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Introducción

La articulación temporomandibularhumana (ATM) tienen una enorme

resistenciabiológica. Sin embargo, cuando su capacidadde adaptaciónes

sobrepasadade fonnacrónica,puedenaparecerproblemaslocalizadoso incluso

generalizadosdedolory disfunciónquedanlugaraenfermedadescomoel síndrome

deDisfunciónCráneo-mandibular(DCM).’2

LaDCM esunaalteracióndetipo funcionalquepuedeconvertirseenorgánica

si secronifica. Debemosentenderlacomouna entidadnosológicaqueenglobaal

conjuntodelaparatoestomatognáticocomounidadfisiológicay funcional: las dos

articulacionestemporomandibulares,lasarticulacionesinterdentariay dento-alveolar

y, finalmente,la musculaturamasticatoriay fijadoradel cráneo.3

La DCM constituyeparaalgunosautoresel 90%dela patologíade la ATM.4

Otros investigadoresotorgana estesíndromeíndicesdeprevalenciaen la población

de un 57%,5 llegandoinclusohastacifrasdel 80%6 u 88%~‘ enel queaparece,al

menos,un signoo síntoma.

LaDCM puedecursarconun amplio abanicodesignosy síntomasentrelos

quedestacael dolormusculary de la ATM, pérdidadeaudición,ruidosarticulares,

vértigos,mareos,cefaleas,limitacióndelmovimientomandibular,etc.8Estehecho

da lugar a que en múltiples ocasiones,exista unadesorientacióna la hora de

encauzarnuestrasexploracionesy pruebasdiagnósticashacialos distintoscampos

queabarcael teffltorio cráneo-cervical.De ahiel interésquesuscitaun diagnóstico

preciso.9
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Introducción

Sedesconocela evoluciónnaturalde estaenfennedad,perosesabequecuando

el proceso se prolonga en el tiempo, las alteracionesfúncionales pueden

desencadenar lesiones anatomopatológicas en ambas articulaciones

temporomandibularesque,segúnalgunosautores,respondenacambiosadaptativos

y degenerativos,10”’con frecuencia asociadosa cambiososteoartríticos.12 De

hecho,existenestudiosqueavalanla ausencia de cambiosóseosen el estudio

radiográficoenpacientessin patologíadeDCM.’3

Los autoresconsultadosapruebanla necesidadderealizarexploracionesdela

articulación para visualizar gráficamente los cambios morfológicos y los

desplazamientoscondilares.Sin embargo,existendiscrepanciasa la horade elegir

el tipo deprueba.’4”5’16”7

El valor de cualquier técnica radiográficaradica en que los hallazgos

radiológicospuedansercorroboradosy relacionadosconloshallazgosclínicos.Este

asertodeberíaconsiderarseno sóloal ordenarun procedimientodediagnósticopor

imagen, sino tambiéncuandose revisanlos resultadosy se formula un plan de

tratamiento.’4”8”9Sin embargo,la radiograflade laATM hasidosiempreetiquetada

como dificil de realizar porque requiere especialistascompetentesy equipos

complicadosademásdecaros;comoconsecuencia,el clínicogeneralhatenidocierta

resistenciaa agregarel examenradiográficorutinario de las articulacionesa sus

procedimientosdiagnósticos.20

Por otra parte, el interrogantesurge a la hora de valorarcuálesdebemos

considerarcomosignosindicadoresdepatología,puesnoexisteuncriteriouniversal

alahoradevalorarloshallazgosradiológicosy deasociarlosal dolory la disfimción

de la articulación.’9
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Introducción

Sonmuchoslosestudiosquerelacionanlos hallazgosmacroy microscópicos

dematerialprocedentedenecropsiasconhallazgosradiográficosde la ATM.212’ Se

describencomo datosradiológicostanto en el componentetemporalcomoen el

mandibularde la articulación:esclerosisde lascorticales,aplanamientodel cóndilo

y de la eminencia articular, osteofitos, disminución del espacio articular,

subluxacionescondilares,etc?3’24’25

Pesealasmúltiplestécnicasutilizadasparavisualizarlos trastornosarticulares,

persistenlos problemasde interpretaciónde lasimágenesdebidoa la complejidad

anatómicade la regiónquenosocupa.Es frecuentequeunapelículatomadaenuna

sola proyecciónponga en evidenciaun espacioarticular estrechado.Con otra

técnica,o aplicandounaproyeccióndiferente,el espacioresultaser enteramente

nonnal. Porello, no esextrañoencontraren la literaturaopinionestandivergentes

en lo relativo a los hallazgosradiográficosde los trastornosen la articulación

temporomandibular.

La aceptacióny el empleodifundidos de una u otra técnicaradiográfica

dependede la simplicidady disponibilidaddel equiporadiológico,posibilidadde

repetirla técnicabajolasmismascondicionesy, finalmente,de la cantidady validez

de la informaciónqueserecogeconunau otra.’6 No obstante,al llevar acabouna

exploraciónradiológicaenel diagnósticodela0CMnosenfrentamosala dificultad

deobtenerunabuenaproyecciónde las articulaciones,debidoa la complejidadde

susestructurasy ala posibilidadde quese superponganotros tejidosóseosde la

regióntemporal,especialmentela regiónpetrosa.’

Sonmuchaslas técnicaspreconizadasa travésdelos añosconel propósitode

solventaresteproblema.Entreellascabedestacarla radiografíatranscraneallateral
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oblícua a boca abiertay bocacenada,tambiénconocidacomo proyecciónde

SchtillerY Es probablementeel métodomáseficazparainvestigarlas estructuras

óseasenla porciónlateralde la articulaciónen relaciónal coste/beneficio,porque

utiliza dosisbajasderadiacióny ofreceunabuenavisibilidad de las estructuras

óseas;asimismo,muestraclaramentela magnitudde la traslacióncondilaren los

movimientosdeaperturay cierre.’8’20

Sin embargo,estaproyecciónhasidocuestionadaa lo largo de los añosy, en

la actualidad,seplanteasuutilidad frenteaotrastécnicascomoson la tomografia

o la ResonanciaMagnética.

La proyeccióntranscraneallateral oblícua es un métodoefectivo, fiable y

económicoparavalorarcambiosóseosen lasporcioneslateralesde la ATM. Por

contra,estatécnica,comoeslógico, no permitevisualizarlasporcionescentraly

medial de la articulación;tampocomuestrala condición y estadode los tejidos

blandosni del menisco.18’27,282930,31

La tomografla, en ocasiones,aparecedescrita como una técnica que

proporcionaunaligera mejoríade la imagende las estructurasóseasy de la

posición del cóndilo frente a la proyeccióntranscraneallatera! oblícua.32No

obstante,requiereun equipomáscostosoy generalmentesueleestardisponiblesólo

encentrosespecializados,lo quesuponeun incrementoen el costeporexamen,y en

lamayoríade los casos,la exposicióna la radiaciónes

Westesson,’9enestalinea,aflnnaquela radiografíaconvencional,radiografía

transcraneal,esbásicaparavalorarel dañoóseoarticularpera, paraavanzarenel

diagnóstico,hacefaltaestudiarlasdiferentesformasdedesplazamientomeniscaly
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dañosen tejidosblandosquesólopuedenservaloradoscontécnicasmáscomplejas

comola artrografía,la tomograflacomputarizadao la resonanciamagnética;pero

tenemosquetenerpresentesualto costey la escasadisponibilidadde los equipos

por la relación coste/beneficio,que en un buen número de casosno estaría

justificado,cuandoel usode técnicasradiológicasconvencionalessonsuficientes

paravalorarestapatología.

ParaChristiansen,34a~queen la resonanciamagnéticael tejido blando se

apreciamuchomejorqueel tejido óseo,por las razonesexpuestas,la radiografia

convencionalsigueteniendoun lugarprimordiala la horadevalorarlos contornos

óseoy erosionesde la cortical de la ATM.
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Justificación

La eleccióndel temade estaTesisDoctoralestábasadaen el alto índicede

prevalenciaquehaadquiridola DCM dentrodel conjuntodepatologíasdelaparato

estomatognáticoy a la severidaddesussíntomas.

Con la importancia que en la actualidad ha adquirido una correcta

documentaciónmédico-legal,seríadifícil justificar el diagnósticoy tratamientode

la DCM sin obtener antes una imagen radiográfica de las articulaciones

temporomandibularesimplicadasenestaentidadnosológica.

No obstante,antesdesometeralos pacientesa la radiaciónqueimplicanlos

procedimientosparala obtenciónde imágenesy teniendoen cuentael alto coste

económicoquealgunosdeellossuponen,debeexistir unaelevadaprobabilidadde

que los datosaportadospor las imágenesayudenal diagnósticoy redundenen la

seleccióndel tratamiento.Porotraparte,y debidoal elevadocostesocial queestá

adquiriendola DCM en los últimos añosy el uso indiscriminadode técnicasde

diagnósticoqueenocasionesno estánjustificadas,noshamotivadoa realizaresta

TesisDoctoralbasadaflmdamentalmenteenel análisisy mensuracion.

Numerososautores2O.fl~~VSconsideranla radiografíatranscraneallateraloblicua

comoel primer métododiagnósticocomplementariodeelección.LaDCM, como

ya se mencionó,es unapatologíafuncional y orgánica;así, en el momentode

diagnosticaría,sevalorarálas estructurasóseasarticularesy los movimientosy

posicionescondilares,parámetrosqueevidenciaconclaridaddichaproyecciónsise

realiza correctamente.Por ese motivo se destacala necesidadde tomar una

proyecciónde ambasarticulacionesen máxima intercuspacióny en máxima
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apertura.

Paraalgunosautores2027,28,29,30,31estaproyecciónutilizadaapropiadamente,será

un valioso elementodiagnósticopara confirmar datosestablecidosmedianteel

examenclínico.Estaproyecciónposibilitaevidenciarconprecisiónlasestructuras

de la articulaciónensuporciónlateraly mantenerel ángulodel rayoconstanteen

posiciónde bocacerraday bocaabierta.

La ayudaquepuedaproporcionarestaproyeccióncomométododiagnóstico

auxiliar para la confirmación de datos obtenidosmedianteel examenclínico,

constituyemotivode indudableinterésparalos estudiososde la DCM. Serequiere

un profundoestudiode la ArticulaciónTemporomandibularen su doble aspecto

estáticoy firncional; senecesitaun aportede nuevae incesantedocumentación

sobre las transformacionesque sufre esta articulación en la DCM, pero no

entendiendola articulaciónde formaaisladasino comoparteintegrantedelaparato

estomatognático.Deestamaneracomprenderemosmejor la patogeniade la DCM

y conseguiremosdiagnósticosmásprecisos.
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Hipótesisde trabajo y objetivos

La radiografíaconvencionalde la ATM es un instrumentode diagnóstico

complementarioen la DCM porqueproporcionainformaciónsobre los cambios

morfológicos quecaracterizana estapatología.A pesardeello, enocasionessu

interpretaciónno resultafácil y nos encontramoscon ciertasdificultadesa la hora

dedecidirsi los cambiosqueseaprecianen la imagenradiológicasoncaracterísticos

de esteprocesoo por el contrario, no proporcionaninformación,puespueden

encontrarseestosmismossignos en estudioscon individuos asintomáticospor

tratarsedesignosinespecíficos.

El interésdenuestrainvestigaciónsecentraenel estudiodeunaproyección

radiológicalo suficientementesensible,fiable, económicay aplicablea grandes

seriesde población,de maneraque puedaser incluida sistemáticamenteen el

diagnósticoy seguimientode los cambiosmorfológicosy posicionesdelcóndilo en

la ATM enpacientesdiagnosticadosdeDCM.

Por lo tanto,podremosenunciarcomoHIPOTESISDE TRABAJO:

En la DisfunciónCráneo-mandibularseproducencambiosmorfológicos

detectablescon técnicas radiológicas convencionalesde la articulación

temporomandibular.
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Hipótesisde trabajoy objetivos

Los OBJETIVOSde la presenteinvestigaciónson:

OBJETIVOSGENERALES:

1~- Valorarla existenciadepatronesdeanormalidaden el estudioradiográfico

de las ATM en pacientes diagnosticados clínicamente de Disfúnción

Craneomandibular.

2.- Relacionarlasalteracionesradiológicasconlasmanifestacionesclínicasde

la DCM. Encasodequeexistanesossignosradiológicos,queremosvalorarenqué

porcentajeseobservancadaunadeellos.

OBJETIVOSESPECÍFICOS

1. Valoracióndesignosradiológicos.

1.1. Valorar en la radiografiala presenciade alteracionesmorfológicasen

el cóndilo,en la cavidadglenoideay enla eminenciaarticular.

1,2. Localización del cóndilo mandibular en máxima intercuspidación,

analizando el espacioarticular y en máximaapertura, estudiandosu

desplazamiento.
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2. Suministrar información que contribuya a la mejor interpretaciónde las

radiograflasdela ATM y consecuentementea un mejordiagnósticode la DCM.

3. Proporcionarresultadosfiablesque permitanposteriormenteevaluar los

objetivosconseguidosy valorarlaeficaciade la proyecciónradiológicatranscraneal

lateral oblícuacomométododiagnósticocomplementarioen la DisfúnciónCráneo-

mandibular.
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La articulación temporomandibular

La interpretaciónclínica correcta de las radiografíasde la articulación

temporomandibularenpacientesconDisfimción Cráneomandibularrequierenun

conocimientoanatómico,histológicoy anatomopatológicoprecisode la ATM y de

la DCM. Nosproponemosrevisaralgunosde susaspectosmásimportantes.

1. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA ATM.

La articulacióntemporomandibularesuna articulaciónespecialdentrodel

cuerpo humano,única en su géneropuestoque, con la del lado contralateral,

componen dos articulaciones en las que el movimiento de una provoca

simultáneamenteun movimiento análogoenprotrusióno contrario,asimétricoy

desigualen los desplazamientoslateralesde la otra. No son pues,articulaciones

independientesy se encuentraníntimamenterelacionadascon el resto de los

componentesdel aparatoestomatognático.36Así Sicher~7 propusoel términode

“articulacióncraneomandibular”paraaclararel hechodequelasdos articulaciones

temporomandibularesestán combinadas,por medio de la mandíbula,en una

articulaciónúnicaconel cráneo.

La articulacióntemporomandibularestáclasificadadesdeel puntode vista

fúncional como unadiartrosisbicondílea.3~La articulaciónsuperiorestásituada
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La articulación temporomandibular

entrela cavidadglenoideadel huesotemporalquese continúacon la eminencia

articulary el menisco;esunaarticulaciónde deslizamiento,dondetiene lugarel

movimientotraslatorio.La articulacióninferior del meniscoy la cabezadel cóndilo

secaracterizanporserunaarticulaciónquefuncionaconmovimientosderotación.

AutorescomoDe Pietro,39consideranquesetratadeunaarticulacióncontresejes

de movimiento,enartrosis.Orts Llorca40 interpreta las ATM, graciasal menisco,

comounaenartrosisconmovimientolimitado,ya queel cuerpomandibularquelas

unenopermitequesemuevalibrementealrededorde los tresejesdelespaciocomo

lasclásicasarticulacionesesféricas.

Para adquirir la forma que respondaa las necesidadesfisiológicasde la

articulación,lassuperficiesarticularessufrenun procesodeevoluciónmorfológica

quelasmodelaparalas importantesfuncionesqueestánllamadasadesempeñar,y

cuyapartemásimportantesecumpledespuésdel nacimiento,con el progresode

la movilidadmandibular.A partir de entonces,las superficiesarticularesestarán

supeditadasa las funcionesde la articulacióny éstas,asuvez, a los movimientos

masticatoriosquereclamanlassuperficiesarticulares.4’

Siguiendoaanatómicosclásicosy prestigiososcomo Testut-Latarjet‘~‘ y Orst

Llorca,40 describimosacontinuaciónlosaspectosmásrelevantesdela anatomfa de

la articulación temporomandibulary de las estructurasque actúan sobre el

funcionamientode la misma.
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La articulacióntemporomandibu¡’ar

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR.

El cóndilo mandibular,caputmandibulae,representael lugar dondese

puedenabsorberlas fuerzasde la oclusiónen la mandíbula.Desdeel puntodevista

macroscópico,el cóndilo,convexoensentidosagitaly frontal, tieneformaderiñón

y es más ancho en sentido mediolateral que en sentido anteroposterioro

superoinferior.Estásituadosobreel cuellodel cóndilo enunaangulaciónde 900con

el plano del cuerpode la ramaascendentede la mandíbula.Su eje mayor está

orientadooblicuamentede fueraadentroy dedelanteatrás,y si fueranprolongados

en sentido posterior los ejes mayores de los dos cóndilos se encontrarían

inmediatamentepor delantede la parte central del borde anterior del agujero

occipital.

El cóndilo estádividido enpíanosinclinadospor ima crestasuperiorquesigue

sumismadirección;el planoanterior,convexa,mfra haciaadelante,haciaarribay

haciadentroy esla superficiefuncionaldelcóndilo; la vertienteposterior,aplanada,

quedesciendecasiverticalmenteparacontinuarseconel cuellocondilarsin líneade

demarcaciónclara. Ambasvertientesse van a unir en la parte culminantedel

cóndilo,forma la crestade referencia,queenun granporcentajedecasos,dejade

ser unacrestaparatransformarseenunaverdaderacarilla transversal.

Por debajodela cabezadelcóndilo seencuentrael cuellodel cóndilo,collum

mandibu¡ae,dondeensuporciónanterointernaexisteunafosa,la fóveapterigoidea,

parala insercióndel tendóndel fascículoinferior delmúsculopterigoideoexterno.

El huesotemporal actúacomo base contra la que se articula el cóndilo

mandibular,pero se originó embrionariamentecomo tres huesos: la porción
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Laarticulaciónte,nporomandibular

escamosa,la porcióntimpánicay la porciónpetrosa.Laporciónpetrosacontienela

apófisis mastoidesy celdillas aéreasmastoidesinternas.La porcióntimpánica

contieneel meatoauditivoexternoy el aparatode la audición.La porciónescamosa

aloja la fosaglenoideay la eminenciaarticularcontrala quesearticulala cabeza

del cóndiloy el menisco.

La cavidadglenoidea, fossamandibularis, esuna cavidadque aloja el

cóndilo y del menisco.Se extiendeen sentidoanteroposteriordesdeel tubérculo

articularhastael segmentoanteriordel conductoauditivo externo,y en sentido

transversaldesdela raízlongitudinaldel cigomahastala espinadelesfenoides.La

cisura petrotimpánicade Glasserla divide en dos zonas,de las cualessólo es

articularla anterioropreglasserianay perteneceala porciónescamosadel temporal.

Esta superficie articular, fascies articularis, es una superficie lisa y cóncava,

regularmenteexcavaday queseunesin soluciónde continuidadcon la vertiente

posteriordelcóndilo del temporalparaconstituirambosla superficiearticulardel

temporal.

La eminenciaarticular,tuberculumarticulare, tambiéndenominadacóndilo

del . temporal, está fonnadapor la raíz transversade la apófisis cigomática.

Constituye, junto con el cóndilo mandibular, los único elementosactivos

participantesen la dinámicaarticular.Presentaunasuperficieconvexaensentido

anteroposterior,transversalmentecóncavoy estaconcavidadestálimitadapordos

rebordesóseos,de los cualesel externoesel másdesarrolladoy situadoenun nivel

menoselevadoqueel interno.

Suvertienteposteriorestáorientadadorsocaudalmentey esel límite anterior

dela fossamandibularis,sobreel cualvaadeslizarseel cóndilomandibularen sus
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desplazamientosposteroanteriores.

La cavidad glenoideay la eminenciaarticular forman en conjunto una

superficiearticularunitariaque,en la mayoríade los cráneosobservados,va a tener

la forma ovoide,cuyapartemásgruesao polo mayor estádirigida haciaafuera,

reforzadaensuporciónanteriorpor el tubérculocigomáticoanterior; el poíomenor

corresponderíaa la espinadelesfenoides.42

Histológicamentedestacael aspectoúnicode la cabezadelcóndilo. El tejido

articular que cubre la superficieóseade la casi totalidad de los huesosen las

articulacionessinovialeses un cartílagohialino, tambiéndenominadocartílago

articular.El cartílagoarticularestáparticulannentecapacitadoparasoportarfuerzas.

Sin embargo,la cubiertacartilaginosade la cabezadel cóndilo lo contituye un

cartílagode crecimientoo fibrocartilagoepifisario,dispuestoen dos capas;una

superficiefibrosay otraprofundadecartílagohialino. Estecartílagodecrecimiento

tiene como objetivo la proliferación ósea;seadaptaráa las fuerzasde tracción,

especialmenteen el niñoencrecimiento,perosi éstassonendireccióny magnitudes

erróneas,puedentenerimportantesconsecuencias.

Apriley Figún42afirmanqueestecartílagodiartrodialnoposeeni nerviosni

vasos; en consecuenciano puede ser asiento de procesosinflamatorios ni

cicatriciales,amortigualaspresionesy lasdistribuyesobrelassuperficiesóseas.La

nutriciónserealizarápor imbibición de la sinovia,favorecidaporlos movimientos

activos.Es decir, quelas presionesy friccionessonnecesariasparasu integridad

funcional. Si la articulaciónse inmoviliza, el cartílagoserecubrede un pannus

sinovial y posteriormentesenecrosa.
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Tanto la superficie articular del temporal como la del maxilar, se hallan

cubiertaspor un tejido fibroso con escasascélulascartilaginosas,apropiadopara

resistirlos frotamientosy los desganosmínimosqueseproducen,enparticular,en

el cursode losmovimientosdelateralidad.Estetejidoestáausenteen la profundidad

de la cavidadglenoidea,perosepuedeindividualizaren la vertienteposteriorde la

eminenciaarticular,con0,5 mm deespesor,y en el cóndilomandibular,con2 mm

deespesor.42

MENISCO

Entre ambas superficies convexas articulares existe una formación

fibrocartilaginosabicóncava,el menisco interarticular, capazde suplir la

inadecuaciónde estassuperficies.El meniscoes imprescindibleen estetipo de

diartrosispor la notoriarotaciónde los componentesarticularesalrededorde sus

ejes,por el acentuadoaplanamientode lassuperficiesarticularesy porla existencia

defuerzasquetiendenaunir dichassuperficiesarticularesduranteel movimiento

derotación.

Su espesorno esuniformey disminuyedesdelaperiferiahastael centro.La

carasuperior,concavay convexa,estáenrelaciónconla cavidadglenoidea.Lacara

inferior, cóncava,seadaptaala superficiedel cóndilomandibular.

En estadode reposoel meniscova acubrir solamentela vertienteanteriordel

cóndilo mandibulary la crestatransversalo carilla que la corona;la vertiente
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posterior, condilar, por el contrario, está libre de contacto con el disco,

encontrándoseenrelaciónconla parteposteriorde la cápsulaarticulary unidaaella.

El bordeanteriordel menisco,de2 mm, esmásfino queel posterior,de 3-5

mm. Es muy importanteremarcarqueen su bordeanteriorseinsertael fascículo

superiordelmúsculopterigoideolateral.

Las dos extremidadesmeniscales,la internay otra externa,son de diferente

grosor.Ambasestánflexionadashaciaabajoe íntimamenteadheridasa la cápsula,

lo cual va a unir estrechamenteel meniscoa los extremosmedial y lateral del

cóndilo.

Se trata de un fibrocartílagoen el quepredominael tejido fibroso, quese

disponeenformade fascículosconjuntivosdiversamenteorientados.En suporción

centraly ensuperiferiasesitúaunafmacapade fibrascolágenasqueseentrecruzan

en diagonale inmediatamentepor debajode una capade fibras másgruesasde

dirección anteroposteriorentre las cualesse interponeno entrecruzanfibras en

sentidomedioy lateral. Las escasascélulascartilaginosasestándiseminadasde

forma irregular,y sonmásnumerosasen la porcióncentraldel meniscoqueen la

periferia.Porpredominarenel meniscoel tejido fibrososobreel cartilaginoso,no

le permiterecibirpresionesdeintensidad,comoacunenen las superficiesóseas

recubiertasde cartílagoensutotalidad.43~«45
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CÁPSULAARTICULAR

La Cápsulaarticular rodeaa la articulacióny estáformadapor unacara

externa,unainterna y dos circunferenciassuperiore inferior. La circunferencia

superiorde la cápsulaseinsertapor delanteen el bordeanteriordela raíztransversa

de la apófisiscigomática;pordetrás,en el fondode la cavidadglenoidea,en el labio

anteriorde la cisuradeGlasser,por dentroen la basede la espinadelesfenoidesy

por fiera, en el tubérculocigomáticoanteriory longitudinaldelarco cigomático.La

circunferenciainferior seinsertaen el cuellodelcóndilo,en todoel contornode la

superficiearticular,aexcepcióndel segmentoposterior,dondela lineade inserción

seestablecemediocentímetropor debajodel revestimientofubrocartilaginoso.La

carainternaestáenrelaciónconla cavidadarticulary encontactocon el menisco

dividiendola cavidadarticularencavidadtemporomeniscalo suprameniscaly otra

menisco-mandibularo inframeniscal.

Estasdoscavidadespuedenestarcomunicadaso nodependiendodesi existe

o no perforaciónenel meniscoarticular.Lacavidadsuprameniscalesmásgrande

quela inframeniscal.

LIGAMENTOS

Los ligamentosarticularesde la ATM tienen varias funciones,pero su

propósitogeneralesactuarcomolimitacionesa un movimientoexcesivode los

diversoscomponentesde la articulaciónendireccionesespecíficas.No asumenuna
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parteactivaenla funciónarticular,sinoqueactúancomoagenteslimitantes.Debido

a su falta de elasticidad,el traumatismocrónico del tipo de hiperextensióny/o

hiperfiexión,puedeelongarlos y, unavez lesionados,tiendenapermaneceren

dicho estado.Los ligamentosestánmuy poco vascularizadosy como resultado

tienen un deficiente potencial de curación. Sin embargo suelen estar muy

inervados.Lassobrecargascrónicasen forma demicrotraumatismos,puedecausar

unainflamacióndebajogradoquepuedendejara los nociceptoresen un estadode

hiperexcitabilidad.Esto,asuvez, puedehacerqueunosligamentosnormalmente

silentesreflejendolorenproporcióndirectaala fuerzaaplicadasobrelos ligamentos

en los movimientosextremosdurantela funciónt

El ligamentocapsularconstadeunacapaexternafibrosay unainternamás

rica encelulasqueesla membranasinovial; ambascapasestánseparadaspor otro

estratotisular quea vecesfalta y queseconocecon el nombrede estratoo capa

subsinovial.Esteligamentoesdelgadoprincipalmenteen suporciónanteriordonde

seinsertanalgunosfascículosdelmúsculopterigoideoexternoy por sumediación

enel meniscoarticular.

