UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Master en Ciencias Odontoldgicas

TRABAJO FIN DE MASTER
Estudio piloto de Validacion de la Técnica Angulo-Presion de
diagnostico clinico en casos de desplazamiento de disco de la

articulacion temporomandibular frente al diagndstico obtenido
mediante imagen con Resonancia Magnética (Gold Standard)

Maria Garcia Gonzalez

Directora

Adelaida Dominguez Gordillo

Curso académico 2016-2017



INDICE:

1. RESUMEN.

1.1. Objetivo principal.
1.2. Disefo.

1.3. Ambito del estudio.
1.4. Instrumentacion.

2. PALABRAS CLAVE.

3. INTRODUCCION.

3.1. Antecedentes y estado actual del tema.
3.2.Justificacion del estudio.

4. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.
4.1. Hipotesis de trabajo.
4.2.Objetivos.

5. MATERIAL Y METODOS.

5.1. Diseno del estudio.

5.2. Ambito del estudio.

5.3. Poblacién del estudio.

5.4. Criterios de inclusion y exclusion.
5.5.Tamafio de la muestra.

5.6. Descripcién de TAP.

5.7.Criterios diagndsticos de la RM.
5.8.Cegado. Enmascarado.

5.9. Variables.

5.10. Analisis estadistico.

5.11. Recogida de datos, tratamiento de datos y fuentes de informacion.
5.12. Consideraciones éticas.

5.13. Esquema del estudio.

5.14. Presupuesto solicitado.

6. RESULTADOS.
6.1. Epidemiologia descriptiva y analitica.

6.2. Rendimiento diagndstico.

7. DISCUSION.
8. CONCLUSIONES.
9. BIBLIOGRAFIA.
10. ANEXOS
10.1. Anexo 1: Hoja de recogida de datos de las historias clinicas y
exploracion.
10.2. Anexo 2: Hoja de recogida de datos de la RM.
10.3. Anexo 3: Dictamen del Comité Etico.



1.RESUMEN
Y
2.PALABRAS CLAVE



1. RESUMEN:

Los desplazamientos de disco (DD) de la articulacién temporomandibular (ATM),
constituyen el motivo de consulta mds frecuente de los pacientes con trastornos
temporomandibulares (TTM), y su desplazamiento hacia lateral o medial, denominado
componente, es clinicamente un factor prondstico importante en su evolucién. Sin
embargo, actualmente su determinacién sélo se puede constatar mediante resonancia
magnética (RM), por ello es de suma importancia la validacién de técnicas clinicas que

nos permitan determinar dicho componente.

La técnica angulo-presiéon (TAP) fue descrita por el Dr. G. Casares en 1997,
perteneciente en aquel momento al servicio de Estomatologia y actualmente al de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General Gregorio Maraién. Desde entonces, el
TAP se ha llevado a cabo en dichos servicios, mostrandose clinicamente como una

maniobra valida para determinar el componente del DD de la ATM.

El estudio se ha realizado sobre las historias clinicas entre los aflos 2010 y 2017, de los
pacientes a los que el Dr. Casares realizd y valord el resultado del TAP. Este resultado
se comparard con la RM de la ATM de los mismos pacientes, cuya imagen se obtuvo

posteriormente a la exploracion clinica.

Las RM han sido visualizadas e informadas por un operador debidamente entrenado y
con adecuada formacién para ello. La RM fue indicada y realizada por motivos clinicos

del paciente, y nunca por motivo de este estudio.

1.1. Objetivo principal:
Validar la prueba clinica TAP para determinar el componente del DD de la ATM en el

plano coronal, en pacientes que han sido diagnosticados de DD.

1.2. Diseiio.

Estudio retrospectivo de validacion de prueba diagndstica.



1.3. Ambito del estudio:

e Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial.

e Facultad de Medicina. Dpto. de Medicina Preventiva, Salud Publica e H2 de la
Ciencia. Universidad Complutense de Madrid.

e Facultad de Odontologia. Dpto. Estomatologia |. Universidad Complutense de

Madrid.

1.4. Instrumentacion:
e H2Clinica de pacientes.
e RM.

e Hojas de recogida de datos.

2. PALABRAS CLAVE:

TAP, trastornos temporomandibulares (TTM), resonancia magnética (RM),
desplazamiento de disco (DD), articulacién temporomadibular (ATM), validacién
métodos diagndsticos, rendimiento diagndstico, Temporomandibular disorders (TMD),
Magnetic Resonance Imaging (MRI),Temporomandibular joint disk position, joint

temporomandibular, diagnostic systems.
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3. INTRODUCCION:

3.1. Antecedentes y estado actual:
El sistema masticatorio es uno de los sistemas de nuestro cuerpo que utilizamos mas
frecuentemente. Diariamente realizamos las funciones de masticar, deglutir, hablar y

sonreir.(1)

Los trastornos temporomandibulares son complejos y de etiologia multifactorial y
afectan a los musculos masticatorios y la ATM, asi como a estructuras asociadas.(2) La
Asociacion Americana de Dolor Orofacial(AAOP) define los TTM como: el conjunto de
alteraciones musculoesqueléticos y neuromusculares que afectan a la articulacién

temporomandibular, a la musculatura masticatoria y a los tejidos asociados.(3)

La prevalencia estimada de trastornos dolorosos de la ATM es del 9% en la poblacién
general, respecto al dolor en musculos masticatorios, asciende al 13% y de desérdenes
en la posicion del disco al 16%.(3) La incidencia anual calculada por el estudio OPPERA
de los TTM dolorosos es del 3'9%.(4)

Se han asociado a los TTM signos y sintomas como dolor, sonidos articulares (clic o
chasquido, crujido y crepitacién) limitacion del movimiento, desviacidn durante el
movimiento, cefaleas asociadas a trastornos temporomandibulares, vértigo y

tinitus.(5,6)
3.1.1. Recuerdo anatémico:

La articulacion temporomandibular(ATM) es muy compleja y se considera una
articulacion ginglimoartroidal debido a que permite movimiento de bisagra y

desplazamiento.

Esta formada por el condilo, la fosa mandibular del hueso temporal y el disco articular.
El condilo se articula en la base del craneo con la fosa mandibular en la porcién
escamosa del hueso temporal. Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura
escamotimpanica y por delante la eminencia articular.(7) El disco se encuentra situado
entre estos dos huesos delimitando funcionalmente dos articulaciones, una formada

por el condilo y el disco y otra por el disco y el temporal.(7,8)



Histologia de las superficies articulares:

Los extremos articulares del condilo y la fosa del temporal estan cubiertos por una fina
capa de cartilago articular con gran capacidad para la deformacidn, e histolégicamente
compuesto por tejido conjuntivo fibroso denso. Entre ambas superficies, espacio al
gue se denomina cavidad articular, se encuentra el liquido sinovial, el cual actia como

lubricante.(9)

Este tejido fibroso denso hace que la ATM se diferencie de la mayoria de articulaciones
sinoviales en las que se encuentra cartilago hialino. Parece que esta diferencia podria
conformar ciertas ventajas a la ATM siendo menos sensible al envejecimiento, asi

como poseer una capacidad de autorreparaciéon mayor.(7)
Disco articular:

El disco esta formado por tejido conjuntivo fibroso denso, en su mayor parte no posee
inervacién ni vascularizacién exceptuando la parte posterior del disco que si esta
ricamente inervada y vascularizada.(3) Esta parte, se encuentra unida al tejido
retrodiscal. Este tejido retrodiscal se compone por tejido conjuntivo laxo y posee una
rica vascularizacidén e inervacién. En su parte superior estd delimitado por la ldamina
retrodiscal superior, formada por muchas fibras elasticas, y en la parte inferior por la

[dmina retrodiscal inferior.
La anatomia del disco varia segun el plano desde el que se observe:

- En el plano sagital se distinguen tres regiones: una zona intermedia mas fina y
dos mas gruesas correspondientes al borde anterior y posterior del mismo.
- Visto anteriormente: el disco es ligeramente mas grueso en la parte medial que

en la lateral.

Ligamentos de la ATM:

Los ligamentos de la ATM estan compuestos por fibras de tejido conjuntivo colageno
de longitud determinada y no son distensibles, es decir, una vez que se deforman vy
distienden no recuperan su forman original, quedando mermada su capacidad

funcional.(7)



- Ligamentos colaterales o discales:

Se denominan ligamentos colaterales al ligamento discal medial y al ligamento discal

lateral.

Ambos se encuentran uniendo los bordes medial y lateral del disco articular a los polos
laterales del condilo. En medial encontraremos el ligamento discal medial y en lateral
el ligamento discal lateral.(7)

Estos ligamentos dividen la articulacién en sentido medio-lateral en dos cavidades
articulares, dando lugar a la cavidad articular superior y a la inferior. Permiten el
movimiento de rotacion del disco respecto al condilo en los movimientos de aperturay

cierra de la boca.(3)

La funcidn de estos ligamentos consiste en evitar la luxacion del complejo céndilo-

disco.

- Ligamento capsular:

El ligamento capsular se encuentra rodeando toda la articulacién. En la parte superior,
sus fibras se insertan a lo largo de las superficies articulares de la fosa mandibular y la
eminencia del hueso temporal. En su parte inferior, sus fibras se insertan en el cuello
del céndilo.

Una de las funciones de este ligamento es la de evitar la luxacidon de las superficies
articulare, también se encarga de evitar la fuga del liquido sinovial, asi como de
proporcionar informacion nociceptiva gracias a su rica inervacién.(7)

- Ligamento lateral o temporomandibular:

El ligamento lateral consta de dos partes:

e Porcidn oblicua externa:

Esta porcidn tiene su origen en la superficie externa del tubérculo
articular y la apdfisis cigomatica y se inserta en la superficie externa del
cuello del céndilo.

Su funcién es limitar el movimiento de apertura de la boca.

e Porcién horizontal interna:

Comparte origen con la porcidon oblicua externa, pero se dirige
horizontalmente hasta el polo lateral del condilo y la parte posterior del

disco articular.



Esta porcion se encarga de limitar el movimiento de retrusién del

condilo y el disco.(7)

- Ligamento capsular:

El ligamento capsular se encuentra rodeando toda la articulacion. Sus fibras tienen su
origen en el cuello del céondilo y se insertan en las superficies articulares de la fosa

mandibular y la eminencia articular del hueso temporal.

A este ligamento se le atribuye la funcidn de evitar la luxacidn de la articulacién, asi
como de retener el liquido sinovial.

