcentaje observado fue menor, del 48,5%.

El signo de osteofitos no se observé en el 11.5 % de las articulaciones del grupo

de perforacion, frente al 51.5% de las articulaciones del grupo sin perforacion. Tabla 30.

Al comparar los resultados con el Test de Chi-cuadrado, se observd que las
diferencias observadas, mayor frecuencia del signo de osteofitos en el grupo de
articulaciones con perforacidén discal, fueron estadisticamente significativas (p< 0.001).

Grafica 25.

OSTEOFITOS (%) TOTAL Chi-

SI NO ' cuadrado

PERFORACION 46 (88.5) 6 (11.5) 52
NO 146 (48.5) 155 (51.5) 301
TOTAL 192 161 353

Tabla 30. Relacidon entre la presencia de perforaciones discales y el signo de osteofitos

en RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 25. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
osteofitos en RM. Mayor frecuencia de articulaciones con este signo en el grupo de

perforacidn (test de Chi-cuadrado p < 0.001).

7.6.7. Relacion entre la presencia de perforaciones y el de signo de

degeneracion de la médula ésea condilar.

Al estudiar la relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el hallazgo
de signos de degeneracién de la médula dsea condilar en la RM, se observéd que las
articulaciones del grupo de perforacion discal, alrededor de la mitad, el 51.9%
presentaban este signo en la RM. Este porcentaje fue mayor al observado en el grupo
de articulaciones que no presentaban perforacion, las cuales presentaron una
frecuencia de este signo del 17.9%.

Este signo no se observd en el 48.1% de las articulaciones del grupo de

perforacién y en el 82.1% de las articulaciones sin diagndstico de perforacién. Tabla 31.
Al realizar el analisis comparativo mediante el Test de Chi-Cuadrado, las

diferencias observadas entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas

(p<0.001). Grafica 26.
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DEGENERACION
OSEA CONDILAR (%)

S|

NO

MEDULA

TOTAL Chi-

cuadrado

PERFORACION  SI 27 (51.9) 25 (48.1) 52 <0.001
NO  54(17.9) 247 (82.1) 301
TOTAL 81 272 353

Tabla 31. Relacidon entre la presencia de perforaciones discales y el signo de

degeneracion de la médula dsea condilar en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 26. Relacidn entre la presencia de perforaciones discales y el signo de

degeneracion de la médula dsea condilar en la RM. Mayor frecuencia de articulaciones

con este signo en el grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p < 0.001).
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7.6.8. Relacidon entre la presencia de perforaciones y el sigho de derrame

articular del EAS.

Con respecto a la relacion entre la presencia de perforaciones y el hallazgo del
signo de derrame articular del EAS, en el grupo de articulaciones con diagndstico de
perforacién discal se observd que el 44.7% de las mismas presentaron este signo en la
RM; este porcentaje fue mayor al que presentd el grupo de articulaciones sin
perforacién discal, el cual fue del 31.7%.

El porcentaje de articulaciones que no presentaron derrame articular, pero si
presentaron perforacion en artroscopia fue del 55.3% y el porcentaje de articulaciones

sin perforacién y sin derrame articular del EAS fue del 68.3%. Tabla 32.

En el analisis comparativo utilizando el Test de Chi-Cuadrado, las diferencias
observadas entre ambos grupos no fueron estadisticamente significativas (p>0.05).

Grafica 27.

DERRAME EAS (%) TOTAL Chi-

SI NO ' cuadrado

PERFORACION 21 (44.7) 26 (55.3)
NO 89 (31.7) 192 (68.3) 281
TOTAL 110 218 328

Tabla 32. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el hallazgo del signo de

derrame en el EAS en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 27. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el hallazgo
del signo de derrame en el EAS en la RM. No diferencias significativas entre la presencia

de perforacion y el signo de derrame EAS (test de Chi-cuadrado p = 0.08).

7.6.9. Relacidn entre la presencia de perforaciones y el signo de derrame del
EAS y EAIL

En relaciéon a la presencia de perforaciones en artroscopia y el hallazgo de
derrame articular en ambos espacios articulares, se observd que un 31.9 % de
articulaciones del grupo con diagndstico de perforacién discal presentaron en la RM
preoperatoria este signo. Por el contrario, en el grupo de articulaciones sin perforaciéon
se observo este signo en un porcentaje menor con respecto al otro grupo, un 16.4% de
articulaciones con disco intacto.

En el 68.1 % de las articulaciones del grupo de perforacién no se observo este
signo en la RM, a diferencia del 83.6 % del grupo sin perforacién que tampoco presentd

este signo. Tabla 33.
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En el analisis con el Test de Chi-cuadrado, se constatod que estas diferencias entre
ambos grupos, mayor frecuencia de este signo en el grupo de perforacién, fueron

estadisticamente significativas (p<0.05). Grafica 28.

DERRAME ESPACIO ARTICULAR TOTAL Chi-

SUPERIOR E INFERIOR (%) cuadrado

S| NO

PERFORACION S 15 (31.9) 32 (68.1) 47 0.011
NO 46 (16.4) 235 (83.6) 281
TOTAL 61 267 328

Tabla 33. Relacién entre la presencia de perforaciones discales y el signo de derrame del

EAS y EAl en la RM. Se expresa en porcentajes.
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Grafica 28. Relacion entre la presencia de perforaciones discales y el signo de
derrame del EAS y EAIl en la RM. Mayor frecuencia de articulaciones con este signo en el

grupo de perforacion (test de Chi-cuadrado p = 0.011).
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7.7 REGRESION LOGISTICA.

Para el andlisis de regresion se utilizaron los resultados obtenidos en el test de
Chi-cuadrado, evaluandose la asociacion entre la presencia de perforaciones y el
hallazgo en RM de los signos que obtuvieron un resultado estadisticamente significativo
en dicho test. Se excluyd del andlisis el signo de restos discales retrocondilares, debido

a presentar frecuencias muy bajas en la muestra.

7.7.1. Modelo predictivo 1.

La muestra analizada con este método fue de un total de 328 articulaciones, un
92.9 % de la muestra total.

En la siguiente tabla (Tabla 34) se muestra la clasificacién de los datos, donde el

valor de corte fue de 0.5.

Observado Pronosticado

PERFORACION Porcentaje

NO S|
PERFORACION NO 281 0 100
S 47 0 0
Porcentaje global 85.7

Tabla 34. Clasificacion de datos muestrales del modelo predictivo 1.

La significacion de la prueba de Hosmer-Lemeshow fue de 0.777 (p>0.05), por lo
tanto, el modelo se ajusté bien a los datos al no existir diferencia entre lo valores

observados y los valores pronosticados.

Las variables utilizadas en este modelo predictivo fueron los signos de: DDASR,
alteracién de sefial de la zona media del disco, deformidad del disco articular, osteofitos,
signos de degeneracidn de la médula dsea condilar y derrame articular del EAS y EAI.

Tabla 35.
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VARIABLES Error Significancia Intervalo de Confianza al

estandar 95%
Inferior Superior
OSTEOFITOS 0.910 0.518 0.079 2.484 0.900 6.859
DEGENERACION 0.523 0.385 0.175 1.687 0.793 3.589

MEDULAR OSEA

CONDILAR

DERRAME 0.606 | 0.399 0.129 1.833 0.838 4.010
ARTICULAR EAS y EAI

DDAsR 0.570  0.531 0.283 1.768 0.625 5.006
ALTERACION DE 1.591 | 0.683 0.020 4.910 1.288 18.713
SENAL EN LA ZONA

MEDIA DEL DISCO

DEFORMIDAD DEL § 0.219 0.393 0.577 1.245 0.576 2.691
DISCO
Constante -4.437 | 0.657 0.000 0.012

Tabla 35. Regresion logistica del modelo predictivo 1. B- coeficiente de regresiéon y OR-

Odds Ratio.

Al realizar la prueba de regresion logistica la Unica variable que presentd una
asociacidn significativa con la presencia de perforacién discal fue el signo de alteracion
de sefal de la zona media del disco articular. Esta variable presenté un Odds Ratio (OR)
de 4.94, por lo tanto, observar este signo se asocié 4.91 mds a que las articulaciones
también presentaran perforacion discal en comparacién con las articulaciones que no
presentaron este signo en la prueba de imagen. Este resultado fue estadisticamente
significativo (p < 0.05) y el limite inferior del intervalo de confianza al 95% no

comprendi6 el valor 1 (OR=4.910, IC 95 % 1.288 — 18.713).

En relacion al resto de las variables estudiadas en este apartado, el signo de
osteofitos presentd una p = 0.079, mostrando una tendencia hacia la significancia y un
OR de 2.48, pero el intervalo de confianza al 95% incluyé el valor 1, no teniendo efecto
alguno esta variable en la presencia o no de perforaciones.

Las otras variables: signos de degeneracion de la médula ésea condilar, derrame

articular del EAS y EAI, DDAsR y deformidad del disco articular no presentaron asociacién
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significativa (p > 0.05) y sus OR fueron mayores que 1, pero el intervalo de confianza al
95% también incluyd el valor 1, demostrando que no tenian ningun efecto en relacién a

la presencia o no de perforaciones.

El signo de deformidad del disco articular fue la variable que presentd una

significancia mas elevada, p = 0.577, y se descarté para el siguiente modelo predictivo.

7.7.2. Modelo predictivo 2.

La muestra analizada en este apartado fue de un total de 328 articulaciones, un
92.9 % de la muestra total.

La clasificacion de los datos se muestra en la siguiente tabla (Tabla 36) y el valor

de corte fue de 0.5.

Observado Pronosticado

PERFORACION Porcentaje

NO S|
PERFORACION NO 281 0 100
S| 47 0 0
Porcentaje global 85.7

Tabla 36. Clasificacion de datos muestrales del modelo predictivo 2.

Al realizar la prueba de Hosmer-Lemeshow para valorar la bondad de ajuste, la
significacion fue de 0.564 (p>0.05), no existiendo diferencia entre lo valores observados

y los valores pronosticados; el modelo se ajustd bien a los datos.

Las variables utilizadas en el analisis de regresion logistica en este apartado
fueron los signos de: DDASR, alteracion de sefial de la zona media del disco articular,
osteofitos, signos de degeneracion de la médula dsea condilar y derrame articular del

EASy EAI. Tabla 37.
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VARIABLES Error Significancia Intervalo de Confianza al

estandar 95%
Inferior Superior
OSTEOFITOS 0.909 | 0.519 0.080 2.483 0.898 6.864
DEGENERACION 0.574 | 0.375 0.126 1.775 0.851 3.700

MEDULAR OSEA
CONDILAR
DERRAME 0.546 0.384 0.155 1.727 0813 3.668
ARTICULAR EAS y EAI
DDsR 0.559 0.531 0.293 1.748  0.617 4.953
ALTERACION DE 1.598 0.685 0.020 4.945 1.291 18.947
SENAL EN LA ZONA
MEDIA DEL DISCO
Constante - 0.643 0.000 0.013

4.373

Tabla 37. Regresion logistica del modelo predictivo 2. B- coeficiente de regresiéon y OR-

Odds Ratio.

Al analizar estas variables, sdlo el signo de alteracién de sefial de la zona media
del disco articular presenté una asociaciéon significativa con la presencia de
perforaciones (p=0.02, OR =4.945 IC 95 % 1.291 — 18.947). La presencia de perforacion
discal se asocid 4.94 mas veces si previamente se habia observado el signo de alteracién
de sefial en la zona medial del disco en la RM.

El signo de osteofitos presenté una p= 0.08, mostrando una tendencia hacia la
significacion y una OR de 2.483, pero sin efecto sobre la presencia de perforacidon al estar

incluido en el intervalo de confianza al 95% el valor 1.

Las otras variables: signos de degeneracion de la médula ésea condilar, derrame
articular del EAS y EAl y DDAsR presentaron OR mayores de 1 pero sin significacion
(p>0.05) y el intervalo de confianza al 95% incluyé también el valor 1y, por lo tanto, sin

asociacién con la presencia de perforaciones.
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El signo de DDASsR fue el que presentd una significacién mas elevada, p = 0.293

y, por la tanto, se excluyd para el siguiente modelo predictivo.

7.7.3. Modelo predictivo 3.
La muestra analizada en este apartado fue de un total de 328 articulaciones, un

92.9 % de la muestra total.
En la siguiente tabla (Tabla 38) se muestra la clasificacion de los datos para el

modelo, donde el valor de corte fue de 0.5.