Ligamentosintrínsecos

El ligamentolateralexternoo ligamentoteniporomandibular,constituyeel

principalelementodeuniónde la articulacióntemporomandibular;refuerzala parte

externade la cápsulay cubre la caraexternade la articulación.Constade dos

porciones,lacuerdacigomáticamandibulardeFarabeutsuperficialyvertical,y que

seextiendedesdeel tubérculocigomáticoanterioral tubérculolateraldelcuello del

cóndilo,y la bandacigomáticamandibular,queesprofunday oblícua,extendiéndose

entreel bordeinferior del cigoma y la línea oblícuadel cuello mandibular.Este
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ligamentopermitelos desplazamientosextensosdel cóndilo. La tensiónde susfibras

posteriores,verticales,limita la propulsión,ventralización,y la de lasanteriores,

oblicuas, sobre todo la cuerda cigomática-mandibular,la retropropulsión,

dorsalización,oponiéndosea la impactacióndel cóndilo sobrela pareddelconducto

auditivo externo. En reposopermite desplazamientosanteroposteriores.Es un

ligamentofundamentalparala estabilizacióndela articulaciónen los movimientos

habitualesde la mandíbula.

El ligamentolateral interno, menosresistentequeel anterior,refuerzala

porcióninternade la cápsula.Su inserciónsuperiorselocalizaenel bordeinterno

de la cavidadglenoidea,en el puntoenqueestacavidadseponeencontactoconla

espinadelesfenoidesy desdeestainserciónsedirige deformaoblícua,haciaabajo

y atrás,parair ainsertarseen la caraposterointernadelcuellocondilary el tubérculo

condíleointerno.

El ligamento posterior es una formación anatómicaconstanteque se

encuentraen la caraposteriorde la ATM. Es independientede la cápsulaarticular,

con inserciónsuperioren la cisurade Glassere inferior en el cuello del cóndilo

mandibular.Desempeñaun importantepapelen los desplazamientosen sentido

posteroanteriordelcóndilo mandibulary desumeniscointerarticular.

Existe la posibilidaddequeexistaun segundofascículoqueseinsertaen la

carainternade la ramaascendentede la mandíbula,entreel canalmilohioideoy el

borde posterior de dicho hueso, siguiendo la cresta rugosa llamada cresta

pterigoidea.

Estosdos fascículoslimitan junto con los labios del canalmilohoideo un
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orificio osteofibrosodenominadoagujeromilohiodeo, por el quepasanvasosy

nerviosdel mismonombre.Esteligamentorealizaasuvez la coberturade los vasos

y nerviosdentariosinferiores,quediscurrenalo largode sucaraexterna.Laporción

del ligamento que se inserta en la espina del esfenoideses el ligamento

esfenomaxilary la porciónqueseinsertaen la cisuradeGlasserseconoceconel

nombrede tímpanomaxilar.

La chichafibrosa retrocondíleaestáformadapor el entrecruzamientoen la

parte mediay posterior del cuello del cóndilo mandibularde las inserciones

inferiores de los ligamentoslaterales internos,externoy posterior. Ésta cubre

aproximadamentetrescuartaspartesdela circunferenciadedichocuello.

Ligementosextrínsecos.

El ligamentoesfeno-mandibularunela basedelcráneoconla partemedia

de la ramaascendentede la mandíbula.Se insertaen la paredexternade la espina

delesfenoidesy en la porcióninternade la cisurade Glasser.Esteligamentoesun

engrosamientode la parteposteriorde la aponeurosisinterpterigoidea.Desdeesta

insercióncruzael ligamentolateral internoy trasintroducirseentrelos músculos

pterigoideos,seinsertaen la espinadeSpixo detrásdeésta.

El ligamentoestilomand¡bularseextiendedesdela apófisisestiloidescerca

de su vértice,confundiéndosecon la insercióndel músculoestilogloso,hastael

bordeposteriorde la ramaascendentehastael ángulode la ramaascendentede la

mandíbula.

El ligamento pterigomandibularo aponeurosisbuccinato-faríngease

consideracomounainsercióntendinosaentrelosmúsculosbuccinadory constrictor
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superiorde la faringe.Por dentroseinsertaen el bordeinferior y vértice delgancho

del ala internade la apófisispterigoidesy desdeaquí sedirige oblicuamentehacia

afuera,abajoy delante,terminandoen la zonaposteriorde la líneamilohiodea,justo

enel bordeinternodelalveolodelúltimo molar.

Membranasinovial. Se divide en sinovial suprameniscal,situadaentreel

meniscoy el temporal, y sinovial inframeniscal,entreel meniscoy el cóndilo.En

ocasionesexcepcionales,ambascámarasarticularesseencuentrancomunicadas

debidoaunaperforaciónen la porcióncentraldelmeniscoy porlo tanto la sinovial

esunica.47

CAVIDAD ARTICULAR

La cavidadarticularseencuentradivididapor el meniscoendos cámaras:la

suprameniscaly la inframeniscal.

La cámarasuprameniscales más estrechaen su parte mediaque en las

laterales.Es la másgrandede las dos; en algunasarticulacionesy en proyeccion

oblícua, es estrechaen su parte anterior,en las zonascorrespondientesa las

convexidadesdelcóndilotemporaly delcóndilo mandibular,y profundaensuparte

posterior,en la zonacóncavade la cavidadglenoidea.

La cámarainframeniscalestá limitada por la cámaraposteroinferiordel

meniscointerarticularporla convexidaddel cóndilomaxilarinferior. Escóncavapor

arriba,lo quedeterminaquetengaunaamplituduniformey convexapor abajo.
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MUSCULOS

Los músculosque intervienenen la biomecánicade estaarticulaciónse

conocenconel nombregenéricodemúsculosmasticatorios.Estosmúsculostienen

gran interésparael clínico; puedenserlos primerosendetectarlas etapasiniciales

delsobreesfuerzosobreel aparatoestomatognático.

Describiremoslosmúsculosmásrelevantesy másimplicadosen la Disfunción

Craneomandibular

MúsculoTemporal.

Ocupa la fosatemporal formandoun amplio abanico. Sus insercionesse

localizanen la líneatemporalinferior, en todala extensiónde la fosatemporal,en

los dosterciossuperioresde la caraprofundade la aponeurosisquelo cubre,en la

partemediade la carainternadelarcocigomáticoy en la caraanteriordel tendónde

origendelmúsculomasetero.

Desdeestas inserciones,las fibras muscularesse dirigen caudalmente

convergiendohacia la apófisis coronoides,de maneraque las fibras mediasson

oblicuashaciaabajoy haciaadelante,lasanterioressonverticalesy las posteriores

sedirigenhaciadelantede formahorizontal.Todaslasfibrasmuscularessevana

insertarenunaláminatendinosaintramuscular,muy poderosay de formatriangular,

quenaceenel espesordelmúsculo.Estaláminaseva a despresnderprontode la

masacarnosay dirigiéndosehacia abajose estrechay aumentade espesorpara

formaruntendónterminalqueacabainsertándoseen la totalidadde la carainterna,

vérticey bordesanteriory posteriorde la apófisiscoronoides.
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Estemúsculoestáencargadodeelevarla mandíbula;graciasa susfascículos

posteriores,dedirecciónhorizontal,retraenla mandíbulay enconsecuenciaactúan

comoantagonistasdirectosal fascículo inferiordelpterigoideoexterno.

MúsculoMasetero.

Estáconstituidoportres fasciculos:profundo,medioy superficial.Laporción

principal, u origen superficial,se insertaen los dos terciosanterioresdel borde

inferior del arcocigomático,conla porciónprofundadefmidacomoaquellaquese

inserta en el tercio posteriordel arco cigomático. Todo el cuerpose dirige en

direccióndistal insertándoseen el bordeinferior de la mandíbula,con la porción

superficialinsertadaen la mitadinteriordelbordeexternode la ramaascendentey

la porciónprofundainsertándosecasi de fonnaexclusivaen la mitadsuperiordel

bordeexternodela rama.

El fascículomedio seinsertapor arribaen casi toda la extensióndel borde

inferior del arco cigomático,y pordebajosobrela mitadsuperiorde la caralateral

dela ramaascendentepor encimadela insercióndel fascículosuperficial.

El fascículoprofimdovadesdela carainternadelarcocigomáticoy enlaparte

contiguade la caraprofundade la aponeurosisdel temporalhastala caraexternade

la apófisiscoronoidespor encunade la insercióndel fascículomedioy por debajo

del tendóndel temporal.EstefascículoesdenominadoporTestutfascículoyugaly

lo relacionaconel fascículotemporal.

Supropósitoprincipalesel cierrepotentede la mandíbulaensentidovertical,

aunquela ligeradesviaciónde la direcciónanteriordeabajohaciaarribapermiteun

ciertomovimientoanteriorduranteel cierre.
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MúsculoPterigoideointernoo medial.

Se origina primariamenteen la superficie medial o interna de la lámina

pterigoidealateral,e inclusotienealgunasfibras queseoriginanenel propiohueso

palatino.Suinserciónseproduceenla superficieinternadelángulode la mandíbula.

Sus fibras estánorientadasde formasemejanteacomosehallanlas delmasetero,

por lo quepuedencerrarla mandibula,protruirlao, cuandoactúaunilateralmente,

desviaríahaciael ladoopuesto.

Travell48 relacionaestemúsculocon doloresauricularesen pacientescon

alteracionesarticulares.Observóque, en condicionesnormales,el pterigoideo

interno descansasobre la trompade Eustaquiomanteniéndolacerrada.Cuando,

desencadenadopor una contractura,existe una rigidez de este músculo,éste

desplazaa la trompadeEustaquioimpidiendo,portanto,que el músculotensordel

velo delpaladar,actúesobrela misma.

MúsculoPterigoideoexternoo lateral.

Este músculo estáíntimamenteimplicado con el funcionamientoreal del

conjunto cóndilo-meniscodurantelos movimientosde aperturay cierre de la

mandíbula.

Estemúsculosealoja en la fosacigomáticay se extiendehorizontalmente

desdela apófisispterigoidesy alamayordelesfenoidesal cóndilode la mandíbula

endirecciónoblícuahaciaatrásy haciaafuera.

El fascículosuperioro esfenoidalseinsertaen laporciónhorizontaldela cara

externadel alamayordel esfenoides,en la crestaesfenotemporaly en el tercioo

cuartosuperiorde la caraexternade la apófisispterogoides.Laporcióninferior se
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originaen la superficielateralde la láminapterigoideaexterna.

EstosdosfascículossevanaIlusionary vanaterminarinsertándoseen el borde

anteriordelmeniscointerarticulary enla fositapterigoidea,enel cuellodel cóndilo.

Sin embargo,Willdnson49afirmatrasla realizaciónde 26 diseccionesdeATM, que

ningunode los fascículosseinsertaenel meniscointerarticular;bienseinsertaban

directamenteal cóndilo por su propia inserción muscular, o bien se unían

secundariamenteconlas fibrasde inserciónmuscularde la cabezainferior. Portanto,

el meniscono sepodíatraccionarhaciaabajoy delantesobrela cabezadelcóndilo

directamentepor la fuerza muscular simplementeporque no existiría fibras

muscularesinsertadasensubordeanterior.

La función del fascículo inferior es llevar el cuello del cóndilo, y en

consecuenciatodala mandíbula,haciaadelantey abajo.Cuandola contracturaes

bilateral,la mandibulasepuedeabriry/oprotruir;cuandola contracturaesunilateral

la mandíbulasedesvíahaciael ladoopuesto.Duranteestaactividad,el fascículo

superiorestotalmentepasivo.La porciónsuperiorno debecontraerseparallevar el

meniscohaciaabajoy adelanteconla cabezadelcóndilo.El ligamentocapsularde

soporte,la tensióndel cóndilo contrael meniscoy el soportede los ligamentos

colateralessonlos responsablesdeello. Unacortamientodel fascículosuperiordel

pterigoideoexternodebidoal sobreesfluerzo,contribuyeadesplazarel meniscohacia

delante.

Estemúsculoesel quemuestraunamayorsensibilidada la palpación.Existe

controversiasobresi el clínico puedepalparestemúsculodirectamenteo no. La

opinión másprevalenteesquesólo sepuedepalparindirectamentedebidoa las

interferenciasanatómicaslimitantes.50
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Existenotrosmúsculosconsideradoscomomasticadoresporqueintervienen

o bien fijando el huesohioides,o bienefectuandoel descensomandibulary quese

puedenver afectadosen la clínicade la DCM. Estosmúsculossonlos siguientes:

MúsculoDigéstrico.

Estásituadoen la partesuperiorde la regióntemporaldelcuello,esalargado

y se extiendeentre la basedel cráneoy la sínfisismentoniana.Es un músculo

suprahioideo.Un tendónintermedioseparael vientre anteriordel posterior.Este

tendónseencuentraunido a la partelateraldelcuelloy astamayordelhioidespor

mediode un canalfibrosocóncavohaciaabajo.

Laporciónmastoideaseinsertaen la ranuradigástrica,en la carainternade la

apófisis mastoidea;se dirige hacia abajo, adelantey adentroestrechándosey

terminandomedianteun tendónintermedio,por encimadel huesohioides,que

posteriormenteseintroduciráenunacorrederafibrosaconstituidaporla aponeurosis

cervicalsuperficial.

Laporciónanteriorsedirigehaciaadelante,haciaarribay haciaadentro,hasta

insertarseenla fositadigástricadelbordeinferiorde la mandíbula.

MúsculoEsternocleidomastoideo.

Es un músculocuadriláteroqueseextiendea lo largo de la regiónlateraldel

cuello de formaoblícuaentrela parteanteriory superiordel tórax y la apófisis

mastoides.Seenglobadentrode los músculosinfrahioideos.

Existen cuatro gruposde fasciculos:los fascículosesternomastoideos,que

nacendelmanubrioesternaly seinsertanen lacaraexternade laapófisismastoides;

fascículosesternooccipitales,quepartendelesternónparaterminaren la fasciadel
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occipital superior; fascículoscleidomastoideosque se extiendenentre la cara

superior de la parte interna de la clavícula y el borde anterior de la apófisis

mastoides;y fmalmente,los fascículoscleidooccipitales,que se insertanen la

clavículapordelanteo por fuerade losanterioresy sedirigenhaciala líneaoccipital

superior.

MúsculoTrapecio.

Es el músculomássuperficialde la regiónposteriordelcuelloy el tronco.Por

arriba y por dentro, se inserta en la línea curva occipital superior y en la

protuberanciaoccipital externa;medialmenteseinsertaen el ligamentocervical

posterior,queesun cordónfibrosoqueseextiendedesdela protuberanciaoccipital

a la apófisis espinosade la sextavértebracervical,y en el vérticede las apófisis

espinosasde la séptimacervicaly de lasdiezprimerasvértebrasdorsales.

La inserciónexternade los fascículossuperioressedirigenal terciodel borde

posteriorde la clavículay ensucarasuperior;los fascículosmediossedirigen al

tercio externodel acromiony al bordeposteriorde la espinadel omóplato;los

fascículosinferioresterminanenunaaponeurosistriangularcercade la escápulay

enla espinadelomóplato.
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2. ALTERACIONES ORGÁNICAS EN LA ATM.

Las ATM actúancomounode los variadosmecanismoscompensatoriosdel

aparatoestomatognático;enellasseproducencambiosdemorfología,estructuray/o

función,paracompensarfisiológicamentealteracionesmorfológicas,estructurales

yio funcionalesdeotroscomponentesdelaparato.

ParaMcCartyy Farrar51 , las lesionesorgánicasde la ATM seencuentranen

másdel70%de lospacientesconproblemasarticulares.Estaslesiones,quealgunos

autores considerancomo osteoartritis, pueden ser bien el resultado de un

envejecimientoprogresivo, osteoartritis primaria, o bien de otros factores

prmcipalmentefuncionales,comopuedeserla sobrecarga,osteoartritislocalizada

secundaria.52

Laosteoartrosis(OA) esel resultadode un desequilibrioentre el catabolismo

y el anabolismode los tejidosqueformanla articulacióny estácaracterizadaporuna

degradaciónprogresivade la matrizextracelulardel cartílago,el huesosubcondral

y los tejidos blandos de la articulación. Se asocia a factores inflamatorios

secundarios.12

Los principalesconceptossobreel mecanismode la QA hansidoenunciados

enfuncióndefactoresinternosy externosal tejido.Unprimerconceptoesel dela

sobreesfluerzo.Si la cargaqueseejercesobreel cóndilo esgradualy dentro de

ciertos limites fisiológicos, se producirá la adaptación sin alteraciones

anatomopatológicas.Pero si los cambiosoclusalesson rápidoso excesivosen

intensidad, de forma que sobrepasenlos límites fisiológicos, más allá de la
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capacidaddel organismoparala adaptación,puedeproducirseunremodeladorápido

o unadegeneración.11

El segundoconceptoimplica unapérdidadel control de las célulasde los

tejidospararegenerarsebien por procesosinflamatorios,biológicos,mecánicos,

bioquímicoso inmunológicos.53

El tercerconceptoestábasadoen factoresexternosal tejido afectadocomoes

la reducciónde la cantidad/calidaddel fluido sinovial, cambiosen la menbrana

sinovial,microfracturasenel tejido subcondraly cambiosvasculares.12

Seinterpretaquelaslesionesorgánicasqueseproducenen la DCM sonde tipo

funcional,poresoseconsideracomounaosteoartritislocalizadasecundaria.Así, los

cambiosmorfológicos evidentesen el códilo son un signo de una sobrecarga

fUncional de la articulación, aexcepcióndesituacionescomola artritis reumatoide.

Esteremodeladopuedeapareceren formadeadicióndelhueso,remodelado

progresivo,o en fonnadedesaparicióndehueso,remodeladoregresivo.Así pues,

cuandoseaprecianalteracionesartriticasenunaradiografla,resultadificil discernir

si el trastornoesde carácterdestructivo,comoen la osteoartritis,o constituyeun

procesode remodeladonormal.

Siguiendo a Shore,4 enumeramoslas lesioneshistopatológicasmacro y

microscópicasqueseproducenenla articulacióntemporomandibular.
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Los cambiosen el cóndilo mandibularson:

Aplanamientodela superficieanteroposterior.

2.- Exóstosis,erosiónsuperficialy rugosidadde la superficiearticular.

3.- Formaciónde un salientemarginal y formación de partes anteriores

agudasdelcóndilo.

4.- Eburneaciónde la superficiearticular,queaparececomounazona

marginalsubcondralesclerótica.

5.- Destruccióno desgarramientosdel cartílago articula, que exponelos

espaciosmedularesóseossubeondrales.

6.- Hialinizacióny calcificación.

Las alteracionesqueseproducenen la cavidadglenoideay en la eminencia

articularson:

Aplanamientoy ensanchamientodel techodela cavidad.

2.- Modificaciónde la angulaciónde la vertientede la paredposteriordela

eminenciaarticular,pudiendodestruirsela eminenciade formaparcialo

total.

3.- Rugosidadesy exóstosisdela eminenciaarticular.

4.- Eburneaciónde la superficiearticularqueaparececomounazona

marginalsubcondral.

5.- Destruccióno desgarramientodelcartílagoarticularqueexponen

espaciosmedularesdelhuesosubcondral.

6.- llialinizacióny calcificación.
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Los cambiosquesepresentanen el meniscopuedenafectara la posicióno sus

estructura.El cambiodeposiciónconsisteen el desplazamientohaciaatrás,delante,

afUerao haciaadentroo bien encualquiercombinacióndeestasposiciones.

La estructuradel meniscopuedesufrir cambios internosy externos.Los

cambiosexternosdescritospor Shoreson:

Desganamientoy estiramientode los ligamentosy tejidosblandosque

mantienenel meniscoensu posición.

2.- Desgasteexternode] meniscoque incluye perforación,ahuecamiento,

desmenuzamiento,desgarramientoy rotura.

Los cambiosinternosmencionadosson:

Depósitoscálcicos.

2.- Degeneracióndelcartílago.

Aunquelos cambiosinicialesde la OA ocurrenenel cartílago,el tejido óseo

subcondrala menudopresentacambiosen los primeros estadios.Apareceuna

proliferación deltejidoóseosubcondralqueintentaadaptarsea la presiónsobrela

cortical. Existe unaremodelaciónsilos vasossanguíneospenetranen el tejido

subcondraly enel cartílagocalcificado,especialmenteen los últimos estadiosdela
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La menbranasinovialjuegaun papelsecundarioperoimportanteen todo este

mecanismo.Producecitokimasqueinfluenciany controlanlosprocesoscatabólicos

y anabólicosintracapsulares.En ocasiones,el procesode osteoartritissólo se

manifiestaclínicamenteunavez queapareceunasinovitis secundaria.También

puedenpresentarseunacapsulitis,conáreasfocalesde infiltrado inflamatorio.12

El equilibrio neuromuscularentre la articulación y la actividad muscular

tambiénpuedeverseafectada.Sepuedeproducirunadisminuciónde la actividad

muscularpor agotamiento,en los últimos estadiosde la OA.
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3. ALTERACIONES FUNCIONALES.

Laslesionesqueobservamosen el desplazamientocondilarquedanresumidas

de la siguienteforma:

Incoordinaciónentreel discoy elcóndilo ocasionadopor unapérdidade las

relaciones menisco-cóndilo en fases iniciales del movimiento, que queda

reestablecidaa la normalidaddurantela traslacióndel cóndilo. Esta alteración

producechasquidosy trastornomandibular.54

Son muchoslos autoreslos queasocianestaalteracióncon la apariciónde

chasquidos,queobedecenaunaincoordinaciónentrelos doshaceso fascículosdel

músculopterigoideoexterno.5’55’56’57

Gonzálezy Royo-Villanova,56’”atribuyenaloshacesdelmúsculopterigoideo

dosactividadesdistintas.El fascículoinferior secontraeen la aperturade la bocay

el superiorenel cierre.Enel momentodela apertura,cuandoel cóndiloseencuentra

contra el menisco,el haz inferior arrastraal menisco.Por el contrario en el

movimientodecierrela confraccióndelmúsculosuperiorevitael pellizcamientodel

meniscoal estirarlemientrasel cóndilo lo arrastrahaciala posición de reposo.

Ademásestosautoresconsideranqueel espacioretromeniscalcuentaconunazona

superiorelásticacapazdeexpandirseparadejarqueel meniscovayahaciaadelante

a la vez queel cóndilo; cuandoésteva haciaatrástiene la función deretraerel

meniscoa su posiciónde reposo.Si estazona superiorelásticasedestruye,por

ejemplo a causade microtraumatismosrepetidos,el fascículosuperior puede

desplazaral meniscohaciaadelantesinoposicióny producirsechasquidoscuando
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el cóndiloseveaen lanecesidaddesobrepasarlaszonasgruesasmeniscalesdurante

susmovimientos.

Fijación o traslaciónrestringidadelcóndilo querespondeadeformaciones

o perforacionesdel menisco,adherenciascon la superficiearticulardel cóndilo

temporalo situacionesdelmeniscosin reducción5

Luxaciónanteriorsin reducción. La limitaciónde la aperturapuedeaparecer

deformaaguda,cuandoel meniscosedesplazaanteriormentey bloqueala traslación

condilar.558 ocasionesapareceunasituacióndebloqueomandibular,de forma

crónica,queimpide la aperturaamásde30 mmY

La dislocacióncondilar queconsisteenla imposibilidadde cerrarla bocay

puedeser causadapor el bloqueodelcomplejocóndilo-discoen la porciónventral

de la eminenciaarticulardebido,engeneral,a la hiperextensióndelcomplejofuera

de su traslaciónmáximanonnal; se producecon frecuenciapor una luxación

meniscalposterioro unarotacióndeldiscoqueimpidael cierremandibular.’

Dislocación ineniscalposterior caracterizadoporqueel cóndilo se sitúa,

duranteel movimientodeapertura,por delantedelbordeanteriordeldiscoarticular.

De estafonna,cuandoel pacienteintentacerrarla bocadenuevo,el meniscoes

comprimido contrala paredposteriorde la fosaarticular, impidiendoel cierre

completode la boca. Sueleir acompañadodedolor y de desviacióndel mentón

contralateralmentehacia el ladosano.El movimientolateraldela mandíbulahacia

el ladoafectadoestárestringidoy esmuydoloroso.El movimientodeaperturabucal

esnormalopuedeestarlimitado.59
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1. ANTECEDENTES E INTRODLJCCION.

Costen60en 1934, porprimeravez, describióun cuadroclínico observadoen

pacientesdesdentadosque cursabacon dolores periauriculares,algias faciales,

trastornos auriculares, frecuentementechasquidos, crepitacionesy vértigos;

presentabanasimismosordera,zumbidodeoidos y sequedadbucal.Esteproceso,

síndromede Costen,posterionnentese comprobóquetambiénsepresentabaen

individuosdentadosconentrecruzamientosprofundoso pérdidadelsoportemolar;

la descripcióndelsíndromeinicialmenteseacompañódeun modeloetiológicode

tipo mecanicistaque,conmatices,escompartidoaúnpor algunosautores26.

Costenpostuló que los signos y síntomasasociadosa desórdenesde la

articulacióntemporomandibularestabancausadospor la compresióndirectade

vanasestructurasvascularesy neurológicas,en las que se incluyen los nervios

cuerdadel tínipanoy auriculotemporal,como consecuenciade la pérdidade los

molaresqueproducíaun desplazamientocraneo-caudaldel cóndilo y un sobrecierre

de la mandíbula,por pérdidade la dimensiónvertical. Costenproponíacomo

tratamientoun aumentopaulatino de la dimensiónvertical para restablecerlas

normalesrelacionescóndilo-fosaarticular. Por otro lado enfatizó en el factor

psicosomáticocomoposiblecircunstanciacoadyuvantedelos episodiosdolorosos.

Las abundantespublicacionesde Costende 1934 a 1957, animarona otros

investigadoresaprofUndizarenel estudioestesíndromeapareciendonuevasteorias.
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Los anatómicosSicher61 y Zimmerman62, endesacuerdoconla propuestade

Costen,afirmabanquelasalteracionesdolorosasy funcionaleserandebidasno a la

presiónqueel cóndilo puedaejercersobre algún nervio, en particularsobre el

auriculo-temporal,sino a la posición anómaladel cóndilo que provocabaun

pinzamientode los tejidosblandosretrocondíleos,enespecialde las vellosidades

sinoviales;la disminucióndel líquido sinovial quelubrica y nutre las superficies

articularesexplicabalasalteracionesdegenerativasqueaparecencuandoel proceso

evoluciona.Estos autoresconsideranque el dolor aparecepor irritación de las

terminacionesnerviosasquepenetranen la cápsulaarticular. Sicherintuyó por

primeravez que el dolor inicial podría ser debidoa espasmosde los músculos

masticatoriosen el actodemorder.

Schultz63, a partir de 1937 relacionó los trastornos de la ATM con

hipennovilidady subluxaciónde la mandíbula.Este investigadoratribuía los

chasquidosy la subluxaciónaunalaxitud ligamentosa.El tratamientoqueproponía

erala inyecciónintraarticularde fármacosesclerosantesy fijación de la mandíbula

medianteligadurasintermaxilares.

En 1947BomanM, considerabaquelo quehoyconocemoscomoDCM podría

ser una variedad de artritis de etiología desconocida.Las pautasterapéuticas

propuestas eran sintomáticas: calor, extirpación del menisco, inyección

intramuscularde corticoesteroidesehialuronidasa.

