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1. INTRODUCCION.




1.Introduccion.

El Trastorno Temporomandibular es un término genérico empleado para
definir un nimero clinico de signos y sintomas compuestos por los musculos
masticatorios, la articulaciéon craneomandibular y estructuras asociadas®. Los
componentes anatomicos principales son: la articulacién temporomandibular

(ATM), el sistema masticatorio neuromuscular y los dientes?.

Entre la sintomatologia de los trastornos temporomandibulares se
incluye principalmente dolor espontaneo en la zona articular, ATM o la
musculatura masticatoria, limitaciones en el rango de movimiento, click y

crepitacién en la ATM durante la funcién®.

Hasta ahora se trataba de una afectacion frecuente en la edad adulta,
sin embargo, los sintomas estan aumentando en nifios y adolescentes®. En
EEUU los datos epidemioldgicos registran mas de 10 millones de nifios con
diferentes grados de trastornos temporomandibulares®. En otros paises los

valores son de mas de 1/3 de poblacién infantil afectada”.

Por lo tanto, alteraciones funcionales del sistema estomatognatico
pueden estar presentes en nifios en denticion temporal y mixta, casi en la
misma magnitud que en la poblacion adulta. No obstante, es dificil conocer el
impacto de este problema pues el reconocimiento y la medicién de la
disfuncion temporomandibular (TMD) varia de un trabajo a otro, por la distinta

metodologia y parametros empleados”®.



Aunque la etiologia multifactorial de TMD parece clara en el paciente
adulto no lo es en el paciente infantil pues el nifio tiene unas caracteristicas

morfologicas y funcionales diferentes al paciente adulto.

Hay que tener en cuenta, que se trata de pacientes en crecimiento por lo
que el tipo de oclusién puede variar en funcion de los diferentes estadios de
recambio dentario. Por eso, es dificil reconocer una causa clara de TMD en el

nifo.

Existen diferentes investigaciones que tratan de relacionar diversos
hechos oclusales con la etiologia de TMD pero no son concluyentes y

pasaremos a revisarlos en el siguiente apartado.

Por otro lado, pueden existir alteraciones morfoldgicas en el condilo o en
la fosa condilar que pongan en riesgo la salud de la ATM y que también

podrian ser la causa de un trastorno temporomandibular.

Por ultimo, alteraciones funcionales podrian desencadenar TMD.

Nosotros nos proponemos investigar el segundo gran apartado de
posible etiologia de la TMD, que hemos mencionado anteriormente, que seria
una desproporcion de tamafios del condilo y de la cavidad glenoidea como

generadora de la luxacién del disco articular.



1.1 Etiologia.

¢, Cual es la etiologia de los TMD en los pacientes infantiles? Aunque se
acepta que es multifactorial, los diferentes trabajos consultados coinciden en la
necesidad de estudiar mas el desarrollo de los signos y sintomas de TMD con

el incremento de la edad*.

Un ejemplo de ello, es la indicacion de realizar tratamientos de
ortodoncia en edad temprana. Algunos autores consideran que gracias a un
tratamiento  ortodoncico precoz seria posible evitar  disfunciones
temporomandibulares que de otro modo, aparecerian tarde o temprano por una

maloclusién morfolégica®.

Estudios realizados por Magnusson y Carlsson® (1983), Reynders’
(1990), Luther® (1998), Henrikson y Nilner’ (2000) demuestran que el
tratamiento ortoddéncico tiene un papel muy deébil en el agravamiento o
iniciacion de TMD. Por otro lado, estudios longitudinales muestran una
disminuciéon de los signos en pacientes que han recibido tratamiento
ortodéncico*®. Para otros, en cambio, producirian un agravamiento de los

sintomas (Nielsen 1990)*.

Uno de los posibles factores etiolégicos ampliamente estudiado ha sido
la mordida cruzada posterior (MCP). La presencia de MCP provoca una
contraccion asimétrica de la musculatura orofacial asi como diferencias en la

relacion fosa-condilo®.



Otras investigaciones se han centrado en funciones y disfunciones
habituales de los pacientes mas jovenes, como son la nutricion y habitos
parafuncionales, en relacion con la presencia de TMD en denticion temporal y

mixta'’. Los resultados no son concluyentes.

El preocupante aumento generalizado de TMD dentro de la poblacion
infantil, ha provocado que los nuevos estudios comiencen a centrarse en los

mas pequefios de la sociedad.

Magnusson a través de sus hallazgos, observd que TMD pasa de los
nifos a los mayores, siendo raro que evolucione a un dolor severo o que
desaparezca de forma espontanea. Para estos autores, el indice de disfuncion

clinica aumenta de la edad de los 7 a 15 afios y se estabiliza a los 25 afios™?.

A pesar de que hoy en dia se admite que la etiologia de los trastornos
temporomandibulares es multifactorial, sigue existiendo controversia sobre qué

factores son realmente responsables®.

Para Riolo y col, solo la pérdida de dientes posteriores y la falta de guia
antero-lateral juegan un papel importante en la etiologia, pero se precisan mas

estudios.

En el estudio de Pahakala identificaron la presencia de mordida abierta
lateral a los siete afios de edad, la clase Il a los 19 afios, y el resalte
aumentado a los 10, 15 y 19 afios como los factores que podrian aumentar el
riesgo de TMD. En cuanto a las caracteristicas oclusales individuales, no

aumentaron el riesgo, lo que corroboré estudios previos®.



Otros, sin embargo, discrepan. En el trabajo revisado de Hirsch y col, se
observé que cualquier rango de resalte y sobremordida son compatibles con
una funcién normal de la ATM. Su presencia no provoca un mayor riesgo de
click o crepitacion. Por lo que este autor, no defiende el tratamiento precoz a

través de una ortodoncia temprana®®.

Pahakala y col, determinaron en su muestra que interferencias en
protrusiva no aumentan el riesgo de TMD en niflos de 7, 10 ni 15 afios ya que
ademas a estas edades hay muchas interferencias, pero si existe peligro en
adultos jovenes (19 afios). Lo que indica que los nifios se pueden adaptar
mejor a factores periféricos. Por otro lado, se comprobd que los contactos

“mesiotrusivos” disminuyen la incidencia de click en pacientes de 19 afios”.

Por lo tanto, tener una oclusion céntrica no esta demostrado que evite el
riesgo de TMD, ni que las interferencias aumenten el mismo. No se puede
explicar por qué un individuo tendra& TMD ya que los signos y sintomas

12,14

fluctian Para Magnusson y col, la relacion entre la presencia de

interferencias oclusales o maloclusion con TMD, es ocasional e inconsistente*?.

De acuerdo con esta afirmacion estan trabajos como el de Farella y col,
gue analizan la relacion entre la maloclusion mas frecuente en la poblacién
infantil, la mordida cruzada lateral, con los TMD. No encontrando asociacion

entre ambos debido a la capacidad de adaptacién expuesta anteriormente®>*°.

Mohlin y col en 1991, demostraron que de los nifios aquejados de TMD,
s6lo una minoria necesitara tratamiento®. De ellos, las nifias son mas
propensas a tener signos de TMD en edades mas tardias, debido a las

diferencias musculares, hormonales y a la percepcién del dolor*>°.
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Para Pahakala, en nifios en crecimiento, la hipo/hipermovilidad no tiene

porque indicar evolucién a TMD*.

En cuanto a los habitos parafuncionales, con excepcién de la deglucion
atipica, los métodos de alimentacion no resultaron determinantes para la
presencia de signos y sintomas de TMD en la muestra de nifios incluidos. Por
lo que sdlo la deglucion atipica tuvo relacion con TMD como demostro Castelo
en 2005'°. Es muy importante ya que al ser una funcién fisiolégica su
alteracion puede producir trastornos a edad mas avanzada. Goldstein verifico
una relacion entre dolor facial y patrones anormales de deglucién, lo que es

una causa de la hiperactividad de los misculos digastricos”.

Por ultimo, hoy en dia se tiende a creer que los factores ambientales
puede que sean mas importantes que los genéticos a la hora de padecer TMD.
Probablemente por la capacidad de adaptacion, el sistema masticatorio y la

musculatura orofacial de los nifios pequefios®.

1.2 Caracteristicas anatomicas.

Existen ciertas diferencias en la anatomia articular entre el paciente

infantil y el adulto que conviene conocer brevemente.

En cuanto a las caracteristicas anatomicas del condilo, en los nifios es
practicamente redondeado (las dimensiones anteroposteriores/ mediolaterales
son mayores que en los adultos) y mas pequefio en relacién con la fosa

articular'®8,
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Respecto a la fosa articular, en los nifios es mas plana en relacion con
los adultos: la profundidad de la fosa glenoidea en los sujetos pediatricos es
menos profunda que en los adultos, ademas, la inclinacion de la pendiente
anterior en los primeros es mas leve que en los segundos, si bien la inclinacion

posterior de la fosa glenoidea es practicamente la misma en ambos grupos*®*2.

Estas diferencias explicarian por qué en los nifilos la articulacion
temporomandibular es mas elastica y por lo tanto, mas susceptible de sufrir

luxacion.

1.3 Signhos vy sintomas.

Pocos estudios han examinado la prevalencia de los signos y sintomas
de la TMD en niflos en denticibn mixta antes de que reciban tratamiento

ortodéncico.

Williamson y col*®

encontraron que el 35% de los pacientes de 6-16 afios
tenian al menos un signo de TMD; esta prevalencia para Olsson y Lindqvist fue
del 75,2% siendo la media de edad de los sujetos de 12,8 afios?*?!. Para
Keeling y col®® este dato fue del 10% al analizar la prevalencia de sonidos
articulares en nifios de 6-12 afios de edad. Como ultimo ejemplo, Sonnensen y

col® informaron que el 30% de los sujetos de 7-13 afios examinados en su

estudio, mostraron al menos un signo de TMD.
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Por lo tanto, las tasas de prevalencia varian de un estudio a otro. Pero
no solo en este aspecto, sino también en la metodologia empleada y los

parametros evaluados.

En cuanto a los profesionales que realizan los examenes clinicos,
estadisticamente no existe diferencia entre ellos, la diferencia es méas probable
gue este en las propias caracteristicas individuales mas que en la experiencia.
La calibracion previa tiene més influencia en la consistencia del diagnéstico

que la experiencia. Los sintomas tienen que tener una frecuencia adecuada*’.

Riolo y col, la principal dificultad es establecer la relacion entre los

sintomas subjetivos del paciente y los hallazgos clinicos.

Ademas, a la hora de hablar de la frecuencia de signos y sintomas en la
articulacion temporomandibular, cabe realizar una serie de apartados debido a

lo extenso de la patologia en esta articulacion.

Dolor en la TMD.

El dolor a nivel de la articulacion temporomandibular es un dolor
musculoesquelético relativamente frecuente afectando a un 15% de las
mujeres y a un 8% de los hombres segin datos de Von Korff y col® La
prevalencia de dolor en edades infantiles sufre un drastico descenso
obteniéndose cifras que oscilan entre el 2-5% tanto para nifios como para

nifias?42°,
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El tipo de estudios que se realizan para poder determinar estos datos,
los estudios longitudinales, aportan datos interesantes en cuanto a
fluctuaciones en el patron de dolor, o lo que es lo mismo, si este aumenta,
disminuye o simplemente desaparece. Los estudios de cohorte, tipo especifico

de estudio longitudinal, son muy valiosos en este campo?’.

1% en 1990, estudiaron adolescentes

Como ejemplos, Heikinheimo y co
de ambos sexos de entre 12-15 afios obteniendo una tasa de dolor en maxima

apertura del 1,8%.

Heikinheimo y col®® en los que estudiaron nifias de entre 12-16 afios
encontrando incidencias del dolor en la TMD, durante la funcién, del 2,7% en
las nifias de 12-13 afos; 3,9% en las de 13-15 afios y 2,4% en el Ultimo grupo

de 13-16 afnos.

En contraposicién, Nilsson y col®* realizaron un estudio para estimar la
incidencia de dolor en la TMD entre los adolescentes suecos, tanto en varones
como en mujeres, determinando como hipotesis de trabajo que la incidencia de

dolor si aumenta con la edad.