Observado Pronosticado

PERFORACION Porcentaje

NO S|
PERFORACION NO 281 0 100
S| 47 0 0
Porcentaje global 85.7

Tabla 38. Clasificacion de datos muestrales del modelo predictivo 3.

Al realizar la prueba de Hosmer-Lemeshow se comprobd que el modelo se ajusté
bien a los datos, la significacién fue de 0.774 (p>0.05), no existiendo diferencia entre los

valores observados y los valores pronosticados.

Las variables utilizadas para este modelo fueron los signos de: alteracién de sefial
de la zona media del disco articular, osteofitos, signos de degeneracion de la médula

0sea condilar y derrame articular del EAS y EAI. Tabla 39.
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VARIABLES Error Significancia Intervalo de Confianza al

estandar 95%
Inferior Superior
OSTEOFITOS 1.063 0.500 0.033 2.895 1.087 7.710
DEGENERACION 0.688 0.363 0.058 1.989 0.976 4.054

MEDULAR OSEA

CONDILAR

DERRAME 0.563 | 0.384 0.142 1.756 0.827 3.728
ARTICULAR ESPACIO

SUPERIOR E
INFERIOR
ALTERACION DE 1.848 0.643 0.004 6.348 1.801 22.373

SENAL EN LA ZONA
MEDIA DEL DISCO
Constante -4.341 0.640 0.000 0.013

Tabla 39. Regresion logistica del modelo predictivo 3. B- coeficiente de regresion y OR-

Odds Ratio.

En este modelo predictivo, tanto la variable de alteracion de sefial de la zona
media del disco articular como la variable de osteofitos presentaron una asociacién

significativa con la presencia de perforaciones.

El signo de osteofitos en la RM presentd un OR de 2.89, este signo se asocio 2.89
veces mas con articulaciones con perforacién discal, en comparacién a las articulaciones
gue no presentaban este signo en la RM (osteofitos p=0.033, OR = 2.895 IC 95 % 1.087
-7.710).

La variable de alteracién de sefial zona media del disco en la RM presentd un OR
de 6.34, una asociacién 6.348 veces mayor de presentar perforacién discal si estaba
presente en la RM (p=0.04, OR=6.438 IC 95% 1.801 — 22.373).

El sigho de degeneracidn de la médula ésea presenté una p = 0.058, mostrando

un resultado casi significativo, y un OR de 1.989; no obstante, su intervalo de confianza
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al 95% incluyd el valor 1 (p=0.058, OR= 1.989 IC 95% 0.976 — 4.054) y esta variable no
tuvo efecto sobre la presencia de perforaciones en este modelo.

La variable de derrame articular del EAS y EAl no presenté una asociacién
significativa con la presencia de perforacién discal (p = 0.142) y se excluyé para el

siguiente modelo.

7.7.4. Modelo predictivo 4.
En este apartado se analizé el 100% de la muestra, 353 articulaciones.
La siguiente tabla (Tabla 40) muestra la clasificacién de los datos en este modelo,

y el valor de corte fue de 0.5.

Observado Pronosticado

PERFORACION Porcentaje

NO S|
PERFORACION NO 301 0 100
S 52 0 0
Porcentaje global 85.3

Tabla 40. Clasificacion de datos muestrales del modelo predictivo 4.

Se analizé la bondad de ajuste de este modelo mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow, obtenido una p=0.969 (p>0.05), presentando el modelo un buen ajuste de
los datos al no observarse diferencias significativas entre los valores observados y los

valores pronosticados.

Las variables utilizadas para este modelo fueron los signos de: alteracién de sefial
de la zona media del disco articular, osteofitos y signos de degeneracidon de la médula

Osea condilar. Tabla 41.
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VARIABLES Error Significancia Intervalo de Confianza al

estandar 95%
Inferior Superior
OSTEOFITOS 1.101  0.495 0.026 3.006 1.140 7.928
DEGENERACION 0.811  0.342 0.018 2250 1.152 4.397
MEDULAR OSEA
CONDILAR
ALTERACION DE SENAL | 1.904 | 0.639 0.003 6.712 | 1.918 23.493

EN LA ZONA MEDIA DEL
DISCO
Constante -4.332 0.636 0.000 0.13

Tabla 41. Regresion logistica del modelo predictivo 4. B- coeficiente de regresiéon y OR-

Odds Ratio.

En la prueba de regresién logistica para este modelo se obtuvo que las variables
de alteracidon de seiial de la zona media del disco articular, osteofitos y degeneracién de
la médula ésea condilar presentaron una asociacion significativa con la presencia de

perforaciones.

La presencia de osteofitos en la RM en las articulaciones estudiadas se asocié 3
veces mas a que éstas presentaran perforaciones discales en comparaciéon con las
articulaciones que no presentaron este signo (osteofitos p=0.026, OR = 3.006 IC 95 %
1.140 - 7.928).

El signo de alteracion de sefal de la zona media del disco en las imagenes de RM
presentd una asociacién 6.71 mayor de presentar perforacién discal (p=0.003, OR=6.712
IC95% 1.918 —23.493).

Finalmente, el signo de degeneracion de la médula ésea condilar en la RM se
asocid 2.25 veces mas a que las articulaciones presentaran perforacion discal (p=0.018,

OR=2.2501C95 % 1.152 — 4.397).
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Se calcularon las probabilidades de una articulacién de presentar perforaciéon
discal en relacidn al hallazgo de estos tres signos en la RM: alteracién de seial de la zona
media del disco articular, osteofitos y signos de degeneraciéon de la médula ésea
condilar. La probabilidad de presentar perforaciéon en este modelo predictivo si todos

estos signos fueran observados en la RM fue del 37.3%.

Probabilidad de perforacion del disco

P [perforaciéon]=1/1+e(BO*BX)=1 /1 + e(4332-1.904-0811-1.101)= 1 /1 + 1 675= 0,373

7.8 CURVA ROC.

Se trazé una curva ROC para valorar la Sensibilidad y Especificidad de la prueba
de resonancia magnética para el diagndstico de perforacién discal de la articulacién
temporomandibular en la muestra estudiada, utilizando los resultados del andlisis de

regresion logistica. Grafica 29.

0.6™

Sensibilidad

0.4-

0.2

0.0 T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Grafica 29. Curva ROC de la deteccidon de perforaciones discales en la RM en la

muestra del estudio.
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El drea bajo la curva (AUC) fue de 0.791, este resultado fue significativo y el valor
obtenido se encontré incluido en el intervalo de confianza al 95 % (0.732 — 0.851). El

intervalo de confianza no comprendia el valor 0.5. Tabla 42.

Error estandar Significacion  Intervalo de confianza 95 %

asintotica asintotico

Limite inferior Limite superior

0.791 0.30 <0.001 0.732 0.851

Tabla 42. Area bajo la curva de la muestra.

7.8.1 Coordenadas de la curva COR. Calculo de la Sensibilidad y Especificidad
del modelo.
En la siguiente tabla (Tabla 43) se exponen los diferentes puntos de corte para
las variables: sensibilidad y 1-especificidad, que se obtienen para este modelo. Se eligié
el punto de corte con la sensibilidad y la especificidad mas alta, tomandose como

positivo cuando la probabilidad del modelo fuera mayor o igual a 0.1236.

Positivo igual o mayor que Sensibilidad 1 - Especificidad
0.00 1.000 1.000
0.02085 0.962 0.651
0.03337 0.962 0.645
0.05954 0.942 0.555
0.08136 0.885 0.405
0.12366 0.885 0.385
0.18764 0.865 0.375
0.29169 0.500 0.143
1.00 0.000 0.000

Tabla 43. Puntos de corte del modelo analizado.
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La sensibilidad y especificidad para la deteccién de perforacién discal empleando
la RM en la muestra del estudio fue del 88.5% y del 61.5%, respectivamente. El valor
predictivo positivo (VPP) fue del 28.4% vy el valor predictivo negativo (VPN) fue del
96.9%. Tabla 44.

PERFORACION EN PERFORACION EN RM

ARTROSCOPIA

NO 185 116 301
S| 6 46 52
TOTAL 191 162 353

Tabla 44. Comparacidn del hallazgo de perforacion entre la RM y la artroscopia de ATM

en el modelo analizado.

Sensibilidad = VP/ VP + FN = 46/46 +6 = 0,885 x 100 = 88.5 %
Especificidad =VN / FP + VN = 185/116 +185 = 0.615 x 100 = 61.5 %
VPP=VP/VP+FP=46/116+46=0.284 x 100 = 28.4 %

VPN =VN/VN +FN=185/185+6 =0.969 x 100 = 96.9 %

7.9 ANALISIS ARBOL DE DECISION.

7.9.1 Arbol de decisién 1.

Para este arbol de decision se utilizé el método de crecimiento CRT y se obtuvo
gue las variables de la RM con mayor importancia en relacién a la presencia de
perforacién discal fueron el signo indirecto de degeneracién de la médula ésea condilar,
seguido de los signos directos de alteracién de seial de la zona media del disco y

desplazamiento discal sin reduccidn. Grafica 30.
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Importancia normalizada
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Grafica 30. Importancia normalizada de las distintas variables de la RM en
relacién a la presencia de perforacion discal. DMO: degeneracién de la médula dsea
condilar. PSM: alteracion de la sefial en zona media del disco. DDsR: desplazamiento
discal sin reduccion. Derrame_EAS_EAI: derrame de ambos espacios articulares. RD:
restos discales retrocondilares. Derrame_EAS: derrame del espacio articular superior.

DDcR: desplazamiento discal con reduccion.

En la construccion del arbol de decisién, la variable principal predictora fue
alteracion de senal en la zona media del disco (PSM) al clasificar la muestra de forma

mas homogénea. Figura 31.

Se observd que si este signo estaba presente en la RM existia un 23% de
probabilidades que la articulacién presentara perforacion discal y esta probabilidad
aumentaba a un 37% si ademads estaba presente en la RM el signo indirecto de
degeneracion de la médula ésea condilar (DMO) frente al 15.4% si no estaba presente.

La probabilidad mas alta de perforacién (46.7%) se observé si estaban presentes
los signos de PSM, osteofitos y derrame articular de ambos espacios articulares
(derrame EAS_EAI), pero sélo supuso el 4.2% de las articulaciones estudiadas.

La probabilidad mds baja, 2.8% de presentar perforacién, estuvo en relacién con
no presentar el signo de PSM en la RM.
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PERFORACION

Nodo O
Categoria % n
Qo B No 85,3 301
1 ¥ No B si 147 52
el Total 1000 353
=
FSM
Mejora=0,022
N|¢. sli
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
B No 97.2 140 B No 77.0 161
&1 28 4 u Si 230 43
Total 40.8 144 Taotal 59,2 209
| =
oMo
Mejora=0,012
Nao Sii
Hodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
B No 246 115 E No G630 46
B s 154 21 W Si 370 27
Total 385 136 Total 207 73
=
OSTEOFITOS
Mejora=0,005
Sli Nlo
Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
" Neo 787 70 B No 957 45
B Si 213 19 mSi 43 2
Total 252 89 Total 133 47
=
DERRAME_EAS_EA
Mejora=0,007
N‘o Sl’t
Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n
B No 838 62 B No 533 &
|_E=A1 16,2 12 B si a57 7
Total 210 74 Total 42 15

Figura 31. Arbol de decisién 1. PSM: alteracién de sefial de la zona media del
disco DMO: degeneracion de la médula ésea condilar. Derrame_EAS_EAI: derrame de

ambos espacios articulares.
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Tras el trazado de la curva ROC se obtuvo un AUC de 0.805 (p<0.001) y dicho

valor estaba incluido en el intervalo de confianza al 95 % (0.743 — 0.867). Grafica 31.

Tabla 45.

Curva COR

08

06

04

Sensibilidad

02

0,0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Grafica 31. Curva ROC para el arbol de decision 1.

Error estandar Significacion Intervalo de confianza 95 % asintoético

asintoética Limite inferior Limite superior

0.805 0.32 <0.001 0.743 0.867

Tabla 45. Area bajo la curva para el arbol de decisién 1.

En el modelo se eligi6 como punto de corte cuando la probabilidad que fuera
positivo fuera igual o mayor que 0.1024. La sensibilidad obtenida para este modelo fue

de 88.5% y la especificidad 61.5%. El VPP fue del 28.4% y el VPN fue del 96.9%. Tabla
46.
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Positivo igual o mayor que

0.00

0.0352
0.1024
0.2477
0.3516
0.5183
1.00

Tabla 46. Puntos de corte de la curva ROC para el arbol de decision 1.