Durantelos30 añossiguientes,imperaronlasteoríasoclusalesquedefendían

queunamaloclusiónerala responsablede la DCM. Aparecierondistintasescuelas

que abogabanpor diferentes patronesde oclusión. Cabe destacarla escuela

gnatológica,fUndadaen 1939porMcCollum quedefendíaquela oclusiónnonnal
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esla queposicionael cóndilo enel centrode la fosaglenoidea.65

El factor psíquico casi ha dado lugar a toda una teoría o interpretación

psicoanalítica.Estateoríano esaceptadaen la actualidadpor insuficienteporque

ignorael factoroclusal,queesconsideradoresponsableenmayoromenormedida,

por la mayoríade los autores. En el momentoactual,al componentepsíquicosele

se le etiquetacomofactordesencadenantepero por sí sola, sin la presenciade la

disarmoniaoclusal,primariao secundaria,no seoriginarála DCM.6’

A finalesde la décadade los 60 y principiosde los 70 surgióunanuevalínea

de investigaciónqueasociabael componentepsicológicoal factoroclusal.Según

Belí 68 el principal activadorde la disarmoníaoclusalesla tensiónpsíquica,que

actúadediversasformas:acrecientael apretamientodentarioporqueaumentael tono

musculargeneraly elevala presiónintraarticular,quepuedeconducira la aparición

de interferenciasfuncionales;inducefatigamuscularquellevan al espasmoy dolor

muscularesy a un aumentode la ansiedaddelpaciente.

En 1956,Schwartz69,máximorepresentantede lo quepodríamosdenominar

teoríasmiogénicaspuras,introdujoporprimeravezen la literaturael dolorasociado

a la disfimción describiéndolocomo espasmosdolorosos de los músculos

masticatoriosacompañadosde una disfunción muscular.Para este autor la

disarmoniaoclusaljuegabaun papelsecundario.Lasdisarmoniasoclusalespueden

contribuirala iniciaciónde losespasmosmusculares,sinembargo,sonlos espasmos

musculareslos queal desplazarla mandíbulacreanfrecuentementemaloclusiones

e interferenciascrónicas.

En contraposicióna estateoríaexistenlas teoríasmiogenassecundariaso
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derivadas,segúnlas cualesla fatigay el espasmomuscularsonconsecuenciade la

disarmoníaoclusalqueactúanjuntasy simultáneamentecon la tensiónpsíquica.

Ambas circunstanciasse considerannecesariaspero insuficientessi actúanpor

separado.66

Ramfjord70consideraqueel factormásimportanteen el desarrollode la DCM

esla faltadeadaptacióndelpacienteaunaoclusiónqueno llegaa ser la idealy esta

capacidadadaptativaseencuentraestrechamenterelacionadaconel estadopsíquico

delpaciente.La tensiónpsíquicano causadolor disfúncionalen presenciadeuíia

oclusión ideal. Es la combinaciónde tensiónpsíquicay disarmoníaoclusal la

reponsablede los síntomasdolorosos.En algunoscasosla tensiónpsíquicapuede

sertanseveraquesenecesitemuypocadisannoniaoclusalparainiciar los espasmos

musculareso las disarmoníassontangravesquebastemuy pocatensiónpsíquica

parainiciar las fuerzasexcesivasy producirlesión.

Gonzálezy Royo-Villanova71 opinan al respectoque “...un factor muy

importanteno seriala maloclusiónensí,sinocómosevive esamaloclusión”.

Siguiendola línea de estateoría Behsnilian ~ en 1971, esquematizóla

etiopatogeniade la patologíaoclusalenel Ciclo ViciosoPatogénicoqueilustray

clarifica el confusocampode la oclusiónpatológica.SegúnBehsnilianla DCM

aparececuandoel mecanismodepropiocepciónperiodontaltiene éxito, esdecir,

cuandola orden que envían los propioceptoresperiodontalesalertandode la

existenciadecontactosoclusalesindeseadostienenporrespuestala modificaciónde

lasposicionesy movimientosmandibularesdemaneraqueseevite la repeticióndel

impactooclusal.Deestaformaseprotegenlos dientesy lasestructurasde soporte

periodontal,encambiosepuedelesionarla ATM.
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Lapresenciadeunadisarmoníaoclusalmodifica los arcosreflejosaprendidos

y como resultadode la tensiónpsíquicaañadida,“...sehacedificil o imposibleal

aparatoestomatognáticodesarrollarsupotencialde adaptaciónfuncional”.72

Así, la tensiónpsíquicaaumentala hiperactividadmuscularde tal formaque

no sólo aparecedurantela masticacióny deglución sino que prácticamentees

constante.

Lahiperactividadmuscularproducidapor la tensiónpsíquicasetraduceen un

apretamientoo rechinamientodentariocasi sin movimiento,con unacontracción

isométricaquepermitepocairrigaciónsanguíneade los músculosy por tanto un

menoraportedeoxígenoy unamenoreliminacióndecatabolitosqueproducedolor.

El dolor aumenta los impulsos motoreseferentes,impulsos que se ven

incrementadosporla tensiónpsíquica,quea suvezsevefavorecidapor el dolor. De

esta forma la actividad muscularse intensifica, se hace más constantey se

retroalimentapor el dolor.

Como resultadode estahiperactividadse puedenlesionar los diferentes

elementosquecomponenel aparatoestomatognático,dientes,periodonto,ATM y

músculos,lo cualproducemásdolor y, lógicamente,mástensiónpsíquicay más

hiperactividadmuscular.72

En los últimos añoslos investigadoreshandirigido suatencióna la posición

delmeniscoarticular comoposiblecausade DCM. Pringle~ en 1918, ya había

resaltadoel hallazgodeldesplazamientoanteromedialdeldiscoqueatribuyóauna

contracciónbruscadelpteriogoideoexternoy queseñael origende los chasquidos
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articulares.Wilkes74, 1978,Farrary McCarty ~, 1979,basándoseenobservaciones

clínicas, quirúrgicasy en material de autopsias indican que los desórdenes

craneomandibularesson debidosal desplazamientodel disco que encontraban

invariablementedefonnado.Nojustificanpor otrapartela causaquepuedeoriginar

estedesplazamientoque algunosclínicos consideranla causadel 80% de los

trastornos de la ATM. Hansson opina que es más lógico pensar que el

desplazamientoy deformacióndel meniscoarticularno escausasino consecuencia

desituacionespatológicasprevias.

MartinezRoss,76 en 1984 creequela posiciónanómaladel cóndilo con el

meniscodesplazadoy queestásiendopresionadoporlosmúsculoselevadorespuede

alterarla presiónde los vasosvenososy linfáticosy produciredema,queasuvez

afectaa las prolongacionesdel nervio aurículo-temporal.Las alteracionesde los

vasoslinfáticosoriginan los trastornosauditivos.

Dawson,“ en1991, consideraquedebedeterminarsesi el espasmomuscular

esconsecuenciadeldesplazamientodeldiscooviceversay afirmaque, dadoquela

traccióndel discohaciaatrásesconstantepor partede las fibras elásticasquese

insertan en su borde posterior, la única fonna de que el meniscopueda ser

desplazadohaciaadelanteesla contraccióndel fascículosuperiordelpteriogoideo

externo,quepuedefraccionarel discohaciaadelanteconrespectoal cóndiloopuede

mantenerloadelantadocuandoel cóndilo retrocede:enel origendeldesplazamiento

anteromedialdel disco,no puedeexistir otra causaqueel músculoal queseune

cuandoexistecontracturadelmencionadohazsiempreseencuentrandisarmonías

oclusalesqueproducenincoordinaciónneuromusculary contracciónasincrónica.
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Dawsonaseguraquepuedehaberun ligero desplazamientoanteriordeldisco

debidoa la contracturadeun músculoquedenominamandibular-capsular.Según

esteautor,sucontraccióntraccionala parteexternadel discoy cápsulaendirección

ventral y medialpara ayudara la rotacióndel disco en el píanohorizontal.La

incoordinacióny contracturade estemúsculoseríaresponsabledel 75-85%de los

casosdeclicks recíprocos, esdecirquetienenlugaren los movimientoscondilares

haciaadelantey atrásenaperturay cierre.

Solberg78 introdujolos factoresformay tamañode los cóndilos en 1985 como

condicionantesde la apariciónde la DCM. SegúnSolberglos cóndilosde mayor

tamañopresentanunamayorcapacidaddeadaptaciónacircunstanciasbiomecánicas

adversas;los cóndilos pequeños,por el contrario, presentanmenosresistencia

biológica.Laforma del cóndilomandibularcondicionala incidenciay gravedadde

los trastornosenel siguientesentido:los cóndilosredondeadosestánespecialmente

capacitadosparaadaptarseacondicionesbiomecánicasanómalasseacual seasu

origen;los cóndilosplanoso cuneifonnespresentanmásriesgode lesiones.

En la actualidadla mayoría de los autores avalan la teoría de que la

etiopatogeniadel síndromedolor disfunciónde la ATM esmultifactorialy, en su

origen,obedeceal concursosimultáneodeun factorpredisponente,la disarmonía

oclusaly un factordesencadenante,la tensiónpsíquica,quealterael mecanismo

neuromuscular.Cuandoel procesosehacecrónico, la primitiva lesiónfuncional

originalesionesorgánicasquemantieneny agravanel cuadroclínicoy ensombrecen

el pronóstico?’6’”

Las distintasteoríasetiopatogénicasde la DCM ha dadolugar a múltiples

denominaciones.Así encontramosen la literaturaesteprocesobajo el nombrede
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disfunciónde la articulacióntemporomandibular~ disfuncióncraneomandibular2.6

síndrome de doloroso-disfuncionalde la articulación temporomandibular”,52,,

disfuncióntemporomandibular~ artritis traumáticadela ATM’2, disflinciónpor

dolor temporomandibular81síndromedoloroso-disfuncionalde la ATM (PDSJ2,

síndromede Costen60y síndromedoloroso-disfuncionaldel aparatomasticador

(SADAM).83

En la épocaactual,el términosíndromedisflinción cráneo-mandibular(DCM)

quizásseael másaceptado;defmeun conceptofuncional queinvolucra e incluye

tresestructurasanatómicas,lasdos articulacionestemporomandibulares,derechae

izquierda,y la articulación interdentaria;ademásalude no sóloalteracionesde la

ATM, sinotambiéndel sistemaneuromuscularcraneofacial.6

Un síndromees una agrupaciónde signosy síntomas,de manifestaciones

morfológicasy/o funcionales,queparecenapriori discordantes,peroquepueden

considerarsecomo entidad. Esta representauna entidad clínica, pero no

necesariamenteetiológica.

La guía editadaen 1993 por la AcademiaAmericanade Dolor Orofacialy

DisflinciónCráneo-mandibulardefineestesíndromecomo:“un ténninoqueengloba

a unaseriede problemasclínicosen los queseven involucradosla musculatura

masticatoria,lasarticulacionestemporomandibularesy estructurasasociadasaéstos;

quecursacondoloranivel musculary articular, limitaciónde lamovilidady ruidos

articulares,cefaleas,hipertrofiamuscular,desgasteoclusal,acúfenosy pérdidade

audición;y queel 33%de lapoblaciónsufreal menosalgúnsignoosíntomadebido

aunaDCM, peroquesóloel 5-7% requierentratamiento”.3
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Una revisiónde la literaturamuestramuchosintentosde clasificar la DCM

basadosen factoresintra y extracapsulares,factoresmusculares,funcionales...

Helkimofue el primeroqueutilizó modernosmétodosepidemiológicosparaestudiar

los signosy sintomasde la DCM y poderestablecerun índicecon el quepoder

valorar la gravedadde la DCM.’ En el día de hoy no existe una clasificación

consensuadaya que las clasificacionestiendena estarbasadasen los signosy

síntomasmásqueen la etiología,y estossignossesuelensolaparen las diferentes

clasificaciones.
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2. MANIFESTACIONES CLíNICAS DE LA DCM.

La Disflinción Cráneo-mandibular,como ya mencionamosen nuestra

introducción,representaunapatologíaqueenglobaa todos los componentesdel

aparatoestomatognáticoy deestructurasadyacentes;portantopresentaunaclínica

muy amplia en todos sus componentes.La mayoría de los autoresrevisados

coincidenenquelos signosy síntomasconmayoresíndicesdeprevalenciason el

dolor, agudoo crónico, muscularo articular,ruidos articularesy limitación del

movimientomandibular.3’85

La asociaciónde mayor o menornúmerode signosy síntomasagrupados

dentrodeestemismosíndromedependerádel gradodeevolucióndelproceso.5

Las manifestacionesquemayorrelevanciatienenenestapatologíason,sin

duda,las manifestacionesarticularesy neuromusculares.3’5

Los signosy síntomasdela articulacióntempomandibularsepuedenapreciar

en forma demanifestacionesclínicasy radiológicas.

1. MANIFESTACIONES CLíNICASARTICULARES

.

LasmanifestacionesclínicasdelaATM sepresentancomodolora lapalpación

estáticay/o dinámicatantointernacomoexterna,presenciaderuidosarticularesen

formadechasquidosy crepitaciones,movilidadarticularalteradacomolimitación

de la aperturao alteraciónen la trayectoriamandibular,sorderacatarralmoderada,

vértigosy acúfenos.86
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1. Ruidosarticulares

Enopiniónde la mayoríade los autoresconsultados,6’58’8’la presenciade ruidos

articulareses el signo másfrecuentedetodaslas manifestacionesclínicasde la

DCM, que orienta hacia un estado patológico de las articulaciones

temporomandibularesen las que no debeproducirseningún ruido durantesu

función. No obstante,los ruidos articularesson frecuentesen la poblaciónsin

ningunaotramanifestaciónclínica.88

Algunosautores6’89señalancifrasentreun 30%a un 50% de ruidosarticulares

enpacientescon DCM.

En Suiza, Wanmany Agerberg90realizanun estudioen adultosjóvenesy

concluyenquela prevalenciade los ruidosarticularesaumentancon la edady que

lasmujerestienenmáspredisposiciónapresentarlosquelos hombres.

Los ruidos debenser exploradoscon estetoscopio,sobre todo cuandoson

débiles;sin embargo,enocasionesson audiblesaciertadistanciay el explorador

puedeoirlos sin ningunaayudainstrumental;en ocasiones,los propiospacientes

puedenpercibir los ruidos de su ATM.’ La mejor manera de detectarloses

recogiendosuestremecimientoen lasyemasdelos dedosmediantelapalpación.

Dentro de los ruidos articulares distinguimosdos clasescon diferentes

significadosclínicos:los chasquidosy lascrepitaciones.
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Chasquidos

Loschasquidossehanasociadoadiversascausastalescomoun engrosamiento

local de la superficie articular, importantesremodelacionesmacroscópicas,y

alteracionesen la fonnacondilar.~

Para algunos autores el chasquido es una manifestación puramente

neuromuscular;la teoríaqueimperaesla falta decoordinacióntransitoriaentreel

cóndilo mandibulary el menisco,cuandoésteesincapazdeseguirel movimiento

regulardel cóndilo enel cursode susdesplazamientos.92Otrateoríasustentaqueel

chasquidode la ATM sesueleasociarcondesplazamientoanteromedialdel menisco

en reposo,con una reduccióndel mismo a una posición normal en máxima

apertura.93’94

Para poder entendercuál es el mecanismopor el que se producen los

chasquidos,describimosbrevementelo quesucedeenun movimientodeapertura

de la ATM.

Cuandoseinicia el movimientodeaperturael cóndilo primerorotasobresu

propioeje;noexisteningúnmovimientodelmenisco.Posteriormente,al incrementar

la apertura,el cóndilo comienzaadeslizarsehaciaadelantey haciaabajo,siguiendo

la eminenciaarticular.El menisco,interpuestoentreel cóndilo y la eminencia,no

desempeñaapenasningúnpapelen el movimientoderotaciónpuro,perosedesplaza

haciaadelantey haciaabajo,siguiendoal cóndilo en la movimientodetranslación.

No obstante,el cóndilo sedesplazamásrápido queel menisco,adelantandolo.

Duranteestemovimiento,no existeningúntipo deruido?

En unaarticulacióncon chasquido,el cóndilo enel movimientodetraslación
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empujaal meniscoestrechandola zonabilaminar. Latensiónquesealcanzaenesta

zona sobrepasala presión que estáejerciendoel cóndilo sobre el disco; como

consecuencia,seproduceun retrocesodelcóndilo.

El chasquidointermediovienedescritocomounaincoordinaciónde los dos
hacesdel músculo pterigoideoexternoqueprovocaun desplazamientoasincrónico

del complejo cóndilo-discodurantelos movimientosde aperturay cierre. Para

Shore4la causade estetipo de chasquidosesun adelantamientodel cóndilo con

respectoal meniscodemaneraqueal progresarenel movimientodetraslación,el

bordeanteriordelmeniscoseveráobligadoapasarbruscamenteentreel cóndilo y

la eminenciatemporal,momentoen el queseproduciráel chasquido.

El chasquidofmal ocurreen la posición de máximaapertura.Son tres las

situacionesen lasquesepuedenproducirdicho chasquido.La primera,el cóndilo

sobrepasael bordeanteriordelmenisco,la segundael meniscoy cóndilosecolocan

delantede la eminenciao, fmalmente,la tercera,en la queel meniscoestraccionado

adelantandoal cóndilo.4

El chasquidorecíproco,95queapareceenel movimientodeaperturay cierre,

puededeberseaunaposiciónretrasadadelcóndilo enla parteposteriordelmenisco

por existir un desplazamientodel cartílago;como consecuenciase produceun

chasquidoentreel tercio inicialy mediodelmovimientodeaperturay otro fmal del

cierre.EnopinióndeWeinbergy Chastain25la existenciadeestetipo dechasquidos

denotala existenciadeun elevadogradode trastornoarticularinterno.

Shore describe los chasquidosen movimientos excéntricos como una

incoordinaciónentreel cóndilo y el meniscoconsecuenciade incoordinaciones
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muscularesdebidasa interferenciasenel ladodeno trabajo.4

En un estudioelaboradopor Weinbergy Chastain95en 220 pacientescon

alteracionesde la ATM, el 26% presentaronchasquidosa la apertura,el 49%un

chasquidorecíproco,y el 37%restantecrepitaciones.

Crepitaciones

.

La crepitaciónde la ATM esunaquejafrecuente.Sepercibefácilmentecon

el estetoscopioy en la mayoría de los casosel examinadorpuede advertirla,

apoyandosuavementeel dedoindice sobre los cóndilos durantelas excursiones

mandibulares,comoruidosduraderosy débiles,semejantesapisadassobrela nieve.

Muchospacientesconcrepitacionesnieganqueel “ruido” les provoquemolestias

si bienotros expresanun considerabletemordequeel “ruido de rotura”queoyen

y experimentanrepresenteunaalteraciónimportantedela articulación.96

Tambiénsedescribencomosonidosarenososo detrituraciónconcrujidoso

como un sonido crujientecompuesto.Puedenpercibirseen unasolaATM o en

ambasa la vez. En ocasionesseacompañande dolor y, aunquesuelesermás

molestosquedolorosos,supresenciaindicala existenciadecambiosestructurales

y alteracionesorgánicasimportantesen los tejidos articulares;se asociaa una

variadapatología,desdela simpleinstauraciónde un derrame,hastaunaartrosis.

Las crepitacionessehanasociadoa cambiosestructuralesde las superficies

articulareso, másespecíficamente,asignosdeosteoarúosisYEn cualquiercasola

articulacióndebeserexaminadaradiográficamente.

Desgraciadamentelas crepitacionesno son constantese inclusocuandose
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encuentranpresentespuedenresultarsubjetivamenteminimizadosantela presencia

de otrasmanifestacionesmásllamativas,comopor ejemploel dolor.6

Según Witzigj0 la crepitación es siempre un signo de desplazamiento

superoposteriorcrónico y severode los cóndilos y de degeneraciónarticular

avanzada.Un ligamento posterior desgarradoo seccionadoque permite el

desplazamientoanteriordelmenisco,fuerade surecorridohabitual,permitiendoel

contactodelcapitulumconel tuberculum,sueleasociarsecon la fasederotacióno

conunaaperturamandibularlimitada. Sin la proteccióndelmeniscocartilaginoso

articular interpuesto,el cartílagohialino de la cabezadel meniscoy el cartílago

articularquereviste la cúpulay la vertientedel tuberculumo eminenciaarticular

puedenaparecerirregularidadesmacroscópicasy microscópicasdebidasala tensión

de la sobrecargacrónica.Hay querecordarqueel aparatoestomatognáticoescapaz

de generarfuerzasenormesduranteperíodosbrevesde tiempo, y conviertela

relacióncóndilo-fosaenunasituacióncasidemartillo-yunquecuandoseejerceuna

fuerzaoclusalprolongaday potente.

Si lasfuerzasseintensifican,la fisiologíadelasestructurasintracapsularesestá

comprometidaporunadeficientelubricaciónpor difusióndel líquido sinovialque

provocaedemasinovialy quepuedeser la causade la destruccióndelmenisco,de

los tendonesde inserciónposteriory dela cabezadelcóndilo.

Mientras los ligamentos continúan siendo estiradosincorrectamente,el

ligamentoposteriorsepuedeerosionar,perforaro inclusodesgarrarseparcialmente

deltalón delmenisco.Estopuedeconducirno sóloa la crepitación,sinotambiéna

un remodeladode hueso osteoartríticode la cabezadel cóndilo. En etapas

posterioresse puede originar un aplanamientodel cóndilo y/o aparición de
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erosiones.

Conforme los huesossufren la destrucciónosteoartríticay el procesode

remodelado,sus superficiescomienzana presentarirregularidadesy cambios

osteocíticosdetipo osteoartrítico,y la fricción de estassuperficiesantagonistas

durantela funciónproducelos “gemidosdolorosos”delhuesosobrehueso,20

2. Dolor articular.

El dolor articular selocalizaen la zonaperiauricular,aunqueen ocasiones

puedeirradiarsea la regiónparietal, occipital, temporaly frontal, entreotras.4Se

tratade un dolor quesedesencadenaa la palpación.

Seha llegadoaotorgaraestesíntomaunaprevalenciadel30%de la población

general.9’

A lapalpaciónexternade la ATM, si existiesedolor,pudieraindicarpatología

articularopatologíamuscular,enestecasounamiositisdelpterigoideoexterno.Si

hubiesedolor lateral y posterior,el problemaseríaarticular; si esúnicamenteun

dolor lateral,el problemaseríamuscular.4
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2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS NEUROMUSCULARES

Lasmanifestacionesde la articulaciónpodríanir asociadasamanifestaciones

muscularesquepuedencursarcon hipertonicidad,miositis, mialgias,movilidad

alteradalimitando la aperturao modificandoel recorridomandibular;hipertrofias,

asimetríasy cefaleasqueserianunacausade las manifestacionesmusculares.98

Sonmuchoslos autoresquehanasociadola sensibilidadmuscularclínicacon

síntomassubjetivosde DCM,”~ siendola sensibilidada la palpaciónde estos

músculosel mejor indicadorde severidaddeDCM. Portanto, los músculosde la

masticaciónsonelementosclave en el problemadela DCM.

Los músculossevenmásafectadosquelos ligamentos,ya quela musculatura

esendefinitiva la responsablede los movimientosmandibulares,mientrasquelos

ligamentos son elementospasivos. Los músculos estaránimplicados en los

movimientos, mientras que la función de los ligamentoses la de limitar el

movimientomandibular.24

Cuandolos músculosestáninvolucradosenproblemasde la ATM expresan

susmolestiasdedosformas:dolory disfunción.En un músculo,el dolor sepuede

expresarenforma desensibilidada la palpaciónoal movimiento,o comomolestias

enausenciacompletadepalpaciónomovimiento.Ladisflinciónmuscularseobserva

cuandomuestranunafuerzainferior a la normalo unalimitación de movimientos,

o biencuandosimplementedejandetrabajar,unaforma fisiológicade“rebelión”

conocidacomomioespasmo.

Ambasformasde expresión,el dolory la disfunción,estángraduadasdesde
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levea severa,y suintensidad serelacionadirectamenteconel gradodeseveridad

delprocesopatológico.

Losprimerossíntomasqueapareceny querefierenungrannúmerodeestudios

sobre la DCM son contracturasy fatigas de la musculaturarelacionadacon la

mandíbula24.

1. Contracturasmusculares.

La primera manifestaciónneuromuscularde la DCM es la hipertonía

muscular.Semanifiestaporunaresistenciaa los intentosdelexploradorcuandose

guía la mandíbulahacia la posición de Relación Céntrica, así como hacia las

posicionesde lateralidady cursa con dolor, rigidez y fatiga muscular.Si la

hipertoníapersistepuedeaparecerespasmoso contracturasmusculares.95”00

La apariciónde la hipertonicidady portantode fatigamuscularseestablece

en el músculocuandola carga de trabajo exigidaesmayor que la capacidadde

adaptaciónde los músculosaesacarga.24

Los músculosmasticatoriosson músculosesqueléticosde dos tipos, los

músculosconfibrastipo 1,quepresentanfibrasquesecontraenlentamenteperoque

sonmuyresistentesala fatiga,y los músculosconfibras tipo 2, quesoncapacesde

una contracciónmásrápidapero quese fatigan con másrapidez.Dentro de los

músculosmasticatorios,algunosmúsculoscontienenmásproporcióndefibras de

un tipo quedeotra.Losmúsculosconmovimientospotentes,comoel maseteroy el

pterigoideointerno,presentanun elevadoporcentajedefibrasdetipo 2, por tanto

generanunaenormefuerzacontráctilperotambiénsefatiganantes.Otrosmúsculos

comoel pterigoideoexterno,quehansido diseñadosparaunaacciónde soporte,
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esténdominadosporfibrasde tipo 1 porlo tanto,sefatiganconmenorfacilidadpero

tienenmayorpropensiónal acortamientodebidoaprocesosmiotáticos.20

El espasmomuscularisométricotiendeasujetarrígidamenteel músculocon

la mismalongitudy resistirel estiramiento,lo quetambiénlimita el movimiento.

Los efectos de fuerzas anómalas,en dirección, intensidad,frecuenciao

persistenciay quesontransmitidasal ligamentoperiodontal,terminanafectandoa

la musculatura,queintentacompensarde algúnmodoesasfuerzasanómalas.10’

Anteunadisarmoniaoclusal, lamandíbula,paraevitarla, modifica la posición

retruidaavanzandouní o bilateralmenteparaevitarla, porquelos gruposmusculares

protrusoressonmáspotentesquelos gruposmuscularesretrusores.Ladesviación

y/oadelantamientomandibularparaevitar la repeticiónde disarmonías,semantiene

a expensasdecontraccionesmuscularessostenidasde carácterisométricode los

músculosprotrusores,fundamentalmentelos pterigoideosexternos,quea la larga

originadolor por acúmulode catabolitosenel interior de la fibra muscular.Ese

avanceuní o bilateral, por otra parte,elongalas fibras retrusorasdel músculo

temporalquereaccionancontrayéndose,intentandodesplazarel cóndilo a relación

céntrica.Comoel reflejonociceptivoquehaceavanzarla mandíbulaparaeludir la

disarmoníaoclusalespredominante,lasfibras horizontalesdelmúsculotemporal

tambiénentranenestadode contracciónsostenida,involuntaria, no muy intensa,

porque la desviaciónde la mandíbulaesmínima. El resultadofinal es que los

músculosprotrusores,responsablesdel avancemandibularesténhipertónicoso

espasmódicosy los retrusores,elongadosy tambiénen estadode hipertoníaa

consecuenciadel reflejomiotático.24
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Una observaciónclínica diaria viene a confinnar lo expuesto: en el

desplazamientolateral en céntricaduele o duele másla ATM cuyo cóndilo ha

abandonadola relación céntrica y se ha desplazadohacia adelante;en el

desplazamientosagitalduelemásla ATM cuyo cóndilo sedesplazómásdesdela

posicióntonal.