- Ligamentos accesorios:

Los ligamentos accesorios son el ligamento esfenomandibular y el estilomandibular.(7)

Zygomatic arch ~ .,"

Zygomatic bone -
Coronoid process

External acoustic —
meatus

Articular capsule

Mastoid process
Lateral ligament /

Styloid process

Sphenomandibular
ligament

Stylomandibular ligament

Ramus of mandible
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Musculos masticatorios:

Segun la funcidn que desempefian en el movimiento articular, los musculos

masticatorios se clasifican en:
- Mdsculos de elevacion de la mandibula:

En este movimiento se contraen los musculos masetero, pterigoideo medial,

pterigoideo lateral superior y el temporal.
- Mdsculos de descenso de la mandibula:

Durante el descenso de la mandibula se produce la contraccién del musculo

pterigoideo lateral inferior.
- Movimiento de protusiva:

Durante la protrusion mandibular se activan los musculos pterigoideo medial vy
pterigoideo lateral inferior. Cabe destacar el pterigoideo medial por su insercién en la

capsula articular, el disco y el cuello del condilo.(7)

Disco articular de la articulacion
temporomandibular —_

ihérculo articular —
isculo pterigoideo lateral —

vento esfenomandibular —

— - -3 8 )

Conducto parotideo —

Musculo buccinador

Rafe pterigomandibular—

—

Muasculo constrictor superior de la faringe ~

Vision lateral
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Inervacion e irrigacion de la articulacion temporomandibular:

La inervacién de la ATM esta controlada por el nervio trigémino o V par craneal y
recibe aferentes tanto simpaticos como parasimpaticos. La informacidon sensitiva
depende en su mayor parte de la rama mandibular a través de su rama
auriculotemporal, aunque también estan presentes las ramas masetérica y temporal

profunda.(10)

Los vasos sanguineos mads importantes que irrigan la ATM son la arteria temporal
superficial en la zona posterior, la arteria meningea media en la zona anterior, y la
arteria maxilar inferior desde la zona inferior. Otras arterias importantes son la
auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea ascendente. El céndilo esta
irrigado por la arteria alveolar inferior que penetra a través de los espacios medulares
y también por los vasos nutricios que penetran directamente en la cabeza del céndilo

por delante y por detras.(7)
Biomecanica de la articulacion temporomandibular:(7,8,11)

Como hemos descrito anteriormente, la ATM se puede dividir funcionalmente en dos

articulaciones:

e Articulacién inferior: esta formada por el complejo cdndilo-disco

e Articulacién superior: la formada por el complejo disco-temporal.

Para el estudio de la biomecdnica de la ATM, podemos dividir el movimiento de

apertura de la boca en tres fases: fase inicial, fase intermedia y fase terminal.
- Fase inicial del movimiento:

La fase inicial se produce en la articulacién inferior, es decir en el complejo céndilo-

disco.

Los ligamentos colaterales son los encargados de unir el céndilo al disco permitiendo el

movimiento de rotacion o bisagra.
En esta fase la posicion del disco apenas varia respecto a la fosa articular del temporal.

En el complejo céndilo-disco se produciran patologias como el DD.
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- Fase intermedia del movimiento:

La fase intermedia del movimiento se produce en la articulacién superior, es decir en el

complejo disco-temporal.

Se trata de un movimiento de traslacién del condilo que da lugar a un desplazamiento
pasivo del disco acompafiando al céndilo en direccion ventral respecto a la fosa

articular.

La morfologia del disco y la presién intraarticular son las encargadas de que el disco

acompafie al cédndilo durante su movimiento de forma pasiva.

Las patologias que pueden afectar al complejo disco-temporal se refieren a la

movilidad de la articulacion, tales como la subluxaciéon o luxacion.(8)
- Fase terminal del movimiento:

La fase terminal del movimiento se produce cuando el cdndilo alcanza la méaxima

rotacion y traslacion, alcanzando la eminencia del temporal.

3.1.2. El desplazamiento de disco:

Las patologias articulares afectan frecuentemente a los pacientes con TTM. En la
mayoria de los casos, se produce por una relacidon anatémica anormal que puede

ocurrir entre el disco, el condilo y la eminencia articular.(12)

La prevalencia del DD varia segun las fuentes consultadas, oscilando entre el 16% en la
poblacién general segin la Academia Americana de Dolor Orofacial,(3) hasta un 30%
en los sujetos sanos y del 82% en los pacientes con TTM segun Tasaki y col.(13) La

proporcién entre mujeres y hombres es de aproximadamente 3:1.(14)

La edad de comienzo mds prevalente es |la adolescencia y tiende a aumentar durante la

32y 42 década de la vida.(12,15)

El DD puede producirse en direccién anterior y posterior. Predomina el DD anterior,
siendo la prevalencia del desplazamiento posterior muy baja.(13) También puede
darse el desplazamiento con componente lateral/medial y/o rotacional. La prevalencia

del DD antero-medial o antero-lateral, a diferencia de la prevalencia del DD anterior,

13



no cuenta con el consenso entre los distintos estudios. Algunos estudios obtuvieron
como resultado que el DD antero-medial era el mas frecuente,(16,17) asi como otros

hallaron como mas prevalente el DD antero-lateral.(18,19)

En un estudio realizado por lkeda y col.(15) obtuvieron como resultado que en la ATM
izquierda habia un mayor predominio por el componente lateral en comparacién con
la ATM derecha. Este hallazgo podria indicar que la direccion del desplazamiento de
disco se debe a factores locales tales como el lado de preferencia en los movimientos
funcionales o parafuncionales, mas que a factores sistémicos y asi explicar de este
modo la discrepancia entre los resultados de los articulos anteriormente citados. Pero

es necesaria la realizacidon de nuevos estudios para confirmar dicha hipétesis.

Existen distintas clasificaciones del DD. Tasaki y col.(13) clasifican el desplazamiento de

disco en las siguientes categorias y esta serad la clasificacion utilizada en este estudio:

- Posicién superior del disco: banda posterior del disco se encuentra posicionada
en la parte superior del céndilo o el disco posicionado entre la prominencia
anterior del céndilo y el borde posterior de la eminencia del temporal.

- Desplazamiento anterior del disco: banda posterior del disco situada anterior a
la prominencia anterior del cdndilo en toda la dimensién medio-lateral del
condilo.

- Desplazamiento anterior parcial lateral: disco desplazado en la parte lateral y
posicién superior en la medial.

- Desplazamiento anterior parcial medial: disco desplazado en su parte medial y
posicién superior en la lateral.

- Desplazamiento discal rotacional anterolateral: disco desplazado anterior y
lateralmente.

- Desplazamiento discal rotacional anteromedial: disco desplazado anterior y
medialmente.

- Desplazamiento de disco lateral: disco desplazado lateral al polo lateral del
condilo.

- Desplazamiento de disco medial: disco desplazado medial al polo medial del

condilo.
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- Desplazamiento posterior: disco desplazado posterior a la posicion de las doce

en punto encima del condilo.

Fig. 1. 1109 schematically ilustrate nine categories of disk position described in Table 1. Insets are
axial views from above. 1, Superior disk position; 2, anterior disk displacement; 3, partial anterior disk
displacement in lateral part of joint; 4, partial anterior disk displacement in medial part of joint; 5,
rotational disk ; 6, rotational disk ; 7, lateral disk
displacement; 8, medial disk displacement, 9, posterior disk displacoment

3.1.2.1. Desplazamiento de disco con reduccién:

En algunos casos de DD, el disco reduce durante el movimiento de apertura, es decir se
interpone correctamente entre el condilo y el temporal, resultando con frecuencia un
“clic” durante dicho movimiento. Durante el movimiento de cierre el disco se escapa
de nuevo, pudiendo dar lugar a un segundo “clic’. Se ha sugerido, aunque se
desconocen los factores que pueden llevar a su progresiéon, que un DD puede ser un
trastorno progresivo de la articulaciéon. Asi, un DD con reduccion durante el
movimiento de apertura, puede progresar a un DD con reduccién tardia, y finalmente

a un DD sin reduccion.(1)

3.1.2.2. Sintomatologia del desplazamiento de disco:
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Diversos estudios clinicos consideran que el DD con reduccion puede ser mas o menos
estable y no producir condiciones dolorosas en la articulacién, causando poca o
ninguna incomodidad al paciente, y por tanto no requerir tratamiento(20). Otros
estudios encontraron asociacion entre el DD con vy sin reduccién con dolor, bloqueos
intermitentes, limitacién de la apertura, osteoartrtitis y osteoartrosis de la ATM.(21—

24)

Del total de los DD sélo empeoran en el 9% de los casos y actualmente no se conocen

los mecanismos que determinan su evolucion.(3)

3.1.3. Etiologia del desplazamiento de disco:

La etiologia del DD hoy dia es desconocida, y se considera multifactorial.(2)

Factores que han sido estudiados:

- Factores anatdmicos:
Las alteraciones en la relacion del céndilo y el disco se pueden producir por la pérdida
de las caracteristicas anatémicas de las estructuras que se encargan de mantener el
disco en su posicidn funcional. Estas estructuras pueden ser el borde posterior del
disco, los ligamentos colaterales, la ldmina retrodiscal superior y la capsula
articular.(25,26)
Los cambios en la forma y en la posicion del céondilo en el espacio intraarticular
durante los movimientos de la ATM,(12,27) asi como la discrepancia entre el tamafio
del céndilo y la fosa articular,(28) también se asocian con los DD.
Hoy dia no esta claro el papel que juegan las distintas caracteristicas anatdmicas
individualmente y quizd es la interaccién entre ellas lo que podria dar lugar a la

inestabilidad articular.(29)
- Factores hormonales y genéticos:

En los tejidos de la ATM se han encontrado receptores estrogénicos, por lo que quiza
puedan influir los niveles plasmaticos de estrégenos. Asi, un incremento en los niveles
de estrégenos podria producir una inhibicién en el metabolismo del cartilago pudiendo
dar lugar a cambios fisiopatoldgicos en la articulacién, lo que ayudaria a explicar la

predileccion del DD y de los TTM en general por el sexo femenino.(12)
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Otros factores que podrian tener influencia en la etiologia del DD es la predisposicién
genética pero aun se desconoce el papel que desempefian. Luo y col.(30) determinan
en su estudio que el polimorfismo -1607 1G/2G del promotor MMP-1 quizd aumente la
predisponibilidad al DD sin reduccién en las articulaciones con y sin osteoartrosis mas

que al DD con reduccion.

- Hdbitos parafuncionales:

Los habitos parafuncionales, debido a la sobrecarga de la ATM, pueden producir una
lubricacidon insuficiente, dando lugar a cambios en la friccion de las superficies
articulares. Estos cambios podrian producir ruptura y estiramiento de los ligamentos

gue sujetan el disco en su porcién medial y lateral al condilo, dando lugar al DD.(1)

- Hiperlaxitud:
El aumento de la laxitud de los ligamentos y la hipermovilidad general de la ATM
podrian ser otro factor predisponente para el DD. Estas condiciones darian una mayor
libertad de movimiento al disco respecto al condilo, pudiendo propiciar el DD.(1) En la
literatura encontramos estudios en los que hallaron asociacién entre la hiperlaxitud,
diagndsticada a través del test de Beighton, y el DD(31) y otros en los que no

obtuvieron tal relacién.(32)

- Traumatismo:
Se define traumatismo como una fuerza aplicada sobre el sistema masticatorio que
excede las cargas funcionales normales, pudiendo producirse un trauma directo o
indirecto. Considerariamos trauma directo a aquel que se ejerce directamente sobre la
mandibula o ATM, e indirecto al que produce la aceleracién de la cabeza dando lugar a
la flexion-extension del cuello sin que se ejerza la fuerza directamente sobre las

estructuras masticatorias.(3)
El latigazo cervical es el efecto producido por un trauma indirecto, y ha sido
considerado un factor predisponente para el DD, aunque no existe consenso entre los
estudios realizados.(26,33)

3.1.4. Diagnéstico del desplazamiento de disco:

- Diagndstico clinico:

17



Segun los criterios DC-TMD(34), guia de clasificacion y diagndstico de los TTM que
cuenta con el consenso de la comunidad cientifica, el diagndstico clinico de DD con
reduccion consiste en:
- Historia de ruidos articular durante la funcion de la ATM en los ultimos 30
dias o referidos por el paciente durante el examen.
- En la exploracién clinica:

- Ruido articular, descrito como “clic”, durante los movimientos de
apertura y cierre mandibular detectado mediante palpacién en 1 de
cada 3 repeticiones de movimiento de apertura y cierre mandibular.

o}

- Ruido articular, descrito como “clic”, durante los movimientos de
apertura o cierre mandibular detectado mediante palpacidon en 1 de
cada 3 repeticiones.

Yy

- Ruido articular, descrito como “clic”, durante movimiento mandibular

lateral derecho, izquierdo o protusiva, detectado mediante

palpacion en 1 de cada 3 repeticiones.