En su trabajo, los individuos seleccionados fueron revisados una vez al
afio durante tres afios para poder anotar cualquier cambio en el estado de los
sujetos. En sus resultados encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sexos, mostrando una mayor prevalencia del dolor el
sexo femenino frente al masculino a lo largo de los tres afios y diferencias
también estadisticamente significativas en cuanto a la incidencia de dolor, que
fue mayor para ambos sexos en la edad mas alta estudiada, los 19 afios, con

datos de 6,9% para las mujeres y 2,6% para los hombres?.
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Brattberg y col?® siguieron 335 con edades de 8, 11 y 14 afios. Los nifios
fueron revisados por primera vez en 1989, luego en 1991 y por ultimo se les
citd en el 2002 cuando contaban con 21, 24 y 27 afios de edad. La tasa de
pacientes que refirid dolor en las tres demarcaciones temporales fue del 20%,
entre ellos la prevalencia de dolor en las mujeres fue tres veces superior a la de

los hombres ( 31% y 10% respectivamente).

Posicion del Condilo.

2
[ 9

Blaschke y col“” determinaron un amplio rango de posiciones del condilo

dentro de la fosa articular en voluntarios carentes de sintomatologia alguna.

Resultados que coinciden con lo hallado por Masden y col?*%°,

Pullinger y col®

, usando la tomografia como herramienta de trabajo,
estudio la posicion condilar de 74 articulaciones asintomaticas, representando
estas a lo que él consideré una poblacion “normal”. En un 43% de las

articulaciones los céndilos se encontraban en una posicién céntrica, posteriores

en el 27% y anteriores en el 30%.

Por otro lado, en la poblacion con TMD estudiada por el mismo autor, los
condilos se situaban en una posicion concéntrica en el 29% de los casos,
posteriormente se encontraba el 54% (un aumento significativo respecto a la

poblacién control) y en un 17% estaba anteriormente posicionada®.
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Ronquillo y col, emplearon la tomografia como primer diagnéstico y la
artroscopia para la confirmaciéon del mismo. Estudiaron la posicion del condilo
en 170 articulaciones sin sintomatologia. Entre los pacientes con
desplazamiento del disco con reduccién, encontraron un numero

estadisticamente significativo con una posicién distal del condilo (61%)°.

En la literatura, no hay estudios que documenten la posicién condilar
antes y después del tratamiento de ortodoncia, salvo el trabajo de Gianelly*".
Este autor demostré la falta de cambios en la posicion del condilo durante el

tiempo de tratamiento ortoddncico.

Para Tallents y col®

, las observaciones en la posicion del condilo en
pacientes sintomaticos es mas una cuestion de suerte mas que un factor

predictor de la degeneracion articular o el resultado de la terapéutica realizada.

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce que la posicion éptima del

condilo ha sido y es un tema controvertido.

La cuestion fundamental es poder determinar con exactitud cuél es la
posicion optima del condilo dentro de la fosa glenoidea estando ambas arcadas

en maxima intercuspidacion.

Diversos estudios se han llevado a cabo para definir de una manera

definitiva esta cuestion. Tal es el caso de Sears y col*

que, a través de sus
trabajos, definieron la relacion céntrica como la posicion mas retrusiva a la que

puede llegar el condilo sin ser forzado.

16



Ricketts®®, en un estudio radiografico, demostré que en la mayor parte
de los pacientes sin TMD, la posicion del condilo era en el centro de la fosa

articular.

lkeda y col**, evaluaron pacientes sin desplazamiento del disco,
verificado su diagnéstico a través de la resonancia magnética. En sus
resultados, observaron que la distancia del condilo a la cavidad glenoidea era
en la zona anterior de 1,0; en la zona superior de 1,9 y en la zona posterior de
1,6. Estos datos de las articulaciones 6ptimas podrian servir como normas para

en control clinico de la posicion del céndilo en futuras investigaciones.

Posicion del Disco.

Encontramos distintas categorias en cuanto a posiciéon del disco se

refiere?’ 3934

Categoria 1: posicion normal del disco. En la posicion de boca-cerrada,
la zona intermedia del disco articular se encuentra interpuesta entre la cabeza
del condilo y la parte posterior de la eminencia articular, con las bandas

anteriores y posteriores igualmente distribuidas en el punto de arca del condilo

27,30,34

describiendo un arco. (Figura 1)
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Categoria 2: ligero desplazamiento del disco. La zona intermedia del
disco articular se encuentra desplazada anteriormente de forma ligera en
relacién con las estructuras esqueléticas que conforman la cavidad articular. La

cabeza del condilo se opone a la parte posterior del disco. (Figura 2)*"303

Categoria 3: desplazamiento moderado del disco. La zona intermedia
del disco se encuentra completamente desplazada de entre las estructuras
esqueléticas articulares. La cabeza del condilo se encuentra en contacto con la
unién de la parte posterior de la banda del disco con la zona bilaminar.

(Figura 3)%30:34
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Categoria 4: desplazamiento completo del disco. EL disco articular se
encuentra completamente desplazado hacia delante en relacibn con la
vertiente posterior de la eminencia articular y con la cabeza del céndilo. La
zona bilaminar del disco se encuentra interpuesta entre las estructuras éseas

articulares, ocupando el punto méas estrecho de unién. El disco se reduce en

27,30,34

boca-abierta. (Figura 4)

Categoria 5. Desplazamiento completo del disco con pérdida severa de
morfologia. Es la misma situacién de la categoria 4 pero sin que se produzca la
reduccion del disco en boca-abierta y con una alteraciéon morfolégica del disco

evidente. (Figura 5)*"%%
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Categoria 6: posicion del disco no categédrica. Las imagenes de

resonancia magnética aportan una imagen pobre de esta categoria y no

27,30,34

pueden ser empleadas en este punto. (Figura 6)

Eraiesce Heorme: Frs

Category | Category 2

Category 3

Category 4

Desplazamiento anterolateral. El polo medial del disco ha perdido su
adhesion o se ha elongado. El grado de desplazamiento del disco en la parte
medial de la articulacion excede el observado en la parte lateral de la
articulacion al realizar el correspondiente analisis con las imagenes obtenidas
usando la resonancia magnética. En esta situacion, la mayor parte del disco
desplazado se localiza en una posicion anterolateral con ambas arcadas en

intercuspidacion. (Figura 7)2"3%34
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Desplazamiento anteromedial. El grado de desplazamiento del disco en
la region lateral de la articulacion es mas severo que en la porcion medial de la
misma. Esto demuestra que el disco realiza un desplazamiento rotacional
estando la mayor parte de este ultimo localizada en la regibn medial de la

articulacién en posicién de boca-cerrada. (Figura 8)%/303

l.uteral

Figuras 7 y 8. Desplazamiento anterolateral y anteromedial respectivamente.

a) Banda posterior del disco. b) Banda anterior del disco.

Otros autores®, evaluaron a 21 voluntarios asintomaticos de entre 23-43
afos. Ninguno mostraba sintomas subjetivos ni objetivos. Empleando
resonancia magnética (RM), encontraron desplazamientos de disco en el 32%
de los individuos, deduciendo que el desplazamiento discal es un hecho

frecuente dentro de la poblacion asintomatica.

Nebbe y col®’

, estudiaron la prevalencia del desplazamiento del disco,
en pacientes preortodoncicos con edades de 10-17 afios (75 nifios y 119
nifias), a través de resonancia magnética. Observaron que el desplazamiento

completo del disco acompafiado de una pérdida de morfologia en el mismo, se
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producia mas en nifias que en nifios. Articulaciones normales a nivel bilateral
eran mas frecuentes en el sexo masculino y estadisticamente significativas
respecto a las féminas de la muestra. Las chicas mostraron un mayor
desplazamiento rotacional que los chicos, de ellos el anteromedial ocurria de

forma mas frecuente que el desplazamiento anterolateral.

En cuanto a la relacién que hay entre la posicion del condilo en la fosa
articular en pacientes en los hay un desplazamiento anterior del disco, no hay
resultados concluyentes. Numerosos estudios han establecido una correlacion
entre el desplazamiento del disco y una posicién mas posterior del céndilo®>*’ .
Sin embargo, otros cuestionan la significacion clinica de estos hallazgos debido

a las amplias variaciones en la posicién de la cabeza del condilo*"*°.

Gateno y col*®

realizaron un estudio retrospectivo sobre 28 pacientes (21
mujeres y 7 hombres, edades 15-55 afios) con sintomatologia articular.
Empleando resonancia magnética, midieron la distancia entre los centros

geomeétricos de la fosa glenoidea y la cabeza del condilo, calculando ademas,

el espacio anteroposterior articular.

En este estudio se demostré que en los pacientes con desplazamiento
anterior de disco, la posicion de la cabeza del condilo era significativamente
diferente en relacion con articulaciones sanas tomadas como control. En las
articulaciones que se exhibia este desplazamiento del disco, el centro
geométrico de la cabeza del condilo se encontraba significativamente mas

posterior que en articulaciones normales®.

Pero no sélo eso, en el plano vertical, el céndilo se disponia en una

situacion mas anterosuperior. Este movimiento superior fue 2,4 veces menor
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que el desplazamiento posterior del centro geométrico. Para corroborar estas
afirmaciones, a través de la segunda medicion realizada, observaron que en
las articulaciones con desplazamiento discal anterior, el espacio posterior

articular fue significativamente mas pequefio que el anterior®.

Para Pullinger y col®**!, este retroposicionamiento del céndilo podria
estar presente antes del desplazamiento del disco, predisponiendo a que se
produjera este ultimo. Como contrapunto a estas afirmaciones, Ozawa y col,
consideran que el desplazamiento anterior del disco seria la causa de esa
situacion posterior del condilo articular™. Gateno y col®® da por véalidas ambas

explicaciones.

Un paso mas alla, encontramos la degeneracion interna. No hay que
olvidar que es el tipo mas comun de disfuncion temporomandibular,
caracterizado, como ya se ha mencionado, por el desplazamiento progresivo

del disco articular®.

Varios estudios empleando la evaluacion artrografica como método, han
encontrado alta incidencia de degeneraciones internas en muestras
pediatricas. Tal es el caso de los estudios de Katzberg y col® y Sanchez-

WoodWorth y col®?.

Katzberg y col®*, demostro la presencia de degeneracién interna en 29
de los 31 pacientes que examind (94%), y artritis degenerativa en 13 de los 31
sujetos (42%). La muestra estudiada se componia de pacientes de 8-16 afios

con sintomatologia de dolor y disfuncién articular.
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Sanchez-Woodworth y col®?, estudiaron a 150 pacientes de 7-16 afios,
de ellos, 131 fueron niflas y los 19 restantes nifios. La degeneracion interna

estaba presente en 128 (85%), en 20% de los cuales result6 ser bilateral.

Ruido Articular.

Los ruidos articulares son los llamados clicks o crepitaciones.

Un click es un ruido Unico de corta duracion. Si es bastante intenso se le

denomina a veces “pop”.

La crepitacion, por otro lado, es un ruido multiple, como de gravilla, que
se describe como un “chirrido”, y de caracter complejo. La mayoria de las
veces se asocia con alteraciones osteoartriticas de las superficies

articulares®>>,

Los ruidos articulares pueden percibirse situando las puntas de los
dedos sobre las superficies laterales de la articulacién e indicando al paciente

gue abra y cierre la boca.

A menudo se pueden sentir los ruidos con la punta de los dedos. Puede
realizarse una exploracion mas cuidadosa colocando un estetoscopio sobre el

area articular.

Cuando se emplea el estetoscopio, el clinico debe tener presente que
este instrumento detecta muchos mas ruidos que la mera palpacién, por lo que

es necesario analizar la importancia de los mismos.
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No todos los ruidos articulares deben considerarse como un problema
gue precise tratamiento. En la mayoria de los casos, las técnicas de palpacion

bastan para registrar los ruidos articulares>*>*.

Es imprescindible subrayar, que no es aconsejable explorar la
articulacion para detectar posibles ruidos colocando los dedos en los oidos del
paciente. Se ha demostrado que esta técnica puede producir de hecho ruidos
articulares, que no estan presentes durante la funcion normal de la

articulacion®>%.

Se cree que este método fuerza al cartilago del canal auditivo contra la
cara posterior de la articulacién y, o bien este tejido ocasiona ruidos, o bien la

fuerza desplaza al disco, con lo que se producen ruidos adicionales.