2. Hipertrofiasmusculares

La presenciadehipertrofiasmuscularesesconsecuenciade la hiperactividad

muscular.En ocasionessemanifiestaa la simple inspección,comoesel casode la

hipertroflamaseterina,pudiendodarlugara asimetríasfacialessi tieneun carácter

unilateral,’

Enlos casosdebruxismoexcéntrico,la hipertroflasueleserunilateraly, en los

casosde bruxismocéntrico,bilateral.”’02

3. Dolor neuromuscular.

El dolor neuromuscularpuede variar desdeuna ligera molestia hasta

intensidadesseveras,describiéndosecasosdeauténticadesesperaciónporpartedel

paciente,consintomatologíatan intensaquenopermitíamasticaralimentosduros,

y en los que la vida socialdelpacientequedabaalteradapor completo,e incluso

situacioneslímite quehanllegadoaconduciral suicidio.“

Algunosautoresatribuyenel dolory la sensibilidada la palpaciónmusculara

la hiperactividadde losmúsculosmasticatoriosexclusivamentepor apretamientoy

rechinamiento.’03

Paraotros, las prematuridades,perosobretodo las interferencias,provocan
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fuerzasmuylesivasparael aparatoestomatognático.La mayoríade los individuos

son capacesde evitar las prematuridades,pero las interferenciasprovocanuna

alteraciónenlosmúsculosqueintentancompensarlas lesionesquepuedenprovocar.

Estoproduceun cambioen losvectoresde fuerzas,quedancomoresultadocambios

en los movimientosmandibularesy sobreesfuerzoen los ligamentosde la ATM.

Finalmentepuededarlugara la apariciónde tendinitisy dolor.24

La porciónanteriordel músculotemporaltieneunafuncióndeelevadorde la

mandíbula.Estandosusfibras entretejidosblandosy duros,sumiositis conedema

esbastantedolorosaa la palpación.101

La porción posterior de este músculo tiene una función retrusorade la

mandíbulay confrecuenciaseafecta,comovimos,cuandoaparecenprematuridades

y el cóndilo abandonala porciónde relacióncéntrica.

Los doloresneuromuscularessepuedenmanifestarcomomialgias, cefaleasy

doloresenzonasgatillo.

Una contracciónmuy repetidao sostenidaproduceuna inflamación local

muscularquedesencadenadolorenla zonaafectada.La inflamaciónseproducepor

una disminucióndel calibre vascularen el músculocontraídoque disminuyeel

aportedeoxigeno;comorespuestaaumentael metabolismocelularanaerobioque

originaun aumentode catabolitosqueno son eliminadospor la disminucióndel

flujo sanguíneo.Estodesencadanaprocesosinflamatorioscrónicosprovocadospor

diversosmediadoresquímicos(histamina,serotonina,etc.)Estainflamacióny edema

localizadoenlos músculossueleir asociadoa mialgias.”’TM
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Las mialgias son doloresmuscularesde caráctererrático, no provocados,

dificil de localizar. Sedebeal acúmulodecatabolitos,dandolugaraunaagresión

quunicatisular lo quedeterminala aparicióndedolor concarácterespontáneo,que

enmuchasocasionesprovocaconfusiónenel clínico.’

Estedolor,queseasociaconla masticacióny la tensiónpsíquica,puedevariar

deintensidad,en funciónde la mejoríao el empeoramientodeestosfactores.”’05

La mialgia puedeextendersea otrasregiones,entreellasla nucay cuello,

sienes,hombrosy espalda.

La cefalea comosíntomaadestacaren la DCM vieneavaladopor diversos

estudios,asociándoseconunahiperactividadmuscular’~”07”08. í~

de unaasociaciónentrelas variablescefaleasy sexo, y da cifras de un 38% de

prevalenciade estesíntomaen la poblaciónestudiada.Otrosautores6aportancifras

deun 23%de cefaleasocasionalesy un 12%decefaleasfrecuentes.

La cefaleaasociadaa un aumentode la actividadmuscularempeoracon la

tensiónpsíquica.55

La crisis de cefalea“por tensiónmuscular”persistedurantemuchotiempo:

desdeunoscuantosdíashastamesese inclusoaños.Normalmente,los pacientesla

describencomoun “dolor opresivo”,comosi la cabezaestuvierafuertementeatada

con algúntipo de ligadura.4

En ocasionessehaasociadola cefaleaconla aperturabucal.’08
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Con mayor frecuenciasepuedelocalizaren las regionesfronto-occipitaly

temporaly no siempreseacompañade un incrementode la sensibilidadmuscular;

Sin embargo,la experienciaclínicamuestraquela asociacióndeambasesunhecho

habitual.’05 La hipertoníay la contracciónisométricade los músculoscráneo-

cérvico-facialesconstituyenla causade la aparicióndeestasintomatología.4

El dolorpuedeirradiaradistintaslocalizaciones,denominadaspuntosgatillo,

quetambiéncursaráncondolory contracción.Travell48defmeunpuntogatillo como

un foco dehiperirritabilidadque, cuandosecomprime,el dolor quedalocalizado;

si eslo bastanteintensoda lugaral dolorirradiado.Se caracterizapor serun dolor

provocadoa la palpaciónen unaseriede puntosdebidoaprocesosinflamatorios

locales,siendosólo ciertasfibras de estosgruposmusculareslas quevan a estar

afectadas.Basadosen estudiosde electromiograflasehan localizadolos puntos

gatillo en zonasde la cabeza,cuello, hombros,sienes,miembrossuperioresy

espalda,circunstanciaquealgunosautores24atribuyena la pérdidadel equilibrio

posturalfisiológico de la cabezadebidoa un aumentodel tono de los músculos

masticatorios.

4. Alteracionesen elmovimientosmandibular.

Lalimitaciónmandibularesla únicamanifestaciónde la DCM mensurable.

La etiología puede ser de causamuscularo de causaarticular y puedeestar

acompañadao no dedolor.

Casitodoslos autorescoincidenenafirmarqueunaaperturamáximade 45 a

50 mm estádentro de los patronesdenormalidad’.A partir deestaahí, cualquier

medidaseconsiderarácomopatológica.Gray81valoracomolimitadaunaapertura

de4Ommenhombresy 35mmenmujeres.
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Paraobtenerdicha medición,consideramosla distanciaque existeentreel

borde incisal superiory el inferior, y le restamoslos milímetrosque existande

entrecruzamiento.

El diagnósticodiferencial entre una limitación de movimientosde origen

muscular,limitación extracapsular,y de origen articular, limitación intracapsular,

sepodríaestablecermediantela aperturaforzadadela bocaconlos dedosindicey

pulgar;al colocarlosenlospuntosinterincisivosinferiory superior,respectivamente,

forzamos la apertura. Si se consigue aumentar la separaciónlos puntos

interincisivos,el origen de la limitación esmuscular.Por el contrario si no lo

conseguimos,serádeorigenarticular.”

Larestriccionesdel movimientocondilarpuedenserproducidasporespasmos

delos músculoselevadores;impidenunaaperturacompletade la mandíbula,pero

no alteranel movimientode lateralidad.25

Laslimitacionesintracapsularessuelentenersuorigenenunaalteraciónde la

funciónnormaldelcomplejocóndilo-menisco.En ocasionesestostrastornoslimitan

losmovimientosde traslación,observándosepor un movimientopocosignificativo

entrelasposicionesdeaperturay cierrey enlosmovimientosdelateralidad.El lado

no afectadosueleser normal.Estetipo de limitacionesesconsecuenciade una

anquilosiso unafibrosis capsular,dondesefija el cóndilo a la fosamandibular

anclandoel cóndiloentodossusmovimientos.

La subluxación38respondegenera~entea factores de hipennovilidad

condilar, caracterizadapor aperturasbucalesexageradas(5 a 6 cm), pero con

posibilidadderetomodel cóndiloalacavidadglenoideao decierremandibular.Son
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frecuentesy bientoleradas,peropuedenengendrardolor o chasquidosarticulares

pordisfuncionesmusculares.

Sedescribencomofactoresetiológicos característicasanatómicasparticulares,

talescomodisminucióndelaprotuberanciadelcóndilo,deformacionesde la cavidad

glenoidea y anomalíasdel menisco, tanto de formación como de posición,

elementoscuyanormalidadmorfológicaes indispensableparadevolverla posición

delcóndilo mandibulara su lugaranatómico.

Las subluxacionesposteriores son aquellas que se caracterizanpor

desplazamientosposteriores del cóndilo en la cavidad glenoidea. Estos

desplazamientossonocasionados,frecuentemente,porpérdidao disminuciónde la

dimensiónvertical debido a la ausenciade piezasdentariasposterioreso a las

articulacionesque se han visto sometidasa procesoscompresivos.Durante la

palpación o auscultación,se aprecia chasquidosa la aperturay al cierre.

Generalmenteprovocansintomatologíaauditivaporpresióno compresiónen la zona

delmeatoauditivo.

3. MAINTIFESTA ClONESDENTARIAS

.

En ocasionesapareceránmanifestacionesdentariasque se apreciancomo

signosobjetivos,síntomassubjetivosy signosradiológicos.

Dentro de los signosdestacamosfacetasde desgaste,erosionescervicales,

movilidadexagerada,migracionesdentarias,percusiónmodificada,rechinamiento,
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abscesosperiodontalesy exóstosís.

Comosíntomasmencionamosel dolorperiodontal,la hipersensibilidadpulpar,

el dolor pulpary la sensaciónde flojedadde los dientes.

Destacamoscomo signos radiológicos la pérdidade la cortical alveolar,

condensaciones,espacio periodontal aumentado, paradontolosis, rizolisis,

hipercementosisy pulpolitos.4’2024

4. OTRASMANIFESTACIONES

Entreotrasmanifestacionesclínicasquepodemosdestacar, menosfrecuentes,

pero no menos importantes, se encuentralas que cursan con afectaciones

otorrinolaringológicas:hipoacusia,zumbido,vértigos,sensaciónde taponamiento;

de origen neuromuscular:tinnitus, degluciónanormal,aumentode la salivación,

sensibilidadalapalpacióndelosganglioscervicalesprofundos,parestesiasdiversas

en lengua,faringey fosasnasalesy torus mandibulares.”0Finalmentesecitan la

dislocacióncondilar,el bloqueomandibulary el movimientosagitalanormal.”’

Resumimoslasmanifestacionesclínicasdela DCM enel siguientetabla(tabla

4.1)

Tabla4.1 Manifestacionesclínicasde la DCM.
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1 -Manifestacionesdentarias:

1-signosobjetivos:

2.- síntomassubjetivos:

facetas
erosiones
movilidadexagerada
migraciones
percusiónmodificada
rechinamiento
abcesosperiodontales
exóstosis

dolor periodental
hipersensibilidadpulpar
dolor pulpar
sensacióndeflojedad

II.- Manifestacionesmusculares

1.- hipertonicidad
2.-miositis

3.-mialgias
4.-movilidadalterada:limitacióndela aperturay/o alteraciónenel recorridomandibular
5.- hipertrofias
6- asimetrías

7.- cefaleasquesedaunacausadelas manifestacionesmusculares.

111.-Manifestacionesarticulacionestemporomandibulares:

Dolora ¡apalpaciónexterna(estáticay/o dinámica)
2.-Dolora la palpacióninterna( estáticay/o dimámica)
3.-Ruidosarticulares: chasquidos

crepitaciones
4.-Movilidad alterada: limitación

alteraciónenel recorrido
5.-Sorderacatarralmoderada
6.-Vértigo
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1. DIAGNOSTICO POR IMAGEN.

Los problemasconlos que seenfrentaronlos investigadoresparavisualizar

en imagenradiológica la ATM fueron numerosos.En primer lugar, existía la

dificultadde proyectarun objetotridimensionaly anatómicamentemuy complejo

enunasuperficiebidimensional.La cúpularedondeada,la paredlateralde la fosa

glenoideay la forma arriñonada,planamediolateralmente,de la cabezadel cóndilo

son objetos que estereoscópicamentepredisponena la utilización de diversas

proyeccionesdeperfil.

La superposiciónde estructurasóseasera otro problema importante que

impedíalasproyeccioneslateralesdirectas.La proyeccióndeperfil puradelcóndilo

resultaimposibleconunequipoderadiograflaconvencional. En consecuencia,para

poder obtener una proyección satisfactoria de las articulaciones

temporomandibulares,los rayos debíandirigirse desdedistintas angulacionesde

maneraque una articulación no se superpusiesea la otra, enmascarandolos

detalles.20

Las técnicaspropuestashansido diseñadasconel objetivode solventareste

problema.Las técnicasradiográficasbásicasquepuedenutilizarseparavalorarlas

ATM sonla panorámica,la transfaríngea,la transmaxilaranteroposterior(AP), la

periorbital,la submentovérticey la transcraneallateraloblícua.Tambiénexisten

otras técnicasmás complejasque puedenaplicarse cuando se necesitauna

informaciónadicional.
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Radiograflapanorámica.

Puestoquela proyecciónsehaceenunarelacióndebordeaborde,los cóndilos

normalesseubicaránhaciaabajoy adelante,fueradela cavidadglenoidea.Se trata

de una radiograflaque aportavaliososdatosporqueproporcionauna visión de

conjunto e informa sobre la condicióny estadodel componenteóseo,articular,

dentarioy periodontaldel aparatoestomatognático;no proporciona,sin embargo,

información fiable de ambas articulaciones.Habitualmentese completa con

radiografiasmásespecíficas.”2

La proyeccióntransfaríngea.

Segúnel métododeParma,”3esunatécnicabastanteexacta,querequiereuna

ubicacióncuidadosay una inmovilización de la cabezay de la mandíbuladel

paciente.El rayo centralatraviesala cabezaconun ánguloqueincide a 150 por

debajoy 100 detrásdel eje quepasapor las dos ATM proporcionandounavisión

lateraldelperfil mediodelcóndilo.

La proyecciónlateraltransfacial.

LaposicióndeAlbers-Schoenberg,”3seobtienecolocandoal pacienteenuna

relaciónverdaderamentelateralconrespectoal chasis.El rayocentralpenetraen la

cabezaconunaangulaciónde200.

Laposiciónde Zanelli,’ ‘~‘ precisaqueel pacienteincline la cabezalateralmente

para ubicarel planosagitalde forma quecreeun ángulode 300conrespectoa la

pelfcula.Laregiónparietalestáencontactoconel chasis.
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Proyecciónperiorbital o trasorbitariaanteroposterior.

El rayocentralentraatravésde la órbitay estáanguladolateralmentea 350 en

direccióncaudaly perpendiculara la películasobreel planohorizontal.El planode

Frankttrtsehallaparaleloal piso,y la cabezarotada200 haciael ladoaradiografiar.

La imagen mesiolateraldel cóndilo mandibularquedaproyectadadentro de la

sombracorrespondientea la órbita.”4

Proyeccióninfracraneanao subinentovértice.

Seutiliza comocomplementode la transorbitariaenpacientescuyaapertura

bucal está limitada. Permite la visualización de los cóndilos en su aspecto

mesiolateral,perodesdeun ángulodiferente,por debajode la mandíbula.En esta

técnicala cabezaseinclinahaciaatráshastaquela líneaqueuneel tragoconel ala

de la narizquedeperpendicularal piso; la partesuperiordela cabezadescansasobre

el portachasis,quequedaubicadopor detrásdelpaciente.”4

La radiografíatranscraneallateraloblícus.

En estatécnicalos rayosX centralesson dirigidos oblicuamentehaciauna

articulacióneludiendola otramedianteunaangulaciónde 250 conrespectoal plano

horizontal y de l0~ sobre el píano vertical. Esta proyección,enfocadaen la

articulaciónmáscercanaal chasis,evitarála superposicióny brindaráunaimagen

clarade la zona,permitiendoconservarlos detallesfinos de la imagenproyectada.

Su extensousoderivaenpartede sueficaciaconrelaciónal coste.La adiciónal

equipo radiográficoodontológicobásicodeun sencillodispositivoparamantener

la cabezaen la posiciónadecuada,permiteutilizarla enel consultorio.20
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Tomografla.

La tomografiaesunaimagenradiográficaproducidapor el movimientode la

fuentede radiograflasy de la películade forma mecánicaprecisa,demaneraqueel

hazde rayosX sólosecentraenunaprofundidaddeterminadadel área~ Para

algunosautores,la imagentomográficalateralproporcionaunavisiónmásprecisa

de la porciónmedialy centraldel cóndilo.”6 Estatécnicaesmáscostosay por lo

generalsueleestardisponiblesóloencentrosmédicoso engrandesdepartamentos

de radiología odontológica, lo cual significa un incrementoen el coste. La

exposiciónvaríasegúnla técnicapero,enla mayorpartede los casos,esmayorque

la que se utiliza en la técnica transcraneal.”7Algunos autores añadenel

inconvenientede unareducciónde la claridadde la imagenen las proyecciones

medialy lateraldel cóndilo al movimientode la películay el hazde rayos.Sucede

ademásque las estructurasque estánfuera del plano tomográficoabsorbenla

radiacióny puedenalterarel aspectode la anatomiaen el cortetomográfico3”8Por

tanto, algunos clínicos suelen relegar la tomografia al papel de una placa

complementariaqueseutiliza cuandola radiografiatranscranealinicial descubre

anomalíasquepuedennecesitarnuevasclarificacionesqueincluyanvisionesde la

porcióncentraly medial delcóndilo.“~

Artrografía.

La artrografiaconsisteen la opacificaciónde los espaciossinovialesde la

articulación con un medio de contrasteyodado, de forma que las imágenes

radiográficasde la articulaciónduranteel ciclo de aperturay cierre muestran

imágenesde la siluetadelmeniscoy sulocalizaciónrelativa.El problemadeaplicar

estatécnicaenunaarticulacióntanpequeñaesquecuandoseinyectael mediode
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contrasteenel espaciosinovial, la presiónhidráulicaaumentael tamañodelespacio

articularsuperiory/o inferior ligeramentey modificalafunciónnormaldel cóndilo.25

El artrogramaproporcionala informaciónmásprecisareferentea la presencia

de meniscosdesplazadosanteriormente”8o perforacionesdel disco.’‘~ Pero la

técnicano carecedeproblemasqueconsistenenunasignificativaexposicióna la

radiación,considerablesmolestiasen el áreade inyeccióny la presenciade una

oclusiónmodificadao deunamaloclusiónagudadebidoal comportamientosinovial

temporalmentedistendidodeunapresiónhiperbáricatransitoria.25Otrosfactoresque

hayqueconsiderarsonla posiblelesiónporagujade lasestructurasarticulares,la

reacción alérgica al medio de contrasteo la infección articular de origen

yatrogénico.”9Esta técnicarequiereun alto nivel de entrenamientoy no esun

procedimientorutinariodeconsulta.El mediodecontrastepuedetenerciertoefecto

sobrelos músculosqueintervienenen la biomecánicade la ATM. Ademáspresenta

un costeelevado.

La mayoríade los autoresfamiliarizadoscon lascapacidadesde la técnica

artrotomográficay con una técnica Úanscranealcorrecta, consideranque las

artrografiaspuedenestarindicadasenmenosdel 1% decasos.20

Tomograflaconiputarizada.

Enestatécnicaseobtienendatosdigitalesquemidenel gradode transmisión

de los rayosX atravésde los diversostejidosy queluegosontransformadosenuna

escaladedensidady utilizadosparagenerarunaimagenvisible.

Laventajadeestatécnicasobrela tomogratiaesel incrementode resolución

quepermitevisualizarcambiospequeñosenlasestructurasóseas;aunqueseobserva
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el menisco en la misma proyección, puedenencontrarsedificultades para el

diagnósticode la posicióndeldiscodebidoa la similitud de la densidadde éstey los

tejidosblandosadyacentes.’8Comoinconvenientesdestacamosqueesunatécnica

caray portantono accesibleparagrandesgruposdepoblación,y queimplica una

exposiciónelevadade radiación.”7

En todo caso,esta técnicaes la de elecciónen la visualizacióndel hueso

temporaly la calcificacióndel tejido blandoarticularconprocesosinflamatorioso

tumorales.’20

Resonanciamagnética(RM).

La resonanciamagnéticarepresentaunatécnicadeobtenciónde imagende la

ATM enaugebasadaenel diferentecontenidodeaguaendiversostejidosy enel

momentomagnéticode los átomosdehidrógenooprotonesdentrode lasmoléculas

de 121

Losprotonesde losátomosdehidrógenopresentanunmovimientoderotación

el y generanunpequeñocampomagnéticodemaneraquelos protonescon

movimientoderotaciónsecomportanigual queun imán. El “momentomagnético”

defmela dirección,sentidode orientacióny gradode magnetización.En ausencia

de un campoexterno,los momentosmagnéticosseorientanal azary la sumade

todossusenergíasesO. Cuandosesometenal fuertecampomagnéticodelaparato

deresonanciamagnética,susejesmagnéticosseonentanenla mismadirecciónque

el campomagnéticoexterno,dandocomoresultadoun momentomagnéticoglobal.

Las ondasderadiofrecuenciaqueemiteel aparatoelevanla energíadelmomento

magnéticoglobal, y cuandoseelimina estasondaslos núcleosemitenseñalesde

ondadevuelta,quesecaptanmediantereceptoresde radio colocadosen el áreaque
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queremosvisualizar.Lasseñalessecodificanmedianteun ordenadorquealmacena

los datos para su ulterior recuperacióny manipulaciónen imágenesde corte

transversala lasprofundidadestisularesdeseadas.122

Comoimportanteventajadestacamosla ausenciaderadiaciónionizante;es

un métodono invasivo.En contraposicióna la radiografiaconvencional,permite

observar los distintos tipos de tejidos blandos por su diferente contenido en

agua’23”24

El tejido óseocontienemenorcantidaddeaguay,comoconsecuencia,menor

cantidaddeprotonesdehidrógenoqueel tejido blando;por tanto,el tejido óseono

quedabiendefinido. En estudiosllevadosacabopor Westesson’25y Katzberg’26,

no todaslas lesionesóseasaparecierono seidentificaronbienen la RM.

Por otra produce imagensuperiorennitidezdel discoarticular en

parte una

comparaciónconla ‘FC.’””20 En la actualidad,el diagnósticodeun desplazamiento

delmeniscoorientaamuchosclínicosenel diagnósticode la DCM. Hayquetener

en cuenta, sin embargo, que, según diversos autores, la presenciade un

desplazamientodiscal que puede apareceren una RM no sugiere un signo

patológico’27.Sehademostradoqueentreel 26 y el 38%delos individuosnormales

asintomáticospresentananomalíasen la posicióndiscaldelas imágenesdeRM.’28

Las unidadesde RM presentaun costeelevadoy sólodisponende ellaslos

centrosespecializados,ademásdeprecisarmuchotiempoparala reproducciónde

las imágenes.La tecnologíapuedevariardeun lugaraotroy, enconsecuencia,la

calidadde las imágenespuedediferir engranmedida..
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2. LA PROYECCIÓN TRÁNSCRANEAL.

La radiografíatranseranealtiene unalarga y estudiadahistoria puesya en

1935,Gillis’29 y en 1936, Lindblom’30 propusieronporprimeravez estatécnicapara

visualizar la ATM. A partir de entoncesdiversidad de opinionesse han ido

sucediendo.Algunosinvestigadorescreíanqueeracapazde producirexcelentes

resultados17,131,132,133,,134,135,136,137; otros autoresconsiderabanqueeracompletamente

inútil para proporcionaruna evaluaciónde las relacionescóndilo-fosaI38,I8~ En

defensade estaproyecciónexistían tambiénlos autoresquepensabanque era

valiosaporqueproporcionabainformaciónimportantereferenteal estadodelhueso

subarticular~ En contraposición,varios investigadoresopinabanque no tenia

ningúnvalorporqueno revelabala posicióno estadodelmeniscointraarticular.¡40

Esta exploraciónradiológicaconstituyeen la actualidaduna técnicamuy

difundida en el estudio de la ATM y de la DCM. Como ya se mencionó

anteriormente,puedeser realizadaen cualquierequipodentalcon la ayudadeun

posicionador;estosuponeun gastomínimolo quesuponequeseala técnicade

elecciónparaalgunosautores.20

Sinembargo,sigueexistiendoenla actualidadcontroversiaacercade lavalidez

diagnosticadeestaexploración.Paraalgunosautores,’4’la radiograflatranscraneal

no esválidaparael diagnósticode la DCM.

Laradiograflatranscraneallateraloblícuaofrecedosclasesdeinformación:27

1) Una imagensobre la relaciónde la fosa/cóndiloqueayudea interpretarlos

desplazamientoscondíleos.
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2) Informaciónsobrealteracionesestructuralesóseasdel terciolateraldel cóndilo,

cavidadglenoideay eminenciaarticular.

Técnicamenteresultadifícil obtenerproyeccionestranscranealesde elevada

calidad de la ATM, debido a la curvatura y a la anatomíavariable de los

componentesarticularesy la densidadde estructurasóseasen la base craneal

vecma.’8

Lareproducciónexactade la articulaciónmedianteestaproyecciónhasidoun

temadiscutidoen la literaturarevisada.Con el fin de disminuir en lo posiblesu

distorsiónla posiciónde la cabezadelpacientey el alineamientodel tubopasana

sercríticos.

Con respectoa la posiciónde la cabeza,el plano de Frankfurt deberáser

paraleloal sueloy el pacientesecolocaráenposiciónerguida.Lasvariacionesde

la cabezadel pacientecon respectoa estaposición estandarizadadaráncomo

resultado placas con mayor superposiciónde estructuras,e impedirán la

comparacióny controldepelículasdeun mismoindividuo.’42

En unaradiografíalateralde la ATM, el rayo centralpasaa travésde una

pequeñaventanalimitada por el procesoclinoidesposteriordel esfenoidesy la

porciónpetrosadeltemporal.Frolich’43 observóquevariacionesde±3gradosen el

plano sagitalno tiene ningunarepercusiónen los espacioso tamañosde las

radiograflas.Sin embargo,tambiénsehaencontradoquevariacionesde±8grados

en la localizaciónde la cabezadelpacienteenel planosagitaldacomoresultado

radiografíasinadecuadas.’44Esto indicaquedebidoa lasestructurasanatómicasde

la zona,la posiciónde la cabezano puedevariarparano introducirerroresen el

Pág. 77



Laradiologíade laAFM

diagnóstico.El usodeunposicionadorelimina todaposibilidaddeerroresal ubicar

la cabeza.