7.9.2 Arbol de decisién 2.

Sensibilidad

1.000
0.923
0.885
0.654
0.596
0.77

0.000

1 - Especificidad

1.000
0.535
0.385
0.179
0.159
0.007
0.000

En el arbol de decisiéon 2, se utilizé el método CHAID y la variable principal

predictora fue también el signo de alteracién de sefial en la zona media del disco (PSM).

Figura 32.

Se observé que del 59.5% de las articulaciones con este signo en la RM un 23.3%

presentaba perforacion discal y este porcentaje aumentaba a un 37%, la probabilidad

de perforacidon mas elevada, si ademas estaba presente en la RM el signo indirecto de

DMO frente al 16.1% si no estaba presente.

La probabilidad mas baja, 2.1% de presentar perforacidn, estuvo en relacién con

no presentar el signo de PSM en la RM.
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PERFORACION

Nodo O
Categoria % n
r=—7 ¥ No 85,3 301
PN u s 147 52
s 2 | Total 1000 353
| =
PSM
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=37,820, df=1
Nlo Si; <perdidos>
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
¥ No 97,9 140 ¥ No 76,7 161
m Si 21 3 u Si 233 49
Total 405 143 Total 595 210
| =
DMO
Valor P corregido=0,001, Chi-
cuadrado=11,243, df=1
No Sl'l
Nodo 3 Nodo 4
Categoria % n Categoria % n
¥ No 839 115 ¥ No 63,0 46
B S 16,1 22 m sj 370 27
Total 38,8 137 Total 207 73
=
OSTEOFITOS
Valor P corregido=0,014, Chi-
cuadrado=5991, df=1
Sl'l Nlo
Nodo 5 Nodo 6
Categoria % n Categoria % n
¥ No 787 70 ¥ No 938 45
m Sj 213 19 B sj 62 3
Total 252 89 Total 136 48
=
DDsR
Valor P corregido=0,039, Chi-
cuadrado=6,186, df=1
Si; <perdidos> NIo
Nodo 7 Nodo 8
Categoria % n Categoria % n
B No 731 49 B No a55 21
1] 264 18 u s 45 1
Total 190 67 Total 6.2 22

Figura 32. Arbol de decisién 2. PSM: alteracién de sefial de la zona media del

disco. DMO: degeneracién de la médula ésea condilar. DDsR: desplazamiento discal

anterior sin reduccion.
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Tras el trazado de la curva ROC se obtuvo un AUC de 0.803 (p<0.001) y dicho

valor estaba incluido en el intervalo de confianza al 95 % (0.745 — 0.861). Grafica 32.

Tabla 47.

08
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Sensibilidad

04

02

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Grafica 32. Curva ROC para el arbol de decision 2.

Error estandar Significacion  Intervalo de confianza 95 % asintético

asintotica Limite inferior Limite superior

0.803 0.30 <0.001 0.745 0.861

Tabla 47. Area bajo la curva para el arbol de decisién 2.

En el modelo se eligi6 como punto de corte cuando la probabilidad que fuera
positivo fuera igual o mayor que 0.1656. La sensibilidad obtenida para este modelo fue

de 86.5% y la especificidad 68.4%. El VPP fue del 32% y el VPN del 96.7%. Tabla 48.
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Positivo igual o mayor Sensibilidad 1 - Especificidad

que
0.00 1.000 1.000
0.0332 0.942 0.535
0.0540 0.923 0.465
0.1656 0.865 0.316
0.3193 0.519 0.153
1.00 0.000 0.000

Tabla 48. Puntos de corte de la curva ROC para el arbol de decisidn 2.

7.9.3. Arbol de decisién 3.
En el arbol de decisidon 3 se utilizé el método CHAID y se afiadid la variable
epidemioldgica de edad. En este arbol la variable principal predictora fue degeneracion

de la médula dsea condilar (DMO). Figura 33.

Se observé que si el signo de DMO estaba presente en la RM existia un 33.3% de
probabilidad de presentar perforacién discal y este porcentaje aumentaba hasta el
72.7%, la probabilidad de perforacién mas elevada, si ademas el paciente era mayor de
55 afios. Esta probabilidad disminuia al 27.1% en pacientes menores de 55 afos.

Se podria descartar la presencia de perforacién discal, no existen casos, si los
menores de 55 afios no presentaran el signo de PSM en la RM; en comparacion con el

30.6% de probabilidad si estuviera este signo presente.

En el caso de no presentar el signo de DMO en la RM, la probabilidad mas alta de
presentar perforacién, un 32.1%, estaria relacionada con mayor edad (> 32 afos) y la
presencia de DDsR y osteofitos en la RM. Siendo la probabilidad nula de perforacién en

el caso de menores de 32 afios y del 3.8% si no presentan osteofitos en la RM.
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PERFORACION

Nodo O
Categoria__ % n
g ¥ No 85,3 301
1 ¥ No s 147 52
aboik Total 1000 353
=
DMO
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=28961, df=1
Nlo Sl'l
Nodo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n
¥ No 90,8 2497 ¥ No 66,7 54
u Si 92 25 B Si 333 27
Total 771272 Total 229 81
[ = [ =
DDsR

Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=17 816, df=1

edad
Valor P corregido=0,026, Chi-

cuadrado=8,889, df=1

Si; <perdidos> Nlo <=55,0 > 550
Nodo 3 Nodo 4 Nodo § Nodo 6
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n
¥ No 812 82 ¥ No 96,5 165 ¥ No 729 51 ¥ No 273 3
B s 188 19 m sj 35 6 m g 271 19 L] 727 8
Total 28,6 101 Total 434171 Total 198 70 Total 31 1
= [ =
OSTEOFITOS PSM
Valor P corregido=0,023, Chi- Valor P corregido=0,067, Chi-
cuadrado=5,135, df=1 cuadrado=3365, df=1
Sli Nlo Nlo Sl'l
Nodo 7 Nodo 8 Nodo 9 Nodo 10
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¥ No 760 57 ¥ No 962 25 ¥ No 1000 8 ¥ No 694 43
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Total 212 75 Total 74 26 Total 23 8 Total 176 62
| =l
edad
Valor P corregido=0,041, Chi-
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=320 »>32,0
Nodo 11 Nodo 12
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m i 00 0 u i 321 18
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Figura 33. Arbol de decisién 3. DMO: degeneracién de la médula ésea condilar.

PSM: alteracién de sefial de la zona media del disco. DDsR: desplazamiento discal

anterior sin reduccion.
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Tras el trazado de la curva ROC se obtuvo un AUC de 0.818 (p<0.001) y dicho

valor estaba incluido en el intervalo de confianza al 95 % (0.760 — 0.877). Grafica 33.

Tabla 49.

Curva COR
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Grafica 33. Curva ROC para el arbol de decision 3.

Error estandar Significacidn  Intervalo de confianza 95 % asintético

asintoética Limite inferior Limite superior

0.818 0.30 <0.001 0.760 0.877

Tabla 49. Area bajo la curva para el 4rbol de decisién 3.

En el modelo se eligid como punto de corte cuando la probabilidad de que el
resultado se clasificara como positivo fuera igual o mayor que 0.1725. La sensibilidad

obtenida para este modelo fue de 86.5% y la especificidad 72.1%. El VPP fue del 34.8%
y el VPN del 96.9%. Tabla 50.
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Positivo igual o mayor que Sensibilidad 1 - Especificidad

0.00 1.000 1.000
0.0175 1.000 0.910
0.0368 0.885 0.362
0.1656 0.865 0.279
0.3139 0.500 0.136
1.00 0.000 0.000

Tabla 50. Puntos de corte de la curva ROC para el arbol de decisién 3.

7.9.4. Arbol de decisién 4.
En el arbol de decisidn 4, se utilizé también el método CHAID y se afiadio la
variable edad. Para este arbol se empleé como variable principal predictora el hallazgo

en RM de alteracién de seial de la zona media del disco (PSM). Figura 34.

Se observé que si el signo de PSM estaba presente en la RM existia un 23.3% de
probabilidad de presentar perforacion discal y este porcentaje aumentaba hasta el
72.7%, la probabilidad de perforacion mas elevada, si ademas estaba presente el signo
de DMO vy el paciente era mayor de 55 afios. Esta probabilidad disminuia al 30.5% en
pacientes menores de 55 afios.

En el caso de no presentar el signo de PSM en la RM, la probabilidad de presentar
perforacién seria muy baja, un 2.1%, ya que el 97.9 % de las articulaciones sin este signo

presentd disco intacto.
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PERFORACION
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Figura 34. Arbol de decisién 4. PSM: alteracién de sefial de la zona media del

disco. DMO: degeneracién de la médula ésea condilar.
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Tras el trazado de la curva ROC se obtuvo un AUC de 0.829 (p<0.001) y dicho

valor estaba incluido en el intervalo de confianza al 95 % (0.760 — 0.877). Grafica 34.

Tabla 51.
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Grafica 34. Curva ROC para el arbol de decision 4.

Error estandar Significacion  Intervalo de confianza 95 % asintético

asintdtica Limite inferior Limite superior

0.829 0.27 <0.001 0.777 0.882

Tabla 51. Area bajo la curva para el arbol de decisién 4.

En el modelo se eligid como punto de corte cuando la probabilidad de que el
resultado sea positivo fuera igual o mayor que 0.1725. La sensibilidad obtenida para este

modelo fue de 88.5% y la especificidad 71.8%. EI VPP fue del 34% y el VPN del 97.3%.
Tabla 52.
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Positivo igual o mayor que Sensibilidad

1 - Especificidad

0.00 1.000 1.000
0.0105 1.000 0.907
0.0417 0.942 0.442
0.1845 0.885 0.292
0.3090 0.519 0.150
1.00 0.000 0.000

Tabla 52. Puntos de corte de la curva ROC para el arbol de decisidn 4.
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8. DISCUSION



Las perforaciones discales en la ATM se diagnostican, principalmente, por visién
directa en la cirugia de la articulacién ya sea en cirugia artroscépica como en cirugia
abierta y suponen un hallazgo casual. Las perforaciones se presentan en articulaciones

con signos de degeneracién avanzados y comienzo de osteoartrosis''4

, Yy se engloban en
los signos artroscopicos del estadio mas avanzado (V) de la clasificacion de Wilkes-
Bronstein.

Las perforaciones discales no presentan una clinica especifica o discriminatoria
de otras alteraciones articulares intracapsulares u osteoartrosis incipiente, por lo tanto,
su diagndstico o sospecha deberia realizarse mediante prueba de imagen.

La deteccidn de perforaciones discales previamente a la cirugia en pacientes con
DTM y sintomas, nos podria llevar a tomar una decision terapéutica distinta, una cirugia

mas invasiva, al conllevar que el paciente se encuentra en el estadio mas avanzado de

DTM.

Género y Edad de la muestra.

En relacién al género de la muestra, en el presente estudio el 91.4% de los
individuos fueron mujeres, frente a solo el 8.6% de hombres. La edad media de la
muestra del presente estudio fue de 39.39 + 10.32 afios, siendo la edad media
significativamente mayor en el grupo de perforacion, 42.87 anos, con respecto al grupo
de pacientes sin perforaciéon, 38.79 afios. Estos datos son congruentes con la
epidemiologia de los trastornos de la ATM® y con estudios previos de pacientes con
diagndstico de perforacion discal, en los cuales el porcentaje de individuos del sexo

femenino varié entre el 74.2% y el 100% de la muestra y la edad media entre los 32y 41

a ﬁ0537’74’82’83’103’115.

El estudio de Liu y col. en 201037 analizd la correlacién entre el desplazamiento
discal y la localizacién de las perforaciones discales en una muestra de 1506 pacientes.
En su estudio el porcentaje de mujeres en la muestra fue del 81.3% y la edad media de
32.9 + 14.2 aios. Estos resultados son similares a los del presente estudio, aunque la

edad media y el porcentaje de mujeres en la muestra es ligeramente inferior.
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En el estudio de Mufioz-Guerra y col. en 20138, el cual analizé los resultados
clinicos a largo plazo de pacientes sometidos a artroscopia y con hallazgo de perforacién
discal en la misma, la edad media del total de 556 individuos incluidos fue de 36.36 anos
(rango de edad de 14-59 afios) y el 100% fueron mujeres. Estos resultados fueron mas
similares al del presente estudio.

Posteriormente, el estudio de Machon y col. en 20171%, el cual analizé las
posibles causas etiolégicas de las perforaciones discales y la evolucidn clinica de los
pacientes tras la artroscopia, en su muestra de 256 pacientes el 87.8% eran mujeresy la
edad media fue de 40.2 afios (19-75 afios). Estos resultados también fueron congruentes
con el presente estudio, aunque la edad media era ligeramente superior a la referida en
los estudios antes descritos.