La presencia o ausencia de ruidos articulares proporciona un
conocimiento sobre la situacion del disco. Sin embargo, se debe tener presente

gue la ausencia de ruidos no siempre significa que la posicion del disco sea

|54 53,54.

normal®”. Entre las entidades que producen clicks hay que destacar

e Ligamento lateral.

e Hipermovilidad del disco.

e Desplazamiento parcial del disco.

e Desplazamiento total del disco.

e Desplazamiento del disco con adhesion de éste.

e Desplazamiento del disco con reposicion terminal.
e Hipertrofia del cartilago.

e Hipermovilidad condilar.
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Tuerlings y col® realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
prevalencia de TMD en una poblacién ortodoncica en denticibn mixta antes del
tratamiento y determinar si existe relacion entre los signos de TMD vy
parametros oclusales y funcionales. Seleccioné a 70 nifios y 66 nifias de 6-12
afos. De ellos, 16 (11,8%) tenian una maloclusion de Clase I, 111 (11,8%) de

Clase Il y 9 (6,6%) de Clase IlI.

En sus resultados obtuvieron un 25,7% de popping y un 9,6% de clicks.
Estos sonidos aumentaban con la edad y mostraban una correlacién positiva
con la desviacion mandibular en maxima apertura. En cuanto al sexo, los

sonidos articulares fueron mas frecuentes en nifias que en nifios.

Razook y col**

coinciden en sus hallazgos con este estudio aportando
gue tal vez la mayor prevalencia del sexo femenino en cuanto a sonidos se
refiere pueda ser debida a los cambios hormonales que se producen durante el

pico de crecimiento puberal, el cual se produce a una edad mas temprana en

las nifnas.

En contra de lo que ocurre en los adultos, el click en edad infantil, puede
aparecer sin que se haya producido una dislocacién del disco, como resultado

de una compresiéon de los fluidos articulares durante la traslacion del

53-57

c6ndilo®****°. Otra posible explicacion®*®’, seria que los sonidos se originan

por cambios en las superficies articulares (membranas sinoviales/ fenbmenos

en la cavidad articular), cambios en la articulacién de los componentes®®’,

57,58

cuerpos libres en el interior del espacio articular o una falta de coordinacién

muscular®®.
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Por ultimo, otra posible causa puede ser la incompatibilidad transitoria
del contorno del disco y la fosa articular debido a diferentes tasas de

crecimiento y calcificacion®®.

Subrayar que para determinados autores, como Tallents y col***!°° este
signo no ha de ser considerado como un “problema”, sino como un mero factor

de riesgo dentro del complejo de TMD.

1.4 Disfuncion Tempomandibular y Maloclusion.

Un apartado aparte merece la relacion entre la TMD y la presencia de
maloclusion. Esta relacion es controvertida para la mayor parte de los autores,

pocos son los que se atreven a descartarla.

De los parametros estudiados, en los trabajos realizados sobre este
tema, el mas repetido es la mordida cruzada tanto anterior como

posteriort® 71013,

Esta maloclusién suele ser causa de visita al odontélogo a edad
temprana ya que provoca en los nifios desviacion mandibular, funcionamiento
muscular asimétrico, pudiendo llegar a producir dolor y ruidos articulares. No
hay controversia sobre la importancia de corregir esta alteracion ante la

sospecha de un posible trastorno severo de TMD en edad adulta.
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El dolor muscular, auricular, articular y de cabeza se observa con
frecuencia como puede verse en el cuadro a continuacign®31%12141517.18 Eq |5

causa mas frecuente de busqueda de tratamiento por parte de los pacientes.

Entre ellos destaca el dolor muscular a la palpacion del pterigoideo
lateral (80% de sensibilidad respecto a los otros grupos musculares), sobre

todo en el lado derecho®.

El dolor de oido cuenta con valores tan dispares como del 3% para
Castelo y col* y el 82% para Cooper y col®. La diferencia se debi6 a que el
primero solo selecciond nifios de 3 a 5 afios mientras que en la muestra de
Cooper? la edad variaba de los 10 a los 75 afios. Rigoldi y col* relacionaron la
sobremordida aumentada con la presencia de dolor auricular en el 3% de sus

pacientes.

2,12,17

El dolor articular presenta valores que alcanzan el 56% mientras

que en otras publicaciones las cifras alcanzan tan sélo el 2%°. Este Gltimo dato
se debié a que en la muestra s6lo se conté con nifilos con mordida cruzada

posterior.

El resalte/sobremordida se analiza con frecuencia en relaciéon con los

|11 2

desodrdenes temporomandibulares. Para Castelo y col™, Cooper and Kleinberg

y Egermark y col’®

, los datos muestran que un resalte aumentado (mas de
5mm) puede ser un rasgo que propicie la evolucion de TMD en el futuro

(cuadro resumen 1).
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Autor . Metodp de Durac[on Variables Estudiadas Conclusion del Autor
Material y Método medida estudio
Dolor de cabeza, prearticular y de oido Sélo la deglucidn atipica esta relacionada con TMD.
Debilidad muscular
Desviacion en apertura
Castelo y col. -
- No Interferencias oclusales
99 Casos Ex. Clinico e . L
o especifica Movimiento asimétrico de la Md
3-5 afios -
Parafuncion Oral
Habitos nutricionales
Sonidos
Sonidos La mayor parte de los pacientes acuden por dolor.
. Dolor Los signos y sintomas estaban sustentados por una base
Cooggrzg élé::sberg Cuestionario 20 afios Resalte/Sobremordida fisica.
o Ex. Clinico Sintomas TMJ Los sintomas de un paciente pueden variar con el
10-75 afios . -
Muscular extraoral e intraoral tiempo.
Movimientos mandibulares
Sonido en la Articulacion La baja incidencia de TMD en pacientes tratados
Egermark y col. Dificultad para abrir sugiere que no hay mayor riesgo por tratarse
50 Casos (27 9 23 &) Cuestionario 3 afios Dolor ortodoncicamente.
Control incluido en casos Ex. Clinico Cansancio Mandibular
12,9 afios Dolor de Cabeza
Resalte/Sobremordida
Mordida cruzada posterior La falta de relacion entre MCP y ATM sugiere una
Farella'y col. Despl - de di d L, : L/
1291 Casos Ex. Clinico No esplazamiento de disco adaptacion en pacientes jovenes. _
o ' especifica Dolor ATM MCP no es un factor de riesgo de desplazamiento de
10-16 afios - -
Sonidos disco en adolescentes.
Hirsch y col. Clic reproducible reciproco Cualquier rango de R o SM son compatibles con una
3033 (53% Q) Ex. Clinico No Crepitacién funcién normal de ATM.
Control incluido en casos ' especifica | No sonido de la ATM No hay mayor riesgo de clic o crepitacion por valores
10-18 afios extremos de R o SM.
Relacion esquelética Los sonidos articulares no estdn relacionados con la
Resalte y Sobremordida edad, raza, sexo o clase molar.
Relacién molar El riesgo de sonido articular se observé en pacientes
. Presencia/Ausencias dentales con largas aperturas maximas, aumento del
Keeling y col. R - R . .
. . Apifiamiento o Espacio apifiamiento anterior y sobremordida profunda.
3428 Casos Cuestionario o S .
. - P 2 afios Funcién mandibular
Control incluido en casos Ex. Clinico h
= Sonidos
6-12 afios ‘s
Méxima apertura
Gap interlabial
Exposicion incisal
Traumas previos
Leher y col. Rango de movimiento La calibracion previa del examinador es lo mas
27 Casos (22 9 5 &) Ex. Clinico No Dolor o no a la palpacién importante.
Control incluido en casos especifica Sonidos
18-75 afios
Liljestrdm y col. Mordida cruzada No existe una incidencia familiar en los signos de
75 Casos Ex. Clinico No Dolor y bloqueo TMD, no se encontr6 relacion entre ésta y los nifios de
79 Control ' especifica Movimientos mandibulares 13 afios con dolor de cabeza y sus madres.
12,6-13,6 afios Sonidos
Movilidad mandibular Signos y sintomas fluctdan
Magnusson y col. Funcién de la ATM La diferencia entre sexos es pequefia
402 Casos (194 9 208 &) | Cuestionario ; A d " €S pequena.
- ; P 20 afios Dolor al movimiento Sdlo la mordida cruzada tiene relacion.
Control incluido en casos Ex. Clinico L . - .
~ Dolor de ATM y muscular a palpacion Tratamiento de ortodoncia no aumenta el riesgo de
7 afios :
Sonidos TMD.
Nilsson y col. Dolor miofascial Se ha demostrado que el dolor por disfuncién
60 Casos (43 2 17 3) Cuestionario 4 semanas Desplazamiento de disco temporomandibular ~ autoexpresado  tiene  alta
60 Control (43 217 3) Ex. Clinico Artralgia, Artritis y Artrosis especificidad y sensibilidad en un intervalo corto entre
12-19 afios las preguntas y el examen clinico.
Palpacion y debilidad muscular El resalte aumentado es la Gnica variable morfolégica
Pahakala y Qvarnstrom Sonidos que parece consistente en el aumento de riesgo de
48 Casos (23 9 25 %) Ex_ Clinico 12 afios Desviacion mandibular TMD.
49 Control (31 2 18 &) ' Capacidad de movilidad Las nifias tienen mayor riesgo que lo nifios.
7,6 afios Mordida Cruzada
Resalte y Sobremordida
Mordida cruzada Los signos y sintomas fluctGan.
Pérdida prematura de dientes Se ha visto distinto comportamiento en distintas
Rigoldi y col. Cuestionario No Desviaci6n de la linea media poblaciones.
99 Casos P e Palpacion de ATM No todos los individuos desarrollan la alteracion.
o Ex. Clinico especifica .
3-5 afios Sonidos
Dolor
Movimiento mandibular
Palpacién muscular La clase dentaria y el resalte no resultaron
Desviacién mandibular estadisticamente significativas.
Tuerlings y Limme No Sonido No se encontré correlacion entre la presencia de
136 Casos (66 @ 70 &) Ex. Clinico especifica Movilidad articular maloclusién y los signos clinicos de disfuncion.

6-12 afios

Angulos de Planas
Espacio del habla

Los nifios presentaron mayor capacidad de adaptacion.
Es muy importante determinar los signos y sintomas
que presentan antes del tratamiento ortodéncico.
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1.5 Diagno6stico de los TMD.

La Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial, asi como
otras entidades, han aportado y aportan recomendaciones para la correcta
visualizacién de la articulacion temporomandibular. Todo parece indicar que la
decision de utilizar una u otra técnica de imagen, ha de basarse en la historia
clinica del paciente, hallazgos clinicos, coste de los procedimientos, cantidad
de radiacion, resultados de exploraciones previas asi como de los planes de

tratamiento y los beneficios que se esperan obtener de los mismos>®®2,

Los objetivos de las imagenes aportadas de la articulacion
temporomandibular, han de ser los mismos que en otras regiones del cuerpo
humano, estos objetivos son: evaluar la integridad de las estructuras cuando se
sospecha la presencia de enfermedad, confirmar la presencia de alteraciones o

evaluar los efectos de un tratamiento®*®°,

Gran variedad de enfermedades o alteraciones afectan a la articulacion
temporomandibular, incluyendo malformaciones congénitas o del desarrollo a
nivel mandibular, alteraciones adquiridas como neoplasias, fracturas,
dislocaciones, anquilosis y desplazamientos del disco articular, enfermedades
inflamatorias que provocan capsulitas y sinovitis, gran variedad de procesos
artriticos y condiciones instauradas postratamiento. El diagnostico de muchas
de estas condiciones no puede hacerse sin la ayuda de técnicas

complementarias™®.
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Radiografia Lateral de Craneo y Radiografia Panoramica.

En la actualidad, varios métodos y aparatos se emplean como armas
diagnésticas para un correcto diagndstico de las degeneraciones internas. De
ellos, la més precisa es, sin duda alguna, la resonancia magnética, capaz de
identificar desplazamientos del disco articular hacia una posicién normal o

anormal®.

Sin embargo, el coste de esta prueba hace que no sea accesible a todos
los pacientes. Por ello, recientes estudios sugieren la posibilidad de emplear
radiografias laterales de craneo, junto con variables cefalométricas
ampliamente descritas en relacion con la degeneracion interna (disminucion de
la altura facial posterior, disminuciéon de la longitud efectiva mandibular,
posterorrotacion de la mandibula), para la discriminacion de degeneraciones

internas del disco™.

Ahn y col®

, realizaron un estudio sobre una muestra con problemas
ortodoncicos, compuesta por 135 mujeres (17 afios de edad). Empleando la
resonancia magnética, dividieron a la muestra en 5 grupos segun la
localizacion del disco articular: posicion normal bilateral, desplazamiento
unilateral con reduccidén, desplazamiento bilateral con reduccion,

desplazamiento unilateral sin reduccion y desplazamiento bilateral sin

reduccion.