Conestefin, Weinbergpropuso,porprimeravezenunade susinvestigaciones,

la utilizaciónde unposicionador,A.B. Tool& Mfg. Co.High Bridge,N.J.,quele

permitíauncontrolde la posiciónde la cabezadelpacienteen las tresdimensiones

del espaciodurantela realizaciónde la radiografía.Esteposicionadortambién

facilitabala correcciónde las imágenessuperpuestas.’42El usodeesteposicionador

tieneun error dereproducciónde+ O,2mm.’43

La angulacióndelhazderayos,o lo queeslo mismo,la direccióndeltubo con

respectoal plano vertical y horizontal debeser constante.Se han propuesto

variacionesde O~l50 en el planohorizontaly de l5~35oenel vertical.1431«~145Según

Weinberg“~, paraevitarsuperposicionesde otrasestructurasóseas,el cóndilo se

orientaráperpendicularal chasis. Con respectoa la inclinación en el plano

horizontal, en la actualidadserecomiendaque el haz centralde rayos X vaya

paraleloal eje polarde la cabezadel cóndilo paralograrunaimagenmásexacta.

Paraello algunosradiólogosutilizan la “técnicacorregida”.Estatécnicaconsisteen

la individualizacióndelángulohorizontaldel cóndilo mediantela realizacióndeuna

placapiloto, la submento-vertex.Dichaproyecciónmuestraclaramenteel eje polar

mediolateraldel cóndilo. Sobreestaproyecciónse trazaunalíneaperpendicularal

plano mediosagital y se dibujan las lineas del eje polar de cada cóndilo

extendiéndosehastaencontrarseconunalineaperpendicular.Los ángulosentre

estaperpendiculary los ejesdelcóndilo semideny seregistran;éstosángulosson

los que se emplearáncomo angulaciónhorizontal en una radiografía lateral

transcranealcorregida.20
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Los principios básicos de la proyeccióntranscraneallateral oblícuaestán

ilustradosen la figura 6.1.Segúnseempleeun aparatoparacráneoo un aparatode

rayosodontológico,el chasissecolocaráverticaloperpendiculara la direccióndel

rayo central. Este se dirige en el sentidovertical hacia el cóndilo , con una

angulaciónde 25~26o.Laposiciónde la cabezaestágiradahaciael chasis,demodo

quela sagitalmediaformaconel rayo un ángulode5~lOo.

U-’

Hg. 6-1. Principiosdela técnicadelaproyeccióntranseraneal¡ateraloblfcua.(Fuentes:PaslerFA. Atlas
deRadiologíaOdontológica. Barcelona:MassonSalvat-Odontología,1992.)
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El punto de referenciaparala entradadel rayo centralselocalizaa6 cm sobreel

bordesuperiordelmeatoauditivoexterno.Comosemuestraen la figura6.2 , AB

esla líneaquevadelbordesuperiordel meatoauditivoexternoal ala de la nariz.El

puntoC estáa 6 cmsobreel puntoA y perpendiculara la líneaAB. El puntoCes

el puntode referenciadel rayo central.La línea CD, en el paciente,debequedar

paralelaal bordesuperiordel chasis.El chasisdebeestarparaleloal planosagitaldel

cráneo.

En la figura 6.3 semuestralos fundamentosde la proyecciónutilizando un

aparatode rayos odontológico.El chasis,CD, esfijado a lO~ con respectode la

horizontaly el pacientecolocarála cabezademaneraqueel planosagital,EF, quede

paraleloal chasis.El rayo central,1K, penetraconunaangulaciónde ¡50 respecto

de la vertical,satisfaciendoasíla angulaciónde 25~ con la horizontal.

Fig. 6-2.Puntodereferenciaparalaentrada
rayocentralen laproyecciónlateraloblfcua.

Horizontal

Fig. 6-3. Fundamentosdela mecánicadela
proyeccióntranscranealoblicua.

Barde superior del
meato auditiyo externo
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Estaproyecciónbrindaunaimagenlateralprecisade lasestructurasarticulares

y susrelacionesmutuasy, además,evita lasuperposicióndelhuesotemporal,la base

del esfenoidesy la silla turcaconlas estructurasarticulares.4

Latécnicatranscranealhatenidodiversasvariantes.En la técnicadeGillis el

puntodeentradadel rayo centralestáa 1,25 cmpordelantey 5 cmpor encimadel

meatoauditivoexterno,enunadirecciónprimeroparalelay luegoperpendicularcon

la angulacióndel planooclusal.’42Grewcockposicionael rayocentralalineadosólo

a 5 cmpor encimadelmeatoauditivoexternoenunadirecciónperpendiculara la

angulacióndelplanooclusal;Lindblom dirige el rayocentral 1,2 cmpor encimay

5 cm por detrásdel meatoauditivo externo,enunadirecciónprimeroparalelay

luegoperpendicularal planooclusaldelpaciente,y conangulacionesde 150 sobre

el plano vertical y de otros 150 sobre el plano horizontal 27~ En la técnicade

McQueenel rayocentralsedirige desdeel puntoinmediatamenteposterioral arco

cigomáticoy 1,8 cmanterioral bordeposteriorde la rama.

En los últimos años,con el avancede la tecnología, hanaparecidonuevos

aparatosquepermitenrealizarmejoresproyeccionesy ajustesde la posiciónde la

cabeza,quedandoasídesterradoel equipodentalconvencional.El equipooriginal

diseñadoporla DenarCorporation(Acuard 100) fuepreparadoconunaangulación

verticalde 250y unaanteroposteriorde 100. Esteequipopermiteajustarla cabeza

delpacienteenel cefalostatosi debeserrotadahaciael chasisde la película,lo que

puedehacersecolocandola oliva auriculardel ladoopuestoal chasispordetrásdel

meatoauditivo~

Pág. 81



Laradiologíade la ATM

Un equipo más avanzadodesanolladopor Denar (Acuard 200) en 1974

compensalasvariacionesen el ejepolar delcóndilo empleandomedicionesparala

películasubmento-vértex;permitela realizaciónde la “técnicacorregida”.
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3. INTERPRETACIÓN RADIOGRÁFICA.

Introducción.

La localizaciónde la ATM en la basedel cráneodondeestárodeadapor

numerosasy complejasestructurasanatómicashahechoquela obtenciónde una

radiografíano distorsionaday definidaseaunatareadifícil y quesuinterpretación,

confrecuencia,conduzcaaerroresen el diagnóstico.

En consecuencia,antesde interpretarunaradiografíade la ATM habráque

poseer:114

1) Conocimientode la anatomíaehistologíade los componentesde la articulación

y estructurasrelacionadasconella.

2) Comprensiónde la fisiologíadelaparatoestomatognático.

3) Familiaridadcon la imagenradiográficade la articulaciónnormal, enposición

estáticay posicionesfuncionales.

4) Conocimientosdela asimetríay margenfuncionalde las articulacionesnormales.

5) Reconocimientode las limitaciones de la radiografía y la necesidadde

correlacionarla historia, lasobservacionesclínicasy el análisisclínicoy funcional

conla informaciónradiográfica.

6) Finalmentees precisoque no se busquenevidenciasen la radiografíapara

adaptarlasa la clínica
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Aspectoradiológkode la A TM normaL

Laradiografíatranscraneallateraloblícuavisualizaclaramentela cabezadel

cóndilo,el perfil dela fosay el espacioarticular.Es importanteseñalarqueel perfil

del cóndilo que se observaen esta proyeccióncorrespondea su poío lateral.
20,! 12,146,147,14S

Lassuperficiesarticularesdelcóndilo,delhuesotemporaly el meniscoestán

formadospor tejido conjuntivofibroso densosoportadoporunapequeñaáreade

mesénquimaindiferenciado y cartílago de crecimiento que no es visible

radiográficamente.Las superficies que se aprecian correspondenal hueso

subarticular.Por tanto la radiografíatranscranealno aportainformacióndirecta

respectoal estadode los tejidos blandos,pero visualizandoel espacioarticular

podemosobtenerconclusionessobrelos mismose inclusosobreel menisco.’49”50

Enunaarticulacióntemporomandibularsanayjoven,lassuperficiesarticulares

secaracterizanpor ser suavesy redondeadas.El planosagital,tanto la eminencia

articular como el cóndilo se asemejana una parábola.’5’ El espesordel tejido

articular,unacaparelativamentefina, normalmentevaríaentre0.1 y 0.5 mm.’52 Es

másgruesaen la partesuperiordel cóndilo y la escotadurapostero-inferiorde la

eminenciaarticular.Esteespesorpuedellegara serinclusomayoren zonasque

soportenmayorpresión.

Enla figura6-4.y 6-5. semuestrala anatomíaapreciableenlaproyección.Una

radiografía de una ATM normal muestrauna línea radiopacaque delimita el

cóndilo.”2

Pág.84





La radiologíade la AFM

El rayo central sigue aproximadamenteel eje biauricular del temporal

radiografiado,recorriendola pirámide desdeel porus acústicohastala basey

superponiéndosetodossuselementos.Sevisualizala basedelpeñascoquepresenta

en el centroun orificio redondeado,radiotransparente,comoconsecuenciade la

superposicióndel conductoauditivo interno,delvestíbulo,del mesotímpanoy del

conductoauditivo externo,de acuerdocon la dirección de incidenciadel rayo

central.La superposiciónde todosestoselementosenun soloorificio indicaquela

técnicaradiológicahasidocorrectamenterealizada.’53

Otra referenciaóseaesla fisurapetrotimpánica,quecon frecuenciaaparece

comounapequeñainvaginaciónen el perfil de la paredposteriorde la fosasobrela

zonamediadelbordeanteriordelmeatoauditivoexterno.

Otralíneadedemarcacióndelgadaqueapareceesla líneapetrosade la porción

petrosadel huesotemporal.Presentaunaángulacióndeunos450, atraviesael área

diana,comienzacranealmenteen el áreadelmeatoauditivoexternoy desciende

haciacaudaly ventralhastala basedel cuellodel cóndilo.Puedeserunaimagentan

débil queen ocasionesno seve, pero cuandoesvisible, la líneapetrosano debe

atravesarel cóndilo por debajodeltercio superior.

Enalgunasradiografíastambiénsepuedeapreciarel perfil de la silla turca,con

susapófisisclinoidesanterioresy posteriores.Lasceldillasaéreasmastoidestambién

puedenaparecersobreel meatoauditivoy por detrásde la cúpulaposteriorde la

fosa. Se proyectan groseramentebajo la forma de un triángulo cuya punta

superoposteriorforma el ángulodeCitelli.’”
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Bordeandola parteposteriorde las imágenesde las celdasmastoideas,puede

visualizarsela impresióndelsenosigmoide.

Laapófisiscigomáticapuedeaparecerneumatizada.En el centrode la imagen

existeunazonadensa,correspondienteala proyeccióndelmacizolaberíntico,cuyas

diferenciasdeestructurasólosonanalizablesenestaproyección.En el centrode la

zonadensaapareceunaimagenovaladay radiolúcidaqueesla superposiciónde

claridadesde la cajatimpánicay enparte,del conductoauditivo interno. Puede

llegara reconocerse,a travésde la claridad,loshuesecillosdel oido interno.

ParaWitzig,20 la superficieósearealde la vertientede la facetaarticularde la

eminenciaes ligeramentemedialy superiora estademarcacióndel perfil de la

porciónsuperiory anteriorde la fosa.En consecuencia,el espacioanteriory una

porcióndel espacioarticularsuperioresalgo másanchode lo queparecenen la

radiografía,perola discrepanciano esgrande.

El límitesuperiorde la crestaauricularproporcionaunpuntoqueactuarácomo

referenciarápidaparaorientarla cabezacuandoserealizala radiografíaya que,

comodijimos, el planodeFrankfurtdebeestarparaleloal suelo.Debesertambién

paraleloal bordesuperiore inferiorde la película.35

Lapartesuperiorde la fosaglenoideaesun arcoquesecontinúaformandola

eminenciaarticular. La inclinaciónde la eminenciaarticularpuedevalorarsecon

facilidaden las radiografíastranscraneales.Esto sellevaa cabotrazandounalínea

a travésde la crestasupraarticular,queescasiparalelaal planode Frankfort.La

inclinaciónsedeterminaconel ánguloqueformaestalíneade referenciaconuna

línea trazadaa travésde la pendienteposteriorde la eminencia.Cuanto más
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inclinado es el ángulo,mayor es el movimientode rotacióndel disco sobre el

cóndiloy, por tanto,mayoressonlasposibilidadesdealteracionesdjscales.’54

El cóndiloha deestarcentradoen la fosa,dejandoun espacioarticularcasi

equidistanteen los sectoresanterior,superiory posterosuperior,entreel cóndilo y

la cavidadglenoidea.La comparaciónde los espaciosarticularesgeneralmente

revelaráformas similares. Si esto no es así, el espacioarticular puede estar

obliterado.

Una desviacióndel hazcentralalejándosede la angulaciónde proyección

individualizadaidealproduciráun estrechamientodel espacioarticular.Conforme

aumentala angulaciónvertical del tubo, tambiénsemuevehaciaabajo la línea

petrosay la apófisis clinoidesposterior.En una angulaciónhorizontalde O~, la

apófisisclinoidesestásuperpuestacon la fosay el cóndilo.Conformela angulación

cambia de 4~6o hacia atrás, la apófisis clinoides quedarásobre el áreade la

emmencia.En una angulaciónde 8~l2o posterior,la apófisis clinoidesquedará

anteriora la eminenciay a 1cmdel cóndilo.20

Cualquiercambioenla anatomíay en la radiopacidadsedebeconsiderarcomo

patológico.Unazonaradiolúcidaenestasáreasdeberáserconsideradounalesión

osteoartríticay no un artefacto.Una nuevaradiografíaen la mismaangulación

reproducirála lesióndemaneracasiexacta.25
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Alteracionesóseasdela articulación.

Las transformacionesorgánicasque hemos comentado,se acompanana

menudo de síntomas de dolor articular y de alteracionesen las imágenes

radiológicas.Es difícil establecersi el procesoestáactivo osedebeaun trastorno

previo queya seharesueltoy hadejadoresidualmenteunaforma anormal,como

sucedeen la osteoartrosis.Unaseriederadiografíasobtenidasa lo largodeun cierto

tiempo puedenayudaradeterminarla actividadde las alteraciones.25

Lastransformacionesen lassuperficiessubarticularesseproducentanto en el

cóndilocomoenla cavidadglenoideay eminenciaarticular.

El perfil del cóndilo enunaradiografíatranscranealcorrectamenteangulada

revelasi tienenlugarcambiosadaptativosy degenerativosen los tejidosduros.Un

aumentode la cargafuncional enel cóndilo puedecausarcambiosproliferativosen

las capassubarticularesdehuesoy un engrosamientode lascapascartilaginosas.20

Las erosiones las visualizaremosen forma de contornosdeprimidos e

irregularidadesde las superficies.óseas.Cuandoprogresanpuedenobservarse

concavidadesmayores.25

En algunoscasos,las superficiesóseasse aplanan,se creauna situación

denominadaen la literaturaanglosajonalipping, rebordeóseoanormal.’55

El aplanamientode la cabezadelcóndilo o un aumentodesucurvaturasobre

la cabezasuelenser signosdeun remodelado“fisiológicamenteexagerado”.20En
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procesosdegenerativos,unaplanamientode la eminenciay delcóndiloseacentúa

con la aparición de un relieve óseoen la superficie anterior del cóndilo, un

osteofito,’” y unagranreduccióndelespacioarticularanterior.20

El diccionarioterminológicodecienciasmédicasSalvat156defmeel osteofito

como“unaproducciónóseaaexpensasdel periostioenlasproximidadesdeun foco

inflamatoriocrónico.” Los osteofítossonpequeñasexcrecencias,quegeneralmente

sepresentanenla porciónanterosuperiordelcóndilo.”2

Otrossignosradiográficossonla esclerosisdelhuesosubarticularquesufreun

engrosamientoapreciándoseuna osteoescelrosisadyacentea las superficies

articulares.Tambiénpuedenobservarsequistessubcondralesen forma de áreas

radiotransparentesenel huesosubarticular.25

Una anomalíaóseaque seidentifica con facilidad es el tamañorelativo del

cóndilo respectoal de la fosa.Los cóndilosde menortamañosuelenser menos

capacesdetolerarfuerzasdecargasintensasy tener,por tanto,másprobabilidades

depresentaralteracionesosteo~íticas.78Sin embargo,la presenciade un cóndilo

pequeño no representauna situación patológica. Estas observacionesdeben

correlacionarseconsignosclínicos

Algunos autoreshandescritoel alargamientodelcóndiloencasosdeDCM

asociándoloaunahiperpíasiadelcartílagoquelo recubre.’12

La inclinación de la eminenciaarticular puede,en ocasiones,conllevar

importantesimplicacionesclínicas.’” Esteángulosólo poseevalor paraintentar

valorarlos factoresetiológicosasociadosadicho desarreglo.Unaeminenciacon
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gran inclinaciónno sugierepor sí solaun trastornode estetipo ni la necesidadde

tratamiento.

La inclinaciónpromediooscilade 300, consideradaunaarticulaciónplana,a

6O~, unaarticulaciónconpendiente.Lasarticulacionesplanassesuelenasociarcon

maloclusiónde claseII, división 1, y lasarticulacionesconpendientemásacusada

seasociancon maloclusionesde claseII, división 2. Las articulacionescon más

inclinaciónsontambiénmáspropensasaunasubluxaciónde la mandíbula.’57

A menudotodos estos signos radiográficosse asociana alteracionesde

osteoartritisde la articulación.’55Es lógico suponerqueel remodeladoseproduce

comoconsecuenciade la aplicaciónde fuerzasligerasdurantelargotiempo.Si éstas

llegana serdemasiadointensas,el remodeladofracasay seobservanlasalteraciones

destructivasasociadasa la osteoartritis.Aunqueestasalteracionessuelenindicar la

existenciade una patología, los datos de que disponemossugieren que las

alteracionesosteoartríticassonfrecuentesen los pacientesadultos.158,159,160,161

Sepuedeinvestigarla presenciadecambiososteoartríticosen el perfil de la

cabezadelcóndilo,quedebeser liso, continuoy suavementeredondeado.Cualquier

irregularidado interrupciónde la superficiedelperfil delcóndiloode la fosa, que

son másdifícilesdedetectar,son indicativosdecambiosavanzadosen los tejidos

articularesy en los tejidosóseossubarticulares.Debemosrecordarqueestamos

visualizandoel polo lateraldelcóndiloenestaproyeccióny queesla primeraárea

que sufredestrucciónósea.Las erosionessepresentancomozonasirregulareso

punteadas,y suelenser un signo de osteocondritismuy localizadao denecrosis

avasculargeneralizada.
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Noobstante,esprecisoteneren cuentaqueexistepuedeproducirsehastaun

30% de desmineralizaciónóseasin queseanobservableslos primerossignosde

cambioradiográfico.20

Alteracionesfuncionales:

1.- La posicióncondilar en la cavidadglenoidea

Lasimplicacionesdiagnósticasde la posicióncondilaren la fosahanrecibido

considerableatencióna lo largodela literatura.

En 1951,seclasificaronlas relacionesmandibularespatológicasen5 clases.

Cadaunade lasmaloclusionespropuestaspor Mons, segúnShore,4origina una

patologíaarticularespecíficaderivadade la impactacióndel cóndilo enunazona

concretade la cavidadglenoideay estiramientode lasestructurasqueseoponena

esemoviniento,ligamentosy músculos.

La clase1 produceimpactacióndel cóndilo en la vertienteposteriorde la

eminenciaarticular;en la claseII el cóndilo seimpactaen la zonaposteriorde la

cavidadglenoidea;la claseIII secomportaríacomounaférula oclusalpivotante,

perosin control,y originaríaun desplazamientocaudaldelcóndilo conestiramiento

de los ligamentossuspensoriosy de los músculospteriogoideosexternosy de los

elevadores.La claseIV provocaimpactacionesdelpoíomedialdel cóndilo contra

la paredglenoideacontralateralmentea la hemiarcadaconcontactosdesviantessi

el contactoseestableceentrevertientesinternasdecúspidescéntricasantagonistas;

la impactaciónseráhomolateralsi los contactosdesviantesse originan en la
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vertienteinternade las cúspidesvestibularessuperiores.La claseV, finalmente,

produceimpactacióndel cóndilo en la zonamáscranealdela cavidadglenoideay

esconsideradapor Shorecomoun auténticosíndromedeCosten.

Weinberg¡62 y Gerber’63propusieronla existenciadeunafuertecorrelación

entre la posición condilar posterior asimétrica, observada en radiografías

transcranealesy dolor-disfunciónde la ATM, y asociabanla posiciónconcéntrica

del cóndiloen la fosaconunafunciónde la ATM nonnal.

La premisa quizásmás importante referenteal análisis de los espacios

articularesesqueestosespaciossedebenanalizarcuandoel cóndilo seencuentra

totalmenteasentadoenunaposicióndemáximaintercuspación.El análisisde los

espaciosarticularesenreposopuedevariarmuchoporquela denominadaposición

de reposoesmuy subjetivay arbitrariaypuedecambiarligeramentededíaa día. Lo

mismosucedecon la posicióndemáximaapertura?0

La segundaconsideraciónes que aunquelos clínicos de la ATM utilizan

medicioneslinealespromediocomodirectricesy objetivosterapéuticos,no están

interesadosen el valorlineal realcomo lasproporcionesrelativasdeestosespacios,

especialmentetasdel espacioarticularposterioren relaciónal anterior.De una

forma simple,Witzig20 propone que el espacio articular posterior debe ser

decididamentemayorqueel anterior.El meniscoesunaestructurabicóncava,más

estrechoen suzonamedia.Los meniscossanosvaríande grosoren sucentrode

individuoa individuo,perola variaciónno esgrande.Un númeroelevadodecasos

seencontraráen la gamade 1,5 a 1,8 mm ensuporcióncentralmásestrecha,y lo

mismosucedeconla anchuradelespacioarticularposterior.
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SegúnWitzig, cuandolos pacientestienenun espacioarticularposteriorde

menosde 3 mm,suelenpresentaralgunaenfermedaddelaATM. Trasla experiencia

clínicadeesteautory deotros expertos,despuésdeanalizarmuchoscentenaresde

radiografíasy de trataraestospacienteshastala remisiónde los síntomas,seha

establecidoquela directrizde los 3 mm pareceserel límite consensuadoentreuna

articulación sanay una comprimiday comprometida,directriz que debe estar

sometidaa la interpretacióndelclínico. Si el espacioarticularposterioresinferior

a 3 mm indicaquela zonabilaminarpuede sufrir unacompresiónpor partedel

cóndilo,quelosmúsculosmasticatorioscomienzana trabajarenexcesoy aquedar

espácticose irritados, quelos ligamentosde soportede la articulaciónpresentan

distorsión,quepuedenaparecercefaleasy doloresmiofaciales;todoello nosorienta

en el sentidodequeen el pacienteseinician los problemasartríticosdegenerativos

de la ATM.20

Otra descripcióndel espacioarticular posterior indica que una distancia

promediodesdeel centrodel meatoauditivo externohastael bordeposteriordel

perfil del cóndilo debeoscilarentre7 y 9 ~~20

Siel espacioarticularposteriory/osuperiorreflejanunasmedicionesinferiores

al promedioenlaposicióndemáximaintercupacióny existensíntomasclínicostales

como ruidos articulares,cefaleas,doloresmusculares,etc., es fácil llegar a la

conclusióndequeexisteunacompresióndelcóndilo sobrela zonabilaminar.20

En la actualidadalgunosautoresdiscrepany aleganquela posiciónidealdel

cóndilo esligeramenteinferiory adelantadaenrelaciónal perfil global dela fosa.

Estaposiciónla describe Gelb’” comola posiciónde4/7.Estetérminoderivade

queGelb, esquemáticamente,dividela ATM en 8 áreasrectangularesconunaserie
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de líneasparalelasy perpendiculares.En estascircunstancias,el espacioarticular

anteriores máspequeñoy estáocupadopor la porción central del menisco.El

cóndilo quedaen el centrode la parte inferior del menisco.El espacioarticular

superior es más grande y está relleno por la porción central del menisco.

Básicamenteel cóndilo estáalgo descentradoenunadireccióninferiory antenoren

la fosaglenoidea.

Si el espacioarticular posteriory/o el superior reflejan unas mediciones

inferioresal promedioen la posiciónde oclusióntotal,puedeserun signode quela

zonabilaminarestásiendocomprimida.Si existenruidos y cefaleas,cervicalgiay

otros doloresmiofaciales,y estosespaciosarticularessonde un tamañosuperioral

promedio,sepuedeconcluir quetienelugarunacompresióndel cóndilo sobrela

zonabilaminarenmáximaintercuspación.Si sepresentanlos signosy síntomascon

un estrechamientodel espacioarticular superoposteriory un espacioarticular

anterior de tamaño superior al promedio, se interpretaráque el cóndilo está

desplazadoposteriormentey el meniscolo estáendirecciónanteromedial.20

Otrapresunciónquepuedehacersede formarazonablementeseguraesque,si

existecrepitacióny la superficiearticularde la cabezadelcóndilo estápróximaa la

facetaarticular de la eminencia,de forma quepareceobliterar unaporcióndel

espacioarticularanterioro superior,la probabilidaddeperforaciónde la inserción

posteriordelmeniscoesextremadamentealta.Lasperforacionesde lasinserciones

meniscalesposteriorespor la cabezadel cóndilo con un remodeladoartrítico

simultáneodel huesosubarticulary unacompresióndelespacioarticularsonmucho

másfrecuentesen el poío lateralde la cabezadelcóndilo queen la porcióncentral

o medial.Laradiograflatranscranealpresenta,enesteaspecto,unainnegableventaja

ya queesel poío lateral el queforma la imagendel borde superiordelperfil del
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cóndilo.20

2.-Movimientocondiar.

Un aspectoimportantea valorar es la observaciónde la magnituddel

desplazamientodel cóndilo cuandose trasladaen los movimientosde máxima

apertura.Los patronesestándarsla valorancorrectacuandoel cóndiloseposiciona

a la mismaalturaquela zonamásprominentede la eminenciaarticular.

La limitación del movimiento condilar en máxima apertura se traduce

radiológicamentecomounasituaciónen laquela cabezadelcóndilo no alcanzala

partemásprominentedela eminenciaarticular.

En las limitacionesextracapsularesseapreciaen la radiografíaunalimitación

condilaren la apertura,pero seobservaráque sedesplazadentrode los límites

fisiológicosnormalesal tomarseotraproyecciónenun movimientolateral.’50

Los signos radiográficosde limitaciones intracapsularse observaen la

articulación un movimiento del cóndilo hacia adelantemuy escasoentre las

posicionesarticularesabocacerraday abierta.El ladono afectadosuelesernormal.

Unaradiografiaenmovimientode lateralidadenotraproyeccióntambiénmostrará
¡65

limitación delmovimiento.

En las anquilosis,los cóndilos no presentanradiológicamentecambiosde

posición a boca abierta y cerrada,y no existe variacionesen los espacios

articulares.’50
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A veces las radiografías transcranealesson útiles para confirmar una

subluxaciónanteriordel disco.En la articulaciónnormal,el meniscosemantiene

entreel cóndilo y la fosay ello da lugar a un espacioarticularmantenidoen las

proyeccionescerraday abierta. Sin embargo cuando el disco presentauna

subluxaciónhacia delantey haciaadentro,estehechofuerzauna traslacióndel

cóndilo hacia delante,manteniendoel discocontrala pendienteposteriorde la

eminencia.Cuandoel cóndilo continúacomprimiendoel disco,ésteseseparade la

eminencia.Ello produceun aumentodel espacioarticularradiográficoanterior.¡66

Hay que destacarfmalmente,que en el llamadomovimientoexcesivo,o

subluxación,el cóndilo apareceráen la radiografíaposicionadopor delantede la

eminenciaarticular.’65
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Dentrode estecapítulovamosadetallartodoslos recursos,materialesy

humanosempleadosen estainvestigación:

1.- Material bibliográfico.