Finalmente, en el estudio de Kim y col. en 201823 se analizd el riesgo de presentar
perforacién discal en relacion a datos epidemiolégicos y hallazgos en la RM. En este
estudio se incluyeron un total de 274 individuos y el 86.1% fueron mujeres, pero los
autores no hallaron resultados significativos entre el sexo y el riesgo de presentar
perforacién discal, aunque refirieron una mayor frecuencia de mujeres en el grupo de
perforaciones. La edad media del grupo que no presentd perforacion discal fue de 28.96
+ 9.67 afios y del grupo que si presenté perforacién fue de 35.96 + 12.27 afios, estd
diferencia fue estadisticamente significativa en este estudio. Estos hallazgos fueron
congruentes con los obtenidos en el presente estudio. Ademas, los autores concluyeron

gue el riesgo de presentar perforaciones aumentaba con la edad.

Los resultados del estudio de Kim y col. y del presente estudio son congruentes
con los obtenidos en el estudio de Kuribayashi y col.”. En dicho estudio se analizaron
los hallazgos patoldgicos en RM en articulaciones con y sin perforacion discal, y se
observd que los pacientes del grupo de perforaciones presentaban una edad media

mayor que los del grupo sin perforacion y del grupo control.

Incidencia de perforaciones.
La incidencia de perforaciones discales en articulaciones sometidas a cirugia fue

descrita por Katzberg y col. en 19931, y se situd entre el 5 al 15 % de las articulaciones
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que presentaron desplazamiento discal. En estudios posteriores, el rango de incidencia
de perforaciones descrito fue mayor, variando del 6 hasta el 42 % de perforaciones
discales segln los diferentes autores.

En el estudio de Liu y col. en 201037, 1812 articulaciones fueron sometidas a
artroscopia y se detectaron 162 perforaciones discales, presentando una incidencia del
8,9%.

Posteriormente, en el estudio de Yura y col. en 2012'%, |a incidencia fue mayor,
un 16 % de perforaciones, pero su trabajo incluyé una muestra menor, un total de 50
articulaciones analizadas. En otro estudio en 2013, de Mufioz-Guerra y col.??, se
detectaron 36 perforaciones en una muestra total de 556 pacientes obteniendo una
incidencia del 6.47%.

En el estudio de Shen y col. en 20141%, congruente con los estudios antes
citados, los autores hallaron una incidencia de perforaciones en vision directa del 8.20
%, en un total de 2524 articulaciones en 1845 pacientes estudiados.

Mas recientemente, en el estudio de Machon y col. en 20179, Ia incidencia de
perforaciones fue del 12.3% y en este estudio se realizaron 284 artroscopias y se
hallaron 35 perforaciones. Por el contrario, en el estudio de Kim y col. en 201823, los
autores hallaron una incidencia del 42.9% en su muestra, analizando un total de 282

articulaciones sometidas a cirugia abierta de ATM.

En el presente estudio la incidencia fue del 14.7 % en un total de 353
articulaciones valoradas mediante artroscopia de ATM, este resultado fue congruente
con los trabajos publicados, aunque situandose en el margen alto del rango clésico antes

citado.

La deteccion de perforaciones discales mediante artroscopia es una técnica
explorador dependiente y en algunas articulaciones con estadios avanzados de Wilkes
puede ser complicado diferenciar las diferentes estructuras articulares por el deterioro
de las mismas. Todos los estudios descritos presentaron incidencias de perforacién
dentro del rango clasico a excepcion del estudio de Kim y col.83. Este estudio presentd
una incidencia muy superior a la publicada previamente y esta diferencia pudiera estar

relacionada con la heterogeneidad de la muestra en los diversos estudios. Los pacientes
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de este estudio probablemente presentaron un estadio mas avanzado de Wilkes en
comparacion con los otros estudios. Pero sélo el estudio de Shen y col.***> describié el
estadio Wilkes de su muestra, situandose los pacientes entre el estadio Il a V, aunque

los autores no describieron los porcentajes de pacientes en cada estadio.

Localizacion de las perforaciones.

La localizacién mas frecuente de las perforaciones discales en el presente estudio
fue en la zona posterior del disco, el 59.6% de las perforaciones se localizaron en esta
zona. Estos datos son congruentes con la literatura publicada, asi Holmlund y col. en
198838 observé que las perforaciones discales frecuentemente se presentan cerca de la
region posterolateral del disco, en su unidn con el tejido retrodiscal o banda posterior.

Mas recientemente, en el estudio de Liu y col.?’, los autores observaron que el
63% de las perforaciones diagnosticadas en artroscopia se localizaron también en dicha

zona posterior, concluyendo que la zona mas frecuente es la posterolateral.

Esto se explica debido a que la zona posterior del disco, mas concretamente, la
zona posterolateral presenta un menor grosor y se ha demostrado que existe una
disminucion significativa del grosor en un eje medio-lateral en dicha zona del disco en
pacientes con DTM!!8, Estos cambios junto con las alteraciones en la dindmica articular,
gue desplaza la carga articular hacia zonas mas laterales del disco, conllevan una
sobrecarga y la pérdida de sustancia de dicha zona del disco que no puede ser
compensada y se forman perforaciones discales. Esta es la causa de que las

perforaciones discales se localicen mas frecuentemente en esta zona del disco.

Por otro lado, en el estudio de Liu y col.?’, los autores concluyeron que los tipos
de desplazamiento discal tenian influencia sobre la localizacién de las perforaciones. En
dicho estudio se determind que las perforaciones mediales y posteromediales son mas
frecuentes significativamente en articulaciones que presentaron desplazamientos
discales anterolaterales que en articulaciones con desplazamientos anterior puro o

anteromediales. Este resultado apoya la hipdtesis de que la alteracion en la dinamica
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articular, desplazamiento discal, lleva a que la superficie articular de contacto se traslade

a la zona contralateral produciéndose las sobrecargas en la masticacion.

Por el contrario, en el estudio de Machon y col.1%, los autores no hallaron
diferencias entre el desplazamiento discal y la localizacién de las perforaciones. Y
tampoco diferencias significativas en relacion a la edad o sexo segun la localizacién o a

los cambios degenerativos observados en la artroscopia.

Hallazgos degenerativos en la artroscopia.

En la literatura, diversos autores han referido que hasta dos tercios de las
articulaciones que presentan perforacion discal también presentan otras alteraciones
de los componentes articulares como cambios degenerativos del cartilago articular o
condromalacia, sinovitis o adherencias intraarticulares’#11°,

En el presente estudio las articulaciones que presentaron perforaciéon en
artroscopia, también presentaron en un alto porcentaje cambios degenerativos
avanzados a diferencia de las articulaciones sin perforacién que mostraron mayor
frecuencia de cambios leves o tejidos sin alteracién. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas salvo para el hallazgo de adherencias intraarticulares. El
hallazgo de condromalacia en estadios avanzados (estadios Il y IV) se observé en 42 de
las 52 articulaciones con perforacion (80.8%), el hallazgo de sinovitis avanzada (tipo 3y
4) en 32 de las 52 de estas articulaciones (65.4%) y las adherencias en el 48.1% (25

articulaciones) de las mismas.

En el estudio de Martin-Granizo y Correa Mufioz!?° se analizé la condromalacia
como hallazgo patolégico en la artroscopia de ATM. Los autores observaron una
asociacién significativa mediante el analisis de regresion logistica entre el hallazgo de
condromalacia estadio IV y la presencia de perforacién discal y desplazamiento discal
sin reduccién junto a perforacion, no asi con los estadios iniciales de condromalacia.
Estos resultados son congruentes con el presente estudio. La elevada frecuencia de la
condromalacia avanzada en las articulaciones con perforacion puede ser debida a que

este hallazgo es un proceso degenerativo previo a la formacién de las perforaciones
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discales, en el cual el daifio a nivel del cartilago articular se produce en todas las

estructuras de la articulacion.

Previamente, en el estudio de Quinn*?!, el autor observd cambios degenerativos
del cartilago articular en el 76.9% de las 39 articulaciones donde se observo perforacion
en la cirugia, siendo el resultado similar al del presente estudio en relaciéon a la
condromalacia.

Posteriormente, en el estudio de Mufioz-Guerra y col.8? se valoraron estos tres
hallazgos degenerativos en articulaciones con perforacion discal. Los autores
observaron mas frecuentemente cambios degenerativos avanzados en las articulaciones
con perforacidn, pero no realizaron un analisis comparativo con articulaciones sin
perforacién. En el estudio el 69.23% de las 36 articulaciones con perforacién
presentaron condromalacia avanzada, el 38.46% presentaron sinovitis en grado
avanzado y las adherencias se observaron en el 30.6% de dichas articulaciones. Las
frecuencias de estos hallazgos en articulaciones con perforacion son inferiores a las
observadas en el presente estudio, probablemente debido a la heterogeneidad de la

muestra entre ambos estudios.

Por otro lado, en el estudio de Machon y col.1%, el 74.3% de las 35 articulaciones
con perforacidon presentaban condromalacia. Estos datos son similares con los obtenidos
en el presente estudio, aunque en este estudio no se diferencia el grado de severidad

de este hallazgo.

Las adherencias intraarticulares son alteraciones frecuentes en articulaciones
con degeneracion articular, y presentan una incidencia entre el 28 y 100% segun las
series?®. En un estudio previo de Milldn-Cruz y col.'??, la incidencia de adherencias fue
del 44% y se observd una relacion significativa entre la presencia de adherencias y
articulaciones en estadios avanzados de Wilkes, estadio IV y V. Sin embargo, en dicho
estudio no se analizd la presencia de perforacion discal. En el presente estudio, la
frecuencia observada de adherencias se encuentra en el rango citado anteriormente,
muy similar a la del estudio previo y ligeramente superior a la obtenida en el estudio de

Mufoz-Guerra y col.
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Relacion entre la presencia de perforacion discal y los hallazgos patoldgicos en la RM.

> Desplazamiento discal.

En el presente estudio, el signo de DDAsR se observo significativamente con mas
frecuencia en las articulaciones del grupo de perforacién al comparar con el grupo de
articulaciones sin perforaciéon, en un porcentaje del 84.3% frente al 43%,
respectivamente. Por el contrario, no se halld relacidn significativa entre el signo de
DDACR vy la presencia de perforacién discal.

Estudios previos en la literatura han evidenciado la relacién entre perforacion y
desplazamiento discal, siendo el desplazamiento discal o la alteracion de la relacién del
complejo céndilo-disco-fosa una de las causas principales de la formacién de la
perforacion. Asi, Cholitgul y col. en 1990° realizé un estudio para evaluar los signos
patoldgicos asociados en articulaciones con diagndstico de perforacién discal mediante
artrografia y observé que 15 de 16 articulaciones presentaron desplazamiento discal. En
el 68.7% de los casos el desplazamiento fue sin reduccién, un resultado con una

frecuencia algo menor que el resultado del presente estudio.

Sin embargo, en 2008 Kuribayashi y col.”* compararon el hallazgo de
desplazamiento discal en varios grupos con o sin perforacion y observaron que en el
grupo de perforacién el 81% las articulaciones presentaban DDAsR. Aunque los autores
refirieron que todas las articulaciones del grupo de no perforacidon también presentaban
este tipo de desplazamiento, no obteniendo diferencias significativas entre ambos
grupos como en nuestro estudio. Esto podria ser debido a que las perforaciones de
localizacion central suelen presentar un disco en posicién normal en la RM, o una menor
frecuencia de desplazamiento discal sin reduccion que las perforaciones de localizacién
posterior'®3, A pesar de ello, en este estudio no se hace referencia a la localizacidon de
las perforaciones. Ademads, se debe tener en cuenta que cuando existen perforaciones
de gran tamaio puede ser dificil valorar el grado de desplazamiento discal en la RM

debido a la pérdida de visualizacion de la banda posterior discal.

Posteriormente, en el estudio de Liu y col. en 201037, todas las articulaciones con

perforacién presentaron en RM desplazamiento discal, siendo mayoritariamente, el
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92.6% de los casos, sin reduccidn. Este estudio incluyé una muestra de pacientes mucho
mayor que los dos estudios previamente citados, 1812 articulaciones evaluadas frente
a 16 y 90 articulaciones, y presentd resultados mas similares a nuestro estudio, pero no
comparo este hallazgo con la presencia de perforaciones.