Sin prueba de imagen dicha exploracién tiene una baja sensibilidad (34%) pero una alta

especificidad (92%).
- Diagndstico por imagen:

Respecto al diagndstico por imagen, en los 70 y 80 la artrografia fue el método
utilizado mas frecuente. Esta técnica ofrece como desventaja el ser una técnica
invasiva que requiere la inyeccién de contraste y la exposicion del paciente a

radiaciones ionizantes, lo que la ha llevado a caer en desuso.

Otra técnica por imagen utilizada en el diagndstico de las patologias de la ATM es la
TC. A través de la TC podemos evaluar las estructuras éseas, pero no asi los tejidos

blandos, por lo que resulta una técnica inapropiada para la valoracién del DD.(1)

Por ultimo, la RM es la técnica mediante la cual podremos evaluar satisfactoriamente
tanto los tejidos blandos como los duros, considerdandola la mejor prueba diagnodstica

para los desérdenes intraarticulares(35). También se considera una excelente opcién
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para el diagnéstico del componente medial o lateral del desplazamiento del disco,(36)

especialmente el plano coronal.(37,38)

Los protocolos de examen clinico tienen poca validez para el diagndstico del DD con
reduccion y el DD sin reduccion comparados con la RM.(39) Debido al alto coste de
dicha prueba, se sigue investigando para la realizaciéon de protocolos de exploracién

clinica que ayuden a realizar un diagnéstico clinico del DD.

3.1.5. Tratamiento del desplazamiento de disco:

Como hemos citado anteriormente, el DD en si no requiere tratamiento a no ser que
vaya acompafiado de signos y sintomas tales como dolor, bloqueo intermitente y
limitacion de la funcion.

Los estudios sobre la eficacia de los tratamientos del DD suelen llevarse a cabo sobre
aquellos pacientes que demandan asistencia y se realizan mediante la combinacién de
varios tratamientos, lo que hace dificil evaluarlos por separado.(1)

Podemos clasificar los tratamientos del DD en dos grandes grupos: tratamientos

conservadores y tratamientos quirurgicos.

- Tratamiento conservador:
El tratamiento conservador generalmente serd el de primera eleccion, y consiste en
férulas tipo Michigan o de reposicionamiento anterior, fisioterapia y medicacién como
antiinflamatorios, corticoides y antidepresivos triciclicos. El objetivo de dichos
tratamientos generalmente es disminuir la sobrecarga, los bloqueos intermitentes,
disminuir la probabilidad de transicién a estadios posteriores y aliviar la sintomatologia

inflamatoria y dolorosa entre otros.(7)

- Tratamiento quirurgico:
Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas son la artrocentesis y la artroscopia. Mediante
ellas realizaremos el lavado de la articulacion de sustancias inflamatorias, el
desbridamiento y la eliminacién de adherencias, pudiendo obtener una mejoria
significativa del rango de movimientos y una disminucién del dolor. La artrocentesis

estd indicada Unicamente cuando el objetivo es aumentar la lubricacion e intentar una
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modificacion de la posicidon discal en casos de bloqueo intermitente o excesiva
molestia.(40)

Otra técnica quirudrgica utilizada en los pacientes con DD y limitacién del movimiento
es la discotomia y la reposicion del disco. Hay estudios en los que se observd
posteriormente a la discotomia cambios degenerativos como aplanamiento de las
superficies articulares y osteofitos. Respecto a estos cambios algunos autores opinan
gue son adaptativos, pero en pacientes en los que se observe un proceso activo quizas
seria necesario la reposicion del disco mediante injertos de grasa subcutdnea o
aloplasticos.(40)

Se han realizado injertos aloplasticos utilizando materiales como silicona y teflén, asi
como con grasa subcutdnea, e injertos del temporal, pero no se han obtenido
resultados satisfactorios.(40)

En el caso de los aloinjertos de silicona se ha descrito la aparicidon de tejido fibrético
alrededor del injerto, produciendo una limitacién del rango de movimiento. En los
aloinjertos de teflon se ha observado la reabsorcién de la cabeza del céndilo y la fosa,
asi como la perforaciéon de la fosa craneal media. Los injertos de grasa tampoco han
demostrado ser eficaces para la proteccidn de las superficies articulares. Actualmente
encontramos una linea de investigacion abierta, aun en fase de experimentacién
animal, en la que se intenta realizar un implante capaz de sustituir el disco mediante

ingenieria tisular.(40)

3.2. Justificacion de estudio:

El DD con componente lateral parece asociarse a una mayor deformidad del
mismo,(41) y a dolor articular(38) respecto al DD con componente medial.
Clinicamente, es un hecho constatado que el prondstico de los pacientes con DD es
diferente segun el tipo de desplazamiento que presenta, aunque la literatura al
respecto hasta la fecha es insuficiente. Asi, pacientes con DD con componente lateral
presentan una evolucion mas complicada, mayor frecuencia de bloqueos
intermitentes, mayor probabilidad de cuadros dolorosos y degenerativos que aquellos
pacientes con componente medial. Por ello, la determinacién de dicho componente es
decisiva a la hora de establecer un plan de tratamiento y de afiadir una base cientifica

al respecto. Sin embargo, actualmente la literatura no recoge ninguna maniobra clinica
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validada capaz de valorar el componente del desplazamiento del disco articular en el
plano coronal, y su diagndstico de certeza se basa Unicamente en la RM de la ATM
como prueba de imagen.

La validacién de dicha maniobra clinica podria suponer una disminucién en el nimero
de prescripciones de RM, y a su vez una reduccion significativa en listas de espera y

una importante disminucién del gasto econémico.
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4 HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
Y

5.MATERIAL Y METODOS
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

4.1. Hipotesis de trabajo:
La maniobra clinica denominada “Técnica angulo-presién” (TAP) es un método de
diagndstico fiable para determinar el componente del desplazamiento del disco de la

ATM.
4.2. Objetivos de trabajo:
4.2.1. Obijetivo principal:

e Validar la capacidad diagndstica de la maniobra clinica “TAP” para la
determinacién del componente de la posicidn discal en la ATM frente a la

RM(Gold Standard).

4.2.2. Objetivo secundario:

e Estudio piloto para redefinir los criterios del TAP y sus indicaciones.
e Descripcion de los hallazgos clinicos y radiolégicos de las historias.

5. MATERIAL Y METODOS.

5.1. Disefo del estudio:
Estudio de validacién de prueba diagndstica retrospectivo.

5.2. Ambito del estudio:

e Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial.

e Facultad de Medicina. Dpto. de Medicina Preventiva, Salud Publica e H2 de Ila
Ciencia. Universidad Complutense de Madrid.

e Facultad de Odontologia. Dpto. Estomatologia |. Universidad Complutense de

Madrid.
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5.3. Poblacién del estudio:
El estudio se ha realizado sobre las historias clinicas de los pacientes que acudieron al
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital General Gregorio Marafién a la

consulta del Dr. Casares entre los afios 2010 y 2017.

5.4. Criterios de inclusion y exclusion:
5.4.1. Criterios de inclusién:

e Mayores de 18 afios

e Pacientes que cumplian los criterios diagndsticos de DD.

e Pacientes con maniobra diagndstica TAP realizada por el mismo operador y con
RM de ATM realizada e informada posterior al examen clinico.

e Pacientes que acudieron al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital

General del Gregorio Marafidn entre los afios 2010 y 2017.

5.4.2. Criterios de exclusion:

e Periodo de tiempo entre la realizacion del TAP y de la RM mayor a 4 meses.

e Pacientes con DD sin reduccion.

5.5. Tamafo de la muestra y muestreo:

El tamafio de la muestra previsto para el estudio es de 248 articulaciones obtenido
utilizando el programa epidemiolégico EpiDat 3.1, en su mddulo “tamafios
muestrales”: “Pruebas diagnosticas”. Utilizando una sensibilidad de 90% y con una
prevalencia de componente medio-lateral del 41,5%, recogidas del estudio preliminar
realizado en el Servicio. Asi, utilizando dicha herramienta, obtenemos para una
precision del 7% un total de 216 articulaciones.

Para compensar aquellas historias y/o pruebas (test y Gold standar) incompletas o que
sea necesario descartar, el tamano muestral se incrementara en un 15%. Asi el tamano

muestral inicial serd de 216 articulaciones + 15% = 248 articulaciones.
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Tamafios de muestra y precisidn para pruebas diagnésticas

Sensibilidad: 90,000%

Especificidad: 80,000%

Prevalencia de la enfermedad en la poblacién: 41,5%
Nivel de confianza: 95,0%

Precisidén (%) Total
1,000 10508
3,000 1168
5,000 421
7,000 216
9,000 130

En este trabajo presentamos los datos preliminares del estudio piloto con un tamafo
muestral de 88 articulaciones.

Se seleccionaron de forma aleatoria, entre los ultimos cinco afios, y se procedié al
muestreo mediante casos consecutivos, a través de la agenda de la consulta del Dr.

Casares, responsable de la unidad de ATM del Hospital.

5.6. Descripcién de TAP:

La Técnica de Angulo-Presion(TAP) consiste en realizar presién en el dngulo mandibular
en direccién medial, a la vez que colocamos el dedo indice en la ATM contralateral con
el que percibiremos el desplazamiento del céndilo lateralmente. En esa posicion se
palparan ambas articulaciones simultdaneamente mientras el paciente realiza varios
movimientos de apertura y cierre que daran lugar, o no, a sonido articular descrito

como chasquido, y/o bloqueo en una o ambas articulaciones.

- TAP derecho: se realiza la presidn en el angulo de la mandibula drcho.

- TAP izquierdo: se realiza la presidén en el dngulo de la mandibula izq.

25



WOARRAN!
WD

Situacién inicial: DD con componente lateral ATM Izq.
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TAP derecho: mejora posicion del disco de ATM izq.

TAP izquierdo: empeora posicidon del disco de ATM izq.
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5.6.1. Criterios diagndsticos clinicos (TAP).

- TAP derecho:

- ATM dcha (+): aparece el ruido, aumenta el ruido o se bloquea la ATM derecha
por lo tanto el componente del desplazamiento es lateral.

- ATM izq (+): aparece el ruido, aumenta o se bloquea en la ATM izqg por lo tanto el
componente del desplazamiento es medial.

- ATM dcha (-): disminuye o desaparece el ruido en la ATM dcha por lo tanto el
componente del desplazamiento es medial.

ATM izqg (-): disminuye o desaparece el ruido en la ATM dcha por lo tanto el

desplazamiento tiene componente lateral.

- TAP izquierdo:

ATM dcha (+): aparece el ruido, aumenta o se bloquea la ATM derecha por lo
tanto el componente del desplazamiento es medial.

ATM izq. (+): aparece el ruido, aumenta o se bloquea la ATM izquierda por lo
tanto el componente del desplazamiento es lateral.

- ATM dcha (-): disminuye o desaparece el ruido en la ATM dcha por lo tanto el

desplazamiento tiene componente medial.

ATM izqg (-): disminuye o desaparece el ruido en la ATM dcha por lo tanto el

desplazamiento tiene componente lateral.

- TAP sin cambios:
. Componente Neutro: no se encuentran diferencias en la clinica al presionar unoy

otro lado.

5.7. Criterios diagndsticos de la RM:

Se siguen los criterios de Liedberg y Westesson(37) y se obtienen los diagndsticos

tanto del desplazamiento o no del disco, asi como del componente.
Valoracion de la posicién del disco:

e Plano sagital boca cerrada:
o Desplazamiento anterior del disco: la banda posterior del disco esta

situada anterior al condilo.
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Posicién superior del disco o disco no desplazado: la banda posterior del
disco esta situada superior al céndilo.