2.- Recursoshumanos:

- pacientesseleccionadosparael estudio

- equipoinvestigador.

3.- Material radiológico.

4.- Fichasclínicasy radiográficas.

5.- Material e instrumentalaccesorio.

6.- Soportesparael análisisestadístico.

1. Material bibliográfico.

El material bibliográfico lo constituyen libros de texto, tratados y

monografíasrelacionadoscon la DCM. Acudimos a autoresde reconocida

solvenciay dedistintasescuelasy tendenciasporque,comohemosvisto, la DCM

esobjetivo de controversiay motivo de estudiodesdelas másvariadasfilosofías

patogénicas.

La actualizacióny ampliacióndel temaserealizóconartículoscientíficosy

específicos.Lasreferenciasbibliográficaslasencontramosa travésdelserviciode

búsqueda Medline (ComprehensiveMedline y CompactCambridgeMedline).

Esta base de datos consiste en un disco compacto como soporte de
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almacenamientoque es leído en un CD-ROM; estáeditado por la Biblioteca

NacionaldeMedicina deEstadosUnidosy recogela informacióncientíficade la

mayorpartede las revistasmédicasy odontológicasdelmundo.Estáadisposición

en la hemerotecade las Facultadesde Medicinay Odontologíade la Universidad

ComplutensedeMadrid.

El sistemaMedlinepermitela búsquedabibliográficaapartir de la palabras

clave obtenidasdel Lndex Medicus y el Index Dental; estas dos guías

informativaspublicananualmenteun volumen con los Medical y Dental Subjets

Heading (MeSH) que son las palabras clave a emplear en la búsqueda

informatizada.

Las palabras clave empleadasfueron todas aquellas relacionadascon

radiologíay disfución craneomandibular:Rad¡ology& TMJ disorders,oblicue

latera! transeranial & TMJ, Teruporomandibular Joint Diseases:Radiology,

Mandibular Condyle: Radiology, Temporomandibular Joint Diseases&

Diagnosis, Temporomandibular Joint Diseases, TMJ Disorders,

Temporomandibular Joint Syndrome o todas aquellas que proporciaban

información sobre métodos diagnósticos para visualizar esta articulación:

TemporomandibularJoint & Diagnosis,MagnetieResonancebnaging&

TMJ, Tomography & TMJ, Arthroscopy& TMJ.

Laprocedenciade los textosy revistasde consultafue la siguiente:

- Bibliotecay hemerotecadela FacultaddeOdontología,UCM.

- Bibliotecay hemerotecade la FacultaddeMedicina,UCM.
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- Hemerotecade la ClínicaPuertadeHierro, Madrid.

- Bibliotecay hemerotecadel Ilustre ColegiodeOdontólogosy Estomatólogosde

la ía Región,Madrid.

- Biblioteca del Departamentode Medicina Preventivade la Facultad de

Medicina,UCM.

- TheBritish Library.

2. Material humano.

1. Pacientesseleccionados.

Nuestramuestraestuvoformadapor un total de 160 pacientes,varonesy

hembras,de edadescomprendidasentre 18 y 82 añosde edad.La población

accesiblefue de 600pacientes.

Lamuestrateníaunatriple procedencia:pacientesestudiadosy tratadosen

el Departamentode Estomatología1 de la Facultad de Odontología de

Madrid, la consulta de Odontología del Centro de Salud de Entrevías

pertenecienteal área1 del IINSALIJD y tres consultasprivadasde Madrid

capitaldondeseestudiabanpacientesconDCM.

En el casode la Facultadde Odontología,la mayoríade los pacienteseran

remitidos de otros departamentosde la misma Facultad, especialmentedel
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ServiciodeRecepción.En lo referentetanto al Centrode SaluddeEntrevíascomo

de los centrosprivados,los pacientesacudíanaconsultabienpor padecerdolores,

ruidosarticulares, etc., bien enviadospor el otorrinolaringólogoo derivadospor

el médicogeneral.

2. Equ¡>o investigador.

El equipo investigador encargadode realizar las exploracionesclínicas

estuvofonnadopor cuatroexaminadores,responsablesde realizarel trabajo de

campo: historias clínicasy exploración. Todos los examinadoresseguíanlos

mismoscriteriosy técnicasdeexploraciónal examinaral paciente.

3. Material Radiológico.

El material radiológico constituyó el criterio principal de evaluaciónde

nuestroestudio. Consistió en un total de 640 radiografías,4 proyecciones

transcranealeslaterales oblicuas de cada uno de los 160 pacientes:dos por

articulación,derechae izquierda,abocaabiertay abocacerrada.(Figura 7-1.)
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Con el fin de simplificar la recogidade datos, confeccionamosuna ficha

específicaenla quesereflejaronlos distintossignosradiográficosde interéspara

nuestroestudio: cambiosmorfológicostanto en el cóndilo como en la cavidad

glenoideay eminenciaarticulardel huesotemporal, posicióndel cóndilo en la

fosa glenoidea,etc. Posterionnentese describirácon detalleestaficha en el

capítulodemétodos,en el apartadodeestudioradiológico.(Anexo2).

5. Material e instrumental accesorio.

Contamosconun negatoscopioy unalupaparaestudiarlas radiografías.

6. Soportepara el análisisestadístico.

En el tratamientoestadísticoutilizamosla basede datosD-BaseIV parael

procesode datosy el paqueteestadísticoSPSSparael análisisestadísticode los

resultados.
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El procesode investigaciónensusorígenesconsistíaen la meraobservación

defenómenosde los queseextraíanconclusiones.Desdeel momentoen quela

cienciano secontentaconrecogerconocimientosesporádicossino quenecesita

reunirla mayorcantidadposibledehechos,sistematizarlos,clasificarlos,analizar

sus interferencias,sus relacionesy garantizar la reproductibilidad de los

experimentos,se hace imprescindibledesarrollarun proceso lógico llamado

métodocientífico.’67

El método cient4’fico se defme como una serie de procedimientos

organizadoseninvestigaciónqueseguimosparaaumentarla probabilidadde que

la informaciónobtenidasearelevante,confíabley sin sesgos;por tanto trata de

estableceruna estrategiarealista y coherenteque permita a la investigación

alcanzarsusobjetivos.’68

A partir de la observacióno experimentación,el métodocientífico pretende

contestarpreguntas.Unavezplanteadaslaspreguntaselaboramossuposiciones,

lashipótesis,fundamentadasen los conocimientosaceptadoscomoevidentespor

la comunidadcientífica. Despuésde elaboradaslas hipótesisdiseñaremosun

métodoquepermitacontrastarías.

El métodocientífico no esautosuficienteporquees precisopartir de unos

conocimientosprevios;tampocoesinfalible ya que las conclusionesobtenidas

tras su aplicación puedenser erróneas.Aunque el diseño experimentalsea

correcto,factoresaleatoriospuedenofrecemosunavisióndistintade la real.Pero
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si debe tenerlas característicasde ser reproducibleo repetible, objetivo y

reglado.’69

Unarevisiónde diversoslibros detexto y deconsultasobremetodologíade

investigaciónmuestranque el método científico se desarrollaen tres grandes

etapasconsecutivas:una etapaconceptualo teórica,una etapaexperimentalo

prácticay unaetapainterpretativao delsignificado.’70””

En la etapaconceptual,mediantela observación,identificamosel problema

general, establecemosun marco teórico y definimos el problema de

investigación,susvariables,y la importanciadel estudio.Además formulamos

lashipótesisy los objetivos.

En la etapaprácticadiseñamosla estrategiadeabordajedel problemaobjeto

de investigaciónpara el logro de los objetivosdefmidosal final de la etapa

conceptual.Justificamosla seleccióndel diseño,incluyendolos procedimientos,

los métodosy las técnicasde selecciónde los sujetos, la recolecciónde la

informacióny el análisisde los resultados.

En la etapainterpretativapretendemosencontrarcausalidady asociaciónde

los resultados mediante inducción, deducción u otros mecanismos de

interpretaciónlógicaquellevasena laverificacióno no de la hipótesisformulada

y a la posibilidadde contrastarloscon los resultadosde otras investigacionesy

otros conocimientos.

En función de los objetivospropuestosen la etapaconceptualde nuestra

TesisDoctoral, en el capítulode hipótesis,la estrategiametodológicautilizada
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parael desarrollode la etapaprácticade la presenteinvestigaciónseexponea

continuación

El primerpasofué establecerel tipo de estudio.El diseño consideradomás

apropiadopara dar respuestaa las hipótesisy objetivos planteadoses una

investigación de tipo observacional,descriptivo, transversal y de sensibilidad.

Setratadeun estudio observacionalpor englobarproblemastratadosdeuna

forma no experimental.Mediantela observaciónde los fenómenosseidentificó

la presencia/ausenciade signos radiológicos en la ATM en la DCM; en

definitiva, se planteóuna incógnitaque requiereuna respuesta,problemasde

información, y se establecieronrelaciones causales entre dos o más

variables.’69”70

En los diseñosobservacionalesno hay posibilidadde asignaciónaleatoria;

las personaspresentanexposicióno no a distintos factorespor las razonesque

sean,sin queintervenganlos investigadores.’72En estecasotodoslos pacientes

del estudioestabandiagnosticadosDCM y cumplíanunoscriterios deinclusión,

requisitoimprescindibleparaentrara formarpartede la muestra.

Los fenómenosde observaciónpuedenser mediatoso inmediatos.Nuestro

estudioes mediatopor interponerseunaseriedeartificios técnicosdecaptación,

enestecasola utilización de radiograflas.

Los estudiosobservacionalessedividen enanalíticosy descriptivos.Nuestra

investigacióntiene la característicadeserun estudiodescriptivo.Estosestudios

respondena la preguntade cómo se comportael problemade interés en un
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determinadogrupo,’70y enel casodeestaTesisDoctoral,aportael porcentajede

signosradiológicosy suscaracterísticas.Miden la frecuenciacon la queocurren

los fenómenosa lo largo del tiempo y del espacio,en distintos gruposde

personasclasificadassegún atributos biológicos: sexo y edad. Los estudios

descriptivossanitariosofreceninformaciónsobrela situacióndeun problemade

salud de interés con la mayor precisión posible. De esta forma, identifican

proporcionesde individuos afectadosy/o relacionanla distribución de algunas

característicaso exposicionescon la del problemaen estudio. Por otro lado,

puedenponerdemanifiestoproblemasmal conocidos.

En los estudiosdescriptivosserequierela selecciónaleatoriade los sujetos

para obtenerun subconjuntorepresentativo,una muestra,que proporcionen

estimacionessin sesgosde las diferentescaracterísticasde la población.En

nuestroestudio,del total de la poblacióngeneralprocedentede un bancode

datosdepacientesdiagnosticadosdeDCM enlos distintoscentrose instituciones

comentadosenel capítulode material,duranteun periododetiempolimitado, se

ha obtenido una “población accesibleo población marco del estudio”, 600

enfermos,elegidospor cumplir unaserie de parámetrosde inclusión; de esta

“población accesible”se eligió una muestrarepresentativa al azarde 160

pacientes.

Dentro de los estudios observacionalesse encuentran los estudios

transversaleso deprevalencia.Estetipo de estudiospermite, previaobtención

de la muestrade la poblacióny observaciónde lasdistribucionesde lasvariables

endichamuestra,llevar acabotodaslasmedicionesenunasolaocasion.

Los estudiostransversalespermiten calcular indicadoresque reflejan la

frecuenciade un acontecimientoduranteel periodode la investigación.Se trata
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de un balanceentrelos casosen los queapareceel acontecimientoy el total de

pacientesexaminados.En nuestroestudionos interesabaconocerel númerototal

de personasquepresentabansignosradiológicosen la ATM en una población

conDCM. A estosindicadoresseles denominatasadeprevalencia.

Los estudiostransversalespresentanalgunasventajassobreotro tipo de

estudiosde observacióncomo es el de llevarseacaboen un periodocorto. Se

defme como estudio retrospectivodesde el momento en que obtenemosla

informaciónde nuestroestudiodelbancode datosqueha ido creandoel equipo

investigador.Deestaforma disminuyeel costedel estudio.

Parafinalizar, nuestrotrabajodeinvestigaciónesun estudiodesensibilidad

puesanalizauna pruebadiagnósticao una pruebade deteccióny se desean

obtenerrespuestaa los interrogantes:cómofuncionala pruebaen los individuos

enfermos,cuántosresultadospositivosseobtienenen éstosy cuántoscasosdel

total de la poblacióndianapuedenidentificarsepor los resultadospositivosde la

prueba. La sensibilidad deriva de la proporción de muestras identificadas

correctamentepor las imágenesradiográficascomopatológicas.TM

En estetrabajoaplicamospruebasde sensibilidadcon el fm de conocerla

proporciónde casosidentificadoscomo DCM con las imágenesradiográficas

con las quecontamos.De estaformapodemossabersi existeunarelaciónentre

los signos y síntomasque presentanlos pacientesdel estudio y los signos

radiológicos.

En los estudiosde sensibilidadseprecisade unapruebaque se considera

como de máxima fiabilidad, estándarde oro o estándarideal, sobre la que

validaremosla pruebaa evaluar.’” En ocasionesno podemosdisponerde un
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estándarde oro.En estoscasosserecomiendareemplazareseestándarde oro por

los resultadosde observacionesrepetidas.

Los valoresde sensibilidadvandeun intervalo de O a 1 enqueO representa

desacuerdototal y 1 coincidenciaperfectaentreel estándarde oro y la prueba

diagnóstica valorada.84 Por tanto, una prueba con una sensibilidad de 1

garantizaráqueentodos los enfermosla pruebadiagnosticaserápositiva.

No existeun acuerdosobrequécifra podemosconsiderarcomounabuena

probabilidad para aseverarqueunapruebadiagnósticaseaaceptable.Algunos

autoresestablecenuna sensibilidadde un 80% o más;para otros ronda en el

50%. Lo ciertoesqueno sedajustificaciónalgunaa estasaflrmaciones.M
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1. SELECCIÓNDE LA MUESTRA

.

Elegir acertadamente a los individuos que participarán en un estudio tiene el

propósito fundamental de asegurar que los hallazgos observados en dicho estudio

presentanconexactitudlo quesucedeen la población.

En Estadística población, como término genérico, se defme como un

conjunto de sujetosobjetode algúntipo de estudio.En Medicina, se refiere a

pacientesu otros organismosvivos, pero el términopuedeusarsetambiénpara

denotar conjuntos de objetos inanimados, como radiografías.’7””2

Población diana es el grupo de sujetos a quienes se podría generalizar, de

maneralógica, los resultados.Viene defmidaen el mundode la investigaciónpor

caraterísticas clínicas y demográficas. En nuestro estudio la población diana

estuvo formada por pacientes diagnosticados de DCM.

Población objetivo, población accesible o población a estudiar,

subconjuntode la población diana, es el conjunto de sujetos que estuvo

disponiblepara el estudio.Está definida por las característicasgeográficasy

temporales;en nuestrocaso, la población objeto o accesible la constituyó

pacientesdiagnosticadosde DCM por un equipoinvestigadoren los centrose

instituciones mencionadosanteriormenteen el capítulo de material. Este

diagnósticoseobtuvo conla ayudade unahistoriaclínicay estudioradiológico

protocolizado.De estaforma, sefue creandoun bancode datosentre los años

1993 y 1997.
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Definimos las características generales de la “población accesible” mediante

unos criterios de inclusión y exclusión. De esta forma, en el estudio de pacientes

con síndrome de DCM que presentan muchas manifestaciones clínicas,

determinamos una población con unascaracterísticasclínicasespecíficas,Con

ésto intentamos reducir la heterogeneidad de la población pero también se linilta

el número de casos accesibles.’74

1.1.Criteriosdeselección:inclusión y exclusión

Los criterios con que seleccionamos a los pacientes son los siguientes:

Criteriosde inclusión

.

Pacientesdiagnosticadosde Disfunción Craneomandibularque cumplían

todos y cada uno de los siguientescriterios:

- Cefaleasfrecuentes.

- Mialgiasy/o contracturasmuscularesen al menostresde los músculos

implicadosenel aparatoestomatognático.

- Ruidos articulares.La presencia tanto de chasquidoscomo de

crepitacionesconstituyeronparámetrosparala inclusiónenel estudio.

- Dolor articular a la palpación,bien en máxima intercupacióno en

máximaapertura.
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Criterios de exclusión

- No estar diagnosticados de Disfunción Craneomandibular.

- Ausencia de alguno de los signos y síntomas mencionados en el

apartado de inclusión.

- No contar con un estudio radiológico consistente en radiografías

transcraneales laterales oblicuas de ATMderecha e izquierda a boca

abierta y cerrada.

La población accesible que obtuvimos aplicando los criterios de inclusión en

los pacientes procedentes del banco de datos fueron 600 pacientes que habían

acudido a los centros mencionados en el apartado de material. De estos 600

pacientes, más tarde obtendríamos una muestra pues, como ya se mencionó

anteriormente, los estudios descriptivos y transversales requieren la elección de

una muestra.

1.2. Tamañodela muestra

Muestraes el subconjunto de la población constituido por un número finito

y reducido de elementos o individuos extraídos bajo el principio de

“aleatoriedad”, es decir, manteniendopara todos y cadauno de ellos una

probabilidad“idénticay conocida”depasara formarpartede la muestra.’75
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Lasrazonesqueexistenparaestudiarunamuestraen lugardeunapoblación

son, entre otras, la prontitud del estudio,el menor coste,la imposibilidadde

accedera una población muy amplia y la precisión de los resultadosen

poblacionesmenoresfrenteapoblacionesmayores.’74”75

Parapoderestudiarunapoblaciónapartir deunamuestraesnecesarioquela

muestra sea representativade la población estudiada,es decir, que refleje

fielmente los fenómenosestudiadosy contengaun númerosuficientede sujetos

parapoderextraerconclusionesválidas.

En general, el objetivo final del procesode investigación es encontrar

diferenciasen los gruposquesecomparan,la poblaciónaccesibley la muestra

parapoderdefmir si existeunaasociación. En la medidaen quelas diferencias

del estudiosealejande las reales,el estudiocontienealgúnerror.’70

Si se trabajacon muestrases difícil esperarque los resultadoscoincidan

exactamentecon lo que ocurre en la población;de estaforma los resultados

obtenidos con la muestrapuedenser ligeramentedistintos que los que se

hubieranobservadodehabertrabajadocontodala población.

En estesentido,la cienciaestadísticaaportainstrumentosparacalcular el

tamaño mínimo de la muestra necesario para poder detectar como

estadisticamentesignificativo una diferenciasi es que realmenteexiste con

respectoa la población.

El númeromínimo de pacientesque debíamosincluir en este estudiose

obtuvo con la fórmula que proporcionael programaepidemiológicoEplinfo
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v.6’76 Este programa calcula el tamaño muestral en estudios descriptivos

poblacionales basándose en las aportaciones que realizó Kish’” y se aplica en

estudios semejantes al nuestro; de esta forma resolvemos el problema de modo

exacto y simplificando extraordinariamenteel trabajo que otros métodos

exigen.’78

La fórmula empleada para la obtención del tamaño de la muestra fué la siguiente:

donde,

n =z2P(1p

)

O T. M. = Tamañomuestra!= Tamañode unamuestraaleatoria
extraídade la población.

• N= Población= tamañodela población.

• p = proporciónprobableen la población.

O D = Máximadiferenciaentrela mediade la muestray la población.

• z= Areadela curvanormalcorrespondienteal nivel designificación

a = nivel deconfianza Z = significación

z

0,90 1,645

0,95 1,960

0,99 2,575

3,29
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La poblaciónestuvoformadapor 600 pacientes;todosellos cumplíanlos

criterios de inclusión.

La proporción probable en la población esde 50% (p= 0,5) porque al no

tenerdatosapriori dela población,seescogeel 50%, es decir la prevalencia que

comomínimoesperamosobtenerennuestroestudio.De estaforma, obtendremos

un tamañomuestralmayor.

La máxima diferencia entre la media de la muestra y la población

(D=O,8), es el margen de error que se estima preestablecidopara estetipo de

estudios.

El intervalo de confianza es un medio de conocer el valor de un parámetro

enunapoblación,midiendoel gradodeerrorimplícito entodoproceso en el que

intervine el azar.Un invervalo de confianzaparaun parametro de una población

no es másque una parejade númerostales que, con un nivel de confianza

determinado,podemosasegurarqueel valordelparámetroesmayorquey menor

que.En definitiva, defmelos limitessuperiore inferior compatiblesconlos datos

deun estudio.Sin embargono estimanla probabilidaddequelos resultadosde la

investigaciónseancorrectos.

Cadanivel deconfianzasele asignaun nivel designificación

Al aplicar la fórmula con una población accesiblede 600 pacientes,

obtuvimos un tamañomuestralde 147 pacientesparanuestroestudiocon un

95% de fiabilidad (parauna Z de 1,960 , obtenemosun índicede confianzade
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0,95). A este tamaño muestral le añadimos un 10% más de pacientespor

posiblespérdidasenel estudio,lo quehicieronun total de 162 casos.

Estas162 historiascínicasfueronextraídasal azardel total de 600historias

seleccionadasy quedenominamos“población accesible”;tan sóloseemplearon

160por excluir dos de ellaspor la dudosacalidaddelestudioradiográfico.

Para la inclusión de pacientesdel estudio y con el fin de obteneruna

poblaciónobjeto o accesible,accedimosa un bancode datosconstituidopor

historias de pacientescon diagnósticode DCM de pacientesque acudíana

algunode los centrosmencionadosenel capitulodematerialentrelos años1993

y 1997.Parael diagnósticodeestapatología,todoslos investigadoresunificaron

criterios de exploracióny siguieronun protocoloclínico queestabacompuesto

porunahistoriaclínicay un estudioradiológico.Lahistoriaclínicaestababasada

en la historia diseñadaespecialmenteparala asignaturade Fisiopatologíade la

OclusióndelDepartamentodeEstomatología1, FacultaddeOdontología.

La selecciónde lashistoriasy estudiosradiológicossellevó acaboal aplicar

todos y cadauno de los criterios de inclusión a las historiasprocedentesdel

bancodedatos,obteniendountotal de 600 historias.Paraello sefue rellenando

la fichaclínicaqueelaboramosespecialmenteparaesteestudio.

A los protocolosde nuestrobancode datos,tanto a la historia como a la

exploraciónradiológica,selesasignóun númerode identificaciónqueseguíael

ordende inclusióncoincidentecon la fichaclínicay radiológicadelestudio,con

el fin deevitarconfúsionesa la horadeprocesarlos datos.
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La ficha clínica empleadapara la inclusión en el estudio de pacientes

diagnosticadosde DCM, quedaresumidode la siguienteforma:

En primer lugarserecogieronlos datosde filiación del pacientedestacando

la edady el sexo.

A continuación anotó la presenciade cefaleas frecuentesque quedó

reflejadaconunacruzrojaenel casilleroasignadoen la ficha.

En tercerlugar unaexploracióndel sistemaneuromuscular.Dentro de este

apartadoincluimos la detecciónde dolor y/o contractura de los músculos

implicadosen el aparatoestomatognático:masetero,temporal(fascículoanterior,

medioy posterior),buccinador,pterigoideoexterno,pterigoideointerno,vientre

posterior del digástrico, esternocleidomastoideo y trapecio.Quedóreseñadoen

la ficha clínica con una cruz roja y registrados en los dibujos que incluye la ficha,

donde se sombreóla extensiónde los puntos miosíticos de los músculos

afectados.

Por último seregistródentrode la exploración de la ATM la detecciónde

ruidosarticularestantochasquidoscomocrepitacionesy dolor a la palpación

interna y externade ambasATM. La presenciade algunode estossignoso

síntomastambiénquedóreflejadaen la historiaconunacruzroja.
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2. REGOGIDA DE DATOS

.

Nuestrainvestigaciónse basaen el análisis de los datosradiológicosque

obtenemosen pacientesdiagnosticadosde DCM. Para ello el método que

seguimosen la recogida de datos en nuestrasexploracionesclínicas fue el

siguiente:

De las 600 exploraciones radiológicas de los 600 pacientes que cumplían los

criterios de inclusión, se eligieron 160 estudios al azar que entraron a formar

parte de la muestra. Se procedió al estudio de cada una de ellas por un único

evaluador.

En la ficha bajo el epígrafe de estudio radiológico (Anexo 2 ), el evaluador

marcó con una X en rojo los casilleros correspondientes a los hallazgos

encontradosen las radiografíasde cadahistoria.

En dichoestudioseanalizaronlos siguientesparámetros:

1. Morfologíaósea:

El aspecto de la superficie ósea articular en una radiografía debe ser liso y

continuo. Cualquier solución de continuidad nos hizo sospechar la aparición de

una alteración ósea. Se examinaron tanto la cavidad glenoidea y eminencia

articular del temporal como el cóndilo, puesto que se pueden localizar

alteraciones en ambas estructuras.
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1.1- Morfología condilar

:

Se estudió la anatomíacondilar reseñandola presenciaen la porción

articular de erosionese interrupcionesen la cortical del cóndilo y de osteofitos

y/o aplanamientos.

Para una mejor valoración de dicha morfología se compararon las

articulacionesenproyeccióndebocacerraday bocaabierta.

Las erosionessepresentóbien como unaáreamelladao punteadaqueno

seguíanel contorno redondeadoy liso característicode la cortical cóndil¿.

Tambiénsehaenglobadocomoerisionesa lascorticalesqueno presentabanuna

cortical uniformemostrandounadisminucióno aumentodesu espesor.(Figura

8-1.)

Las zonasde discontinuidaddentro de una línea que define el perfil del

cóndilo lo encuadramoscomointerrupciones.(Figura8-1.) Cuandoprogresaba

se observabauna concavidadmayor. Su eventualpresenciafue anotadaen el

casillerocorrespondiente.

El osteofito, aunque pueden englobarse dentro de la erosión, lo

mencionamoscomoapartadopropiopor tenersuficienteentidad.Aparececomo

espículaquesobresalende unamorfologíacondilar lisay redondeada,ubicado

habitualmenteen la caraanteriordelperfil del cóndilo; en estecasola presencia

de este signo quedóreflejado en el recuadroasignadopara esteparámetro.

(Figura8-2.)
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3. TRATAMIENTO ESTADíSTICO

.

Una vez recogidostodos los datos,se pretendió encontrarcausalidady

asociaciónmedianteinducción,deducciónu otrosmecanismosde interpretación

lógica; de estaforma seobtendríala verificación o el rechazode la hipótesis

planteaday la posibilidadde contrastardichosdatosconlos resultadosdeotras

experimentacionessimilaresa lasnuestras.

Para encontrar esta causalidady asociación se recurrió al método

estadísticoporqueconfiere precisióna los resultados,a la valoraciónde las

observacionesy al significadode las interpretaciones.172Conello seeliminaban

subjetividadesy sefacilitaba la comparacióny comprobaciónde los resultados

obtenidos.