En la misma direccién, en el estudio de Kim y col. en 20188, los autores
observaron que el 95% de las articulaciones con perforacién también presentaron
desplazamiento discal sin reduccién, siendo la diferencia significativa con las
articulaciones sin perforacion.

Estos ultimos estudios, con una mayor muestra, demuestran una relacién
significativa entre el hallazgo de desplazamiento discal sin reduccién y presencia de
perforaciones discales, y que son congruentes con los resultados del presente estudio.
Y avalan la hipdtesis de que el desplazamiento discal sin reduccién es uno de los cambios

estructurales previos a la formacion de perforaciones discales en la articulacién.

> Alteracion de sefal en la zona media del disco articular.

En el presente estudio se observé una relacidn significativa entre la presencia de
perforacién discal y el hallazgo en la RM del signo de alteracién de sefial en la zona media
del disco articular. El 94.2% de los discos con perforacidn presentaron este hallazgo
frente al 53.5% de los discos que no fueron diagnosticados de perforacién discal en la

artroscopia.

En la literatura, en 1995 Takaku y col.'?®> compararon las alteraciones patoldgicas
en la ATM observadas en la RM y los hallazgos en la cirugia, y utilizaron el hallazgo de
aumento de sefal en la zona posterior o tejido retrodiscal como diagnédstico de
perforacidén discal. Los autores observaron que este hallazgo se presentd en el 93% de
las articulaciones que presentaron perforacion discal (60% de las 43 articulaciones
estudiadas). Este resultado concuerda con el presente estudio, aunque su muestra es

bastante menor.

Posteriormente, en el estudio de Yura y col. en 20111Y, |os autores evaluaron la

relacién entre el signo de aumento de sefial en la zona central del disco articular en
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secuencias T2 de saturacion grasa y el hallazgo de perforacion articular en artroscopia
de ATM. La muestra fue de 50 articulaciones y los autores hallaron que el 100% de las 7
articulaciones con perforacién discal mostraban este signo en la RM. Este resultado es
congruente con el presente estudio, aunque la valoracién del signo se hace en otra

secuencia de la RM y al igual que el estudio anterior, la muestra analizada es reducida.

Los resultados observados para este hallazgo son congruentes con el trabajo de
Scapino®, en el cual el autor concluye que las dreas del disco de mayor intensidad de
sefial en T1 se corresponden a zonas donde las fibras de colagenos presentan una
disposicidon anarquica y horizontal, que difieren a la disposicion habitual. Esto puede
deberse a procesos de dafio y reparacion del fibrocartilago por alteracién tanto de la
dindmica articular como por cambios artriticos, que llevarian a un cambio en la
histologia del disco y finalmente, a una disminuciéon del grosor del mismo y a la

formacién de perforacién.

> Deformidad discal.

El hallazgo de deformidad discal en la muestra del presente estudio fue del 25.9%
de las articulaciones estudiadas, y en el grupo de articulaciones con perforacion fue mas
frecuente este signo, en el 38.5% de las mismas frente al 24.3% de las articulaciones que
no presentaron perforacion; esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Este resultado concuerda con el estudio previo de Kuribayashi y col.”%, donde el
hallazgo de deformidad discal fue significativamente mas frecuente en el grupo de

perforacién discal.

Por el contrario, en el estudio de Kim y col. de 2000%4, los autores no observaron
una relacién significativa entre el signo de deformidad discal y la presencia de
perforacion. Este estudio evalud la relacidn entre los hallazgos patolégicos en laRMy la
deteccion de perforacién discal en cirugia en 147 articulaciones. En el grupo de
perforaciones la frecuencia de deformidad discal fue del 75.3% con respecto al 66.1%
del grupo sin perforacion, no siendo estas diferencias significativas. Ademas, estos
porcentajes fueron mas elevados que los observados en el presente estudio y

concuerdan con el estudio de Dolan y col. de 1989'%, en el cual se describe una
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frecuencia del 62% de alteraciones severas en la morfologia del disco en articulaciones
con perforacién. Esto pudiera deberse, probablemente, a que las articulaciones
incluidas en dichos estudios presentaran estadios mds avanzado de Wilkes.

En ninguno de los estudios antes citados se valoré el tipo de deformidad discal y
la presencia de perforacion. Ademas, en los casos de perforacion discal de gran tamafio
pudiera no observarse deformidad en las imagenes de RM al adaptarse los fragmentos
del disco al céndilo mandibular. Esta hipdtesis deberia ser refrendada en estudios

futuros.

> Restos discales retrocondilares.

El hallazgo de restos discales retrocondilares en la RM tuvo una frecuencia muy
baja en el presente estudio, 7.7% en el grupo de perforacion y 1% en el grupo sin
perforacién; pero si obtuvo una relacion significativa con la presencia de perforacién
discal.

En el estudio de Kim y col. de 20004, también se evalud este signo en la RM y
los autores hallaron una frecuencia mayor, 18.8%, en el grupo de articulaciones con

perforacion, existiendo una relacion significativa con la presencia de perforacién discal.

La fragmentacidon del disco articular estd asociada a articulaciones con
osteoartrosis avanzada o enfermedades inflamatorias articulares como la artritis juvenil
idiopatica®*1%®. La interpretacion de este hallazgo en las imagenes de RM resulta dificil
debido a que los pequefios fragmentos pueden no ser detectados y el radidlogo
determine que no se observa disco articular. Ademas, en el caso de desplazamiento
discal posterior, la prevalencia de esta entidad es muy baja, observandose sdlo en el
0.9% de casos, y estando en relacién a cambios dseos, deformidad discal y, en algunos
casos, perforaciones'?’.

El hallazgo de restos discales retrocondilares no se afiadié como variable en el

analisis de regresidn logistica debido a su baja frecuencia y a que las articulaciones con

este hallazgo no suelen ser subsidiarias de cirugia artroscoépica.
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> Osteofitos.

El hallazgo del signo de osteofitos fue significativamente mas frecuente en el
grupo de articulaciones con presencia de perforacion, un 88.5% de las mismas, en
comparacion con el grupo de articulaciones sin perforacién en artroscopia, que fue del
48.5%.

Estos datos son congruentes con el estudio de Kuribayashi y col.”4, donde la
frecuencia de los cambios 6seos condilares observados, dentro de los cuales se
encuentran el hallazgo de osteofitos, fue del 68% en las articulaciones con perforacion.
Pero en el andlisis comparativo, estos cambios éseos se presentaron significativamente
mas frecuentes en el grupo de perforacién en comparacién con el grupo de voluntarios
asintomaticos, pero no se hallaron diferencias significativas con el grupo de
desplazamiento discal sin perforacidn.

Por el contrario, en el estudio de Kim y col. de 2000%%4, el signo de osteofitos en
la RM fue mas frecuente en el grupo de perforacion, 53.3% de las articulaciones, y, como
en el presente estudio, esta diferencia fue significativa con respecto al grupo que no

presentd perforacion discal.

En la literatura, diversos estudios previos determinaron que los cambios éseos
condilares estdn en relacidon con el desplazamiento discal sin reduccion??®!?°y suelen
ocurrir en estadios avanzados de Wilkes, siendo frecuente observar casos de perforaciéon
discal®>*!, Ademds, estudios experimentales en modelos animales demostraron que tras
la realizacién de perforaciones discales se produce aplanamiento condilar y la formacién
de osteofitos, ademds de otros cambios adaptativos en el cartilago y tejido 6seo?3°,
Aunque es remarcable que los osteofitos también son frecuentes en articulaciones con
disco intacto y degeneracién incipiente, pudiendo ser un hallazgo concomitante al de

perforacién discal o un cambio articular previo.
Por otro lado, una de las teorias de la formacién de perforaciones discales refiere

gue los osteofitos pudieran actuar como un ariete que perfora el disco y perpetua el

dafio articular?®3.
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> Signos de degeneracion de la medula ésea condilar.

En el presente estudio, el signo de degeneracion de la médula ésea condilar fue
significativamente mas frecuente en el grupo de perforaciones, presentando una
frecuencia del 51.9%, en comparacidn con el grupo sin perforaciones, que fue del 17.9%.
En el total de la muestra este signo se observé en el 22.4% de las articulaciones.

En el estudio de Emshoff y col.3! se evalud la relacién entre el edema de la
médula ésea condilar y el desplazamiento discal sin reduccidén, osteoartrosis y el
derrame articular en 73 pacientes con diagndstico de SDTM. Los autores obtuvieron una
incidencia de alteraciones en la médula ésea en el 40.8% de la muestra. Este resultado
es superior al obtenido en el presente estudio, pero los autores no evaluaron la relacién
entre este signo y la presencia de perforacion discal. Los autores si observaron una
relacion significativa entre la alteracion en la seial de la médula dsea condilar en la RM
y el signo de DDASR y el derrame articular, asi como cambios osteoartrdésicos como
osteofitos.

Sin embargo, en un estudio de revision®, se determind que la degeneracion de
la médula 6sea condilar puede observarse también en un 10% de pacientes
asintomaticos y con minimos cambios artrdsicos articulares. Pero el estudio concluyd
gue el edema de la médula dsea se asocia a desplazamiento discal, osteoartrosis,

derrame articular y dolor.

En relacién al hallazgo de signos de degeneracién de la médula 6sea condilary la
presencia de perforacién discal, solo el estudio de Kim y col. de 201823 |o analizé. Asi los
autores observaron que la disminucién de sefial en la médula désea condilar en
secuencias T1 de la RM se asoci6 significativamente con la presencia de perforacion

discal en cirugia, que se discutira en el apartado de modelo de regresion logistica.

> Derrame articular.
El signo de derrame articular del EAS se observd con mayor frecuencia que el
derrame de ambos espacios articulares en la muestra, en un porcentaje del 32% y 18%,
respectivamente. Pero sélo se obtuvo una relacién significativa entre la presencia de

perforacion discal y el derrame de ambos espacios articulares. Asi, el 31.9% del grupo
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de articulaciones con perforacién presentaron derrame en ambos espacios a diferencia
del grupo de articulaciones sin perforacion que sélo fue del 16.4%.

En el estudio de Kim y col. de 2000*%4, los autores observaron mayor frecuencia
de derrame de ambos espacios articulares en el grupo que presentd perforacién discal,
un 23.5%, frente al grupo sin perforacién, un 3.2%. Estas diferencias, al igual que en el
presente estudio, fueron significativas y los autores concluyeron que existia relacién
entre la imagen de derrame articular de ambos espacios articulares y la presencia de
perforacién.

Estos resultados, mayor frecuencia de derrame de ambos espacios articulares,
pueden explicarse debido al paso de liquido libre intraarticular a través de la
comunicacion por la perforacién discal, y no solo a la inflamacidn y sinovitis del espacio

articular inferior.

En contraposicion, en el estudio de Kuribayashi y col. de 200874, los autores
hallaron que en el grupo de las articulaciones con perforacidn se observé en un 23% de
las mismas el signo de derrame en ambos espacios articulares; siendo este resultado
congruente con el presente estudio. Sin embargo, en su estudio los autores no
demostraron diferencias significativas entre el grupo de perforacién con el grupo de no
perforacién y el grupo control. Esta diferencia con respecto a nuestro estudio puede ser

debida a que dicho estudio presentd una menor muestra, 90 articulaciones.

En el estudio de Thomas y col. de 20183, los autores realizaron un estudio
retrospectivo de 94 articulaciones sometidas a artroscopia de ATM y compararon los
hallazgos artroscdpicos y la presencia de derrame articular en RM. Se observé derrame
articular en 26 articulaciones en la RM y no se hallé asociacion significativa entre la
presencia de perforacion discal (13 articulaciones) y el derrame. Los autores si hallaron
una relacidn significativa entre la presencia de cambios dseos degenerativos, DDASR vy

el derrame articular.

En otros estudios, como el estudio de Larheim y col. en 2001133, se evalud la
asociacion entre derrame articular, dolor, desplazamiento discal y alteraciones de la

médula dsea condilar en 523 pacientes. Los autores obtuvieron una incidencia de
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derrame articular del 13.4% en su muestra y el 68.4% de los casos se observd
Unicamente en el EAS. Este resultado es inferior al observado en el presente estudio.
Ademas, estos autores refirieron que el hallazgo de derrame articular en la RM estuvo
asociado significativamente con clinica de dolor y disfuncion, y patologia intraarticular
mas severa.

Este resultado fue congruente con el estudio de Guler y col.**%, en el cual se
concluyd que el hallazgo de derrame articular es significativamente mas frecuente en
articulaciones con cambios éseos degenerativos, deformidad discal y desplazamiento

discal sin reduccion.