Desplazamiento total: el disco se encuentra mal posicionado en todos
los cortes.

Desplazamiento parcial lateral: el disco se encuentra desplazado en los
cortes laterales y correctamente interpuesto en los mediales.
Desplazamiento parcial medial: disco desplazo en los cortes mediales y

correctamente interpuesto en los laterales.

Posicion superior del disco. Desplazamiento anterior del disco

Valoracion del componente del disco:

e Plano sagital:

(@]

Componente neutro: si no se observa gran diferencia de grosor del
disco entre los cortes laterales y mediales.

Componente lateral: si el disco se observa claramente mas grueso en los
planos laterales.

Componente medial: Si el disco se observa claramente mas grueso en

los planos mediales.

e Plano coronal:

O

Componente neutro: la porcién mas ancha del disco cubre los polos
medial y lateral del cdndilo en toda la seccién coronal.
Componente medial: la porcion mas ancha del disco no cubre el polo

lateral del condilo.
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o Componente lateral: la porcién mas ancha del disco no cubre el polo

medial del condilo.

RM ATM izq. plano coronal. DD con RM ATM dcha plano  coronal. RM ATM izq. plano coronal. Componente
componente lateral Componente neutro medial

5.8. Cegado. Enmascarado:

La recogida de los datos clinicos se produjo en el momento de la primera visita del

paciente por el mismo y Unico examinador entrenado.

La recogida de los datos de la historia clinica se realizé mediante la cumplimentacién
de la hoja de recogida de datos de historias clinicas y exploracidon adjuntada en el

Anexo 1 por un investigador debidamente cualificado y entrenado.

El informe de la prueba de imagen se llevd a cabo por otro investigador, también
debidamente cualificado y entrenado, y de forma ciega, cumplimentado la hoja de

recogida de datos de RM adjuntada en el Anexo 2.

El andlisis de los datos se realizard por un investigador diferente a los anteriores,

manteniéndose por tanto el cegado en todo el proceso.

5.9. Variables:
Variables de persona. Unidad de estudio, el individuo.

e Edad: variable cuantitativa discreta, recogida en afios.
e Sexo: variable cualitativa nominal:
o Mujer.

o Hombre.
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Variables en relacion a la Historia Clinica. Unidad de este estudio la ATM. Variables

cualitativas nominales.

e Tratamiento ATM:

o Artocentesis.

o Artroscopia.

o Infiltracién.

o Tratamiento conservador: tratamiento con férula Michigan o de
reposicionamiento anterior y/o medicacion. Se evaluard como unidad la
ATM. Si el tratamiento conservador, afecta a las dos ATMs, pero
claramente una de ellas no refiere sintomatologia, se considerara que
dicha ATM no precisa tratamiento.

o No precisa.

e Evolucion:
o Favorable: mejoria de sintomatologia con tratamiento conservador.

o Desfavorable: evolucidn hacia artrocentesis, artroscopia y/o infiltracion.

e Dolor ATM:

o Si:dolor en la ATM durante la exploraciéon y referido por el paciente.
o No: ausencia de dolor.

e Sonidos articulares: sonidos articulares evaluados por el clinico en el momento
de la consulta. Si el paciente refiere sonidos articulares pero no son
reproducidos durante la exploracién se considera ausencia de ruidos.

o No: ausencia de sonidos durante la exploracion.

o Chasquido: sonido de corta duracién.

o Crujido: Sonido similar a la crepitacidn con cualidad mas suave o menos
seca.

o Crepitacion: sonido que se percibe como roce o arenilla.
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Variables en relacion al Gold Standard: Unidad de este estudio la ATM. variables
cualitativas nominales.

® Posicion del disco (DD anterior): plano sagital boca cerrada:
o Desplazamiento total: el disco se encuentra desplazado en todos los
cortes.
o Desplazamiento parcial lateral: el disco se encuentra desplazado en los
cortes laterales y correctamente interpuesto en los mediales.
o Desplazamiento parcial medial: disco desplazado en los cortes mediales
y correctamente interpuesto en los laterales.
e Componente del disco:
o Componente neutro:
= En el plano sagital no se observa gran diferencia de grosor del
disco entre los cortes laterales y mediales.
= En el plano coronal: la porcién mdas ancha del disco cubre los
polos medial y lateral del céndilo en toda la seccién coronal.
o Componente medial:
= En el plano sagital el disco se observa claramente mas grueso en
los planos mediales.
= En el plano coronal la porcion mas ancha del disco no cubre el
polo lateral del condilo.
o Componente lateral:
= En el plano sagital el disco se observa claramente mads grueso en
los planos laterales.
= En el plano coronal la porcion mas ancha del disco no cubre el

polo medial del céndilo.

Variables en relacion a la imagen, RM. Unidad de este estudio la ATM. variables

cualitativas nominales.

e Movilidad del disco:
o Movil: en el plano sagital, el disco se observa en diferente posicién en al
menos una de las posiciones de la boca (posiciones: boca cerrada,

maxima apertura y dos posiciones intermedias).
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o Estatico: en el plano sagital, el disco se observa en la misma posicion en
todas las posiciones de la boca (posiciones: boca cerrada, maxima

apertura y dos posiciones intermedias).

e Osteoartrosis ATM: Si/No. Segun los criterios de la AAOP para el diagndstico de

osteoartrosis:

- Historia clinica de ruidos articulares en el ultimo mes.
- Enla exploracién al menos uno de los siguientes:
- Crepitacion a la palpacién en maxima apertura activa, pasiva y/o
lateralidades-protusiva.
- Paciente refiere ruidos articulares tipo arena, crujido, moler....
- En pruebas de imagen se detecta al menos uno de los siguientes:
- Quistes subcondrales (geodas)
- Erosién
- Esclerosis generalizada.
e Limitacién de la apertura: Si/No
o Elcéndilo no alcanza la cresta de la eminencia del temporal.
e Hipermovilidad articular: Si/No
o El céndilo se desplaza mas alld de la cresta de la eminencia del
temporal.
¢ Osteofito: Si/No
o Exostosis dsea en el polo anterior y/o superior del condilo.
e Aplanamiento del condilo: Si/No.
e Aplanamiento del temporal: Si/No.
e Esclerosis del condilo: Si/No.
o Engrosamiento de la cortical del condilo.
e Esclerosis del temporal: Si/No.
o Engrosamiento de la cortical del temporal.
e Erosion del condilo: Si/No.
o Discontinuidad en la cortical del condilo
e Erosién del temporal: Si/No.

o Discontinuidad en la cortical del temporal.
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e Geodas subcondrales en céndilo: Si/No.
o Quistes subcondrales en el condilo.
e Geodas subcondrales en temporal: Si/No.

o Quistes subcondrales en el temporal.

Variable en relacion al TAP:
e Componente del disco:

o TAP componente neutro: no diferencias en la clinica al presionar uno y
otro lado.

o TAP componente medial: aparece el ruido, aumenta o se bloquea con el
TAP contralateral y disminuye ruido o mejora apertura con el TAP
ipsilateral.

o TAP componente lateral: aparece el ruido, aumenta o se bloquea con el
TAP ipsilateral y disminuye ruido o mejora apertura con TAP

contralateral.

5.10. Anadlisis estadistico:

Se realizé la epidemiologia descriptiva, en relacidn a la patologia articular atendida en
el servicio, utilizando los criterios DC/TMD, sobre las variables de persona, el
tratamiento recibido, los hallazgos clinicos y radiolégicos, asi como su evolucién
mediante frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Medias y desviacién

tipica para las variables cuantitativas.

Se valord la existencia de asociaciones estadisticas entre variables cualitativas
mediante Chi cuadrado o el test exacto de Fisher cuando fue preciso. En el caso de las
variables cuantitativas se utilizé test de ANOVA cuando fue necesario o sus alternativas

no paramétricas. Todo ello mediante el paquete estadistico SPSS versién 15.0.

El calculo de los diferentes pardametros del rendimiento diagndstico: sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y los cocientes de probabilidades, likelihood ratio
(LH), se realizaron de forma directa o mediante la formula de Bayes segun fue
necesario, utilizando el programa epidemiolégico EpiDat3.1 en su médulo de “pruebas

diagndsticas”.
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Se consideraron como sanas aquellas articulaciones con componente neutro. Se
calcularon los distintos indicadores para el componente medial/lateral, medial y

lateral.

5.11. Recogida de datos, tratamiento de datos y fuentes de informacioén:

Los datos han sido recogidos mediante la visualizacién de las Historias Clinicas de los
pacientes que acudieron a la consulta del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital General Universitario Gregorio Marandn por el personal investigador y se han

tratado de forma disociada en todo momento.

Los sujetos del estudio han sido identificados mediante un cddigo numérico que se
asignoé en funcion del orden de entrada en el estudio y se confecciond una lista que
relaciona dicho cddigo con el nimero de historia del paciente. Esta lista se guardard

cifrada en formato Word.

Los datos han sido recogidos mediante las hojas de recogida de datos adjuntadas en el
anexo 1y 2 en formato Word y permaneceran cifradas. No estd previsto la extracciéon

de datos identificativos del paciente en dichas hojas.

Las variables del estudio se han registrado en una hoja Excel y los datos analizados
mediante el programa SPSS. Tanto la hoja Excel como los datos extraidos del analisis

estadistico permaneceran cifrados.

Sélo tendran acceso a los datos mencionados anteriormente el personal investigador
del estudio y el Comité Etico de Investigacidn Clinica del Hospital General Universitario
Gregorio Marafidn en caso de precisarlo para comprobar los datos y procedimientos

del estudio.
Los datos seran guardados hasta la total explotacién de los resultados concernientes al
estudio y posteriormente seran eliminados.

5.12. Consideraciones éticas:

Este estudio ha sido aprobado por el comité ético del Hospital General Universitario
del Gregorio Maraidén y se ha realizado de acuerdo a las normas de Buena Practica

Clinica y la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (Ethical Principles
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for Medical Research Involving Human Subjects; WMA, Helsinki 1964), enmendadas
durante su 642 Asamblea General (Brasil, octubre de 2013), asi como la Ley de

Proteccion de Datos (LPD 15/1999) de caracter personal vigente en Espafia.

Se aprobd la exenciéon del consentimiento informado por parte del comité ético,
debido a que el estudio se realizé de forma retrospectiva en su totalidad y los datos se

trataron de forma disociada.
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5.13. Esquema del estudio:

Poblacion (Afos 2010-17)

Muestreo de
casos consecutivos

Muestra Estudio piloto
TAP

51 sujetos — 88 ATMs (Descriptiva)
Se descartan 20 ATMs que no cumplen
criterios para validacién

Muestra calculada estudio

Validacién (248 ATMs)

Analisis estadistico de los datos.
Investigador 3.
Comparacion abierta. Chi/Correlaciones
Comparacion jerarquica. Rendimiento DX

Diagnostico Gold Standard. Investigador 2

(R.M)
(+) Componente (-} Componente
H -
- (T.A.P) lateral/Medial Neutro
o
©
2o (+) Componente
2 JelY lateral/Medial a b a+b
7
v (-) Componente
E Neutro C d c+d
a+c b+d N= 68
5.14. Presupuesto solicitado:

No se ha solicitado presupuesto ni cuenta con ningun tipo de financiacion.
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6.RESULTADQOS
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6. RESULTADOS.

La muestra esta formada por 51 individuos que aportan un total de 88 ATMs para
valoracion. La unidad de estudio fue el individuo o la articulacién en funcion del
objetivo del analisis a realizar.
6.1.1. Variables de persona. Edad, sexo.
- Sexo:
La muestra esta constituida por un total de 17 varones (19'3%) y 71 mujeres (80'7%),
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0’001).