A través de andlisis cefalométricos, determinando varias medidas

lineales y angulares volvieron a clasificar los pacientes, encontrando una
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correlacion del 79,1%. De ello extrapolaron la conclusion que si se puede
emplear este tipo de pruebas radiograficas, seguidas de las oportunas
mediciones cefalométricas, para identificar sujetos con potencial riesgo de

desarrollar degeneracién interna®.

En cuanto a la radiografia panoramica u ortopantomografia, numerosos
clinicos le atribuyen una gran cualificacion para el diagndéstico de problemas en
la region temporomandibular. Esto es debido a las imagenes que aporta de la
zona descrita ademas de proveer al clinico de informacién adicional sobre los

dientes y otras regiones de la mandibula®.

Epstein y col, a través de una muestra compuesta por 55 pacientes (45
mujeres y 10 hombres con una edad media de 38,2 afios), intentaron evaluar la
utilidad de la imagen panoramica en la valoracion de los pacientes afectados

con cualquier tipo de desorden temporomandibular*®°.

Sus resultados, no dejaron lugar a dudas, la radiografia panoramica
puede mostrar alteraciones estructurales, desde moderadas a severas, del
hueso articular, sin embargo, la superposicion de estructuras adyacentes asi
como las alteraciones de magnificacion, hacen que no sea la técnica de

eleccion a la hora de realizar un diagnéstico preciso de patologia articular®®°.
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Tomografia Computerizada.

Esta técnica es una de las mas empleadas en la actualidad.

Para Wiese y col®®

es la herramienta diagnostica que revela un mayor
namero de cambios estructurales a nivel articular, asi como es la que de forma

mas precisa representa los tejidos duros que constituyen la ATM.

Con esta técnica se obtienen datos digitales que miden el grado de
transmision de los rayos X a traves de los diferentes tejidos atravesados por el
haz radioactivo. Esta informacion, sera transformada en una escala de

densidades lo que hara posible la generacion de una imagen visible®®.

Para la mayor parte de los autores es la técnica de eleccion a la hora de
realizar un examen exhaustivo de la ATM. Este sistema es mas sensible que la
radiografia convencional, pudiéndose detectar diferencias de densidad en los
tejidos analizados de menos del 1% en contraposicion con la radiografia

convencional donde esa discriminaciéon aumenta hasta llegar al 10%°%°.

Para estos autores®®®!

el corte axial seria el mas apropiado para evaluar
la simetria entre los condilos, permitiendo medir las dimensiones reales de
estos asi como sus angulaciones. Sin embargo, en cuanto a la relacion céndilo-
fosa se refiere, Fialho y col sefialan la importancia de realizar cortes sagitales,
para asi evaluar la concentricidad condilar mediante la comparacion de los

espacios articulares anteriores y posteriores. La profundidad de la fosa articular

también podria ser determinada con esta técnica.
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Por otro lado, con esta técnica, pueden encontrarse dificultades para el
diagnostico de la posicion del disco debido a la similitud de la densidad de éste

y los tejidos blandos adyacentes™.

Otros autores sugieren esta técnica para la visualizacion del hueso
temporal y la calcificacion del tejido blando articular en procesos inflamatorios o

tumorales®.

Resonancia Magnética.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es la prueba mas fiable y
exacta para el examen de todo tipo de articulaciones, incluyendo la articulaciéon
temporomanibular, la razon fundamental estriba en que con ella, podemos
observar con detalle la anatomia y desoOrdenes articulares, gracias a las
imagenes generadas de alta calidad de los tejidos blandos sin la necesidad de

emplear radiacién ionizante®°°.

En los dltimos 15 afios, la aparicion de la resonancia magnética ha
llevado a una mejor comprension de las articulaciones, tanto de su anatomia
como de sus enfermedades, incluidas las de la articulacidon

temporomandibular®?®°.

Por lo tanto, la resonancia magnética es la prueba de eleccién para
obtener imagenes de la articulacién temporomandibular de una manera no
invasiva®®. Sin embargo un inconveniente que podemos encontrar es la

duracion de la prueba.
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En la mayoria de los estudios que usan la resonancia magnética para la
visualizacion de la articulacién temporomandibular, emplean la prueba en T1.
La T1 sirve para obtener imagenes detalladas de las estructuras anatémicas,
con un “spin-echo” normal, precisan entre 10-20 minutos, necesitando para una
correcta evaluacién de la anatomia de la articulacién cortes en los planos

sagital y coronal, tanto con boca abierta como con boca cerrada®.

Por estos motivos las pruebas con frecuencia se alargan, llegando a
ocupar periodos de una hora en los que el paciente, en la posicién de boca
abierta, realicen pequefios movimientos cansados de esta posicion, lo que

alteraria de manera significativa los resultados obtenidos®.

Estudios sugieren el uso de la resonancia magnética para evaluar

6265 | a evaluacién

cualitativa y cuantitativamente la posicion del disco
cualitativa al ser visual es subjetiva®®. En el otro extremo, la evaluacién
cuantitativa es considerada mas objetiva, permitiendo detectar mejor pequefos

cambios en la posicion del disco, aunque se desconoce la importancia clinica

que estos cambios pueden tener®.

Tasaki y Westesson comprobaron en su estudio de la ATM que la RMN
presentaba una validez del 93% en las mediciones 0seas. Y concluyeron que la
RMN era un método preciso para la medicion de los tejidos blandos y duros de
la ATM, aportando datos que excedian de aquellos obtenidos a través de la

tomografia axial computerizada®.
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Crowley y col observaron que la RMN aportaba buenas imagenes del
contorno externo del hueso. Estos resultados estaban respaldados y coincidian
con los resultados obtenidos en experimentacion animal realizada por Watson

y CO|62.63

El presente trabajo se enmarca dentro de un estudio multidisciplinar
llevado a cabo en la Universidad Complutense de Madrid y en el que se ha
contado con la colaboracion de expertos en radiologia del Hospital del Sureste

situado en Arganda del Rey (Madrid).
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2. JUSTIFICACION.
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2. Justificacion.

La articulacion temporomandibular es una de las articulaciones mas

complejas y desconocidas del cuerpo humano.

Las causas de las alteraciones en dicha articulacion son amplias,

complejas y concomitantes para que se produzca patologia.

Cada vez se van conociendo mejor cuando afecta al paciente adulto
pero todavia no esta claro en el nifio pues inciden ademas, factores de
crecimiento, de recambio dentario y cambios en la oclusion durante el

crecimiento y el desarrollo.

Entre las causas que se citan como posible etiologia de la disfuncién
temporomandibular en el nifio esta la existencia de alteraciones morfolégicas a
nivel articular y, mas concretamente, una desproporcion entre el tamafo
condilar y la cavidad glenoidea. Esta desproporcion podria suponer una
disminucién del espacio articular para el alojamiento correcto del disco articular

interpuesto entre ambas estructuras que facilitaria la luxacion del mismo.

No solo queremos estudiar este posible hecho etiolégico sino que,
ademas, en la revision de la literatura se muestra una metodologia de estudio
insuficiente para aportar conclusiones fundamentadas cuando se estudian las
estructuras articulares debido a la utilizacion de sistemas radiograficos hoy en

dia superados por la resonancia magnética nuclear.
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Las mediciones de las estructuras que conforman la articulacion
temporomandibular son problematicas cuando empleamos para ello la
radiografia panoramica®, ya que como han reflejado diversos estudios, puede
haber graves errores que distorsionen nuestros objetivos y resultados. Citando
alguno de ellos: falta de uniformidad y alteraciones en la proyeccion, la posicion
del foco, diferencias entre magnificacion vertical y horizontal y el error del
operador en el posicionamiento del paciente, afectando este ultimo a la utilidad

de la radiograffa panoramica para proporcionar mediciones exactas®®®°.

Por otro lado, hemos de tener en cuenta la incapacidad de este tipo de
imagenes para proporcionar una vision clara de la articulacion

temporomandibular.

Por lo tanto, el estudio de la anatomia de Ila articulacion
temporomandibular necesitara del empleo de herramientas de diagnostico mas

precisas, como la tomografia computerizada o la resonancia magnética®.

De ellas, la tomografia computerizada proporciona imagenes con una
buena precision, sin diferencias significativas en cuanto a la medicion de
puntos de referencia reales. Sin embargo, la dosis de radiacion que reciben los
pacientes es alta, el coste relativamente elevado y presenta limitaciones a la
hora de valorar los tejidos blandos. Por todo ello, la tomografia computerizada
no es una prueba médica deseable para el diagnéstico de la articulacion

temporomandibular de rutina ni para el estudio que nos ocupa®.

En contraposicién, la resonancia magnética es una prueba diagndstica
relativamente nueva, excelente para el diagndstico y la medicion de algunos

parametros morfoldgicos como son la porcion mas pequefia del cuello condilar,
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el &rea mas larga del proceso condilar asi como parametros del proceso
interno, medio y externo de la estructura articular, que no podrian ser

determinados con los sistemas convencionales de imagen®*©3,

La justificacidbn del presente trabajo en cuanto al empleo de la
resonancia magnética como herramienta de trabajo se basa ademas de las
razones anteriores, en la baja radiacion ionizante que genera, falta de efectos
adversos en el paciente, es decir, es una prueba considerada a dia de hoy

inocua, y un tiempo de exposicion a la misma relativamente corto.

Por ultimo destacar que los estudios publicados hasta la fecha, han
demostrado que se trata de una prueba extremadamente efectiva en la
deteccion de degeneracion interna a nivel de la articulacion

temporomandibular.
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3. HIPOTESIS DEL TRABAJO DE_INVESTIGACION.
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3. Hipotesis del trabajo de Investigacion.

La hipétesis de este trabajo se basa en que la presencia de una
desproporcion entre el tamafio del condilo y la fosa glenoidea que lo aloja,
ocasionaria una disminucién del espacio articular para alojar el disco articular,

lo que facilitaria la luxacién discal en nifios.
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4. OBJETIVOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.
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4. Objetivos del trabajo de investigacion.

El principal objetivo es estudiar y describir la presencia de una
desproporcion del tamafio condilar y la fosa glenoidea en nifios lo que

disminuiria el espacio para el disco articular y provocaria su luxacion.

Como objetivos secundarios tenemos:

1. Realizar la medicién del condilo en el plano sagital para determinar si
existen diferencias morfoldgicas, entre el condilo con luxaciéon de disco y
el condilo sin luxacion de disco.

2. Determinar y cuantificar si existen diferencias significativas entre el
tamafo del condilo con luxacion de disco y el condilo sin luxacion de
disco, en un mismo paciente en el plano sagital.

3. Determinar el tamafio de la cavidad glenoidea y comparar dicho tamafio
entre el lado de click y lado de no click.

4. Analizar los espacios articulares anterior, superior y posterior y

comprobar si hay diferencias entre el lado de click y el lado de no click.
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5. MATERIAL Y METODOS.

45



5. Material y Métodos.

5.1 Muestra:

Debido a la ausencia, ya mencionada, de estudios publicados similares,
no existe la posibilidad de tener una guia sobre el tamafio muestral 6ptimo. Por
lo que se va a recoger una muestra de 30 pacientes para que haya una

distribucion muestral adecuada.

Los pacientes fueron seleccionados en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid. A traves del los Servicios de Odontologia
Integrada Infantil y Recepcion de Pacientes desde enero del afio 2009 a enero

del afo 2011.

Se realiz6 una exploracion clinica de la ATM a todos los nifios que

acudieron a las areas mencionadas de la Universidad.

De los 344 sujetos revisados, durante el marco temporal descrito, se
seleccionaron aquellos sujetos en los que se determind la presencia de ruido

articular mediante exploracion clinica.

46



Por lo tanto, los criterios de inclusion del presente trabajo fueron:

1. Nifos de entre 6 y 12 afios de edad.

2. En denticion temporal o mixta (tanto primera como segunda fase).

3. Presencia de ruidos articulares a la exploracion confirmados
posteriormente como signo de luxacion de disco, con RMN.

4. Los sujetos de la muestra no debian haber recibido tratamiento
ortoddncico previo.

5. Ausencia de enfermedades articulares, asi como de
sintomatologia articular tanto a nivel de la historia clinica o a la
palpacion.

6. Ausencia de historia previa de traumas dentofaciales.

7. No debian de estar recibiendo medicacion antiinflamatoria de
ningun tipo en el momento del estudio.

8. Que no tengan deformidades dentofaciales.

Por otro lado, los criterios de exclusidon fijados para este trabajo de

investigacion fueron los siguientes:

- Pacientes con claustrofobia o historia previa de ella.