La estadísticaenpalabrasde Moses’78esun cuerpode conocimientospara

aprenderde la experiencia,frecuentementeen forma de númerosprovenientes

de medidasquemuestranvariacionesentrelos distintosindividuos.Dentro de

éstapodemosdiferenciarla estadísticadescriptivay la estadisticaanalítica.’68

La estadísticadescriptivapermite resumir los datosobtenidosen tablas,

gráficosy algunosparámetrosestadísticoscomo es la mediaaritmética, etc.

ofreciéndonosunresumencompletoy unavisióngeneraldelestudiorealizado.

La estadísticaanalítica permite comprobarla hipótesisnula, la posible

asociaciónentredos o másvariablesy estimarlos patronesy la intensidadde

dichaasociación.
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Lo primero que debiamoshacer era definir las variables, que son las

característicasespecíficasque el investigador observaen la clínica y que

cambiandeunospacientesa otros.’70

Paraello, despuésderecogertodos los datoseraprecisoprocesarlos.

3.1. Procesodedatos.

La planificaciónde la gestiónde los datoscomenzódesarrollandoreglasde

codificación de las variablespara su entradaen el ordenador.A partir de las

distintas variablesrecogidasen cadauna de las fichas elaboradaspara este

estudio,serealizóel procesamientode los datos.

El procesodeestosdatosseconfeccionómediantela basededatosD-Base

IV por el métododedobleentrada’

Los códigosutilidadosparalas variablessexoy edadfrieron:

CódigoS: asignadoal sexo,variablecualitativao categórica,dicotómicao

binaria;existendosposiblesrespuestas:1 paralos varonesy 2 paralasmujeres.

1 Graciasa queel númerodedatoseraaccesible, fue posiblela utilizacióndeestemétodoquetienecomo
objetivocontrolarlacalidadde losdatosmediantela creaciónenlabasededatosdedosficheros,cadauno
de los cualescontienelos resultadosobtenidos.Posteriormenteseconfrontaronlos ficherosconel fin de
averiguarsi secometióerroresa la horadeintroducir losdatosdenuestroestudio.
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CódigoE: correspondientea la edad,variablecuantitativacontinua, que

quedóreflejadaconel númerodeañosdelpaciente.

Los códigosasignadosa los signos radiológicos,variablescualitativas,

quedaronde la siguienteforma: a todas las variablesseles otorgóun número

romano1, II, etc. seguidosde la letra d si pertenecea la articulaciónderechae ¡

si es de la izquierda.Ademásestoscódigos irán acompañadosde valores 1

asociadaa “presencia”,o delvalor 2 vinculadoa “ausencia”.De estaforma, los

códigosquedaránde la formaquedetallamosacontinuación.

Para la morfología condilar derecha: erosionescon el código I-d,

osteofitos con el código ll-d, interrupciones con el código llI-d y

aplanamientosconel código1V-d. A todosellosles otorgamosel valorde 1 si

seapreciabanenel estudioradiológicoy el valor 2 sino seobservaban.

Los códigos asignadosa la morfología condilar izquierda fueron los

siguientes: erosionescon el código I-i, osteolitos con el código 11-1,

interrupcionesconel códigoLli-i y aplanamientosconel códigoIV-i; seles

asignóel valor de 1 si existey 2 sino existe.

A las variables observadasen la cavidad glenoidea derechase les

otorgaronlos siguientescódigos: erosionescon el códigoV-d, interrupciones

conel códigoVI-d y aplanamientosconel códigoVII-d con valoresde 1 si se

apreciany 2 si no.
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A los signos radiológicos de la cavidad glenoideaizquierda se les

atribuyócódigosdeV-i paralaserosiones,VI-i paralas interrupciones,y VII-

paralos aplanamientos,convaloresde 1 si existeny 2 si no.

Las variablesdel espacioarticular secodificaronde la siguientemanera:

con el códigoVffi-d parael espacioarticular derechoy con el código VIII-i

parael espacioarticularizquierdo. A amboscódigosseles asignóvaloresde

1 si el cóndilo se encontraba centradoen la fosaglenoideay de 2 si no lo

estaba.

Al estudiodel movimientocondilarseles confirió los códigosIiX-d para

el estudio de la articulación derecha,y de IX-i para el de la articulación

izquierda.Losvaloresfueronparaambasarticulacionesde 1 si estabalimitado,

2 si eraconsideradocomocorrecto,y 3 si existíaunasubluxación.
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3.2. Análisis e interpretaciónestadísticade los datos.

Una vez codificadaslas variablese introducidasen la base de datos,se

procedióal análisisestadísticomedianteel paqueteestadísticoSPSS.

Nuestroanálisisestadísticoconstóde trespanes:

1. Análisis descriptivo.

La estadísticadescriptivaconsistió,comoya semencionóanteriormente,

en unameradescripciónde las variablesy del fenómenoquese investigaque

resumimoscon la interpretacióngráfica y las frecuenciasrelativas,expresadas

enporcentajes.

2. Estudioanalítico.

Esteapanadosupusoun estudiomáscomplejode los resultadosobtenidos.

Se estudiaronlasrelacionesentrelas distintasvariablesde la muestramediante

un análisisbivariante,aunqueconun matiz descriptivopor razonesmuestrales,

con el fin de obtenerun patrón de asociaciónen la muestra y calcular su

magnitud, es decir, su significación estadística y su significación

epidemiológica.En definitiva, estimar la probabilidadde que estaasociación

observadaen la muestratambiénexista en la poblaciónapartir de la cual se

extrajola muestra.

Las pruebas estadísticasque se emplearoncuando se analizaron las

distintasvariablesfueronlaspruebasquehabitualmenteserealizanenestudios

transversalesen las queseutilizan tablasde contingencia2x2: la pruebaChi-
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cuadrado(x2) parael estadísticodePearson,la OddsRatio con susintervalos

de confianzadel 95% y el riesgoatribuible.En aquelloscasosen los que no

existíaunatablade contingenciade2x2, seutilizó la pruebadecorrelaciónde

Spearmande dondeseobtuvola p detendencialineal.

La OddsRatio (OR) esunamedidade magnitudde la asociación,portanto

una valoración epidemiológica. En nuestro estudio se entiende como la

probabilidadde queexistauna asociaciónentredos variablesen unamuestra

que ya ha desarrolladouna enfermedad,la DCM. En caso de no existir

asociaciónla OR seráigual a la unidad.A mayor valorde la OR, mayorfuerza

de la asociación.Las asociacionesmás fuertes reducen la posibilidad de

confusión.’70’””79

Los intervalos de confianzadel 95% de la OR muestranel intervalo de

valoresqueno diferirían de la estimaciónproporcionadapor el estudiocon un

nivel de significaciónestadísticadel 0,05. El intervalo de confianzaindicaque

si seextrajesede la poblaciónunaseriede muestrascon el mismonúmerode

pacientesy mismascaracterísticasquenuestramuestra, en el 95% de ellas

daríanunaOR comprendidaentrelos valoresdel intervalode confianza.Cuanto

másacotadoseaesteintervalo,existirámásprobabilidaddequeno seproduzca

esaasociacióndebidaal azar;otorgaránpuesunamayorprecisión.’70

Además de la magnitud de la asociación,queremosconocerel riesgo

atribuible(RA%) expresadoen porcentaje.Con ello definimos quéporcentaje

de la aparición de signos radiológicos son debidosa la presenciade otras

variables,esdecir, deotrossignosradiológicos.’79
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El estudiode correlaciónde Spearmanen una pruebade regresiónlineal

queinterpretael cambio queexperimentala mediade la variable resultadoa

medidaqueaumentao disminuyela variablepredictora.Seutiliza enaquellos

casosen quela variableamedirno sigueunadistribuciónnormal.

En la pruebade correlaciónde Spearmanseestudiaronlos valoresde la p

de tendencialineal y serásignigicativasi p=O,O5.Esta pruebase empleóen

aquelloscasosenqueno seaplicarontablasdecontingenciade 2x2.’70’1”

3. Análisisdesensibilidad.

En este estudio intentamos analizar la eficacia de la radiografía

convencionalde ATM para identificar cuadrosclinicos de DCM. Quisimos

saber la proporciónde individuos con DCM que presentabanun resultado

positivo.

Antesde llevar a caboel análisis de sensibilidad,vimos que disponíamos

de matrices de datos con un númeroimportantede variablesque contenían

informaciónrelativa a los distintos aspectosde la radiologíade la ATM en la

DCM. Peroparapoderacometerunanálisisdesensibilidadesevidentequeeste

tipo de información no podía ser analizadamediantepruebasde variables

tomadasde dos en dos; hacerloasí suponíauna pérdidade informaciónque

puedeconducira conclusionesfalsasya queno seteníaen cuenta,entreotras

cosas, las interrelacionesexistentesentre todas ellasY~ Pretendíamosun

tratamientoconjuntodetodasestasvariablesparaqueasf la conclusióndetodas

ellas nos pudieracuantificarla eficacia de estapruebadiagnóstica.Paraello

realizamospreviamente1km estudiodesimulación.
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El estudio de simulación tenía como objetivo encontraruna variable

resumenrepresentativadel mayor numerode variablesdel estudiocon el que

poderaplicar la pruebade sensibilidad.En definitiva, el estudiode simulación

fue unaherramientade trabajoparafacilitar la pruebade sensibilidady no tener

quehacerlovariablepor variable.Cuantasmenosvariableshubieraqueutilizar

en el estudiode simulación,mássignificativo seríael estudiode sensibilidad.

Para el análisis de sensibilidad se utilizó la prueba estadísticasChi-

cuadradoy el Testde Kendall. El nivel de significaciónparala w de Kendall

serámayor cuanto más se aproxime a 1; para la ~2 seráestadísticamente

significativo sip=0,05.
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CONSIDERACIONES PREVIAS.

Con el objetivo de presentaradecuadamentelos resultadosobtenidosen

nuestrainvestigación,los dividimos en los siguientesapanados:

1. Estudiodescriptivoenel quedefmimosla muestray analizamosla frecuencia

relativa,expresadaenporcentajes,decadaunade lasvariables.

2. Estudio analítico que constade un análisis bivariantede cada una de las

variablescon respectoa la edad,el sexoy de las distintasvariablesdel estudio

entresi observandolasdistribucióndeéstasy suposibleasociaciónestadística.

En cadaanálisisbivariantedamosel resultadodel testX2 parael estadístico

de Pearsoncon el fm de sabersi existe unaasociaciónestadística.En aquellos

casosen los queaparecedichaasociación,semuestranlas OddsRatio (OR) con

susintervalosde confianzadel95% (1C
95%) en los estudiosbivariantesdondese

hayanaplicadotablasdecontingenciade 2x2 conel fin de conocersi existeuna

asociaciónepidemiológica.Además,seproporcionael riesgoatribuibleentanto

por ciento(RA%). En aquellosanálisisbivariantesdondeno sepudo darlas OR

por no ser tablasde contingenciade 2x2, se proporcionael valor de la p de

tendencialinealparael testdecorrelacióndeSpearman.

3. Estudiodesensibilidad.En esteestudioincluiremosun testdesimulación.

Los resultadossepresentana travésde figuras y tablasque ayudana su

mejorentendimiento.
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Un primergrupo,menoresde 28 años,de 18 a 27 años,estabaconstituidopor24

individuos, el 15%dela muestra;el 8,3%eranvaronesy el 91,7%mujeres.

Un segundogrupocon 108 individuos, con edadescomprendidasentrelos 28 y

los 54 años,representael 67,5%de la muestra.El 23,1%eranvaronesy el 76,9%

mujeres.

Untercergrupocon28 individuos,mayoresde 55 años,el 17,5%de la muestra,el

39,3%eranvaronesy el 60,7%mujeres.

1.1.cDistribucióndemuestrasegúnel sexoy la edad

Del total de varonesde la muestra,el 5,3% pertenecíaal primergrupo de

edad,el 65,8%al segundogrupo,y el 28,9%al tercergrupo.

Del total demujeresde la muestra,el 18% pertenecíaal grupo de edadde

menoresde28 años,el 68% al segundogrupodeedad,y el 13,9%al grupo de los

deedadmásavanzada.

1.2. ESTUDIODESCRIPTIVO DE LAS DISTINTAS VARIABLES.

Al estudiarlas640radiograflasde 160pacientesde la muestra,y analizarlos

parámetrosque seleccionamosennuestrainvestigación,obtuvimoslos siguientes

resultados:

El porcentaje de pacientes que presentaronalgún signo radiológico

morfológicoo unaposicióncóndilarno encuadradaennuestroestudioenel grupo

decorrectoen los pacientesestudiadosfue del98%. Un 84% mostrabanal menos
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2. ESTUDIO ANALÍTICO

2.1. ANÁLISIS BIVARLXNTE POR EDAD Y SEXO.

2.1.1Morfologíacondilar. Distribuciónnor sexo

.

Los porcentajesde varones/mujeresdel total de la muestra que presentaban

signos radiológicosen amboscóndilos y susniveles de significación queda

reflejadoen las tablas9.1 y 9.2

¡ Varones MuJeres 1v
Erosiones 13,1% 35,6% n.s.

Osteolitos 1,9% 5,6% n.s.

Interrupciones 4,4% 16,3% n.s.

Aplanamiento 1,9% 6,9% n.s.
Tabla9.1- Prevalenciapor sexosde signosradiológicosenel cóndiloderechosobreel total dela muestra

y nivel designificaciónparala pruebadel test ~2; n.s.indicano significación.

‘Varern&M”

Erosiones 10,6% 40% n.s.

Osteolitos 1,9% 6,3% n.s.

Interrupciones 2,5% 13,8% n.s.

Aplanamiento 1,9% 6,9% n.s.
Tabla9.2- Prevalenciapor sexosdesignosradiológicosenel cóndilo izquierdosobreel total de la

muestray nivel designificaciónparala pruebadel test 1; n.s.indicaunvalor =0,05.

Al analizarlos signosradiológicostanto en la morfologíacondilarderecha

comoen la izquierdapor sexosy, trasaplicarla pruebadeChi-Cuadrado(x2) para

el estadísticode Pearsoncon un grado de libertad, no se encontródiferencia

significativaalgunaentreel sexo,masculinoy el femenino,y las variablesde la

morfologíacondilarderechae izquierda.
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2.1.2.Morfologíacondilar. Distribuciónpor edades

.

Un estudiode los signosradiológicosen los cóndilo derechoe izquierdo

sobreel total de la muestra, refleja los resultadosqueaparecenen las tablas9.3

y 9.4

1&47 j 21P55;j 1~5~ 1r

Erosiones 4,4 % 35,6% 8,8 % n.s.

Osteolitos 0,6 % 4,4 % 2,5 % n.s.

Interrupciones 3,8 % 14,4 % 2,5 % n.s.

Aplanamientos 1,3 % 3,8 % 3,8 % 0,029

Tabla9.3-Prevalenciapor gruposdeedadesdesignosradiológicosenel cóndiloderechosobreel total
delamuestray susnivelesdesignificaciónparael test x2; n.s.indicaunap=O,05.

Un-SssI.i±s~.
Erosiones 5,6% 35 % 10% n.s.

Osteolitos 1,3 % 5,6% 1,3 % n.s.

Interrupciones 1,9 % 10,6% 3,8 % n.s.

Aplanamientos 0% 5 % 3,8 % 0,016

Tabla9.4- Distribucióndesignosradiológicospor edadesdelcóndilo izquierdosobreel totaldela
muestray sunivel designificaciónparael test ~2; n.s.expresaunap=0,05.

Al estudiar la distribución, según la edad, de las variables del cóndilo

derechoe izquierdo sobre el total de la muestray, aplicadoel test x2 parael

estadístico de Pearsoncon dos grados de libertad, sólo los aplanamientos

presentaronun nivel designificación p=0,05 quenospermiteafirmarqueexiste

unaasociaciónestadísticaentreestesigno radiológicotanto del cóndilo derecho

comoizquierdoy la edad.
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El resultadodel estudiode correlaciónde Spearmanparalos aplanamientos

del cóndilo derecho,muestranunap de tendenciallineal p 0,06, p=O,OS,que

indica la no regresiónlineal entre los aplanamientosy la edad.A medida que

aumentala edad,no seproduceun incrementoen el númerode aplanamientosen

el cóndilo derechoentrelos diferentesgruposdeedad.

Parael aplanamientodel cóndilo izquierdo el valor de la p de tendencia

linealparala correlaciónde Spearmanfue pO,OO5;por tantopodemosestablecer

unaasociaciónepidemiológicaentrelos aplanamientosdel cóndilo izquierdoy la

edad. A medida que aumenta la edad en nuestra, aumenta el número de

aplanamientosenel cóndilo izquierdoentrelos diferentesgruposdeedad.
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2.1.3.Cavidadglenoideay eminenciaarticular. Distribuciónnor sexos

.

Al analizarlos signosradiológicosdelhuesotemporalpor sexosdel total de

la muestra,obtuvimoslos resultadosqueaparecenen las tablas9.5 y 9.6

I.~gtbh~<! Mñ)eh~v’ 1
Erosiones 7,5% 13,1% 0,056

Interrupciones 6,3% 17,5% n.s.

Aplanamientos 2,5% 6,3% n.s.
Tabla9.5- DistribuciÓndela muestrapor sexosdelossignosradiológicosencavidadglenoideay

eminenciaarticularderechasobreel total dela muestray su significaciónestadística(test xi;
n.s.seatribuyeauna p=O,OS.

1 Varones ¡ Mujeres 1
Erosiones 10% 14,4% 0,003

Interrupciones 4,4% 18,8% n.s

Aplanamientos 1,9% 6,3% n.s
Tabla9.6-Distribucióndelamuestraporsexosdelossignosradiológicosencavidadglenoideay
eminenciaarticularizquierda y susignificaciónestadística(test~2); n.s.seatribuyeaunap=O,O5.

Al aplicarel test x2 parael estadísticode Pearsonconun grado de libertad,

sólo las irregularidadesmostrabanun nivel de significación p=0,05. Esto

significaquelaserosionesqueaparecentantoen la cavidadglenoideay eminencia

articularderechae izquierdaaparecendirectamenterelacionadasconel sexo.

El mayorporcentajede signoslos presentanlas mujeres.Hay querecordar,

queel minerodemujeresde la muestraesmuysuperioral devarones.
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La tabla 9.7 muestralos valores de la Odds Ratio con sus intervalosde

confianzadel 95% y el riesgo atribuible (RA%) de todas las variablesde la

cavidadglenoideaqueresultaronserestadísticamentesignificativas.

cay, glenoideayemin. artic. OR 1C0~ R14%

erosionesdcha. 2,219 0,968-5,09 54,95%

erosionesizda. 3,13 1,423-6,881 68.09%

Tabla9.7-Estudioepidemiológicodelas variablesestadísticamentesignificativasdela cavidadglenoidea
y eminenciaarticularderechae izquierday el sexo.Oddsratio (OR), intervalosal 95%deconfianza

(IC,,,Jy riesgoatribuible(RA)

Estos resultadossólo muestranuna asociaciónepidemiológicaentre la

variable erosionesde la cavidadglenoideay eminenciaarticular izquierday el

sexo.Nopodemosdecir queocurralo mismo entrela variablede la ATM derecha

y el sexoporqueel intervalodel95% deconfianzaenglobaal valorabsoluto1. El

valor 1 indicaqueno existeunaasociación.

Por tanto, las erosionesen la cavidad glenoideay eminenciaarticular

izquierdaaparecenen nuestramuestra 3,13 más veces en hombresque en

mujeres. El riesgo de que aparezcalas erosionesen la cavidad glenoideay

eminenciaarticular izquierdaen el hombre es de un 68,09% más que en las

mujeres(RA).
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2.1.4.Cavidad glenoideay eminenciaarticular. Distribución¡mr edades

.

Los resultadosdel análisis de las variables de la cavidad glenoideay

eminenciaarticularderechae izquierda con respectoa la variableedad,quedan

representadosen las tablas9.8 y 9.9

1 18-~27i Jk28-55 j_+55_jp
Erosiones l’9 % 13,8 % 5% n.s

Interrupciones 3,8% 15% 5% n.s.

Aplanamientos 0% 5 % 3,8 % 0,016
Tabla9.8- Distribuci Sndel totaldela muestrapor edadesdelos signosradiológicosqueaparecen

la cavidadglenoideay eminenciaarticularderechay susignificaciónestadística(test x2);
n.s.representaunap=O,O5.

1847 be-ss ¡ +s
Erosiones 1,3 % 16,3% 6,9 % 0,034

Interrupciones 6,3 % 12,5 % 4,4 % 0,050

Aplanamientos O % 5 % 3,1 % 0,056
Tabla9.9- Distribucióndeltotal de lamuestrapor edadesde lossignosradiológicosqueaparecenen

lacavidadglenoideay eminenciaarticularizquierday susignificaciónestadística(test x2);
n,s.representanunap=O,OS.

El test Chi-cuadrado,x2~ parael estadísticode Pearsoncon dos gradosde

libertad, otorgó diferencias significativas en la distribución de los signos

radiológicosde la cavidadglenoideay eminenciaarticularderechae izquierda

(p=0,05),aexcepciónde las irregularidadese interrupcionesdel cóndiloderecho,

con unap =0,05. Esteresultadonos permitedarpor válidala hipótesisnulade

que los aplanamientosde la eminenciaarticular derechay las irregularidades,

interrupcionesy aplanamientosde la cavidadglenoideay eminenciaarticular

izquierdaserelacionandirectamenteconla edad.
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La p de tendencialineal para la variable aplanamientode la cavidad

glenoidea y eminenciaarticular derecha para la prueba de correlación de

Spearmanmostróunvalorsignificativo, p 0,005,p=O,O5.

El valor de dicho test paralas distintasvariablesde la cavidadglenoideay

eminenciaarticularizquierdaresultóser p=0,05 paralas erosiones,p=O,O5para

las interrupcionesy p=0,005 paralos aplanamientos.

Por tantopodemosexpresarque, a la vistade los resultadosobtenidosenel

test de correlación de Spearman,los aplanamientosde ambas eminencias

articulares,derechae izquierda, y las erosionese interrupcionesdel hueso

temporalizquierdoaumentanconla edad.
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2.1.5. Esnacio articular. Distribución¡mr sexos

.

Al analizarlos parámetrosradiológicosdel huesotemporalpor sexosdel

total de la muestra,obtuvimoslos resultadosqueaparecenen las tablas9.10y

9.11.

j’varoneÑ 1 MuJeres
Correcto ¡ 17,5% 44,4%

Incorrecto ¡6,3% 31,9% j

Tabla9.10- Prevalenciadel espacioarticularderecho.Distribucióndel total delamuestrapor sexos.

1 Varoncyi Mujeres

Correcto 17,5% 4 1,9%

Incorrecto 6,3%

Tabla9.11- Previdenciadel espacioarticularizquierdo.Distribucióndeltotal dela muestrapor sexos.

El test Chi-Cuadrado(x2) para el estadísticode Pearsoncon un gradode

libertad, dan una p=0,O5para el espacio articular derecho, no siendo

estadísticamentesignificativo, y unap=O,OSparael espacioarticular izquierdo,

estadísticamentesignificativo. Por ello, podemosafirmar que encontramosuna

asociaciónestadísticadirectaentre el espacioarticularizquierdoy el sexo.
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De la variableen la quesedemostró

articular izquierdo con el sexo, también

epidemiológicadondela OR fue de 2,298

95% quevan de 1,027 a 5,1426. Paraesta

probabilidadque el cóndilo se encuentre

definidocomocorrectaen el hombrequeen

una asociaciónestadística,el espacio

se pudo demostraruna asociación

con unosintervalosde confianzadel

variableexistirá 2,298 vecesmásde

en la posición que nosotroshemos

la mujer.

El riesgoatribuible paraestaasociaciónfue del 56,49%,es decir, podemos

atribuir al hombreel 56,49%.delespacioarticularcorrectoy por tanto existiráun

56,49% más de posibilidadesde encontraresteespaciocondilarcorrecto en el

hombrequeen la mujer.
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2.1.6. Esnacio articular. Distribuciónpor edades

.

Los resultadosdel estudiodel espacioarticular por edadesdel total de la

muestra,quedanreflejadosen las tablas9.12y 9.13.

18-27 1 28-55’ z’vss=]

Correcto 11,9% 38,8% 11,3%

Incorrecto 3,1% 28,8% 6,3%

Tabla9.12- Distribucióndelespacioarticularderechapor edadessobreel totalde la muestra.

iiÍS-Ztl. zs.ssl .±iSS

Correcto 10% 36,9% 12,5%

Incorrecto 5% 30,6% 5%

Tabla9.13-Distribución del espaciocondilarizquierdopor edadessobreel total de¡amuestra.

Al realizarel estudiobivariantedel espaciocondilarsegúnla edaddel total

de la muestra,y aplicandoel test Chi-Cuadrado(X2)parael estadísticodePearson

con dos gradosde libertad,obtuvimosunap=O,O5.Este análisisno resultó,por

tanto,estadisticamentesignificativo,esdecir, la variableespacioarticularno está

relacionadoconla edad.
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2.1.7.Desnlazamientocondilar..Distribuciónnor sexos

.

Los resultadosdelanálisisdel desplazamientocondilaren máximaapertura

por sexossobreel total de la muestra,seaprecianenlastablas9.14y 9.15

jlYa¡ones j Mujeres

Limitación 2,5% 11,3%

Correcto 8,1% 30,6%

Suhluxación 13,1% 34,4%

Tabla9.14-Distribuciónpor sexosdel desplazamientocondilarderechoen máximaaperturasobreel
tota! delamuestra.

Varones, Maleres

Limitación 1,9% 11,9%

Correcto 8,8% 17,5%

Subluxación 13,1% 46,9%

Tabla9.15-Distribuciónpor sexosdel desplazamientocondilarizquierdoenmaximaaperturasobreel
total de lamuestraporsexos.

El test CM-cuadrado(x2) parael estadísticode Pearsoncon un gradode

libertad da un nivel de significación de p=0,05. La posición del cóndilo en

máximaaperturano resultóser estadísticamentesignificativo, lo cual indica que

no podemosestablecerdeforma estadísticaunarelacióndirectaentrela variable

desplazamientocondilary el sexo.
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2.1.&Desnlazamientocondilar. Distribuciónnor edades

.

Los resultadosde la posicióndelcóndilo enmáximaaperturapor gruposde

edad sobreel total de la muestra,aparecenen la tabla9.16y 9.17.

¡ t& 27 1> lS-SS.1 ±55-..

Limitación 2,5% 6,9% 4,4%

Correcto 6,3% 29,4% 3,1%

Subluxación 6,3% 31,3% 10%

Tabla9.16-Distribuciónpor edadesdel desplazamientocondilarderechoen máxima
totalde lamuestra.

apermra,sobreel

18-27 ~28-S5 , + SS

Limitación 3,1% 6,9% 3,8%

Correcto 4,4% 18,8% 3,1%

Subluxación 7,5% 4 1,9% 10,6%

Tabla9.17-Distribuciónpor edadesdeldesplazamientocondilar izquierdoenmáximaapertura,sobreel
totaldela muestra.