Asi la razén de sexo es de 1:4 favorable a la mujer. Grafica 1.

H Varon

80% Mujer

Grafica 1.

- Edad:

La edad de la poblacion fue de 40’31 afios + 16’83. No se encontraron diferencias

significativas en la media de edad por sexos.

6.1.2. Variables clinicas.
- Dolor:
En un 14,7% de las historias, esta variable no fue valorable. En aquellas en las que fue
posible su valoracion, el 66% de los pacientes no presentaba dolor en el momento de
la exploracion frente al 33'3% que si lo referian, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas. (p=0"004). Tablal.
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Dolor N
Si 25
No 50
Total 75
No valorable 13

Porcentaje
28,41
56,82
85,23

14,7

Porcentaje valido ¢]
33,33 0’004

66,67

100,00

Tabla 1. Presencia de dolor articular. Frecuencia y porcentaje.

Esta distribucién se mantuvo sin diferencias significativas en ambos sexos.

Tampoco mostré asociacién con los ruidos articulares.

- Sonidos articulares:

En 57 ATMs, 66,28%, se registraron ruidos articulares. Grafica 2. Tabla 2.

H No ruidos
m Si ruidos

No valorable

Grafica 2. Distribucidn (%) de la presencia de sonidos articulares.

P<0’001
Chasquido
Crujido
Crepitacion
Total

Frecuencia

46
7
4

57

Porcentaje

80,70
12,28
7,02
100,00

Tabla 2. Distribucién del tipo de sonido articular del total de ATMS que los presentan.

El sonido articular mas frecuente fue el chasquido, presente en 46 articulaciones, lo

que constituyd el 80,7% de los ruidos registrados, P<0,001.

No encontramos asociacidon estadistica entre la presencia de sonidos articulares y el

género.
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- Tratamiento:

Del total de las articulaciones no se pudo valorar el tratamiento en 18 (20,5%) ATMs.

En aquellas articulaciones en las que si se pudo evaluar, 11 (15,7%) no precisaron

tratamiento.

Realizando el cdlculo sobre las ATMs que precisaron tratamiento, fue la artrocentesis

la que obtuvo una mayor frecuencia. Tabla 3.

En total, si eliminamos los pacientes con tratamientos pendientes de valorar la

evolucion, el porcentaje de artrocentesis realizadas fue de 44,2% del total de

tratamientos realizados y valorados (p<0’001)

Tratamiento p<0’001 n Porcentaje  Porcentaje
valido
Conservador 21 35,6 40,4
Artrocentesis 23 39,0 44,2
Pendiente artrocentesis 5 8,5 9,6
Infiltracion 1 1,7 1,9
Artroscopia 2 3,4 3,8
Pendiente 7 11,9

Total 67 100 100

Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de las ATMs que precisaron tratamiento.

- Evolucion:

Las historias clinicas no aportaron la informacion suficiente para poder ser valorada

esta variable en 18 ATMs, 20,5%. De las articulaciones en las que si se pudo valorar, no

precisaron tratamiento y por tanto tampoco evolucion 11, las cuales representan el

15,7%.
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La evolucién de los demas pacientes fue favorable en el 25,4% de los casos y
desfavorables en el 49,2%, quedando pendientes de valorar la evoluciéon otro 25%.

Tabla 4.

Asi del total de articulaciones con todos los datos completos, sin pendientes,
analizadas la evolucién fue favorable, es decir no precisé tratamiento invasivo en el

34,1% vs un 65,9% que si precisoé tratamiento invasivo con posterioridad (p=0'03)

Evolucion n Porcentaje P=0'03
Pendiente 15 25,4 -
Favorable 15 25,4 34,1
Desfavorable 29 49,2 65,9
Total 59 100

Tabla 4. Evolucién ATMs. Frecuencias y porcentajes

La asociacidon entre el componente segin la RM vy la evoluciéon de los pacientes no

resultd ser estadisticamente significativa (p>0’05).

Este resultado debe ser tomado con cautela puesto que los objetivos del disefo del
estudio son otros. Los datos obtenidos muestran una evolucién hacia tratamiento no
conservador (desfavorable) en practicamente la mitad de los casos de componente
neutro y lateral y en un 5833% de los discos mediales, aunque esta asociacién no

resulté ser, como ya decimos, significativa.

Véase el analisis de la evolucion seguin el componente del DD en tabla 5

Evolucion p>0’05 RM componente
Neutro Medial Lateral No valorables  Total
Pendiente 5 5 4 1 15
Favorable 2 5 7 1 15
Desfavorable 5 14 8 2 29
No precisé tratamiento 3 5 2 1 11
Total 15 29 21 5 70

Tabla 5. Relaciéon evoluciéon y componente segun el RM.
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Grafica 3. Distribucidn de la evolucién segln el componente en resonancia. (%). P>0'05

- TAP. Componente.
Del total de las 88 articulaciones, el TAP determind que el componente del
desplazamiento era neutro en el 17% de las articulaciones. En el caso del componente
medial la frecuencia fue del 45,5% y respecto al componente lateral se obtuvo una
frecuencia de 22,7%. No pudo determinase el componente mediante los datos

reflejados en la historia clinica en el 14,8% de las articulaciones. Tabla 6.

P<0'001 Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido

Componente 15 17 20

Neutro

Componente 40 45,5 53,3

Medial

Componente 20 22,7 26,7

Lateral

Total 88 100 100,0

Componente 13 14,8

NV

Tabla 6. Componente del DD segln el TAP. (NV: no valorable)
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6.1.3. Variables de la imagen.
- Rango de movimiento. Limitacién e hipermovilidad.

Del total de las articulaciones presentaron limitacién de apertura en la imagen, 21

(28,4 %) de las articulaciones e hipermovilidad 22(25%). (p<0’001). Tabla 7.

P<0’001 Frecuencia Porcentaje
Si limitacion apertura 21 28,4
No limitacién apertura 53 71,6
Total 74 100

Si hipermovilidad 22 25

No hipermovilidad 53 60,2
Total 75 100

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes movilidad discal.

- Posicion del disco:

o DD parcial/total:

La situacion del disco observada con mas frecuencia fue el DD total, obteniéndose una

frecuencia de 68 articulaciones (P<0’001).

La frecuencia encontrada para el DD parcial medial fue de 4 articulaciones y se

clasificaron como DD parcial lateral 16 articulaciones. Grafica 4.
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Grafica 4. Distribucidn en porcentaje de la posicidn del disco.

- Componente del desplazamiento:

El componente del desplazamiento de disco no pudo ser valorado en la RM en 8
articulaciones. Respecto a las ATMs en las que si pudo ser valorado, el componente
medial fue el mds frecuente, 38 ATMs, seguido del componente lateral representado

con 27 ATMs y finalmente el componente neutro, cuya frecuencia fue de 15 ATMs.

Tabla 8.
p=0'007 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Componente
15 17 18,8
Neutro
Componente
. 38 43,2 47,5
Medial
Componente
27 30,7 33,8
Lateral
Componente
8 9,1
NV
Total 88 100 100

Tabla 8. Componente del DD segln la RM. (NV: no valorable)
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- Movilidad discal en la imagen.
Se clasificaron como disco estatico 7 discos articulares, representando un 9,7% del
total de aquellos que pudieron ser valorados (72 ATMs), frente al 90,3 % de discos con

movilidad normal (p>0’001)

- Hallazgos en el temporal. Grafico 5.
El hallazgo mas frecuente en el temporal fue el aplanamiento, encontrandolo en 29 de

las 88 articulaciones estudiadas. Las frecuencias y porcentajes fueron las siguientes:

o) Aplanamiento: 29 (38,7%)

o) Esclerosis: 14 (18,7%)

o Geodas subcondrales: 5 (6,7%)
o) Erosion: 7 (9,3%)

- Hallazgos en el céndilo. Grafico 5.

El hallazgo mas frecuente encontrado en el céndilo fue el osteofito, obteniéndose una
frecuencia de 40 articulaciones. La frecuencia y porcentajes de la presencia de las

demas caracteristicas estudiadas son las siguientes:

o) Aplanamiento: 36 (48%)

o) Esclerosis: 26 (35,6%)

o) Geodas subcondrales: 20 (26,7%)
o) Erosidon: 22 (29,3%)

o) Osteofito: 40 (53,3%)
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Gréfico 5. Distribucion de los hallazgos de la RM en céndilo y temporal. Frecuencias.

- Osteoartrosis/osteoartritis:
Del total de las articulaciones el 26,3%, 20 ATMs, presentaron osteoartrosis segun los
criterios de AAOP, frente a 56 ATMs que no la presentaron (p<0’001) Esta patologia

unicamente no pudo ser valorada en un 13,6% de los casos. Tabla 9.

P<0'001 Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
OA 20 22,7 26,3

No OA 56 63,6 73,7

No valorable 12 13,6

Total 88 100 100

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes osteoartrosis
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6.2. Rendimiento diagnéstico.

En este analisis y a diferencia de la epidemiologia descriptiva, Unicamente se
emplearan aquellos registros en los que se disponen tanto de datos de imagen como
clinicos del componente del desplazamiento, de aquellos pacientes que cumplen con
los criterios de exclusion/inclusion. Esto nos llevé a excluir 20 articulaciones de las 88
de la muestra, procediendo por tanto al calculo del rendimiento diagndstico con 68

articulaciones.

En la primera parte del calculo del rendimiento diagndstico, realizamos una
comparacion abierta para valorar la existencia o no de asociacidn estadistica entre GS
y Test. Asi podemos observar que existe una asociacién estadistica entre ambas

variables (p=0'001). Tabla 10.

RM Componente

x2 P<0’001

Cor 0’37

Neutro Medial Lateral Total

P=0'002

TAP Neutro 7 4 3 14
Componente

Medial 2 18 17 37

Lateral 1 6 10 17

- Total 10 28 30 68

Tabla 10. Distribucién en frecuencias del tipo de TAP componente y RM componente.

6.2.1. Rendimiento diagndstico del TAP para la determinacién de la presencia
o ausencia del componente del desplazamiento.
En primer lugar, se analizara la validez del test para el diagndstico de la presencia o
ausencia de componente en el desplazamiento con independencia de la lateralidad del
mismo.

6.2.1.1. Comparacion abierta:

Tal y como se muestra en la tabla 11, la distribucién de frecuencias que muestra los

diagndsticos del TAP y de la RM para discriminar la presencia o ausencia del
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componente del desplazamiento discal estan estadisticamente asociados, mostrando

una correlacién también significativa a nivel de p<0,001.

= SI (lateral/medial) NO (Neutro) Total
(7]

_",‘__"_ S| (lateral/medial) 51 3 54
& NO (Neutro) 7 7 14
= Total 58 10 68

Tabla 11. Distribucidn en frecuencias del componente neutro (sano) vs lateral/medial(enfermo).

6.2.1.2. Comparacion jerarquica.

Dado que el test y el RM estan estadisticamente asociados tiene sentido continuar con
la comparacion. Se procede al cdlculo del rendimiento diagndstico para la
determinaciéon de la presencia o no de componente en el desplazamiento y con

posterioridad de cada uno de los dos componentes que determina el TAP.

Dado que la prevalencia se obtiene directamente de la muestra representativa de la
poblacién atendida con desplazamientos discales, podemos calcular de forma directa,

los indicadores de rendimiento a partir de dicha tabla.

La capacidad del test para detectar individuos con componente en su desplazamiento,
sensibilidad, fue del 87,93%, mientras que su capacidad para identificar individuos

sanos sin componente en su desplazamiento, especificidad, fue del 70%.