- Pacientes con dificultad de desplazamiento al centro
hospitalario donde se realizaron las pruebas de RMN.

- Pacientes que manifestasen su rechazo a participar en

este estudio.

La muestra final, que cumplié con los criterios de inclusion, de este
estudio consistié en 10 nifios, con edades comprendidas entre los 6 y los 12

afos de edad.
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Todos ellos estaban en denticion temporal o mixta con ruidos articulares

detectados con la palpacion y confirmados con RMN.

La muestra obtenida fue estudiada mediante la realizacion de una

historia clinica, exploracion y RMN.

5.2 Material.

A través del Hospital del Sureste situado en Arganda del Rey (Madrid),
en el Servicio de Radiologia, se realizaron las pruebas de resonancia

magnética a los sujetos de la muestra.

Los pacientes fueron estudiados con el equipo de RM de General
Electric modelo MR - Signa Excite HD (Figura 9), superconductivo con una
intensidad de campo de 1,5 Tesla y una bobina flexible de 6 canales para la

obtencidn de imagenes de alta resolucion.

Figura 9. Aparato de RM General Electric.
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Para la realizacion de la resonancia, se colocaron a los pacientes en el
centro de un campo magnético muy intenso y de una frecuencia especifica. La
atraccion magnética generada por el aparato dirigio los electrones de algunas

sustancias corporales hacia la fuente del campo magnético.

La imagen captada visualizo la forma de los tejidos articulares formados

por esa sustancia.

Ambas ATM se registraron simultdneamente, pero en planos
individualizados para cada lado. La colocacién del paciente fue en posicion de
decubito supino, con la cabeza en una posicion neutra y con el plano de

Frankfort perpendicular al plano horizontal.

Se realizaron las siguientes secuencias: con densidad protdnica se
obtuvieron cortes sagitales oblicuos, perpendiculares al eje mayor axial del
condilo mandibular en posiciones de boca cerrada en maxima intercuspidacion
y en boca abierta, empleando en todos los pacientes un abrebocas de 3 cm. de

diametro.

Las resonancias magnéticas fueron examinadas con magnificacion.

Se efectuaron cortes sagitales oblicuos ponderados en T2 con
saturacion grasa y cortes coronales oblicuos paralelos al eje mayor del condilo

en secuencia T1, ambos en boca cerrada.

Este plano coronal oblicuo fue de vital importancia para evaluar el

desplazamiento discal tanto en sentido medial como lateral.

Se obtuvieron un total de 6 cortes por lado en cada uno de los pacientes

de la muestra.
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Las imagenes fueron analizadas de forma separada por un radiélogo
especializado del Hospital del Sureste de Arganda del Rey y un ortodoncista de

la Universidad Complutense de Madrid.

5.3 Mediciones.

Las mediciones que se llevaron a cabo fueron las siguientes:

e Tamafo anteroposterior del Condilo.
e Altura del Condilo.

e Area de la Cavidad Glenoidea.

e Area del Condilo.

e Espacio Articular Anterior.

e [Espacio Articular Superior.

e Espacio Articular Posterior.

5.4 Método.

Para realizar el estudio se utiliz6 el programa Onis™ 2.3 Viewer

(2009-2011 Digitalcore co.), con el que se realizaron las mediciones.

Para realizar las mediciones con la mayor precisién posible se hicieron

las mediciones en una Television Samsung de 40 pulgadas de alta definicién,
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con lo que obtendriamos imagenes de mayor tamafio y mejor resolucion, para
poder lograr un zoom suficiente para realizar las mediciones con el menor error

posible sin llegar a pixelar la imagen (Figura 10).

W L1

Figura 10. Se compara la pantalla de 15 pulgadas del ordenador con la pantalla de
40 pulgadas de la Television.

Para la seleccion de los cortes, se utilizaron los localizadores lanzados
por el técnico de rayos que realizo el estudio. En un primer momento lanzo
cortes transversales paralelos al plano de Frankfort (Figura 11), que serian los
localizadores, para una vez realizados éstos, lanzar los cortes sagitales de los
coéndilos de manera perpendicular al eje mayor del mismo (Figura 12). Una vez

obtenidos estos cortes, se procedié a elegir los mas mediales.

51



- T WPAGEE
0]l 2]T] I

Local - HSUREBGHO45 - AGUIRRE CLEMEMTE~DANIEL - Ax T1 SE localizer (1)
EEECHo/smnaol

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE
SE:1 AGUIRRE CLEMEMTE"DANIEL
IM: 11 M/008Y
image: 256x256 HSURE868045
Zoom: 308 Angle: 0 12/05/2009

r 15:44:38

j| DUALTMJ
DFOV:240
thk:4/sp:5

sp:5

Position: 13.00 mm
0256 1280

EC:1

o ' e I EEEEE
Ll zltlolalwb eeEEnE =

WSUREBE8045 - AGUIRRE CLEMENTE ~DANIEL - Sag T2° GRE bilatees! 8 (2)

Figura 12. A la izquierda se ve el corte sagital mas medial
seleccionado mediante el corte transversal de la derecha.

Una vez seleccionados los cortes, se realizaron las mediciones en la

pantalla de la television.

Se seleccioné el corte a estudiar (Figura 13), y se realizé un zoom de la
imagen hasta un tamafio suficientemente grande para realizar las mediciones
con el menor error posible, sin llegar a pixelar la imagen (momento en el que un

mismo punto seria convertido en tres: uno gris claro, uno gris oscuro y uno
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negro) lo que distorsionaria la medicion y dificultaria la seleccion de los puntos

a marcar para la medicion (Figura 14).

Figura 13. Corte mas medial.

Local - HSUREBGS045 - AGUIRRE CLEMEMTE “DANIEL - Sag T2” GRE bilateral 8C (2)
S o 2 /80|
EMEDICAL SY.STEMS = HOSPITAL DEL SUI
AGUIRRE CLEMEMTE"

Figura 14. Realizacion del zoom.
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Con la imagen elegida, y con el zoom aplicado se midi6 el ancho del
condilo y su altura eligiendo para medir el ancho desde el punto mas anterior al
mas posterior de manera paralela al plano de Frankfort en la zona de mayor

tamano de la cabeza del condilo.

Tras esta medicién se midio la altura desde el punto mas alto de la
cabeza del condilo a la linea que determinaba la mayor anchura de la cabeza

del condilo de manera perpendicular al plano de Frankfort (Figura 15).

m—  OPRAEEE e
c— PEEELE -

Local - HSURESS8045 - AGUIRRE CLEMEMTEDANIEL - Seg T2* GRE bilateral 8C ()

Figura 15. Medicion de la altura y la anchura del céndilo.

Se midio el area de la cavidad glenoidea, midiendo desde el punto mas
inferior de la eminencia articular al punto mas inferior de la fisura
escamotimpéanica, marcando todo el contorno superior de la cavidad glenoidea

(Figura 16).
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Una vez determinado este area, se calculd el area del condilo, tomando
como parte inferior la linea que unia el punto méas inferior de la eminencia
articular con la fisura escamotimpénica y marcando todo el contorno del céndilo

que se encontrase en el interior del area de la cavidad glenoidea (Figura 17).

ETE— - EPAEE
B o [ OPREE

Local - HSUREB6804S - AGUIRRE CLEMEMTE ~DANIEL - Sag T2* GRE bilateral BC (2)
ofs oa#/ o]

ICALSYSHEMS: £l
AGUIRRE CLEMEM

image 256x256
Zoom: 855/Angle 10

0589lcm2fAreaH0!59 cm2 |
V317141511119

- I DA
Co— ("2 00[/|2|T| |

Local - HSUREBSS01S - AGUIRRE CLEMENTEDANIEL - Sag T2* GRE bilateral 8¢ (2)

15

Figura 17. Medicion del area del cdndilo comprendida en el area
de la cavidad glenoidea.
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Para medir el espacio articular anterior, superior y posterior, se adaptd
un circulo a la cabeza del céndilo (Figura 18). Este circulo pasaba por todo el
contorno del céndilo, y esto se utilizé para determinar el centro de la cabeza del
condilo, para asi trazar una linea de referencia que pasase desde el punto mas

inferior de la eminencia articular al centro de la cabeza del condilo (Figura 19).

- L[]~
Cr— C— EEPEEN

HSUREBSS45 - AGUIRRE CLEMENTE~DANIEL - Sag T2* GRE bllateral 8¢ (2)

(Other ~ Lrear - |21 |7 |~|0l
None - (Nore. - lololzl2lT] |

Local - HSUREBE804S - AGUIRRE CLEMEMTEADANIEL - Sag T2* GRE bdateral ¢ (2)

Figura 19. Linea de referencia que pasa desde el punto mas
inferior de la eminencia articular al centro del condilo.
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Con esta linea de referencia, se trazan las lineas que se usaran para
medir los espacios articulares, tomando como espacio articular superior el
determinado por una perpendicular a esta linea de referencia (Figura 20), y
para determinar el espacio articular anterior y posterior se hacen unas lineas
con una angulacion de 35° por delante del céndilo para el espacio articular
anterior y otra con una angulacién de 145° por detras del céndilo para el

espacio articular posterior con respecto a esta linea de referencia (Figura 21).

PaEEE e
0[012[ 21T |

ocal - HSUREB6804S - AGUIRSE CLEMEMTE~DARIEL - Sag T2* GRE bilatera! 8 (2)

H

Figura 20. Se traza una linea superior perpendicular a la linea de
referencia.

2]/ l~I0]

Figura 21. Se trazan la linea anterior y posterior con una
angulacion de 352 y 1459 respectivamente con la linea de
referencia. 57



Con estas lineas ya trazadas (Figura 22), se midi6é el espacio articular
anterior, superior y posterior siguiendo estas lineas de referencia desde el

punto més externo del contorno del condilo a la eminencia articular (Figura 23).

E— o O REEE
0[O0 2] 21T |

Local - HSUREBSS04S - AGUIRRE CLEMENTEADARIEL - Sag T2* GRE bdateral B¢ (2)
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[————1 00| 12T |

1868045 - AGUIRRE CLEMEMTE “DANIEL - Sag T2* GRS bilateral 8C (2)
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H

18

Figura 23. Medicion del espacio articular anterior, superior y posterior.
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5.5 Analisis Estadistico.

Se realiz6 una estadistica descriptiva de los hallazgos obtenidos que
comprende la media, la desviacion estandar, los indices de confianza y el error

tipico de la media.

Para hallar las diferencias entre el tamafio del céndilo en el lado que
tenia click y el que no lo tenia se realizo el test de la t de Student para

muestras pareadas.

Todos los andlisis se llevaron a cabo con la version 19.0 del Statistical

Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago IL, USA) para Windows®.

En todos los tests se considerara un nivel de significacion del 5%, por lo
que, salvo que se indique otra cosa de forma expresa, los “diagnosticos” se

realizan con un nivel de confianza del 95%.
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6. RESULTADOS.
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6. Resultados.

El nimero de pacientes observados fue de 344, de los cuales, se
detect6 click a la palpacién en 34. A todos ellos se les informé de la posibilidad
de un desplazamiento del disco que debia ser contrastado mediante una

resonancia magnética (RMN).

De los 34 pacientes, 9 rechazaron el estudio, 10 se sometieron al
estudio con resonancia, siendo la muestra de este estudio piloto. Mientras que
el resto de pacientes esta realizando la prueba y no han podido entrar en

nuestro estudio.

Los cortes seleccionados para las mediciones realizadas en este

estudio, se presentan en el Anexo al final del presente trabajo.

En la siguiente tabla (Tabla I) se especifican cada uno de los cortes
seleccionados en cada paciente tanto del lado con click como del lado de no
click, siendo SE la “serie” que se seleccioné de las lanzadas por el técnico de
rayos, ya que para cada paciente se lanzaban diferentes series (en boca
abierta y boca cerrada en saturacion T1 para saturacion tejidos y T2 para
saturacion grasa). Y siendo IM la “imagen” de la serie seleccionada para la

medicion.
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Paciente Cortes Seleccionados

Lado con Click Lado No Click
1 SE7IM7 SE7IM15
2 SE4IM7 SE4IM 19
3 SE4IM 19 SSE4IM7
4 SE6IM5 SE6IM 15
5 SE7IM6 SE7IM 14
6 SE4IM 15 SE4IM6
7 SE41IM 15 SE4IM5
8 SE2IM 16 SE2IM7
9 SESIM 19 SESIMS
10 SE2IM 18 SE2IM7

Tabla L. Sujetos y seleccidn de cortes estudiados de los lados con click y no click.