Por el contrario, en el estudio de Huh y col. en 20033, en el cual se evalud un
total de 612 articulaciones, los autores coinciden en que el derrame articular era mas
frecuente en articulaciones con desplazamiento discal sin reduccién, pero de tipo
subagudo y con deformidad moderada del disco, que en articulaciones con
desplazamiento discal crénico y mayor deformidad del disco articular. Pudiendo deberse
a que el derrame articular esta relacionado con cambios inflamatorios agudos o
subagudos de la articulacidn, y, por lo tanto, no se observa en articulaciones con

cambios crénicos como osteoartrosis o perforaciones.

Modelo de Regresion logistica

En el modelo de regresion logistica que se realizé en el presente estudio, las
variables predictoras que presentaron asociacién significativa con la presencia de
perforacion discal fueron alteracion de sefial en la zona central del disco articular,

osteofitos y signos de degeneracion de la médula dsea condilar.

Sélo el estudio de Kim y col. de 201882 analizé la asociacidn entre la presencia de
perforacion discal y los hallazgos patolégicos observados en la RM mediante un modelo
de regresion logistica y la aplicacion de un nomograma.

En el estudio se observd que los cambios artriticos, como osteofitos, geodas o

erosion de las superficies articulares, estaban asociados significativamente con
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perforacién discal, en concordancia con el presente estudio. Los autores elaboraron una
clasificacién, en la cual si una articulacion presentaba al menos dos tipos de cambios
oseos el riesgo de perforacion se incrementaba 5 veces (OR=5). En el presente estudio,
en el modelo de regresion logistica, la presencia de osteofitos se asociaba hasta 3 veces
mas con perforacién que las articulaciones que no presentaban este hallazgo (OR=3);
pero no se estudiaron mas signos de cambios dseos. Ademas, en el estudio de Kimy col.
no se calculd el riesgo de cada uno de los signos de forma independiente para poder

compararlos con el presente estudio.

La variable de alteracion de sefnal en la zona media del disco, en el analisis de
regresion logistica, tanto en el primer modelo como en el resto de modelos predictivos,
se asocio significativamente 6.72 veces mas a articulaciones con perforacion (OR=6.72).
Sin embargo, en el estudio de Kim y col.® no analizaron esta variable que si se empled
en otros analisis comparativos en estudios previos'>'36y que en la muestra del presente
estudio fue la variable que demostré mayor asociacién y esta en relacién con cambios

histoldgicos debido a la degeneracion del disco articular.

En relacién a la variable de signos de degeneracién de la médula ésea condilar,
se observd una asociacidon 2.25 veces mayor con perforacién discal que las articulaciones
gue no presentaban este hallazgo en la RM (OR=2.25). Este resultado concuerda con el
estudio de Kim y col.®3 pero en nuestro modelo predictivo el riesgo es inferior al que
refieren los autores en su estudio, donde la misma variable presenté una asociacién 4
veces superior de presentar perforacion que un paciente sin este signo en la RM (OR=4).
Esto puede deberse a diferencias en la frecuencia de este signo en las muestras de

ambos estudios.

Ademds, en el mismo estudio de Kim y col.®3 se analizaron los signos de DDAsR y
deformidad discal. En el caso del signo de DDASR, en el analisis de regresidn univariante
la asociacidn entre perforacion y esta variable fue significativa. Sin embargo, al realizar
el estudio multivariante, no se obtuvieron resultados significativos y se demostré que
este hallazgo no tenia influencia sobre la presencia de perforaciones. Este resultado

concuerda con el presente estudio, en el cual tampoco se hallé asociaciéon entre
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perforacién discal y desplazamiento discal sin reduccién, pese a ser este hallazgo

significativamente mas frecuente en el grupo de perforacion.

Por otro lado, al analizar la asociacién entre perforacién y el grado de deformidad
discal, los autores observaron Unicamente asociacién significativa entre el hallazgo de
deformidad discal severa y la presencia de perforaciones; refiriendo un riesgo de 9 a 33
veces superior de presentar perforacién segun el tipo de deformidad discal. En el
presente estudio, el hallazgo de deformidad discal en el anadlisis de regresidn logistica
no demostré asociacién significativa a diferencia de este estudio. Esto puede deberse a
que en nuestro estudio no se clasificaron los diferentes tipos de deformidad discal y, por
lo tanto, no se segmentd la muestra como en el estudio de Kim y col. de 2018 y no se

obtuvo un resultado significativo.

Otra variable, derrame articular del EAS y EAI, tampoco presentd asociacion
significativa con la presencia de perforacion discal en el modelo predictivo del analisis
de regresion logistica. Los resultados del estudio de Kim y col. de 2018 concuerdan con
el presente estudio, en el cual los autores no observaron una asociacién significativa
entre el hallazgo de derrame, en ninguno de los grados descritos en dicho estudio (el
grado mas severo correspondia a derrame en ambos espacios articulares) y la presencia

de perforacion discal.

Finalmente, en el estudio de Kim y col. de 2018 se utilizaron algunas variables

distintas a la del presente estudio, como el grado de disminucién del espacio articular,

las cuales presentaron asociacidn significativa con la presencia de perforacién discal.
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Utilidad de la RM en el diagndstico de perforaciones discales.

El uso de la RM como herramienta diagndstica en la patologia de la ATM estd
ampliamente extendido en la practica médica, considerandose la prueba de imagen
gold-standard para el estudio de los cambios patoldgicos en los tejidos de la
articulaciéon®®.

Sin embargo, cldsicamente en la literatura, la RM tiene un valor limitado para la
deteccion de perforaciones discales®’ en comparacién con otras alteraciones como
derrame articular o desplazamiento discal. Por todo ello, la deteccién de perforaciones
en prueba de imagen no se realiza de forma directa, si no que precisa acompafarse

habitualmente de técnicas invasivas, como la artrografia o la artroscopia.

> Artroresonancia.
La artroresonancia o RM con artrografia presenta muchas ventajas sobre las
técnicas clasicas de artrografia, al complementarse la técnica con imagenes de RM vy

poder visualizar los tejidos blandos y sus alteraciones patoldgicas*®’.

El primer estudio sobre el uso de la artroresonancia en la patologia de ATM fue
realizado por Toyama y col. en el afio 2000**8. Los autores analizaron la utilidad de esta
técnica en la deteccion de perforaciones discales y adherencias articulares, para ello 13
articulaciones de 11 pacientes fueron sometidas a artroresonancia y luego a cirugia
abierta de ATM. Los autores determinaron que existian perforaciones cuando tras la
inyeccidn de contraste en el espacio inferior, este fluia hacia el compartimento superior
y la existencia de adherencias cuando se observd zonas de deplecién del contraste
dentro del compartimento articular. En el estudio se observaron 9 discos con
perforacién de las 13 articulaciones, que se confirmaron en la cirugia; obteniéndose una
concordancia diagndstica de perforacion del 100%, y del 77% para las adherencias.

Los autores concluyeron que la artroresonancia era una técnica prometedora
para el diagndstico de perforaciones y adherencias, ademas de ser util al poder
observarse la posicidon y morfologia discal, la banda posterior, e incluso la localizacién

de la perforacion y las adherencias.
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En el afio 2005, partiendo de este estudio anteriormente citado, el grupo de Yang
y col.'®® analizé6 la fiabilidad de la técnica en el diagndstico de adherencias
intraarticulares en 31 articulaciones y se compard con los resultados obtenidos en
artroscopia de ATM. Los autores concluyeron que esta técnica, con inyeccion de
contraste en el compartimento superior, presenté una validez excelente en el
diagnodstico de adherencias, obteniendo un area bajo la Curva de 0.91 (0.85-0.95, p <

0.05).

Posteriormente, Venetis y col. en 201114°, publicaron un estudio sobre el uso de
la artroresonancia para el diagndéstico de adherencias y perforaciones. En este estudio
se analizaron 20 articulaciones de 10 sujetos con diagndstico de DTM, que fueron
sometidos a RM convencional y artroresonancia con inyeccién de contraste en el espacio
articular superior; posteriormente 15 articulaciones fueron sometidas a cirugia tanto
artroscopica como abierta para comprobar la deteccién de perforaciones.

Se detectaron 8 perforaciones del total de articulaciones (40%), de las cuales
todas fueron confirmadas con cirugia excepto una, en la cual existian multiples
adherencias y no se visualizd la perforacién en la artroresonancia. Los autores
concluyeron que la artroresonancia es una técnica prometedora en la deteccién de
perforaciones y adherencias, pudiendo ser una herramienta atil para la planificacion y
decisidon del tratamiento a adoptar. Sin embargo, los autores refirieron que con dicha
técnica no se observaba con claridad la posicidn discal en comparacién con la RM

convencional.

A pesar de estos estudios, las técnicas de artrografia son complejas, requieren
una curva de aprendizaje larga, con personal entrenado y mayor coste; el cual pudiera
ser similar a la artroscopia en algunos centros. Ademads, al ser técnicas invasivas,
producen molestias para el paciente. Al utilizar esta técnica se pueden obtener falsos
positivos debido a la puncidn con la aguja, la cual podria danar el disco articular y dar
lugar a una perforacién y falso positivo. Para evitarlo, algunos autores recomiendan la

inyeccién de contraste Unicamente en el compartimento superior®,
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En la artroresonancia se debe tener en cuenta la posibilidad de que exista
derrame articular. El hallazgo de derrame articular en la RM produce una alta intensidad
de senal en las imdagenes, pudiendo llevar a falsos positivos al no poder diferenciarse del
medio de contraste inyectado en uno de los compartimentos articulares#. La
frecuencia de derrame articular en pacientes con diagndstico de DTM y perforacién
discal no es desdefiable, asi en el estudio de Kuribayashi y col.”%, el 23% de las
articulaciones con perforacion presentaban también derrame articular, y en nuestra
muestra, el 31% de las articulaciones con perforacion presentaron derrame articular de
ambos espacios en RM. No siendo en ambos casos articulaciones candidatas a

artrografia.

Por otro lado, los estudios publicados sobre el uso de la artroresonancia de la
ATM no son numerosos y los estudios descritos anteriormente, presentaron una
muestra de sujetos de estudio reducida, y Unicamente el estudio de Yang y col.*3% analizé

la validez global de la prueba mediante el trazado de una curva ROC.

> RM convencional.

Dentro de los diversos estudios que han analizado el empleo de la RM
convencional en el diagndstico de la patologia de la ATM, los estudios especificos para
la deteccion de perforaciones discales son cuatro y se exponen en la siguiente tabla
(Tabla 53). Estos estudios son bastante heterogéneos entre si y solo dos estudios

evaluaron la validez de la prueba diagndstica mediante el trazado de una curva ROC33:115,
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ESTUDIO DESCRIPCION VALIDEZ (CURVA ROC)
Takaku y col. 123 Concordancia entre las imagenes de No
1995 RM vy los hallazgos observados en
cirugia abierta de ATM
Yuray col. 1Y/ Exactitud diagndstica de las imagenes | No
2011 en secuencias T2 de saturacion grasa

en el diagndstico de perforacidn discal

Sheny col. 1% Utilizacién de la RM en el diagnéstico = Si
2014 de la perforacién discal en la ATM

Kimy col. Uso de un normograma para Si
2018 clasificacion de las perforaciones

discales de ATM basado en las

imagenes de RM

Tabla 53. Estudios que evaluaron la utilidad de la RM convencional en el diagnéstico de

perforaciones discales.

En el presente estudio, al trazar la curva ROC a partir del andlisis de regresién
logistica se obtuvo un area bajo la curva de 0.791 (IC 95% 0.732 — 0.851, p < 0.05). Este
resultado se encontré mas cercano a la perfeccion que a la no-discriminacién en la curva
ROC (AUC > 0.75), por lo tanto, se puede considerar aceptable la capacidad
discriminativa de la RM para la deteccion de perforaciones en nuestra muestra segun

los criterios de Swets!12.