Asi la probabilidad de presentar componente en el desplazamiento de los individuos
(lateral o medial) con TAP positivo, valor predictivo positivo, fue del 94,4%. Sin
embargo, el valor predictivo negativo, es decir la probabilidad de no tener ningin
componente en el desplazamiento, ATM sana, teniendo el TAP negativo fue solamente

del 50%. Tabla 12.
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Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 87,93 87,02 88,95
Especificidad (%) 70,00 64,82 75,18
indice de validez (%) 85,29 84,50 86,08
Test Youden 0,58 0,58 0,58
Valor predictivo + (%) 94,44 93,48 95,41
Valor predictivo — (%) 50,00 46,26 53,74
Prevalencia (%) 85,29 84,50 86,08
LH + 2,93 2,91 2,95
LH - 0,17 0,17 0,17

Tabla 12. Rendimiento diagndstico componente media/laterall frente a las ATMs sanas (neutro)

6.2.2. Rendimiento diagndstico del TAP en la determinacién del componente
medial frente a las ATMs sanas. (sin componente del desplazamiento o

neutro).

6.2.2.1. Comparacién abierta de la asociacién de la deteccién del
componente medial segun el test y el RM, frente al componente

neutro:

Se calculd la distribucion de frecuencias segun el test y el RM, reflejada en la Tabla 13,
presentando asociacién estadisticamente significativa y una correlacion también

significativa con un coeficiente de 0’565.

Componente Medial RESONANCIA MAGNETICA
P=0’003. (G.S)

Cor 0'565. P=0'001

= SI (medial) NO (Neutro) Total

‘;4_'3 SI (medial) 18 2 20
E NO (Neutro) 4 7 11
= Total 22 9 31

Tabla 13. Tabla de contingencia componente medial vs neutro.

6.2.2.2. Comparacidn jerarquica componente medial vs neutro.

La capacidad del test para detectar a los individuos enfermos o con componente
medial, sensibilidad, fue de 81,2 % mientras que su capacidad para discriminar a los

individuos con componente neutro o sanos, especificidad, fue del 77,78%. Tabla 14.
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Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 81,82 63,43 - 100,00
Especificidad (%) 77,78 45,06 - 100,00
indice de validez (%) 80,65 65,12 - 96,17
Test Youden 0,60 0,28-0,91
Valor predictivo + (%) 76,91

Valor predictivo — (%) 82,54

Prevalencia (%) 47,5

LH + 3,68 1,07-12,70
LH - 0,23 0,09- 0,61

Tabla 14. Rendimiento diagndstico componente medial frente a las ATMs sanas (neutro)

Al excluir los pacientes con componente lateral, los valores de prevalencia no son los
reales para los desplazamientos con componente medial, por ello, aunque los valores
de sensibilidad y especificidad se pueden calcular directamente a partir de la tabla, los
valores predictivos se calculan por Bayes a la prevalencia descrita en la muestra. Tabla

15.

Prevalencias Componente en la

muestra
Componente Neutro 18,8
Componente Medial 47,5
Componente Lateral 33,8
Total 100

Tabla 15. Epidemiologia descriptiva, componente por resonancia.
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Asi:

VP(+)= (SxP)
PH= (SxP)+[(1—E)x(1—P)]
VP+= 76,91
- E x(1-P)

T[E x(1=P)]+[(1-5)xP]

VP(-)=82,54

Asi, el valor predictivo positivo para la prevalencia de 47,5 % del componente medial
en nuestra muestra, resulté en 76,91 %.
La probabilidad de ser sano o tener componente neutro, teniendo el test negativo,
valor predictivo negativo, fue de 82,54%.
Los cocientes de probabilidad o LH fueron 3,68 para el positivo y 0,23 para el negativo.
Tabla 15.

6.2.3. Rendimiento diagndstico del TAP en la determinaciéon del componente

medial frente a las ATMs sanas o con componente lateral.

6.2.3.1. Comparacién abierta.

Dado que no existe asociacidén estadisticamente significativa entre el test y la RM al
comparar el componente medial del desplazamiento frente a los desplazamientos
laterales y neutros en conjunto, no se continda con el calculo jerarquico del

rendimiento diagndstico. Tabla 16.

Componente Medial
p>0’05 RESONANCIA MAGNETICA (G.S)

= Sl (medial) NO (Neutro/Lat) Total

E’ SI (medial) 18 10 28
E NO (Neutro/Lat) 19 21 40
= Total 37 32 68

Tabla 16. Distribucién de frecuencias del componente medial frente a los componentes neutros y laterales.
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6.2.4. Rendimiento diagndstico del TAP en la determinaciéon del componente
lateral frente a las ATMs sanas (sin componente del desplazamiento o
neutro).

6.2.4.1. Comparacién abierta. Componente lateral vs componente

neutro:

La distribucion de frecuencias del componente lateral frente a las ATMs sin
componente en su desplazamiento, segun el test y el RM se reflejan en la Tabla 14.
Ambas variables presentan asociacion y correlacién estadisticamente significativas. La

correlacién de ambas pruebas es buena con un valor de correlacion de 0’696.

Se obtuvieron 10 ATMs con componente lateral correctamente clasificadas por el test

y el GS y 7 con componente neutro. Tabla 17.

Componente Lateral
P=0’004. RESONANCIA MAGNETICA (G.S)

Cor 0'696. P=0'002

Sl (lateral) NO (Neutro) Total
Sl (lateral) 10 1 11
NO (Neutro) 3 7 10
Total 13 8 21

Tabla 17. Distribucién de frecuencias del componente lateral vs neutro.

6.2.4.2. Comparacion jerarquica componente lateral vs neutro.

La capacidad que el test ha demostrado en nuestra muestra para detectar los discos
desplazados con componente lateral (enfermos), sensibilidad, ha sido de un 76,92%. Y
la capacidad hallada para detectar a los discos con componente neutro (sanos),

especificidad, ha sido del 87,5%.

La probabilidad de tener componente lateral, teniendo el test positivo, calculado por
Bayes a una prevalencia obtenida en nuestra muestra de 33'8% ha sido de 75,85%,
mientras que la posibilidad de tener un disco desplazado con componente neutro si el

TAP es negativo fue del 88,13%.
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Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 76,92 72,93-80,92
Especificidad (%) 87,50 81,10-93,90
indice de validez (%) 80,95 78,46-83,44
Test Youden 0’64 0,64 -0,65
Valor predictivo + (%) 75,85
Valor predictivo — (%) 88,13
Prevalencia (%) 33'8%
LH + 6,15 6,08 - 6,23
LH - 0,26 0,26 - 0,27

Para el componente lateral, es aproximadamente seis veces mas probable que el TAP
de positivo en un enfermo (LH+: 6’15). Por otro lado, es Unicamente 0’26 veces mas

probable que el TAP sea negativo en un enfermo, LH-. Tabla 18.

Tabla 18. Resultados del rendimiento diagndstico componente lateral frente a las ATMs sanas.

6.2.5. Rendimiento diagndstico del TAP en la determinaciéon del componente

lateral frente a las ATMs sanas o con componente medial.

6.2.5.1. Comparacién abierta. Componente lateral vs Neutro/Medial:

Dado que no existe asociaciéon estadisticamente significativa entre el test y la RM al
comparar el componente lateral del desplazamiento frente a los desplazamientos
mediales y neutros en conjunto, no se continla con el calculo jerarquico del

rendimiento diagndstico. Tabla 19.

Componente Medial
p>0’05 RESONANCIA MAGNETICA (G.S)

Sl (lateral) NO (Neutro/Medial) Total
’ET Sl (lateral) 10 20 30
= NO 7 31 38
E (Neutro/Medial)
Total 17 51 68

Tabla 19. Distribucién de frecuencias del componente lateral frente a los componentes neutros y mediales conjuntos.
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6.2.6. Rendimiento diagndstico del TAP en las articulaciones con osteoartrosis:
6.2.6.1. Comparacién abierta de los resultados obtenidos por el TAP y la
RM:
No se encontrd asociacién estadisticamente significativa entre los resultados del TAP y
de la RM en las articulaciones que presentaban osteoartrosis. Por tanto, no procede
continuar con la comparacion jerarquica.

6.2.7. Rendimiento diagndstico del TAP en las articulaciones con disco inmavil:
6.2.7.1. Comparacioén abierta de los resultados obtenidos con el TAP y la
RM en las articulaciones en las que el disco se clasific6 como inmovil:

La correlacién de los resultados del TAP y la RM en las articulaciones con disco estatico
fue estadisticamente no significativo. Por el contrario, en el caso de la articulacién con
disco movil se obtuvo una correlacién estadisticamente significativa del 44%. Por

tanto, no se prosiguidé con la comparacion jerarquica para las ATMs con disco estatico.
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7. DISCUSION.

El Profesor D. Pedro Lain Entralgo, citado por Cabello y Pozo(42) decia que “La
medicina practica seria, en suma, la hdbil combinacién de una verdadera ciencia, la
patologia que se ensefia en los libros, y una gramdtica parda bondadosa y astuta”.
Coincidimos con estos autores, que afiaden a D. Pedro Lain la necesidad de aplicar la
bioestadistica y los principios de probabilidad a esta gramdtica para disminuir la
posibilidad de error. Especialmente cuando dicho error determina la presencia o
ausencia de enfermedad de un individuo. Este es el objeto de los estudios de

validacién de pruebas diagnodsticas.(43)

La determinacion clinica de la posicién y movilidad discal a nivel de la ATM es uno de
los objetivos principales de la exploracién para el diagndstico de los desdrdenes
internos de la ATM. Sin embargo, tanto uno como otro precisan de la confirmacién por
imagen para obtener un diagndstico de certeza. El coste econdmico y logistico que
conlleva la realizacidon sistemadtica de esta prueba obliga al clinico al diagndstico
Unicamente con los hallazgos que se deriven de la anamnesis y de la exploracion. De
ahi la importancia de la validacién de las maniobras exploratorias que utilizamos. La
cuantificacién del error en el proceso diagndstico ayuda a la toma de decisiones tanto
a la hora de solicitar pruebas mas complejas como en el tipo de tratamiento que se
indica.(43) Es necesario recordar el clasico concepto de la formacién clinica de
pregrado que dice que Unicamente se deben solicitar pruebas complementarias
cuando el tratamiento/diagndstico del paciente se vaya a modificar en funcién de los

resultados que se obtengan en ella.(44)

La evolucién de los pacientes con desplazamientos discales obedece a multiples
factores(26) y la decisiéon de cuando tratar o no dichos desplazamientos esta en
funcién de la identificacion de los mismos. El tipo de componente es uno de estos
factores. Empiricamente se maneja el concepto de una peor evolucién y un mayor
riesgo de complicaciones en pacientes con desplazamientos laterales. La falta de
estudios prospectivos, debido en parte a la cuantia econdmica del gold standar, ha
dificultado la confirmacion cientifica de esta asuncion empirica. El primer paso, por
tanto, es la validacién de las maniobras clinicas diagndsticas del tipo de componente

del desplazamiento discal.
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El TAP es una maniobra desarrollada en el HGU Gregorio Maraindn de Madrid que
permite identificar al clinico el componente del desplazamiento. Lleva utilizdndose
varios afos en el servicio lo que ha permitido utilizar una estrategia retrospectiva en la
recogida de los datos para el estudio de validacién. Esta estrategia permite contar con
las pruebas de imagen, sin esperar el tiempo necesario para su realizacion y sin anadir
costes al estudio y al hospital. Ademas, no interfiere en la secuencia temporal en la

gue primero se realiza el test y con posterioridad la prueba de imagen.