Los resultados de estas mediciones se presentan en la tabla I,

obteniéndose las siguientes medidas segun se trate del lado de click y lado de

no click.

Paciente = Tamano Condilo Area Condilo Area Cavidad Altura Condilo
Click No Click Click No Click Click No Click Click No Click
1 8,89 9,29 0,262 0,263 0,739 0,634 4,28 3,51
2 7,65 7,18 0,181 0,085 0,496 0,555 3,21 3,47
3 7,63 7,26 0,127 0,154 0,523 0,529 3,39 4,64
4 7,29 8,19 0,134 0,152 0,447 0,458 3.1 4,71
5 7.7 6,46 0,314 0,157 1,012 0,695 3,69 3,16
6 7,08 75 0,076 0,046 0,298 0,252 2,86 2,98
7 6,23 6,48 0,191 0,224 0,611 0,616 3,19 3,17
8 6,69 8,29 0,296 0,158 0,699 0,507 4,31 54
9 6,88 6,8 0,053 0,013 0,285 0,276 35 3,9
10 8,52 8,22 0,19 0,159 0,614 0,576 4,74 4,98

Tabla II. Mediciones realizadas segun lado de click y lado de no click.
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A continuacion se calcul6 las diferencias de todas las medidas anteriores
entre el lado con click y el lado de no click con el objetivo de observar alguna

tendencia general. Asi se obtuvo:

- Diferencia de tamafio anteroposterior entre el condilo de
click y el condilo de no click.

- Diferencia de area entre el area de la cavidad glenoidea de
click y el area del condilo de click.

- Diferencia de area entre el area de la cavidad glenoidea de
no click y el area del céndilo de no click.

- Diferencia de area del lado de click y el lado de no click.

Quedando los resultados una vez ordenados segun se presenta en la

tabla Ill.

Diferencia entre Condilo

Paciente Click-No Click Diferencia Cavidad-Condilo Dif Area Click-No Clic
1 -0,4 0477 0,371 0,106
2 047 0,315 0,47 -0,155
3 0,37 0,396 0,375 0,021
4 -0,9 0,313 0,306 0,007
) 1,24 0,698 0,538 0,16
6 -0,42 0,222 0,206 0,016
7 -0,25 042 0,392 0,028
8 -1,6 0,403 0,349 0,054
9 0,08 0,232 0,263 -0,031
10 0,3 0,424 0,417 0,007

Tabla III. Diferencias calculadas entre el lado de click y el lado de no click.
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Se midio el espacio articular anterior, superior y posterior del lado de
click y del lado de no click, dando como resultado las medidas presentadas en

la tabla IV.

Paciente Espac_:io EspacEio Espac_io Espac_:io Espacfio Espac_io
Anterior Superior Posterior Anterior Superior Posterior
Lado con Click Lado No Click
1 1,78 2,39 3,19 1,89 243 2,35
2 1,52 2,6 4,28 1,54 3,71 5,69
3 1,59 3,23 4,31 1,79 2,25 3,22
4 2,09 2,63 2,01 1,18 2,12 2,79
5 2,07 3,7 4,74 2,78 3,06 4,11
6 1,37 21 2,39 1,39 2,14 2,27
7 2,25 2 2,54 2,57 1,66 2,54
8 2,21 1,41 1,9 1,63 2,67 2,58
9 1,67 2,63 2,42 2,12 3,45 2,83
10 1,98 2,48 26 1,95 3,16 2,81

Tabla IV. Medidas lineales de los espacios articulares anterior, superior y posterior
medidas segun lado derecho y lado izquierdo.

Resultados de la RM

Los datos descriptivos del tamafio del condilo con click, tamafio del
condilo de no click, area del céndilo con click, area del condilo de no click, area
de la cavidad con click, area de la cavidad de no click, altura del céndilo con
click altura del condilo de no click, diferencia entre area de cavidad y area de
condilo con click y diferencia entre area de cavidad y area de condilo de no

click, se muestran en la tabla V.
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Estadisticos de Muestras Relacionadas

Desviacion Errortip. de

Media N , .

tip. la media
Tamarfio Coéndilo click 7,456 10 ,81011 ,25618
Tamafio Céndilo no click 7,567 10 ;91590 ,28963
Area Condilo click 1824 10 088299 027923
Area Condilo no click 1411 10 ,075628 ,023916
Area Cavidad click 9724 10 ,21658 ,06849
Area Cavidad no click ;5098 10 ,14591 ,04614
Altura Coéndilo click 3,627 10 61813 ,19547
Altura Condilo no click 3992 10 ,86919 ,27486
Diferencia Cav-Area lado click ;3900 10 ,(13721 ,04339
Diferencia Cav-Arealado no click ,3687 10 ,09650 ,03052

Tabla V. Datos descriptivos.

En la tabla VI se pueden observar los datos descriptivos del espacio
articular anterior, posterior y superior del lado de click y el lado de no click.

Observandose una posicion adelantada de los condilos.

Estadisticos de Muestras Relacionadas

Media N Desviacion tip. Error tip. de la

media
Espacio Anterior lado click 1,85300 10 ,308511 ,097560
Espacio Anterior lado no click 1,88400 10 501646 158634
Espacio Superior lado click 2,51700 10 ,634596 ,200677
Espacio Superior lado no click 2,66500 10 ,699920 ,208685
Espacio Posterior lado click 3,03800 10 1,036766 327854
Espacio Posterior lado no click 3,11900 10 1,044961 ,330446

Tabla VI. Datos descriptivos del espacio articular anterior, superior y posterior del
lado de click y no click.
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Una vez halladas todas las medidas, lo primero que calculamos fue la
distribucién normal de la muestra mediante el test de Shapiro-Wilk y el de

Kolmogorov-Smirnov. Mostrando todos los resultados una distribucion normal

(Tabla VII).
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Tamario Condilo click ,182 10 ,200° ,965 10 ,842
Tamafio Coéndilo no click ,152 10 ,200° 935 10 ,500
Area Coéndilo click ,161 10 ,200° ,952 10 ,688
Area Céndilo no click 257 10 ,059 929 10 440
Area Cavidad click 124 10 ,200° ,953 10 701
Area Cavidad no click ,192 10 ,200° ,900 10 ,220
Altura Condilo click ,181 10 ,200° ,915 10 315
Altura Cdéndilo no click 210 10 2007 ,902 10 231

a. Correccion de la significacidon de Lilliefors

Tabla VII. Pruebas de normalidad de la muestra estudiada.

Las mediciones del espacio articular, la media y el intervalo de confianza
(IC) al 95% se calcularon para indicar la tendencia general. Para analizar las
posibles diferencias entre el lado de click y el lado de no click se realiz6 los test

de T-student para muestras pareadas.

En la tabla VIII se muestra la comparacion entre el lado de click y el lado
de no click mediante la t de Student. Se comprueba que el area del céndilo y el
area la cavidad glenoidea del lado de click son mayores que en el lado de no

click, aunque no son estadisticamente significativas.
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Prueba de Muestras Relacionadas

Diferencias Relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
Media DES“.IECIDH Eerrtlp_. de Inferior Superior i al .S|g_
tip la media (bilateral)

Tamagu Ct.;:nd!ln click - -, 1110 79145 25028 - 67717 45517 - 444 Q il5ti]
Tamano Condilo no click
Ar:e a QDndIID.CIICK -Area 0413 JL06TE69 021462 -00725 089851 1924 0O 086
Condilo no click
Area Cavidad click - Area

. . 0626 J3TT 03598 -, 01879 143990 1,740 9 116
Cavidad no click
Altura C[.md!m click Ny -,.3650 75806 24001 -,00793 AA7793 1521 9 63
Altura Condilo no click
DIEELEDELSAED (FID ] g | oams 02620 -03797 08057 813 O 437

2

click — DCavArea no click °

Tabla VIII. Comparacion entre lado de click y lado de no click mediante la t de Student.

En la tabla IX se muestra la comparacion entre los espacios articulares
del lado de click y el lado de no click mediante la t de Student. Se comprueba
gue no hay una diferencia significativa de espacios entre el lado de click y el

lado de no click.

Prueba de Muestras Relacionadas

Diferencias Relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia
. Desviacion Error tip. . . Sig.
Med Inf s t
S48 fip  delamedia Cror  Supenor 9 ilateral)

EspacioAnteriorladoclick- a1 473485 149720 -369711 307711 -207 9 841
Espacio Anteriorlado no click
Espacio Superiorladoclick - 4 a0 700604 246855 -706425 410425 -600 9 564
Espacio Superior lado no click
EspacioPosteriorladoclick- g, 780481 247442 -640753 478753 -327 9 751

Espacio Posterior lado no click

Tabla IX.. Comparacion de los espacios articulares del lado de click y lado de no click
(t de Student).
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7. DISCUSION.
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7. Discusion.

Es bien sabido que la forma y la funcion de la articulacién
temporomandibular estan intimamente relacionadas. Asi como que las cargas
funcionales aplicadas a ellos ejercen una influencia considerable en su
morfologia. Sin embargo, la influencia de la oclusién en la morfologia articular

aln no se conoce con exactitud®%?,

La relacion entre la forma y la funcién de la oclusion dental y la ATM es
controvertida. La influencia que la oclusion tiene en la morfologia de la
articulacion aun no estd completamente clara. Varios estudios mostraron una
relacion significativa entre los factores oclusales y la morfologia de la

articulacion, mientras que otros no pudieron demostrar una relacion.

Por otro lado, hoy en dia se admite que las radiografias convencionales
tienen limitaciones a la hora de visualizar con exactitud la articulacion
temporomandibular. No debemos olvidar que se trata de una estructura
pequefia, con una morfologia compleja y que ademas se encuentra rodeada de
tejidos blandos y otras estructuras 6seas, lo que provoca una superposicion de

imagenes®®®*,

Las primeras mediciones de TMD se basaron en el analisis clinico del
sistema masticatorio®. Sin embargo, muchos estudios han demostrado que los
diagndsticos clinicos son poco fiables con respecto al estado real de la ATM.
Por lo que se han usado muchos tipos de pruebas para verificar estos

hallazgos***>.
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Hoy en dia, se ha propuesto la RMN como “gold standard” para obtener
imagenes de la ATM, ya que proporciona visualizaciones de buena calidad asi
como una excelente definicion tanto de los tejidos blandos como duros®***°,
Los estudios sobre la ortopantomografia son muy pobres por la posible

distorsion de las imagenes y las tomografias solo dan una vision Osea,

excelente por otro lado, pero no se pueden visualizar tejidos blandos.

El TAC, proporciona una calidad de imagen, de estructuras duras en los
tres planos del espacio, magnifica pero suministra una dosis de radiacion
excesiva para el paciente. Por eso, la RMN se ha convertido en la prueba
radiol6gica de primera eleccion para visualizar las caracteristicas del condilo, la

cavidad glenoidea y el disco articular.

Katsavrias y col®

, realizaron un estudio tomografico, con el objetivo de
observar si el condilo aumentaba su tamafio sagital con el crecimiento (Figura
24) observando que no hay diferencias estadisticamente significativas en
diversos tramos de edad, desde la nifiez al adulto. Resultados que coinciden
con los encontrados en nuestro estudio. En cambio, determinaron que la
. .y , . . , . 66 . .
posicion del condilo fue casi concéntrica™, siendo la media para la muestra
total de 9,92mm (z+ 1,61), resultados que no coinciden con los encontrados en

nuestro estudio, en los que obtenemos una posicion adelantada de los

condilos.
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Figura 24. Puntos utilizados para medir
en la Tomografia por Katsavrias y col.

Este hallazgo es muy interesante, ya que significa que la morfologia del
condilo y la fosa articular no muestra diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos de edad. Esto implica que las fosas alcanzan su
tamafno adulto antes de los 8 afios, un hallazgo que coincide con otros autores

en la literatura empleada en este trabajo®” ™.

Como conclusion a su estudio, se puede extraer que la morfologia del
condilo aun siendo muy variable, alcanza dimensiones de adulto antes de los 8

afios de edad®®.

Distintos estudios han mostrado que existe una relacion
estadisticamente significativa entre factores oclusales y la morfologia articular,

mientras que otros en cambio descartan esa relacion®.
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Vitral y Telles'™"

, en una muestra de pacientes de Clase Il division 12,
evaluaron la simetria entre los condilos y compararon la relacion céndilo

articular-fosa glenoidea entre el lado derecho y el izquierdo.