La Sensibilidad de la prueba en este modelo fue de 88.5% vy la Especificidad de
61.5%, y para nuestra muestra el VVP fue del 28.4% y VPN del 96.9%. La sensibilidad
obtenida nos permite detectar con 88.5% los verdaderos positivos pero el VVP fue bajo,
presentando una utilidad clinica limitada y que es debido a la baja prevalencia de las
perforaciones en la muestra. El VPN, por el contrario, fue alto en este modelo,
observandose que la articulaciéon que en la RM es dada como negativa para perforacién

tiene una alta probabilidad (96.9%) de no estar, realmente, el disco articular perforado.
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Takaku y col.'?3, estudié la concordancia entre las imagenes de RM y los hallazgos
observados en cirugia abierta de ATM en pacientes con diagndstico de DTM. Se
incluyeron en el estudio 43 articulaciones de 43 pacientes y se analizé la presencia de
perforaciones discales, la cuales se diagnosticaron en RM al observarse en el disco
articular una imagen de deplecién y alrededor de la misma un aumento de intensidad
de la sefial del disco. La muestra de 43 pacientes fue sometida a RM preoperatoria (1.5
T) y, posteriormente, a cirugia abierta de ATM.

Los autores observaron 28 articulaciones sugestivas de perforaciéon en imagenes
de RM, de la cuales se confirmd el diagndstico en cirugia en 26 de las articulaciones,
obteniendo Unicamente 2 falsos positivos y una concordancia del 93 %. Los autores
concluyeron que la RM es una prueba fiable para el diagndstico de cambios patoldgicos
severos en el disco articular y tejido retrodiscal.

En contraste al presente estudio, los autores no realizaron el trazado de curva
ROC para analizar la validez diagnodstica de la prueba y tampoco calcularon la
sensibilidad y especificidad del test. Ademas, la muestra empleada en el estudio fue baja
en comparacién con la nuestra, y dicha muestra presentd una alta incidencia de
perforaciones (60%), 4 veces superior a la observada en el presente estudio y en la

practica clinica, lo que lleva a sobrestimar la capacidad diagndstica de la prueba.

En el siguiente estudio, Yura y col.!*’, también analizaron la concordancia entre
el diagndstico de perforacidn en artroscopia de ATM y en la RM, tomando como Unico
hallazgo el aumento de intensidad de sefial del disco en secuencias gradiente T2 de
saturacion de grasa cuando existe un minimo de acumulo de liquido sinovial.

En el estudio se analizaron 50 pacientes con diagndstico de DTM y estadio Il de
Wilkes, los cuales fueron sometidos a artroscopia de ATM y RM preoperatoria (1,5T). Se
diagnosticd como perforacidn cuando se observé un aumento de la intensidad de sefial
en la zona media del disco en secuencias T2 de saturacion grasa y fue evaluado por el
mismo especialista y se utilizé el test de coeficiente de Kappa para estudiar la
concordancia.

Se hallaron 7 articulaciones sospechosas de perforacién al presentar el hallazgo
en la RM que se confirmaron en la cirugia, obteniendo los autores una concordancia del

100% (k= 1). Los autores concluyeron que la RM en secuencias T2 con saturaciéon de
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grasa deberia usarse de forma mds amplia en el diagndstico de alteraciones de la ATM
y asi, reducir el uso de la artroscopia como herramienta diagndstica y ayudar al
especialista a elegir el mejor plan de tratamiento. A pesar de ello, los autores refieren
que en articulaciones con multiples adherencias o perforaciones pequefias la RM puede
aportar falsos negativos.

Sin embargo, la muestra del estudio fue reducida comparandola con la del
presente estudio, aunque mas similar y homogénea a la nuestra en comparacion con loa
estudios restantes, al presentar los pacientes estadios Ill de Wilkes y la incidencia de
perforacién fue similar a la descrita en la literatura.

Los autores tampoco evaluaron la validez de la prueba diagndstica mediante el
trazado de una curva ROC o cdlculos de sensibilidad y especificidad. El test analitico

elegido en el estudio evalud la fiabilidad y no la validez diagnéstica de la prueba.

En el afio 2014, Shen y col.!'> estudiaron la utilidad de la RM en la deteccién de
perforaciones discales en un total de 1845 pacientes con diagndstico de DTM y un total
de 2524 articulaciones. Los pacientes fueron sometidos a cirugia artroscépica o abierta
y todos realizaron RM previa a la cirugia, la cual fue evaluada por un radiélogo y un
clinico, si diferian intervenia un tercer especialista.

La muestra se dividid en tres grupos: positivos, sospechosos y negativos, segin
los hallazgos en RM. Los positivos presentaron superficie condilar irregular, osteofito
gue protruia en la cavidad y parecia conectar con el hueso cortical de la fosa glenoidea
en secuencias T1 o aumento de la intensidad de sefial en la zona media del disco en
secuencias en T2. Se determind que eran sospechosos si presentaban osteofito que
protruia en la cavidad, aunque no conectara con el hueso cortical de la fosa glenoidea
en secuencias T1. Si no presentaban ninguno de estos signos se definian como negativos.
En este estudio si se trazé una curva ROC vy los autores utilizaron una férmula para
evaluar la exactitud diagnéstica de la prueba: VP + VN / (VP + VN + FP + FN).

La incidencia de perforacion discal fue del 8.20% y el area bajo la curva ROC fue
0.808 (IC95% 0.77 — 0.85, p< 0.05), obteniendo una sensibilidad de la prueba del 69.57%
y una especificidad del 89.56%. La exactitud diagndstica fue del 87.92%. Los autores
refirieron que la RM presenta una validez diagndstica buena en la deteccién de

perforaciones, pero que puede existir subestimacion en el diagndstico de perforacion

152



debido al pequefio tamafio de la lesidn, a la existencia de adherencias o la presencia de
sinovitis crénica con escaso liquido sinovial y que no se detecten correctamente en
secuencias T2 de RM. Por lo tanto, los autores concluyeron que los resultados
diagnodsticos de perforacion mediante los hallazgos en la RM sdélo constituyeron una guia
para la practica clinica y que se deberia tener en cuenta pardmetros clinicos del paciente

para la eleccion del mejor tratamiento quirurgico en cada caso.

Al realizar la comparacién con el presente estudio, la muestra de sujetos utilizada
fue elevada pero los autores no describieron el estadio Wilkes de los pacientes ni cuales
fueron sometidos a artroscopia o a cirugia abierta, sin poder conocer el nUmero de casos
mas avanzados donde las perforaciones y los cambios patolédgicos en la RM son mas
frecuentes.

En este estudio si se realizé el trazado de la curva ROC y el resultado del area
bajo la curva (0.808) fue muy similar a las obtenidas en el presente estudio en los
diferentes analisis estadisticos (0.791 — 0.829), lo que sugiere una similar capacidad
discriminativa en la deteccién de perforaciones.

Sin embargo, en su modelo la especificidad fue mayor, 89.56%, frente a las
obtenidas en el presente estudio, y, por el contrario, la sensibilidad menor. Esto puede
ser debido a la eleccién del punto de corte, primando una mayor especificidad para
detectar articulaciones sin perforacién y confirmar los casos con perforacion. El calculo
gue hacen los autores de la exactitud diagndstica depende de la prevalencia de las

perforaciones en cada muestra, no siendo comparable con otro estudio.

Finalmente, en el estudio de Kim y col. de 201883 se evalud la utilidad del uso de
un nomograma para el diagnéstico de perforaciones, mediante el analisis de factores de
riesgo tanto clinico como radioldgicos (en RM).

En el estudio se analizaron 274 pacientes y un total de 282 articulaciones, las
cuales fueron sometidas a cirugia abierta de ATM y RM preoperatoria de 3T (3.0-T
Magnetom scanner).

Se analizd la presencia de perforaciones en cirugia y la relacion de estas con datos
clinicos como sexo y edad, y con hallazgos en la RM. Las variables fueron: edad,

morfologia discal, alteracion de la sefial de la médula ésea condilar, derrame articular
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en secuencias T2, desplazamiento discal, alteracion del espacio articular y cambios
0seos degenerativos como osteofitos, erosién, esclerosis o aplanamiento de la
superficie articular. Se realizé un analisis de regresion logistica multivariante y se trazé
una curva ROC.

El resultado de la curva ROC fue un darea bajo la curva para el modelo de
validacién externa de 0.889 (IC 95%, 0.804—0.973), concluyendo los autores que la
prueba presenta una buena validez en la deteccion de perforaciones y mediante el
nomograma clinico fueron capaces de predecir la probabilidad de perforacién.

En este estudio los autores no refieren el diagnéstico previo de los pacientes de
la muestra, si presentaron DTM u otra patologia articular, inicamente que se incluyé en
el estudio pacientes sometidos a cirugia abierta de ATM. Por lo tanto, tampoco su
estadio Wilkes para comparar con la muestra del presente estudio.

El tamafio muestral fue similar a nuestro estudio, pero la incidencia de
perforaciones fue del 42.9%, casi el triple a la presentada en nuestra muestra, pudiendo
deberse a articulaciones en estadios mds avanzados o afectas de otras enfermedades.

En este estudio el aparato de RM utilizado fue de 3 Teslas, el cual presenta mayor
resolucién e imagenes mas exactas y nitidas'414? frente a la RM de 1.5 Teslas utilizada
en nuestro estudio.

El area bajo la curva, 0.889, fue superior a las observadas en nuestro estudio lo
gue puede sugerir una mayor capacidad discriminativa en el diagnéstico de perforacién
discal de la RM 3 Tesla. Sin embargo, esta diferencia deberia ser evaluada en un nuevo
estudio utilizando ambos aparatos de RM en la misma muestra. Ademas, este resultado
podria deberse a que en el estudio de Kim y col.®3 |a incidencia de perforacién fue mayor
que la descrita en la literatura, pudiendo sobrestimar la capacidad diagnéstica de la RM
y el modelo al presentar las articulaciones estadios mas avanzados y una mayor
probabilidad preprueba de perforacién.

Por otro lado, en este estudio se realizd una mayor segmentacion de la muestra,
con diferentes categorias dentro del mismo hallazgo en la RM, lo que llevaria a mayor

numero de resultados significativos en relacion al diagndstico de perforaciones discales.

154



> Reglas de decision clinica. Utilidad clinica.

En el analisis estadistico de los arboles de decisién, los predictores potenciales
de diagndstico de perforacion fueron, principalmente, el signo indirecto de
degeneracion de la médula ésea condilar y el signo directo de alteracién de sefial de la
zona media del disco. Al afiadir al analisis la variable epidemioldgica de edad, ésta es el
siguiente predictor potencial en importancia, seguido de los signos de osteofitos y

desplazamiento discal sin reduccién.

En los arboles de decision 1y 2, construidos con los signos observados en la RM,
las probabilidades de diagndstico de perforacion no superaron el 50% en estos modelos
y la variable que mejor predice esta probabilidad fue el signo directo de alteracion de
sefial de la zona media del disco. Al realizar los trazados de curvas ROC para estos
arboles, se obtuvieron areas bajo la curva similares a la obtenida con el andlisis de
regresion logistica; 0.805 y 0.803 frente a 0.791, respectivamente. Ambos andlisis
presentaron una validez diagndstica aceptable.

Partiendo de una similar capacidad diagndstica para ambos analisis estadisticos,
seria preferible el uso de los arboles de decisidn, ya sea el 1 0 2, debido a que presentan
un manejo mas sencillo para el clinico y ante la ausencia del signo de alteracién de sefial
en la zona media del disco la probabilidad de perforacién fue menor del 3%, pudiéndose

practicamente descartar el diagndstico.

En los arboles de decision 3 y 4, los cuales incluyeron la variable edad, la
probabilidad de diagndstico de perforacién aumentd hasta el 72% vy las variables
predictoras principales fueron la presencia de los sighos de degeneracién de la médula
dsea condilar y alteracién de seial de la zona media del disco, y la edad mayor de 55
anos. Tras el trazado de la curva ROC, el AUC en ambos modelos (0.818 y 0.829) fue
superior al observado en el analisis de regresién logistica y los arboles de decisién 1y 2,
presentando ademads valores mayores en Especificidad, 72.1% vy 71.8%,

respectivamente.
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Para el desarrollo de las reglas de decisidn clinica se utilizaron los arboles de
decisidon 3y 4, los cuales presentaron una mayor capacidad diagnéstica.

En relacién al arbol de decision 3, la mejor regla de confirmacidn diagndstica fue
la existencia del signo de degeneracién de la médula dsea condilar y edad mayor de 55
afos, con una probabilidad de perforacidn del 72%. En este arbol, seria posible descartar
la presencia de perforacidn, regla de bajo riesgo, en el caso de menores de 55 afios y
ausencia del signo de alteracién de sefial en la zona media del disco y también cuando
al no observar degeneracion de la médula ésea condilar, tampoco se observen los signos

de DDASsR y osteofitos.