Sin embargo, la estrategia retrospectiva del estudio implica el sesgo de recogida de los
datos de las historias clinicas, lo que nos ha llevado a descartar 20 articulaciones para
el calculo del rendimiento diagndstico debido a que la maniobra TAP no podia ser
interpretada de forma fiable por la falta de datos reflejados en la historia, y/o no era
posible valorar el componente mediante la RM. Este dato nos ayudara a la hora de

recalcular la muestra del estudio definitivo.

Los resultados obtenidos en el estudio proporcionan argumentos para la realizacion de

un estudio prospectivo en el que se controlen estas variables de recogida de los datos.

Respecto a la técnica de resonancia, se siguid en todo momento el protocolo de
exploraciéon de la ATM del Servicio de Radiologia. Sin embargo, y por el mismo
caracter retrospectivo del estudio no es posible introducir pardmetros que nos
permitieran clasificar los desplazamientos por grados cuantitativos de severidad. Para
ello habria sido necesario una herramienta informatica que nos hubiera permitido

valorar la severidad del desplazamiento de forma reproducible, precisa y cuantitativa.

Se han incluido todos los grados de severidad de la enfermedad de forma aleatoria
para evitar el sesgo de espectro, (45,46) y se ha obtenido la muestra de una poblacién
diana cuyas caracteristicas se asemejan al escenario clinico habitual en el que se

llevaria a cabo la realizacion del test.

Algunos de los pacientes seleccionados aleatoriamente han resultado ser de los
ultimos meses del estudio con lo que no tienen recogidos todos los datos referentes a
la evolucién, lo que nos lleva a tratar con cautela los resultados referidos a la misma.
Sin embargo y dado que no es objetivo principal del estudio y cumplian los criterios de

inclusién/exclusion se decidid mantenerlos para la validacién. Son un total de cinco
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ATMs cuya evolucion hacia cirugia se encuentra pendiente de valorar a la fecha del

analisis de los resultados de este estudio piloto.

Los pacientes con DD sin reduccion fueron descartados debido a que se ha observado
que el sonido “clic” o chasquido articular, no es un buen indicador para el diagndstico
clinico de dicha patologia (47) ya que suele ir asociada a la ausencia de sonidos
articulares,(17) y la maniobra TAP se basa en la interpretacion de los cambios en el

chasquido articular y el movimiento.

La valoracién del componente del desplazamiento se realizé teniendo en cuenta tanto
el plano sagital como el plano coronal tal y como indican estudios anteriores(48),
puesto que se considera una excelente opcién para determinar el componente del
desplazamiento de disco.(36) Incluir el plano coronal para determinar el componente
nos dio informacion adicional necesaria, puesto que en estudios previos se hallé un
11% de casos en los que el componente lateral o medial no habia sido diagnosticado a

través de la visualizacidn Unica de los cortes sagitales.(49)

El tiempo medio estimado de lista de espera en el Hospital General Gregorio Marafién
para la realizacion de la RM desde que es solicitada por el facultativo es
aproximadamente de 3 a 4 meses, por ello se decidid ese tiempo estimado entre la
realizacion del TAP y la RM. Estudio previos realizados mediante RM demuestran que
la fiabilidad del diagndstico de la posicidn del disco en el transcurso de una semana es
alta,(50) pero para este estudio por logistica del hospital no es posible realizar las RM
en un periodo de tiempo tan corto. Sin embargo, estudios en los que se hizo un
seguimiento clinico de pacientes durante periodos comprendidos entre los 6 meses 'y 3

afos, no encontraron variaciones en el 70% de los sujetos del estudio.(51)

La valoracién clinica de sonidos de la ATM mediante estetoscopio o digitalmente
obtiene una fiabilidad similar;(52) en el caso del TAP es necesario realizar la palpacién
de forma digital. En este estudio sélo hemos tenido en cuenta la realizacidn del TAP
por el Dr. Casares, pero seria necesario calibrar y entrenar a mas operadores distintos
para conseguir valorar la reproductibilidad del diagndstico por palpacion del

TAP.(53,54)
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Respecto a la edad de la poblacién de estudio, nuestra media de edad es ligeramente
superior, 40,31 afios, a la recogida en el estudio preliminar realizado en el servicio(55),

en el cual obtuvieron una media de edad de 30,3 afios.

La razén de sexo de nuestra poblacion fue de 4:1 a favor de la mujer, siendo esta
proxima a los datos obtenidos en el estudio de Lamot y col., en el que la prevalencia en

las mujeres fue 3 veces superior a los hombres.(14,56)

La prevalencia de sonidos articulares en nuestro estudio fue del 66,28%, superior a la
encontrada en otros estudios previos en los que fue de aproximadamente el
40%.(57,58) Esta discrepancia quizas se deba a que en nuestro estudio evaluamos
conjuntamente el chasquido, crepitacion y crujido, y en dichos estudios Unicamente
consideran el chasquido. El sonido mads prevalente fue el chasquido, con un porcentaje
del 80,7%, similar al porcentaje encontrado en el estudio realizado por Us,imez y
col.(59) obteniendo como resultado un porcentaje del 89% en las articulaciones con

DD con reduccion.(59)

El hallazgo radiolégico encontrado mas frecuentemente en el céndilo fue el osteofito,
a diferencia del estudio realizado por Dias y col.(12) en el que hallaron como mas
prevalente el aplanamiento del céndilo en los pacientes con DD con reduccidn. Esta
discrepancia puede deberse a que la muestra de nuestro estudio estd compuesta
Unicamente por pacientes con DD con reduccidn a diferencia del estudio de Dias y col.

formada por pacientes con TTM.

El tratamiento realizado mas frecuente en nuestro estudio fue la artrocentesis, a pesar
de que la literatura dice que el tratamiento de primera eleccidén es el conservador.(7)
Evidentemente, en estos pacientes las opciones de tratamiento conservador deberian
estar agotadas, al tratarse de un servicio de atencidon especializada. Sin embargo,
aungue esto no se cumple en la mayoria de los casos, si es cierto que nuestra
poblacién tiene una proporcidon de casos complejos mas elevada, lo que les otorga un

perfil mas quirdrgico.

Segun los datos recogidos en la literatura, el DD con componente ligeramente medial
es tan frecuente en los sujetos asintomaticos que incluso se podria llegar a considerar

practicamente como fisiolégico(38) Es necesario tener en cuenta que nuestro estudio
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esta realizado sobre pacientes y no en poblacidon sana, con lo que cabe esperar un
aumento en la frecuencia de los discos laterales. No obstante, el desplazamiento de
disco anterior con componente medial fue el mas prevalente coincidiendo con otros
estudios previos realizado sobre pacientes.(16,17) Sin embargo, otros autores como
Larheim y cols o el clasico de Katberg, describen como mas prevalentes los DD con

componente lateral.(18,19)

Segun la literatura(57) no se ha encontrado asociacidn estadisticamente significativa
entre el chasquido y las ATMs sin DD valoradas mediante RM, en cambio si se ha
hallado asociacion estadisticamente significativa entre los sonidos articulares y el
DD.(17) Dichos hallazgos nos pueden indicar que el estudio de los sonidos articulares
podria ser de ayuda a la hora de determinar la posicidon del disco como se emplean en

los criterios RDC/TMD y en los actuales DC/TMD.

La exploracién para el diagndstico del DD con reduccion del DC-TMD,(34) validada y
aceptada por la comunidad cientifica posee una baja sensibilidad (34%) pero una alta

especificidad (92%).

En esta clasificacidon no se valora el componente lateral ni medial del desplazamiento
del disco en el plano coronal, sélo se busca determinar el desplazamiento anterior en
el plano sagital, no encontrando en la literatura ninguna técnica para el diagnédstico del

componente en el plano coronal.

Us,iimez y col.(59) realizaron un estudio para el diagndstico clinico del DD con vy sin
reduccion asi como de la ausencia de desplazamiento en paciente con TTM. En él, no
solo tienen en cuenta los sonidos articulares sino que desarrollan un protocolo clinico
con el que también valoran el rango del movimiento, la palpacion dolorosa de la ATM y
los musculos masticatorios junto con la oscultacién de los sonidos articulares. Obtiene
como resultado que el chasquido articular evaluado de forma aislada no es un buen
método diagndstico para el DD con reduccién, no asi cuando se evalla conjuntamente
el clic con la desviacion durante la apertura y el dolor articular, obteniendo un LH(+) de
2,1. Los resultado hallados por el TAP en este estudio piloto para el diagndstico del
componente revelan un LH + 2,93. En cualquier caso, son ambos bajos, teniendo en

cuenta que lo éptimo es que el LH+ sea proximo a 10.
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La sensibilidad y especificidad del TAP encontrada en nuestro estudio piloto para
detectar aquellas articulaciones con componente en el desplazamiento de disco es del
87,93 % y del 70% respectivamente, teniendo en cuenta que se consideran valores
aceptables del 70% de sensibilidad y 95% de especificidad(34) cabe pensar que el TAP
podria ser una maniobra eficaz para detectar el componente del desplazamiento,
siendo necesario seguir aumentando la muestra hasta alcanzar la totalidad de la

muestra calculada para el estudio.

El TAP presentd unos mejores resultados diagndsticos en la deteccién del componente
lateral, pudiendo considerarse una validez aceptable segun los epidemidlogos. Los
valores de sensibilidad y especificidad para el componente lateral han sido del 76,92%
y 87,50%, con un Youden de 0’64. En cuanto a la deteccidon del componente medial, los
valores de sensibilidad y especificidad para el componente fueron éptimos para la

sensibilidad 81,82%, aunque la especificidad alcanzada no llega a ser la 6ptima 77,78%.

La frecuencia de las ATMs con osteoartrosis en este estudio piloto ha sido de un total
de 20 articulaciones. Debido a la comorbilidad observada entre ambas patologias(21)
es importante estudiar el comportamiento del TAP en articulaciones con DD vy
osteoartrosis. En la comparacién abierta no se obtuvieron diferencias significativas,
por tanto, no se procedié a la comparacion jerarquica, siendo necesario aumentar la
muestra para determinar si el TAP posee o no capacidad diagndstica en estas
articulaciones. Es de especial interés dicha patologia por los cambios degenerativos
qgue se producen en las superficies articulares, por lo que cabria sospechar que la
maniobra TAP se podria ver afectada y seria necesario refinar los criterios de
interpretacion de la maniobra en funcion del tipo de sonido obtenido. A raiz de estos
datos, en el estudio se estudiardn de forma independiente los pacientes con DD
exclusivamente y aquellos con sospecha de OA asociada. Es necesario tener en cuenta,
qgue la mayoria de articulaciones con OA, el desplazamiento mds frecuente es sin

reduccion discal. En este tipo de desplazamiento el TAP no es aplicable.

Asimismo, es necesario tener presente el comportamiento del TAP en aquellas
articulaciones en las que coexistan DD y Discos inméviles. Nuestros resultados
muestran que no encontramos correlacién significativa entre los diagndsticos del TAP y

de la RM en aquellas articulaciones con DD cuyo disco es inmévil, mientras que si se
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mantuvo en las articulaciones con disco movil. Estos datos nos hacen sospechar que el
TAP podria no ser eficaz, o que interfiere en el mismo en dichas articulaciones. Sin
embargo y dado el bajo N de esta patologia en la muestra, no podemos afirmarlo con

contundencia.