Sin embargo, aunque esta maloclusion se caracteriza por una asimetria

oclusal, no encontraron una asimetria articular estadisticamente significativa.

El estudio lo llevaron a cabo midiendo mediante TAC la mayor anchura
condilar de manera paralela al plano de Frankfort, al igual que en nuestro
estudio, lo que explica la similitud de los resultados, obteniendo ellos en su
estudio una media de 7,68 y 7,82 mm para el lado de Clase | y el lado de Clase
Il respectivamente (Figura 25), siendo nuestros resultados de 7,45y 7,56 para

lado de click y lado de no click respectivamente (Tabla V).

CEDIMAGEM-H,.MONTE SINAI-JF

F3

Figura 25. Corte axial en el que se miden los condilos
anteroposteriormente en la zona mas medial.
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Sin embargo, discrepamos a la hora de medir el espacio articular, ya que
en su estudio para medir el espacio articular anterior, superior y posterior se
media la menor distancia (Figura 26), con unos resultados de 1,32; 1,29y 1,86
para los espacios articulares anterior, superior y posterior respectivamente para
el lado de Clase I, y unos resultados de 1,23; 1,41 y 1,85 para los espacios
articulares anterior, superior y posterior respectivamente para el lado de Clase

Figura 26. Mediciéon del espacio articular. A) Espacio
anterior. S) Espacio superior. P) Espacio posterior.

Asi obteniamos unos espacios articulares mayores tanto para el lado de
click como para el lado de no click, debido a que nosotros mediamos mediante
una referencia (Figura 22), y obteniendo unos espacios articulares mayores,
pero en la misma linea que en su estudio, ya que al igual que a Vitral y Telles,
nos daba como resultado un espacio articular posterior mayor que el superior, y

este mayor que el anterior (Tabla VI).
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Fialho®®! realizé un estudio con tomografias, que fueron tomadas con
los pacientes en maxima intercuspidacion, con la cabeza posicionada con el

plano de Frankfort perpendicular al suelo.

Las medidas que se realizaron en este trabajo fueron®®°:

- Medida de la profundidad de la fosa mandibular, desde el punto mas
superior de la fosa al plano formado por el punto mas inferior de la
tuberosidad articular y al punto més inferior del conducto auditivo.

- Medida del espacio articular anterior, superior y posterior (Figura 27).

- Medida del mayor diametro anteroposterior del condilo mandibular

(Figura 28).

Figura 27. Medicién del espacio articular. A) Espacio anterior. B) Espacio
superior. C) Espacio posterior.

M.S.P.

R.CP.

Figura 28. Medicion del mayor diametro anteroposterior del
condilo.
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Las medias para la profundidad de la fosa mandibular fueron de 8,34mm
para el lado derecho y de 8,62mm para el lado izquierdo®®®!. Estas medidas las
obtenia midiendo desde el punto mas superior de la fosa al plano formado por
el punto més inferior de la tuberosidad articular y al punto mas inferior del
conducto auditivo, y dandole a esta medida la denominacién de espacio

articular.

Esta manera de medir no coincide con la nuestra, en la que no
comparamos la profundidad de la fosa con la altura de la cabeza del céndilo,
sino que comparamos el area de la cavidad glenoidea con el area del condilo.
Aun asi, nuestros resultados si coinciden, siendo no significativa la

diferencia®®®*.

Las medias para el mayor diametro anteroposterior fueron de 9,30mm
para el lado derecho y de 9,39mm para el lado izquierdo® . Siendo valores
mayores que los nuestros (Tabla V), ya que aunque se midieron de manera
paralela al Plano de Frankfort, no se midio en la zona mas medial del céndilo,
ni tampoco se tuvo en cuenta la altura a la que se realizaba la medicion, ya que
se realizaba en el plano axial (Figura 28), mientras que nosotros en nuestro
estudio mediamos en la zona mas medial del céndilo y en los cortes sagitales

(Figura 15).

En este estudio la conclusion obtenida fue que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre el lado derecho y el izquierdo,
coincidiendo estos resultados con los encontrados por Vitral y Telles™"?

usando la misma metodologia en pacientes con Clase Il divisién 12. Resultados

gue coinciden con los encontrados en nuestro estudio.
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Una vez realizado el estudio sobre un grupo con Clase | sin alteraciones,
se realizd el mismo trabajo sobre un grupo con Clase Il divisién 12 y un grupo

de Clase 111,

Las medias para el mayor diametro anteroposterior en Clase Il division

12 fueron de 9,24mm para el lado derecho y de 9,29mm para el lado izquierdo.

Las medias para el mayor diametro anteroposterior en Clase Il fueron

de 9,71mm para el lado derecho y de 9,35mm para el lado izquierdo®.

A la luz de los resultados obtenidos en este estudio, la conclusion a la
gue llegaron fue que no habia diferencias de tamafio estadisticamente

significativas entre el condilo derecho y el izquierdo®.

Koichiro y col”

observaron la incidencia de TMD en pacientes
asimétricos de Clase Ill determinando que esta es mayor que en pacientes
simétricos de Clase lll, asociando esta diferencia a una morfologia diferente

entre ambos lados. El propdsito de este estudio era examinar la relacion entre

la incidencia de TMD y la morfologia de la ATM.

Mediante la comparacion entre el lado derecho y el izquierdo se

demostrd que no habia diferencias entre ninguno de los grupos .

En este estudio utilizan un TAC, y realizan las mediciones de la fosa
desde el punto mas bajo de la eminencia articular al punto mas bajo de la fisura
escamotimpanica. Toman esta linea de referencia para determinar el centro del
condilo, que sera el punto medio desde la parte mas anterior a la mas posterior

del céndilo sobre esta linea. Para medir el espacio articular anterior y posterior,
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usan la media para el anterior de los espacios medidos a 30°, 45°y 60°, y para

el espacio articular posterior la media de 120°, 135°y 150° (Figura 29).

60

120

Figura 29. Mediciones desde el punto mas bajo de la eminencia articular al punto
mas bajo de la fisura escamotimpanica. Linea de referencia utilizada para determinar
el centro del condilo, para medir la anchura y la altura del céndilo y para medir el
espacio articular anterior y posterior.

Estos autores, coinciden en la metodologia de nuestro trabajo, ya que
realizaron las medidas desde la parte superior del proceso postglenoideo,

hasta el punto mas bajo de la eminencia articular, utilizando medidas lineales.

Los resultados que obtuvieron son de ratio de céndilo de lado de
luxacion de disco de 0,52 + 0,10 y de ratio de condilo de lado de no luxacion de
disco de 0,54 £ 0,15. Calculando el ratio como altura del condilo/anchura del

condilo.
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Como en nuestro estudio hemos medido con el mismo método,
calculamos los mismos ratios, con un resultado de ratio de céndilo de click de
0,48 y ratio de condilo de no click de 0,52. Con lo que se observa que tenemos
unos resultados aunque parecidos ligeramente menores, lo que puede ser
debido a que la muestra de su estudio tenia una edad media de 22 + 6 afios
mientras que la edad media de nuestro estudio era de 9,6 + 3 afos, y que en
su estudio median en el TAC, mientras que en nuestro estudio se midié sobre
las resonancias, que como se ha visto en la revision bibliografica todos los

autores coinciden en que es el método de eleccién.

En cambio, para determinar el espacio articular y el espacio ocupado por
el condilo, en este estudio midieron desde el punto A al punto B y la
profundidad de la fosa glenoidea (b) para determinar el espacio articular, y
midieron la anchura del condilo (d) y su altura (c) para determinar el espacio
ocupado por el condilo (Figura 30), con el propdsito de determinar si habia
alguna relacion entre esta diferencia y la luxacion del disco, obteniendo como

resultado que no era estadisticamente significativo.

Figura 30. A) Punto mas bajo de la eminencia articular. B) Fisura
escamotimpanica. b) Profundidad de la fosa glenoidea. c) Altura del
condilo. d) Anchura del condilo.
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Estos resultados coinciden con los nuestros, aunque nosotros para
comprobar esta diferencia hemos medido el &rea de la cavidad glenoidea y el
area del condilo que se encontraba en su interior, ya que creemos que es una
manera mas precisa de comprobar esta diferencia, teniendo como resultado, al
igual que en su estudio, que no habia diferencias estadisticamente

significativas.

Nosotros, en nuestro estudio, utilizamos una metodologia parecida para
medir el espacio articular anterior y posterior, midiendo directamente a 35° de
la linea de referencia, y ademas medimos el espacio articular superior. Sin
embargo, aqui, aun utilizando una manera parecida para medir, sus resultados
son que el condilo estaria en una posicion concéntrica en ambos casos,

mientras que en nuestro estudio tendriamos el condilo ligeramente adelantado.

Koichiro obtuvo como resultado del cociente entre espacio articular
anterior y el espacio articular posterior 1,20 y 1,04 en el lado de luxacion de
disco y en el lado de no luxacion de disco respectivamente, mientras que a
nosotros en nuestro estudio, nos saldria para el lado de click (1,853/3,038) un
cociente de 0,609, y para el lado de no click (1,884/3,119) un cociente de

0,604.

La mayoria de los autores han encontrado una estrecha relacion entre
una posicion posterior del céndilo y la incidencia de TMD (Weinberg, 1972;
Katzberg y col, 1983; Dumas y col, 1984; Will y col 1984). Sin embargo,
algunos estudios (Markovic y Rosenberg, 1976; Farrar y McCarthy, 1983;
O’Ryan y Epker, 1983; Herbosa y col, 1990) no consiguieron demostrar

ninguna correlacién entre la posicion del condilo y la incidencia de TMD o
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desplazamiento del disco’, lo que coincide con nuestros resultados, en los que
se comprob6 que no habia diferencias estadisticamente significativas entre el
lado de click y el lado de no click en la posicion de los condilos, saliendo como
resultado en ambos que el condilo se encontraba ligeramente adelantado

(Tabla VI).

Las medidas del espacio realizadas por Koichiro y col”

no consiguen
identificar una asociacién entre la posicion del condilo y el desplazamiento
anterior del disco en pacientes de Clase Il simétricos. Resultados que

coinciden con los encontrados en nuestro estudio.

En el estudio realizado por Kazumi lkeda y col”

, analizaron cual seria la
posicion condilar optima dentro de la cavidad glenoidea, utilizando para ello la
medicion de los espacios articulares anterior, superior y posterior mediante
RMN con una articulacion Optima, obteniendo como resultado un espacio
articular anterior de 1,3mm, espacio articular superior de 2,5mm y espacio

articular posterior de 2,1mm. Con lo que tendrian una posicion adelantada los

condilos, conclusion con la que coincidimos con nuestros resultados.

Aunque no coincidimos en la relacion de 1, 1,9 y 1,6 para los espacios
articulares anterior, superior y posterior respectivamente, ya que a nosotros,
realizando esa relacion en la que se toma como valor de referencia el espacio
articular anterior 1, 1,38 y 1,65 para los espacios articulares anterior, superior y
posterior respectivamente (Tabla VI) en la que nuestros resultados expresados

en mm seria de 1,85mm, 2,55mm y 3,05mm respectivamente.

Esta diferencia se puede deber a la diferencia de método de medicion,

ya que en su estudio, miden el menor espacio articular tomando como
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referencia el punto mas superior de la cavidad glenoidea, para desde este
punto determinar mediante una tangente a los puntos anterior y posterior del
condilo, desde los que mediran la menor distancia a la cavidad glenoidea
(Figura 31) y teniendo como referencia la linea de la horizontal verdadera,
mientras que nosotros tomamos como referencia el Plano de Frankfort y

realizamos las mediciones (Figura 23).

La diferencia que podemos comprobar, entre sus resultados para los
espacios articulares y los obtenidos por nosotros, se pueden deber a que
midan en un punto demasiado alto, mientras que nosotros medimos a una
determinada altura con respecto al centro del condilo y el punto mas inferior de

la eminencia glenoidea (Figura 23).

True horizontal line (Standard plane) (SF)

PS

(SO) N
7 (PC) (AC)¥.