En el arbol de decisién 4, con el signo alteracion de sefial en la zona media del
disco como predictor principal, practicamente se descartaria la presencia de perforacion
en el caso de ausencia de este signo en la RM. La regla de confirmacién diagndstica o de
mayor probabilidad de presencia de perforacién, seria cuando se observe este signo,
junto con el signo de degeneracion de la médula dsea condilar y el paciente fuera mayor

de 55 aiios; presentando también una probabilidad de perforacion del 72%.

La relevancia clinica en la confirmacidn del diagndstico de perforacion mediante
las reglas de decisidn clinica es limitada debido a que la probabilidad mas alta de
perforacién obtenida en los darboles de decision fue del 72%, pudiendo existir
articulaciones mal clasificadas y, ademas, el niumero de articulaciones que cumplian
estas reglas supusieron solo el 3.1% del total de la muestra estudiada.

Por el contrario, las reglas de bajo riesgo de perforacién, con las cuales se podria
descartar el diagnéstico, tendran mas utilidad en la practica clinica al englobar a un
mayor numero de articulaciones, mayor peso en el total de muestra, y presentar un alto
VPN y mayor especificidad que la observada en los andlisis estadisticos previos. La
variable predictora principal seria el signo de alteracion de sefial de la zona media del
disco.

Estas reglas de bajo riesgo tendran mayor relevancia clinica porque permitiran
practicamente descartar el diagndstico de perforacidn con mayor seguridad y confirmar
los casos positivos, presentando un menor numero de falsos positivos que conllevaria

un cambio de tratamiento quirdrgico.
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> Limitaciones del estudio.

En relacién a las limitaciones del estudio, es importante destacar la posible
variabilidad en la interpretacion de los signos en las imagenes de RM, la cual dependera
de utilizar un protocolo estandarizado y el conocimiento y experiencia del observador.
En el presente estudio no se analizé la fiabilidad de la prueba diagndstica mediante un
test analitico, como el coeficiente kappa, pero la interpretacidon de las imagenes de la
RM fue realizada por un mismo radiélogo de la Unidad de Cabeza y Cuello y ante la duda
se consultd con otro especialista. Ademas, la recogida de datos se realizé de forma ciega

con respecto a la prueba de artroscopia de ATM, para no incurrir en el sesgo de revision.

En la seleccién de pacientes para la muestra del estudio, se incluyd de forma
consecutiva un espectro mayoritariamente homogéneo de pacientes, estadio Ill de
Wilkes, los cuales se encuentran en el espectro de incertidumbre diagndstica con
respecto a la presencia de perforacion discal y con una prevalencia de perforacién
similar a la descrita en la practica clinica, evitando el sesgo de seleccidén. Sin embargo,
en cada servicio de Cirugia Maxilofacial existe un protocolo propio de manejo de la
patologia de ATM, lo cual implica una indicacidn propia para la prueba de imagen de RM
y para el tratamiento quirdrgico, que puede hacer que los resultados del presente

estudio no sean extrapolables a otros hospitales.

En la recogida de datos del estudio, los datos que no quedaron registrados en la
hoja quirurgica o no existian imagenes en los archivos de la RM fueron excluidos del
estudio. Asi en la evaluacidn de la presencia de perforacién discal en la artroscopia, la
prueba gold-standard, se excluyd del analisis estadistico a 3 articulaciones en las cuales
no se pudo comprobar la integridad del disco articular. A pesar de incurrir en un sesgo
de exclusion de indeterminados, no se dio relevancia a este hecho debido a que supuso

menos del 1% de las articulaciones estudiadas.

A pesar de estas limitaciones, las variables predictoras que presentaron
asociacion significativa con la presencia de perforacidon en el analisis de regresion
logistica, alteracidon de senal de la zona media del disco, degeneracion de la médula 6sea

condilar y osteofitos, concuerdan con las halladas en estudios previos®1>117 Y tras la
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realizacion de los arboles de decision se obtuvo como predictores principales a las
variables: signo de degeneracidn de la médula ésea condilar, edad y signo de alteracién
de la sefial de la zona media del disco, lo cual respalda la utilidad clinica de estas

variables.

Las reglas de decision clinica propuestas no fueron perfectas, en la regla de baja
probabilidad de perforacién (arbol de decisién 4), 3 articulaciones con perforacidon discal
no se diagnosticaron como tal, un 5.7 % de las articulaciones con perforacién y el 2.1%
del total de la muestra. Estos porcentajes fueron bajos, siendo mas probable que no
existiera perforacion si se cumplia la regla, en el 97.9% de las articulaciones. Ademas, en
caso de un falso negativo no conllevaria un tratamiento quirdrgico mas agresivo y mayor

morbilidad, aunque el paciente pudiera precisar una segunda intervencién en el futuro.

Para finalizar, es importante remarcar que el tratamiento quirurgico dependera
fundamentalmente de los sintomas del paciente y su evolucién, pudiendo tomarse los
hallazgos en la RM como un apoyo o herramienta en la toma de decision clinica’. Se
podria plantear un futuro estudio que incluyera variables clinicas a las reglas de decisién
clinica, como anos de evolucidn de la patologia o severidad de los sintomas, para asi
evaluar si aumenta la capacidad diagndstica en pacientes que van a ser sometidos a

artroscopia de ATM.
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9. CONCLUSIONES



Las articulaciones que presentaron perforacion en la artroscopia también
presentaron un alto porcentaje de cambios degenerativos, presentando
estadisticamente unas mayores frecuencias de sinovitis y condromalacia
avanzadas. La edad media del grupo de pacientes con perforacién discal fue

significativamente mayor que el grupo sin perforacion.

Los signos observados en las imdgenes de RM que presentaron una frecuencia
estadisticamente mayor en el grupo de articulaciones con perforacién fueron: los
signos directos de alteraciéon de sefial en la zona media del disco, DDAsR,
deformidad del disco articular y restos discales retrocondilares; y los signos
indirectos de osteofitos condilares, degeneracién de la médula ésea condilar y

derrame articular del EAS y EALI.

En el modelo de regresidon logistica, los signos observados en la RM que
presentaron asociacién significativa con la presencia de perforacion discal fueron
alteracion de sefial en la zona media del disco articular, osteofitos y signos de

degeneracion de la médula ésea condilar.

La validez o capacidad diagndstica de la prueba de RM en el diagndstico de
perforaciones discales mediante el modelo de regresion logistica en la muestra
fue aceptable, pero su utilidad clinica en la confirmacion del diagndstico en Ila

muestra fue limitada al presentar un VPP bajo y alta tasa de falsos positivos.

En el andlisis de arboles de decisidn, se observé una mayor capacidad diagndstica
de la prueba al incluir la variable epidemiolégica de edad. Los predictores
potenciales de perforacion fueron: los signos degeneracién de la médula dsea

condilar, alteracion de sefial de la zona media del disco articular y mayor edad.

Las reglas de decision clinica propuestas, para la confirmacién del diagnéstico,
fueron: si el paciente presentaba el signo de degeneracién de la médula 6sea
condilar en la RM y edad mayor de 55 afios. Y como regla de baja probabilidad,
para descartar la presencia de perforacién, fue: si no se observaba el signo de

alteracion de serial de la zona media del disco.
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7. Las reglas de baja probabilidad de perforacién son las que proporcionan mayor
utilidad clinica, de forma que la ausencia del signo de alteracién de seial de la
zona media del disco en la RM permite practicamente descartar el diagnéstico de

perforacién discal.

8. Aunque la observacion de predictores potenciales en la RM y una mayor edad
permiten sospechar un mayor riesgo de perforaciéon y orienten mas hacia un
tratamiento con cirugia abierta, la imagen radiolégica debe considerarse una
herramienta Gtil para clinicos y cirujanos a la hora de la toma de decisiones, pero
no sustituye en el momento actual a la artroscopia ni a una correcta y completa

evaluacion clinica.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOGIDA DE DATOS EN ARTROSCOPIA.

ARTROSOOPIA DE LA A.T.M.
mc:. ........ Bm“:..n.-'.........l..................'.o..
DIAG’OSTI(»: ......... ..0-........0..........!..'.............
Fech@t...co./ccecocalecenns DCHA.
- Reartroscopia: 8 - N
QINOVIAIH 'Nomalzo-..................... B-N
«Fibrilacidns...ccccose s e/ aene 8 - N
-Hipervascularizacién:......... S N
-8inovitis (I-XI-IXI-IV):......
TEJIDO RETRODISCAL:
-Hipervascularizacién:......... 8~-N| 8~-N
-Redundante:.....cceeeenans P g ~N) A=N
-Perforado:..ccivvenearenaannns g§=~¥§) BN
DISCO ARTICULAR:
~Roofing (%) t.ciecccccccccacace
e NOPBMAL S coicsaosssssnsssnssonse 8 - N 8 -
'DQSIUBtradO:-.5..-......-...-. 8-" 8-
~Deformado:.cccecbecccsccsnccscnse 8§ - N B
=pPerforadot.cccpesccccccccccscnse 8 - N g -
-Deaplazado(D)/&educido(a):....
FIBROCARTILAGO:
-Condromalacia (I-II-IXI-IV):..
CAPSULA ARTICULAR:
~Pibréticat.cccercerecscrennnn. g8-N| 8 -
-Retrafda:.....cciec0vnn sesess g« N1 B <
HUESO: -Visible (V) /No Visible(NV):....
-Fragmentos desprendidos:...... 8 - N g8 -
“RUQOBO0:ccasssccssosnns B 8 - N 8 -
=-08te0fitoBscicccccccccose &ainiare s 8 - N 8 -
-0OstecartritisSst.ecccceccsccosccnse 8 - N -
-Hipertrofia tubérculo lat.:... S - N 8 -
ESPACIO LIBRE:
-Normal:.cceococssns careels e Wi Ee e S - N 8 -
~Adherencias .cccecccccccssccace 8 - N 8
-Obliteracidn:
+Receso anteriori....eee.e 8§ - N S
+Receso posterior:........ S - N 8 -
-Cuerpos libres:.....ecceees aee 8 - N S
LAVADO ARTICULAR CON s cec
TRIANGULACION: 8§ - N 8 -
LISIS DE ADHERENCIAS:
-8weeping sin visidén:......... 8 - N 8 =
-Con visién directai...sceeces 8 - N 8 -
ELECTROCOAGULACIDN:
-De sinovitisi..cceccevcscccen o 8 - N S
-De tejido retrodiscal:....... S - N 8

173



DCHA. IZDA.
FOGARTY: - Por sangradol...ceevececsccnens 8 - N| B8~-N
- Para recapturacidén:........... 8 -N|"8~-N
DESINSERCION ANTERIOR: 8- N 8 - N
SUTURA MENISCAL: - 8 - N 8 - N
ESCLEROSIS TEJ. RETRODISCAL: 8 - N 8§ - N
HIALURONATO 80DICO (c.c.):
CORTICOIDES:
-Intraarticular (IA) /Subsinovial(88):..
DESBRIDAMIENTO CON MOTOR: 8 - N 8§ - N
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:
-Extravasacioén SuUerol....cccceecccsccnse 8 - N 8- N
-Sangrado intraarticular:......ccce... 8 - N 8 - N
~Rotura de instrumentosS:....ceevecsces 8 -.N 8 - N
-Lesién c.A'B.:.......’.'......I.....l B-N S-N
VIAS UTILIZADAS:
-Posterolateral:..c.cccccccccscssccscce 8 - N 8§ - N
=Anterolateradl.ccccccccccccccsscscosse S N 8 - N
-Bnd.uralzl.........C.P...'..C.-Q..O.. S-N B-N
SE ENTRD ESPACIO IKFERIOR ?: 8 ~-N 8 - N
SE ENTRD EN ARTICULACION ?: 8§ -N| 8~-N
INTENTOS DE ENTRADA: (1, 2, Varios):
DURACIDN DE LA ARTROSCOPIA (minutos):

DCHA. IZDA. .
Post. Ant. Ant. I Post.
Lat. Lat.

A: Adherencias H: Hipervascularizacién
C: Condromalacia P: Perforacidn

F: Fibrilacidn 8: Sinovitis
OBSERVACIONES:

174



	Tesis Alejandrina Millón Cruz
	PORTADA
	ÍNDICE
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE GRÁFICAS Y FIGURAS
	ABREVIATURAS
	1.RESUMEN
	2.SUMMARY
	3. INTRODUCCIÓN
	4. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS
	5. OBJETIVOS
	6. MATERIAL Y MÉTODOS
	7. RESULTADOS
	8. DISCUSIÓN
	9. CONCLUSIONES
	10. BIBLIOGRAFÍA
	11. ANEXO