La determinacién del componente del DD de la ATM mediante el TAP, podria suponer
una herramienta de gran ayuda para realizar el diagndstico del componente del DD de
los pacientes con TTM en los casos en los que la RM no estaria indicada por no influir
sobre las decisiones clinicas, y realizarla solamente cuando fuera necesario un
diagndéstico mas detallado(60) como en el caso de los pacientes que vayan a ser
sometidos a tratamientos quirurgicos tales como la artroscopia. Asimismo, establecer
un perfil de riesgo para otras intervenciones que puedan generar un agravamiento del
desplazamiento discal tales como exodoncias de cordales bajo sedacidn, cirugia
maxilofacial, aperturas prolongadas o procesos de intubacién para anestesia general
gue pueden empeorar el DD,(32,61-63) asi como aquellos pacientes que presenten
hiperlaxitud asociada, deben ser valorados con precaucién en pacientes que presenten
componente lateral puesto que el DD hacia lateral o medial es un aspecto importante
en la degeneracién interna de la ATM.(64) Realizar dicha valoracién previa, podria

suponer un punto importante a incluir en el consentimiento informado.

Quizd sea recomendable tener especial precaucién con aquellos pacientes
adolescentes asintomaticos que fueran a ser sometidos a dichos tratamientos, y
valorar previamente la posicion del disco, incluyéndolo de la misma manera en el
consentimiento informado. Es de especial importancia este periodo de la vida puesto
gue es muy frecuente que debuten los primeros signos y sintomas de los TTM(65,66) y
se ha encontrado una alta prevalencia de DD en adolescentes asintomaticos.(67) Se
cree que uno de los motivos responsables de esto se debe a que durante la
adolescencia la eminencia articular alcanza una mayor profundidad anatémica,(68,69)
aunque la ATM se considera un sistema multifactorial en el que influyen varios
factores anatdmicos y es la interaccién entre ellos la que puede originar la

inestabilidad articular.(29,70)
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8. CONCLUSIONES:

1. La maniobra clinica TAP frente al diagndstico por Resonancia Magnética de la ATM,
presenta un rendimiento diagnostico aceptable en la identificacién de la presencia
o ausencia del componente discal en los pacientes con desplazamientos de disco
con reduccion.

- Asi se han obtenido unos valores de sensibilidad de 87,93% y especificidad
de 70,0%
- El valor predictivo positivo resulté ser de 94,44% y el negativo de 50%.

2. La capacidad diagndstica del TAP obtuvo un resultado excelente en la identificacidn
del componente lateral, con una sensibilidad de 76,92% y una especificidad de
87,5%

3. La sensibilidad de la maniobra para el diagndstico del componente medial fue
excelente, 81,2%; Sin embargo, la especificidad resulto ser baja, 77,8%.

4. La presencia de disco inmdvil o articulaciones con OA interfieren en la capacidad
diagnodstica del TAP. Asi, TAP y RM no mostraron correlacion al estratificar los casos
por la presencia o ausencia de discos inmodviles o presencia de osteoartrosis. La
correlacién se mantuvo, asi como el rendimiento diagndstico en ausencia de dichas
patologias concomitantes.

5. El porcentaje del componente medial del desplazamiento ha sido del 43,2% y el
lateral de 30,7%.

6. Elruido articular mas prevalente encontrado fue el chasquido.

7. El tratamiento mas frecuente fue la artrocentesis, seguido del tratamiento
conservador.

8. El hallazgo radiolégico mas prevalente en el condilo fue el osteofito y en el hueso
temporal el aplanamiento. Ambas caracteristicas degenerativas oseas asociadas al
DD.

» Futuras investigaciones:

Los resultados de este estudio piloto nos hacen considera que seria interesante

proseguir con el estudio hasta completar el total de la muestra.
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Valorar la posible asociacion entre la evolucién y los diferentes componentes del

desplazamiento, diagnosticado con TAP, y en su caso el peso especifico que el

componente pueda presentar en dicha evolucién.
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10.ANEXOS:

10.1.

CODIGO DE PACIENTE:
EDAD: afos

SEXO: Hombre/ Mujer
ANTECEDENTES MEDICOS:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

MEDICACION ACTUAL:

ALERGIAS:
HABITOS:
o TABACO:
o ALCOHOL:
FECHA TAP:
FECHA RM:
FECHA ALTA:
MOTIVO DE LA CONSULTA:

DOLOR AGUDO (MENOS DE 3 MESES): SI/NO
DOLOR CRONICO (MAS DE 3 MESES): SI/NO
LOCALIZACION DEL DOLOR:

o ATM DCHA:SI/NO

o ATM IZQDA: SI/ NO

Anexo 1: Hoja de recogida de datos de historias clinicas y exploracion:

o MUSCULOS

DOLOR S

DOLOR NO

MUSCULO MASETERO DERECHO

IZQUIERO

MUSCULO TEMPORAL DERECHO

IZQUIERDO

INTENSIDAD DEL DOLOR: VAS 1/10
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e CUANDO SE PRODUCE EL DOLOR LO AUMENTA O
DESENCADENA:
e DOLOR IRRADIADO : SI/NO

- HACIA DONDE:

e APERTURA: LIMITADA/NO LIMITADA. mm

e RUIDOS ARTICULARES: SI/NO

e DESVIACION: SI/NO. HACIA DONDE:

e DEFLEXION: SI/NO. HACIA DONDE:

e MANIPULACION PASIVA (Intrusion, distraccion):

e DISCO INMOVIL: SI/NO

TAP ATM DCHA ATM IZQDA

TAP DCHO MEJORA/ EMPEORA MEJORA/ EMPEORA
TAP 1ZQ MEJORA/ EMPEORA MEJORA/ EMPEORA

JUICIO CLINICO DEL TAP(debe rellenarse esta campo con las palabras textuales que
aparecen en la historia clinica):

DIAGNOSTICO CLINICO DE PRESUNCION: (debe rellenarse este campo con las
palabras textuales que aparecen en la historia clinica):

OCLUSION: ESTABLE /INESTABLE
ATRICCION: SI/NO

MUCOSAS: ALTERACION / NORMAL

ENCIAS: ALTERACION / NORMAL

LENGUA: ALTERACION / NORMAL

SUELO DE LA BOCA: ALTERACION / NORMAL
ADENOPATIAS: SI/NO

EVOLUCION:
> FECHA:
TRATAMIENTO CONSERVADOR:

TRATAMIENTO QUIRURGICO ARTROCENTESIS/ARTROSCOPIA.
OPERADOR:
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» FECHA:
TRATAMIENTO CONSERVADOR:

TRATAMIENTO QUIRURGICO: ARTROCENTESIS/ARTROSCOPIA.
OPERADOR:

» FECHA:
TRATAMIENTO CONSERVADOR:

TRATAMIENTO QUIRURGICO: ARTROCENTESIS/ARTROSCOPIA.
OPERADOR:

» FECHA:
TRATAMIENTO CONSERVADOR:

TRATAMIENTO QUIRURGICO: ARTROCENTESIS/ARTROSCOPIA.
OPERADOR:

*En el caso de que en la historia clinica falte algun dato se pondré la abreviatura NV (no valorable).
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10.2. Anexo 2: Hoja de recogida de datos de RM:

CODIGO DE PACIENTE:

ATM
IZQUIERDA

FECHA:
PATOLOGIA ATM
DERECHA
1. PATOLOGIA
DISCAL.:
POSICION ANTERIOR
POSTERIOR
COMPONENTE
LATERAL
COMPONENTE
MEDIAL
COMPONENTE
NEUTRO

PARCIAL MEDIAL

PARCIAL LATERAL

MOVILIDAD DEL

DISCO ESTATICO

DISCO
RECAPTURACION REDUCE
NO REDUCE
2. MOVILIDAD DE LA NORMAL
ATM
LIMITADA

HIPERMOVILIDAD

3. PATOLOGIA DEL

TAMANO

74




CONDILO EROSION

APLANAMIENTO

OSTEOFITO

GEODAS/QUISTES
SUBCONDRALES

ESCLEROSIS

4. PATOLOGIA DE LA EROSION
EMINENCIA DEL
TEMPORAL APLANAMIENTO

GEODAS/QUISTES
SUBCONDRALES

ESCLEROSIS

5. FRACTURAS CONDILARES

6D|AGNOST|CO OSTEOARTROSIS

NECROSIS
AVASCULAR

CONDROMATOSIS DE
LA SINOVIAL

DIAGNOSTICO FINAL DE RMN

DESPLAZAMIENTO,
COMPONENTE,
MOVILIDAD

ATM DERECHA

ATM IZQUIERDA

*En el caso de que en la resonancia no pueda ser valorable algin dato, se pondra la abreviatura NV
(no valorable).
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10.3.

Anexo 3: Dictamen del Comité Etico:

- " ; A
q Hospital General Universitario gomite
Gregorio Maranén s
SaludMadrid E comunidad de Madrid Y

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D. Fernando Diaz Otero, Secretario del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiNICA
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON

CERTIFICA

Que se ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Cédigo MAX-TAPOI1

TITULO: "Validacién de la técnica angulo-presion de diagndstico clinico en casos de desplazamiento de disco de la
articulacion tempor dibular frente al di ico obtenid di imagen con r i ica (Gold Standar)"
Protocolo version 2.0, Fecha: 16-6-2017.

Promotor: Investigador

- Elestudio se plantea siguiendo los requisi y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
Jjustificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Seacepta la exencion para obtener el consentimiento informado.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad del i igador y sus colaboradores, y las instalacil y medios disponibles, tal y como ha sido
informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Este CEIC actuando como comité evaluador, emite dictamen favorable y ac

por los investigadores pri I |

epta que dicho estudio sea realizado en los centros
queser it a conti: "

Dr. Guillermo Casares Garcia / Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Y HACE CONSTAR QUE:

1°En la reunién celebrada el dia 03 de julio de 2017, acta 13/2017 se decidi6 emitir el informe correspondiente al estudio de
referencia.

2° En dicha reunion se plieron los r en la legislacion vigente -Real Decreto 1090/2015 y Decreto
39/94 de la Comunidad de Madrid- para que la decision del citado CEIC sea valida.

3° EI CEIC, tanto en su composicion, como en los PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ ICH/ 135/95)

4° La composicion actual del CEIC es la siguiente:

bl

D. FELIPE ATIENZA FERNANDEZ (Cardiologia - Presidente)

D. ANDRES JESUS MUNOZ MARTIN (Oncologia Médica - Vicepresidente)

D. FERNANDO DiAZ OTERO (Neurologia — Secretario)

D. JUAN ANTONIO ANDUEZA LILLO (Medicina Interna)

D*. MARIA LUISA BAEZA OCHOA DE OCARIZ (Alergologia)

D*. DOROTEA BLANCO BRAVO (Pediatria)

D" MARIA DEL CARMEN DE LA CRUZ ARGUEDAS (Unidad de Apoyo a la Investigacion)
D. RAFAEL CARRION GALINDO (Oncologia Médica)

D. VICENTE DE LAS PENAS GIL (Psicologia Clinica)

D*. PATRICIA FONT LOPEZ (Hematologia y Hemoterapia)

D*. MARIA DEL CARMEN HERAS ESCOBAR (Enfermeria)

D". LEONOR MARIA LAREDO VELASCO (Farmacologia Clinica)

D. LUIS ANDRES LOPEZ FERNANDEZ (Biologia)

D. ANTONIO MUINO MIGUEZ (Medicina Interna)

D*. ANA MUR MUR (Farmacia Hospitalaria)

D*. MARIA BEGONA QUINTANA VILLAMANDOS (Anestesiologia y Reanimacion)
D. DIEGO RINCON RODRIGUEZ (Aparato Digestivo)

D. JOSE MIGUEL RIVAS BUENO (Licenciado en Derecho)

Lo que firmo en Madrid, a 04 de julio de 2017

Fdo.: Dr. Fernando Diaz Otero

16017
C/ Dr. Esquerdo 46, Pabellon de Gobierno, Primera Planta, 28007 Madrid
ceic.hquom@salud.madrid.org TIf. 91 586 7007. Tif de apoyo 91426 9378
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