Auditory meatus

Postenor Anterior

Figura 31. Desde el punto mas superior de la cavidad glenoidea (SF) se
determinan el punto mas anterior (AC) y mas posterior (PC) del céndilo
para desde estos medir los espacios articulares Anterior (AS), Superior
(SS) y Posterior (PS).
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En un estudio Lam y col*®

, midieron los espacios articulares anterior,
superior y posterior en un grupo control de clase | con una articulacion éptima,
y también en un grupo con mordida cruzada posterior unilateral, obteniendo
como resultado que no habia diferencias estadisticamente significativas, ni
entre el grupo control y el grupo de mordida cruzada, ni en el grupo de mordida
cruzada entre el lado de mordida cruzada y el lado de no mordida cruzada,
resultados que coinciden con los obtenidos en los articulos mencionados
anteriormente y con nuestros resultados. Volviendo a obtener una relacion
adelantada de los condilos dentro de la cavidad glenoidea, con una relacion de

1, 1,4 y 1,5 para los espacios articulares anterior, superior y posterior

respectivamente. Estos resultados coinciden con los nuestros (1, 1,38 y 1,65).

Esto puede ser debido a que, a diferencia del método descrito por Ikeda

|74

y col™®, aqui se determind de manera subjetiva los puntos desde los que se

mediran los espacios articulares anterior, superior y posterior (Figura 32).

Figura 32. Determinacion de los espacios articulares anterior, superior y posterior.
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Major y col”

en su estudio, llegan a la conclusion de que existe una
relaciéon entre el desplazamiento del disco y la disminucion del espacio articular
superior, teniendo una relacion de 1, 1,2 y 1,4 para los espacios articulares
anterior, superior y posterior respectivamente (siendo de 2,2mm, 2,6mm vy
3mm). Resultados que coinciden con los nuestros, ya que, aunque utilizan un
método diferente para determinar los espacios articulares no lo hacen de
manera subjetiva, sino mediante unas mediciones angulares entre el punto de
carga del céndilo a la distancia de carga de la cavidad glenoidea, que seria un

punto mas cercano al utilizado en nuestro estudio para medir los espacios

articulares anterior y posterior.

Gateno y col*®

en su estudio llegan a la conclusion de que hay relacion
entre la luxacion de disco y una disminucion del area articular superior y
posterior, ya que al comparar pacientes con articulaciones sanas, y pacientes
con luxacién de disco, observaron que en los pacientes con luxacion de disco

el condilo se localizaba en una posicion mas posterior y superior que en

pacientes con la articulacion sana.

Estos resultados no coinciden con los nuestros, pero puede ser debido a
gue en su estudio, no median el espacio articular anterior, superior y posterior,
sino que median el area articular anterior y posterior, desde el centro
geométrico que obtenian en su método de medicion y para el espacio articular
superior median verticalmente la diferencia entre el lado de luxacion y el lado

de no luxacién de disco (Figura 33 y 34).
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Paralicl to FH plasc

Figura 33. Determinacion del area articular anterior y posterior mediante una paralela
al plano de Frankfort que pase por el punto mas inferior de la eminencia glenoidea y
una perpendicular a esta que pase por el punto mas superior del condilo.

* Average geometnc center of the glenoid fossae
+ Average poomctnic center of the condyle 10 normal jounts
* Average peometnic center of the condyle in the jonts with antenor disc displacement

/ Condyle in the jounts with
7 Antenor disc displacement

Figura 34. Determinacion del centro del condilo. Comparacion entre lado de
luxacion (trazado discontinuo) y lado de no Luxacion (trazado continuo).
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8. CONCLUSIONES
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1.

8. Conclusiones.

No existe una desproporcion entre el tamafio de la cavidad glenoidea vy el
tamafo sagital del condilo en pacientes con luxacién de disco en un lado y

disco sin luxacion en el otro lado de la articulacion temporomandibular.

No hay diferencias estadisticamente significativas en el tamafio sagital del

condilo del lado de click y el lado de no click.

No hay diferencias estadisticamente significativas en el area articular entre

el lado de click y el lado de no click.

Tras el examen del espacio articular anterior, superior y posterior los
resultados son no significativos en cuanto a la diferencia entre lado de click

y lado de no click.

La morfologia de la eminencia articular es muy variable. Esta gran

variabilidad podria explicar la falta de significacion estadistica.

Se precisaria de una muestra mas grande para poder realizar afirmaciones

mas concluyentes.
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10. Anexo.

En la siguiente tabla se presentan los pacientes con los cortes elegidos
para el estudio. Siendo SE la serie seleccionada, e IM la imagen de la serie

gue se ha medido, tanto para el lado de click, como para el lado de no click

Paciente Cortes Seleccionados

Lado con Click Lado No Click
1 SE7IM7 SE7IM 15
2 SE4IM7 SE4IM 19
3 SE41IM 19 SSE41IM7
4 SE6IM5 SE6IM 15
5 SE7IM6 SE7IM 14
6 SE4IM 15 SE4IM6
7 SE4 IM 15 SE4IM5
8 SE2IM 16 SE2IM7
9 SESIM 19 SES5IM5
10 SE21IM 18 SE2IM7

A continuacion se presentan los pacientes con las imagenes

seleccionadas para las mediciones de nuestro estudio.
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Paciente 1

Lado con click: Corte SE7IM 7

GE MEDICAL SYSTEMS HOSRITAL DEL SURESTE

5 ~ F /008Y
image: 256x256 ¢ LLMR011145916018
Zoom: 412 Angle: 0 ! 09/07/2010

17:20:00

W 3386 : L 1496

Lado de no click: Corte SE 7 IM 15

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE

F /008Y
image: 256x256 LEMR011145916018
Zoom: 426 Angle: 0 09/07/2010

17:20:00

DUALTMJ

DFOV:120

thk:2/sp:2

sp:2

Position: -34.96 mm

0256 1920

EC:A

EC:1 W 3386 : L 1496
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Paciente 2

Lado con click: Corte SE4 M 7

GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 4

IM: 7

image: 256x256

Zoom: 429 Angle: 0

A
GR

TR:340

TE:15

DUALTMJ
DFOV:120
thk:2/sp:2

sp:2

Position: 41.03 mm
0256 1920

EC:

EC:1

Lado de no click: Corte SE 4 IM 19

| GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 4

[ IM: 19

| image: 256x256

Zoom: 426 Angle: 0

A
GR
TR:340
ME:15
DUALTMJ
| DFOV:120
thk:2/sp:2
sp:2
| Position: -39.60 mm
0256 1920
EC:1
EC:1

HOSPITAL DEL SURESTE

-V

F /008Y
MRFR020645916013
17/06/2010

18:44:30

W1745:L 814

HOSPITAL DEL SURESTE
\

F /008Y
MRFR020645916013

W1741:L 716




Paciente 3

Lado con click: Corte SE 4 IM 19

GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 4

IM: 19

image: 256x256

Zoom: 429 Angle: 0

thk:2/sp:2

sp:2

Position: -36.99 mm
0256 1920

Lado de no click: Corte SE4 IM 7

GE MEDICAL SYSTEMS 0 [
SE: 4

IM: 7

image: 256x256

Zoom: 429 Angle: 0

A

GR

TR:360
TE:15
DUALTMJ
DFOV:120
thk:2/sp:2
sp:2
Position: 49.00 mm
0256 1920
EC:A

EC:A

F /01
MDYD990641916017

OSRITAL DEL SURESTE
F/011Y
MDYDS306419i16017

% 15/06/2010
. 19:32:18

W 1795:L 897
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Paciente 4

Lado con click: Corte SE6IM5

GE MEDICAL SYSTEMS 9 i T HosEmA RIELSURESIE
SE: 6 4 a N
IM: 5 - EI00%
image: 256x256 RZRD000155916012
Zoom: 426 Angle: 0 - 08/06/2010

20:11:04

A
GR

TR:300

TE=15

DUALTMJ

DFOV:120

thk:2/sp:2

sp:2

Position: 45.87 mm

0256 1920

EC:1

EC:1 W 1999 : L 1024

Lado de no click: Corte SE 6 IM 15

GE MEDICAL SYSTEMS - i HOSRITALBDELSURESTE

image: 256x256
Zoom: 426 Angle: 0
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Paciente 5

Lado con click: Corte SE 7 IM 6

GE MEDICAL SYSTEMS

A

: - F /011Y

image: 256x256 ciD980763916016
Zoom: 430 Angles0 . y

W 1989:L 912

Lado de no click: Corte SE 7 IM 14

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE

image: 256x256
Zoom: 431 Angle: 0

n: -39.07 mm
02561920
EC:1
EC:1 W 3125:L 1329
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Paciente 6

Lado con click: Corte SE 4 IM 15

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE
SE: 4

IM: 15 F /008Y
image: 256x256 MXMRO010660916018
Zoom: 359 Angle: 0 25/03/2010

19:21:36

A

SE

TR:460

TE:10.944
DUALTMJ
DFOV:100
thk:2/sp:2

sp:2

Position: -34.86 mm
0256 224 0

EC:1

EC:3 W 6369 : L 3724

Lado de no click: Corte SE 4 IM 6

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE

F /008Y
image: 256x256 MXMR010660916018
Zoom: 354 Angle: 0 25/03/2010

'A

sp:2

Position: 51.38 mm

02562240

EC:A1

EC:3 W 6488 : L 3554
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Paciente 7

Lado con click: Corte SE 4 IM 15

GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 4

IM: 15

image: 256x256

Zoom: 430 Angle: 0

A
SE

TR:460

TE:10.568
DUALTMJ
DFOV:120

sp:2

Position: -44.40 mm
02562240

EC:1

EC:3

Lado de no click: Corte SE4 1M 5

IM: 5
image: 256x256
Zoom: 426 Angle: 0

A

SE

TR:460
TE:10.568
DUALTMJ
DFOV:120
thk:2/sp:2
sp:2
Position: 43.57 mm
02562240
EC:

EC:3

HOSPITAL DEL SURESTE

@ogv

DZJM0008649i16014
25#(%/2010
18:43:47

W 7595 : L 3797

HOSPITAL DEL SURESTE

JF /009Y

DZJM000864916014
25/03/2010
18:43:47

W 6602 : L 3301

109



Paciente 8

Lado con click: Corte SE 2 IM 16

GE MEDICAL SYSTEMS
SE:2

IM: 16

image: 256x256

Zoom: 429 Angle: 0

A

SE

TR:500
TE:10.504
DUALTMJ
DFOV:120
thk:2/sp:2
sp:2
Position: 43.04 mm
0256 224 0
EC:1

EC:3

Lado de no click: Corte SE2 IM 7

GE MEDICAL SYSTEMS
SE:2

IM: 7

image: 256x256

Zoom: 429 Angle: 0

A

SE
TR:500
TE:10.504

sp:2

Position: -51:99'mm
02562240

EC:A

EC:3

HOSPITAL DEL SURESTE
F/011Y
HSURE868046

12/05/2009
18:27:16

J’ *‘hp

IZcm

W 4693 : L 2370

HOSPITAL DEL SURESTE
F/011Y
HSURE®868046

12/05/2009
18:27:16

Wi4763 : L 2159
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Paciente 9

Lado con click: Corte SE5IM 19

GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 5

IM: 19

image: 256x256

Zoom: 427 Angle: 0

Position: 50.42 mm
0256 1920

Lado de no click: Corte SE5IM 5

GE MEDICAL SYSTEMS
SE: 5

IM: 5

image: 256x256

Zoom: 430 Angle: 0

thk:2/sp:2

sp:2

Position: -46.76 mm
0256 1920

EC:1

EC:1

H@SPITAL DEL SURESTE

W 2247 : L 1123

HOSPITAL DEL SURESTE
M/012Y
PRRi1960614916017

12/05/2009
17:09:26

W 2366 : L 1183
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Paciente 10

Lado con click: Corte SE 2 IM 18

GE MEDICAL SYSTEMS HOSPITAL DEL SURESTE

SE: 2

IM: 18 M /008Y

image: 256x256 HSURE868045

Zoom: 319 Angle: 0 12/05/2009
15:47:17

: . [

TR:320

TE:15

DUALTMJ

DFOV:120

thk:2/sp:2

sp:2

Position: 51.96 mm

02561920

EC:1

EC:1 W 3094 : L 1325

GR ‘

Lado de no click: Corte SE2 IM 7

GE MEDICAL SYSTEMS 1 HOSPITAL DEL SURESTE

SE: 2

IM: 7 « M/ 008Y

image: 256x256 HSURE868045

Zoom: 425 Angle: 0 12/05/2009
15:47:17

A
GR

TR:320
TE:15
DUALTMJ
DFOV:120

Position: -46.70 mm

0256 1920

EC:1

EC:1 W 3171:L 1119
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