Cuandoempleamosel test de la Chi-cuadrado(~2) parael estadísticode

Pearsoncon dos gradosde libertad,obtuvimosunap=O,OS,lo quenos permite

afamar que no existe una relación estadísticadirecta entre el desplazamiento

condilarenmáximaaperturay la edad.
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2.2. RELACION ENTRE ARTICULACION TEMPOROMANDIIBULAR

DERECHA E IZQUIERDA.

2.2.1. Morfologíacondilar derechae izquierda

La relaciónentrecadaunade las variablesdel cóndilo derechoy la misma

variabledel cóndilo izquierdo, vienereflejadoen la tabla9.18.En estatablabajo

el título de sí, seexpresael porcentajeenquela mismavariablesedaenambos

cóndilos, derecho e izquierdo; con un no, no se observaen ninguno de los

cóndilos. Tambiénde expresael nivel de significación estadísticoparael test

Chi-cuadrado(~2)

Cóndilo
derecho

Cóndilo

izquierdo

si no p

erosión erosión 31,3% 31,9% p=O,OOl

osteof. osteof, 0,6% 85% n.s.

interrup. interrup. 5% 68,1% n.s.

aplanam. aplanam. 3,8% 86,3% p=O,O0l

Tabla9.18-Relaciónentrelasvariablesdel cóndiloderechoe izquierdo.

Al aplicarel test~2 parael estadísticodePearson,obtuvimosunosvalores

dep=0,001 queresultaronsersignificativos,a excepciónde las interrupcionesy

los osteofitos.Esto significa queno existendiferenciasentrela variable erosión

del cóndilo derechoe izquierdo; lo mismo ocurre con los aplanamientos.En

grandeslíneas podemosafirmar que la presencia/ausenciade erosioneso de

aplanamientos,implica la deteccióndeestamismavariableenel cóndilodel lado

opuesto.

Pág.165



Resultados

En la tabla 9.19 se muestralos valoresde la OR con sus intervalos de

confianzadel 95%,parasabersi existeunaasociaciónepidemiológicay suriesgo

atribuible.

Cóndilodcho. Cóndiloizdo. GR ICQ$%

erosión erosión 2,937 1,544-5,587 65,96%

aplanamiento aplanamiento 12,937 3,611-46,35 92,27%

Tabla9.19. Estudioepidemiológico:OcicisRatio(OR), intervalosdeconfianzadel 95%(ICg,%) y riesgo
atribuible enporcentaje(RA%).

Los resultadosde la tabla muestranunaasociaciónepidemiológicade las

dos variablesentreel cóndiloderechoy el izquierdo.Estaasociacióntite mayor

en el casode los aplanamientoscon respectoa las erosiones;sin embargosu

intervalo deconfianzaesmuchomásamplio lo quele hacesermenospreciso.

Existeun riesgo del92,27%dequesi aparecelos aplanamientosenambos

cóndilos, y un 65,96%de quesi sedetecta erosionesen el cóndilo, aparezcaen

esteporcentajeen la articulacióncontralateral.
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2.2.2Morfologíacavidadglenoideay eminenciaarticular derechae izquierda

La relación entre las variables de la cavidad glenoidea y eminencia

articularde ambasATM

expresael porcentajeen

e izquierda;con un no,

significaciónestadístico

vienenexpresadasen la tabla9.20 bajoel título de sí, se

quela mismavariablesedaenamboscavidades,derecha

no apareceen ninguna.Tambiénde expresael nivel de

parael test Chi-cuadrado(jO).

cay. glenoid

dého.

cav.~lenoid

¡zdo.

si no p

erosión erosión 10% 65% p<O 001

interrupc. inten-upc. 11,9% 65% p<0 001

aplanam. aplanam. 4,4% 87,5% pcO 001

Tabla9.20-Relaciónentrelas variablesdelhuesotemporalderechoe izquierdo.

Cuandorelacionamosla cavidadglenoideay eminenciaarticularderecha

con la izquierda,el test x2 parael estadísticode Pearson,muestraunap=0,OOl

para cadauna de las variables, indicativo de una alta significación.Por tanto

existenuna relación directa entre las variablesdel huesotemporalderechoe

izquierdo.La presencia/ausenciade cualquierade las variablesanalizadasen la

cavidadglenoideay eminenciatemporalenunaATM conileva,por lo general,la

presencia/ausenciaen la ATM contralateral.
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Los resultadosdelestudioepidemiológicosemuestranen la tabla9.21.

cay. glenoi¿dcha. cay.glenokLizda. OR ICQ$.Á RA%

erosión erosión 5,777 2,572-12,976 82,69%

aplanamiento aplanamiento 23,333 6,179-88,103 95,71%
Tabla9.21-Estudioepidendológico:OddsRatio(OR), intervalosdeconfianzaal 95% (1C95,Jy riesgo

atribuibleenporcentaje(RA%).

Los aplanamientosen la cavidadglenoideasonlos quepresentanla mayor

asociaciónepidemiológica.No seencontróasociaciónen el casode la variable

erosiónpor englobarel intervalo de confianzadel 95% de la OR al valor 1; la

aparicióndedichovalor indicaqueno existetal asociación.

La riesgodequeaparezcaun aplanamientoen la eminenciadeunaATM a

la existenciade esesigno en la ATM contralaterales del 95,71% y la de que

exista una erosión en la cavidad glenoideay eminenciaarticular de ambas

articulacionesesdel 82,69%.

2.2.3. Esnacioarticular derechoeizquierdo

.

El testjO parael estadísticodePearsonal relacionarlos espacioscondilares

derechoe izquierdo, da un resultadode p=0,001, significativo. Existe una

relacióndirectaentreel espacioarticularderechoe izquierdo.

En casi la mitad de la muestra,el 48,1%de los pacientes,presentabael

espacio conciliar como correcto en ambas ATM. En el 26,9% aparecieron

incorrectos.Tan sólo enun 25,1% de los pacienteslos cóndilos seencontraban

uno centradoy el otro desplazado,esdecir, existíaunaasimetríade los espacios

articulares.
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En la tabla9.22 semuestralos resultadosde la magnitudde la asociacion.

OR IC. RA%

Espac.artic.dcho. Espac.artic. izdo. 8,361 4,044-17,282 88,04%

Tabla9.22- Estudioepidemiológicodela asociaciónespacioarticularderechofrenteal izquierdo.

La apariciónde un espacioarticulardeterminado,correctoo incorrecto,

implicarála aparicióndelmismoespacioen la ATM contralateralen la 88,04%.

2.2.4.Desplazamientocondilar. Relaciónderecha-izquierda

El test jO parael estadísticode Pearson,al relacionarel desplazamiento

condilarderechoe izquierdo,da un resultadoestadísticamentesignificativo,p=

0,001.

En el 68,9% de los pacientesexistíauna posición simétrica de ambos

cóndilos en máximaaperturadondeel 8,8% de los casoshallamoslimitación

condilar,enel 18,8%unaposicióncorrectay enel 41,3%unasubluxación.En el

31,1% de los pacientesrestantesencontramosuna asimetríaen la posición de

amboscóndilos.

La asociaciónentrelimitación enun cóndilo y posicióncorrectaenotrose

dio en el 6,2% de los pacientes,mientrasque limitación/subluxaciónseaprecié

enel 3,8%. Larelaciónposicióncorrecta/subluxaciónapareciónen un 21,3%de

los pacientes.
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La p de tendencialineal parael test de correlaciónde Spearmanmuestra

una~= 0,001.Con esteresultadopodemosafirmar queexisteunaalta asociación

epidemiológicaentreel desplazamientocondilarderechoe izquierdo.

2.3. RELACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES

RADIOLÓGICAS ENTRE SÍ.

A continuaciónse confrontaron todas las variables entre sí, y se les

sometióa la pruebade jO parael estadísticodePearson.

Comoel númerode relacionesresultósertanextenso,143,noslimitamos a

reflejaraquellosquepresentaronunasignificaciónestadística,p=0,05, al llevar a

caboel testde la jO parael estadísticodePearsoncon un gradode libertad.Así,

los resultadosqueobtuvimosaparecenen la tabla 9.23. En estatablatambiénse

reflejan las 011, los intervalosde confianzadel 95% y el riesgoatribuiblepara

cadaasociacion.

En la tabla se apreciacomo en ningunade las relacionesdentro del

apañadoespacioarticular resultóhaberuna asociaciónepidemiológicapueslas

ORconsusintervalosdeconfianzaenglobabanal valor 1, indicativo dequeno se

producetal asociación.

Destacamosla asociaciónepidemiológicaentreel aplanamientodelcóndilo

izquierdo con el aplanamientode la cavidadglenoideaizquierdaquemuestrael

mayor riesgoatribuible, RA= 95,71%,los quenos permiteafirmar que en un

riesgodequeenun 95,71% estosaplanamientosesténasociados.
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Condilo p OR IC ~ RA%

erosióndclio. erosio.glen.dcha. 0,002 3,604 1,55-8,37 72,26%

erosióndclio. espac.artic. izdo. 0,031 2.019 1,06-3,84 50,47%

interrup.debo. interrup.glen.dcha 0,017 2,652 1,16-6,045 62,29%

interrup.delio. interrup.glen.izda. p=O,OOl 6,821 2,94-15,81 85,34%

osteofit.delio. interrup.glen.dcha 0,026 3,625 1,09-12,00 72,41%

osteofit.dcho. aplana.glen.izda. 0,026 4,600 1,07-19,72 78,26%

aplana.delio. aplana.glen.dcha. p=O,OOl 31,11 8,16-118,4 96,78%

aplana.delio. aplana.glen.izda. p=O,OOl 14,89 4,04-54,79 93,28%

erosiónizdo. osteof.cond.izdo. 0,047 3,914 0,94-13,49

osteof. izdo. aplana.glen. izda. 0,039 4,110 0,97-17,36

aplana.izdo. aplana.glen. izda. p=O,OOI 23,33 6,17-88,10 95,71%

Cay. glenoidy
emin,. artic

interrup.deha. aplana.cónd.izdo. 0,015 2,906 1,199-7,04 65,59%

aplanain.dcho. aplana.cóndizdo. p=0,00l 12,93 3,61-46,35 92,27%

Espacioart

delio. erosió.glen.delia. 0,029 0,426 0,19-0,93

dcho. interrup.glen.izd.a. 0,007 0,367 0,17-0,77

idzo. interrup.glen.izda. 0,022
=

0,424 0,20-0,89

Desplazan¡.
condilar

p de tendencialineal
(correlación deSpearman)

debo. osteof.cónd.izdo. 0,0084 p=0,05

delio. aplana.cond.izdo. 0,020 n.s.

Tabla9.23. Estudioepidenilológico:OddsRatio(OR), Intervalosdeconfianzadel 95% (1C93,Jy Riesgo

atribuible(RA%), delas variablesestadísticamentesignificativas.
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Los resultados expresados en la tabla anterior muestran que las

asociacionesqueepidemiológicamenteseproducecon másfuerza,es decir, con

un riesgoatribuiblemáselevado,son las asociacionesaplanamientodel cóndilo

derechocon eminenciaarticular derecha,y aplanamientodel cóndilo izquierdo

con eminenciaarticular izquierda. A pesarde mostrarambasasociacionesuna

011 bastanteelevada,los intervalosde confianza,1C95% fueron algo imprecisos,

sobre todo en el caso de la asociación aplanamiento condilar

izquierdo/aplanamientoeminenciaarticularizquierda.
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3. ESTUDIO DE SENSIBILIDAD

Al analizarla muestrade estainvestigación,observamosque existíauna

gran discrepanciaen cuantoal sexo.El númerode mujeresque aparecenen el

estudioresultósertresvecesmayorqueel devarones.Paratenerla certezadeque

el sexo no influyó en el estudio de sensibilidad, y debido a que éste fue

estadísticamentesignificativo para el análisis por sexos de cuatro

variables,aplicainosla x2 de Pearsonobteniendouna p 0,88 (p=0,05). Esto

significaqueel sexono influyó ennuestroestudiodesensibilidad.

Con el estudiode simulación,comoya semencionóen la descripcióndel

análisis estadístico,se intentó alcanzarun nivel de significacióncon el menor

número de variables posibles. Para ello se utilizaron todas las variables,

exceptuandola edady el sexo, y sefueron combinandoentre si paraver si se

obtenía un nivel de significación. Con las variablesirregularidadesen cóndilo

derecho, irregularidades en cóndilo izquierdo, espacio articular derecho

incorrecto, espacio articular izquierdo incorrecto, subluxación derecha y

subluxaciónizquierda,se elaboróuna variableresumeny fue con estavariable

resumenconla queseobtuvounasignificaciónestadística.

Los resultadosde nuestro estudio de sensibilidad para esta variable

resumenfUeronw 0,0025(p=O,O5)parael testde la jO y unar 0,82en el test

deKendallquesonmdicativosdeunaaltasignificación.
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La Disfunción Cráneo-mandibularestá ‘mtimaniente relacionada con

alteracionesóseasy cambiosposicionalesdel cóndilo enla A.T.M.’0 Con el fin

deaveriguarquéocurreenestasarticulaciones,serealizanestudiosradiológicosy

pruebascomplementarias.181,182,183,184.185,186

Paraque las radiografiasde ATM sean útiles en el diagnóstico,plan de

tratamientoy seguimientodela DCM, esesencialunainterpretaciónexactade las

exploracionesradiológicas.Sin embargo,dadaslas múltiples posibilidadesde

cambiosen la articulacióny las limitacionesde las técnicas,la radiografiade la

ATIVI amenudoconducea lecturasincorrectase inclusoa sobreinterpretaciones.25

La nota predominanteal revisar la literatura es la variabilidad de las

interpretacionesradiográficas.’85Algunosautores,’3”82asocianindiscutiblementela

presenciade signosradiológicosóseosdeanormalidada la apariciónde síntomaso

signosenla ATM y aleganqueenpacientesasintomáticossóloseproducencambios

mínimos.En otros casos,seobservantransformacionesnotoriasen ausenciade

síntomaspresenteso pasadosy lo atribuyen a cambios adaptativos’85”86En

contraposición,en otros artículosseafirma que los hallazgosmásfrecuentesen

pacientes con síntomas marcados, son articulaciones temporomandibulares

radiográficamentenormales,exceptopor alguna limitación en el movimiento

conciliar, que señael signo radiográficomásprecozde la DCM; los cambios

degenerativosinicialesnosonidentificadosradiológicamente,aúncuandola clinica

seaconsiderable.’7~’88A veces,sin embargo,sepasanpor altopequeñoscambios

prematurosquesonde verdaderasignificación.
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Para Lazslo,”4 como en otras articulacionesdel cuerpo, los hallazgos

radiográficosen la ATM puedensólo aparecerdespuésde que el pacienteha

presentadosíntomasdurantelargo tiempo;por tanto, el pacientepuedepadecer

ciertos síntomasy signos clínicos sin que por ello pueda observarseninguna

anormalidadradiográfica.

Okeson25consideraquelas variacionesrespectoa la anormalidadno indican

necesariamenteuna situaciónpatológica.La angulacióncon la queseobtiene la

radiografia,la posiciónde la cabezay la rotaciónanatómicanormaldelcóndilo son

factoresquepuedeninfluir en la imagenqueseproyecta.Dadasestasvariaciones

anatómicas,sehadetenerprecauciónal interpretarlas radiograflas.Lasradiograflas

no debenutilizarseparadiagnosticarla 13CM sinocomoinformaciónadicionalpara

confirmaro negarun diagnósticoestablecido.

Otro punto a destacaren la literaturarevisadaes la escasezde estudios

radiográficosdela articulaciónmedianteradiograflastranscraneales.Además,unos

autoresenfocan el estudio por número de pacientesy otros por número de

articulaciones.A estodebemosde añadirqueno existe unanimidada la horade

elegir los signosradiológicosa estudiar;algunoscombinanvariasproyecciones

segúnlos signosobservados.

Lapresenciadehallazgosradiológicostantomorfológicoscomofuncionales

ennuestroestudiosecaracterizóporsu altísimoporcentaje.Elnúmerode individuos

afectadaspor algúncambiomorfológicoenalgunade lasdosarticulacionesfuedel

84%.

Mejersjó 183 aportaresultadosdel 71% de la muestrao el 50% de las
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articulacionesy Hanssonetcols’89 enel 74%de la muestra,41%bilateralmentey

33%unilateralmente,aunqueestosdos autoresselimitan aestudiarexclusivamente

las característicasmorfológicasy no las funcionales.

El signoradiológicoconmayoresíndicesdeprevalenciaennuestroestudio

resultóser laserosionesenla corticaldelcóndilo,en disparidadcon el númerode

erosionesen la corticaldelhuesotemporalquesedetectaronencasiun 25%menos

decasosqueen el cóndilo.Mejersjó’83 encontróerosionesen el cóndilo enel 45%.

Hansson,’89sin embargo,atribuye a los osteolitosel mayor porcentajede

cambiosen el cóndilo y a los aplanamientos,y esclerosisal huesotemporal.

Palacios-Moreno181encuentraen lasproyeccionestranscranealesde 40pacientescon

13CM un mayornúmerodeaplanamientos,coincidiendoconPeltola,’90 seguidode

eburneacióny deosteolitosy éstossonmásfrecuentesen el cóndilo queenel hueso

temporal.

Muir y Goss184otorganunamayor prevalenciade osteolitosseguido de

erosionesy aplanamientosvinculadosaunaosteoartritisy osteoesclerosis.

Uno de los aspectosmásdebatidosesla localizaciónanatómicahabitualde

estoshallazgosdentrode la articulación.A juzgarpor los resultadosde nuestray

otras investigaciones,’85”60 las alteraciones morfológicas que se aprecian

radiológicamenteaparecencon mayor frecuenciaen el cóndilo queen el hueso

temporal. La explicacióna estaafirmación la podemosencontrarbien por una

existenciade mayor númerode alteracionesen el cóndilo, bien por unamayor

imprecisióna la horademostrarestoscambiosenel huesotemporal.El segundo

argumento es quizás el más probable, como así indican algunos estudios
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histológicos,queotorgan igual o mayornúmerode cambiosmorfológicosen el

huesotemporal. No obstante,dichos cambiossuelenser más severosen el

componentemandibular.191,192

Blackwood’93exponequeloscambiosmorfológicossóloocurrenenla cavidad

glenoideay eminenciaarticularcuandosehaproducidounaperforacióndelmenisco

por la exposicióndel cóndilo.Esto afirmaciónse contradicecon lo expuestopor

Moffet y cols.’~ y deBonty cols.’95queafirmanquelosprimeroscambiosóseosse

producenenel huesotemporal.

Siguiendo la línea de otro estudio,190 no encontramos diferencias

estadísticamentesignificativasentrela frecuenciade hallazgosradiológicosen el

cóndilo mandibularentre los varonesy las mujeres. En lo que respectaal

componentetemporaldela ATM, tansóloaparecióunaasociaciónestadísticaentre

los hombresy lasvariableserosionesderechae izquierdaen el huesotemporaly

espacioarticular izquierdo; tan sólo las variablesde la ATM izquierdafueron

epidemiológicamentesignificativas. No obstante,la diferenciaentrehombresy

mujerestitémuybaja,demaneraqueenlospacientesdelsexomasculinoatribuimos

estosresultadosal azar.

La asociaciónentrelos signosmorfológicosy la edadha sido descritaen

numerosasocasiones.~ Existeciertacontroversiaenestetema puesenocasiones

no se encuentraun vinculo directo. La relación entre la edad y los signos

radiológicosdenuestroestudiosóloresultóserestadísticamentesignificativapara

los aplanamientosen amboscóndilos y en ambas eminenciasarticulares;no

obstante,sólolos aplanamientosde la eminenciaarticularmostraronunarelación

epidemiológicacon la edad.En estesentidosedesvíade la línea del estudiode
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que encuentraque los cóndilos se van aplanandoa medidaque se

incrementala edadconunaumentotambiénde lasinterrupcionesde sucontorno.En

nuestroestudiolas interrupcionesseobservaronenunnúmeroligeramentesuperior

enel huesotemporalqueenel cóndilo,pero podemosconsiderarqueexistenapenas

diferencias.

Miller’97 afirmaqueexisteunarelacióninversaentrelas formasirregularesy

las asimetríasde los cóndilos, con el aumentode edad.Paraesteautor,a mayor

edad,menornúmerodefonnasirregulares.Estehecholo atribuyeaunadisminución

del número de células mesenquimalesque reducen o eliminan los cambios

adaptativos,dandolugar aunaosteoartritisy, por tanto ala aparicióndecambios

degenerativos.

Es frecuente la dificultad de diferenciar entre cambios adaptativos y

patológicos.’98”~Sobreesteaspecto,existenautoresqueconsideranque los cambios

óseos radiológicosson significativos de estadosavanzadosde degeneración

articular.’3

Algunos autoresrelacionanla disminucióndelespacioarticular, la formación

de osteofitos,la desaparicióndel huesotrabeculary la erosiónde la corticala la

osteoartrosis.’61”~~~~0’ El aplanamientoy las erosionessuelenir asociadasa

procesosde cicatrización’83”02o a unaremodelaciónadaptativa.’8’Paraotros7~’el

aplanamientoque,por lo general,vaunidoa la presenciadeosteofitosenel cóndilo,

implicaun procesode osteoartrosisavanzaday la presenciadeerosionesvaunido

paraestemismoautor,a un procesoagudodeestamismapatología; lapresenciade

aplanamientoy pérdidadel contorno condilar, asociadoa un desplazamiento

anteriordelcóndilo y aplanamientode la eminenciaarticularsonsignosde artritis.
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Por otra parteÁkerman y cols.2~afirmaron que los aplanamientosde la

superficiearticularjunto conpequeñososteofitosy esclerosisenpacientesconedad

avanzadason signosde remodelación;en cambio,cuandolos osteolitosy otros

signos combinadosaparecenen adolescentes,nos debemosde cuestionarsi

correspondea un procesopatológico.

Datosepidemiológicoshandemostradoquelasanormalidadesradiológicasson
184másfrecuentesenpacientescon13CM , quepresentanruidosarticulares,dolor a

la palpación articular y de los músculos masticatorios,que en pacientessin

patología.205En este sentido,Kopp ‘~ atribuye las crepitacionesa cambios

osteoartríticosen el 85%de los pacientesde su estudio.Unporcentajealgomenor

deestossignos,un 55%,sepresentabanenpacientesconmolestiasarticulares

La tendenciageneralde los autoresconsultadosesestudiaraisladamenteun

signoo síntomaclínico intentandoencontrarunaimagenradiológicaquejustifique

la aparicióndeesesignoo síntoma.A nuestroentender,en el estudiode la 13CM,

esprecisohacerun estudioencojunto de la clínica,al menoslos de los parámetros

clínicosdemayorincidencia,puesla DCM vienedefinidacomosíndromey, como

tal, debeserentendidocomoconjuntode síntomasy signos.Todoslos pacientesde

nuestramuestrapresentaroncuatroparámetrosclínicoscaracterísticosde la 13CM:

cefaleas,contracturasy/o dolormuscular,ruidosarticularesy dolorperiauriculary,

en todos ellos, detectamosalteracionesen la radiografía convencionalde la

articulacióntemporomandibular.

La posicióndel cóndilo en la fosay su significadoclínico hasido quizásel

parámetromásdiscutidoenla literatura.AutorescomoKnoernschild2~ que

un desplazamientodelcóndilo haciala paredposteriorde la cavidadglenoideaes
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indicativo de un desplazamientoanteriordel disco o de alteracionesinternas207’208

Otrosautoresresaltanel papelquejuegala musculaturaen la posicióndelcóndilo

en la fosa. Un gran número de datos experimentalesha demostradoque la

suspensióndelcóndilo y de la mandíbuladependemásdelsistemamuscularquede

los ligamentos,y quepor tanto, la posición del cóndilo en la fosa se ve más

influenciadapor la musculatura.2~

En opinión de Pullinger 210 la posición protruidao retruida del cóndilo se

encuentratambién en pacientessin signos y síntomasclínicos de afectación

muscular.

Alrededor del 60% de los cóndilos de nuestramuestra se encontraban

centradosen la cavidadglenoideay aproximadamenteun 40% en otraposición,

aproximándosea los valoresaportadospor Mejersjó’83algunosañosantes,conun

46%delos cóndilosunaposiciónno centrada.

Noobstante,no encontramosunaasociaciónepidemiológicaentrela posición

cóndilar,o espacioarticular,enmáximaintercuspacióncon el sexoocon la edad.

En lo referenteaesto, PulllingeF’0 no encontróun vínculoconel sexoperosi con

la edad,dadoqueaumentóel núnero de cóndilosdesplazadosposteriormenteen

pacientesmayoresde 45 años.

Desdeel punto de vista clínico, la sintomatologíade la 13CM ha sido

relacionadacon unadisminucióndel espacioarticular, bien por encontrarseel

cóndilo protruido o retruido en la cavidadglenoidea.Kopp’85 muestraunaalta

asociaciónentrela disminucióndelespacioarticulary las crepitaciones.
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Weinberg”2propusola existenciadeunafuerterelaciónentrela posicióndel

condilohaciala paredposterior,observadaenradiografiastranscraneales,y dolor

y disfunciónde la ATM. En su estudiorealizadoen67 pacientes,46 presentaron

cóndilosasimétricosenposicióny 16 simétricos.En los pacientesenlosqueexistía

amboscóndilos centradoseran los únicoscasosen los que no se encontraron

ningunaclínica.ELrestode lasposicionescondilarestantosimétricasretruidascomo

protruidas,o asimétricas,estuvieronvinculadasaunaclínica dedolor articulary/o

contracturacondilar.

La tónicageneralde nuestroestudioesunasimetríacondilaren la muestra,

donde casi la mitad de los pacientespresentabanamboscóndilos en posición

correctay uncuarto,enposiciónincorrecta.Enel cuartorestanteaparecíaun cóndilo

centradoo ligeramentedesplazadoy otrodesviadohaciaalgunade lasparedesde

la cavidadglenoidea.Portanto,la atribucióndesíntomasaun desplazamientoen la

cavidadglenoideanopuedeserconfirmadaen nuestroestudio.

ParaBouchery Jacob>’,y mástardeparaMc Miller, citadosporWeinberg,’62

la relacióncentradadel cóndilo enla fosaesel resultadodeun equilibriomuscular.

Por tanto, una variaciónde estecóndilo en la fosaesel resultadode diferentes

estímulosqueafectanla actividadmuscular.Otrosautoresobservaronqueen los

pacientescon trastornos articularesel cóndilo se encontrabaen una posición

anormalenla ATM afectada.21’

Enotroestudio,95estemismoautorutilizó datoscombinadosdelos gruposcon

dolar y sin él, dondeseindica que el 58% delos sujetosdelgrupocon dolor y

disfunciónde la ATM teníancóndilosen posiciónsuperior. El 42%restantetenía

cóndilosconalgunaposicióndiferente.Porotrolado, el 36%delos sujetosqueno
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teníandolor presentabacóndilosdeposiciónposterior.

Varios investigadores,al hablardeunaposicióndescentradadel cóndilo en

pacientescon13CM,dancifrasqueoscilandeun 50%aun89%.21l2l2~l3~4.2¡5~16 En

contraste,Markovic y cols.212hallaronunaposicióncondilarcentradabilateralen

el 86% de los casos, atribuyendoposicionesvariadas debido a alteraciones

morfológicas.

En ciertosestudiosseasociala posiciónanterioro posteriordelcóndilo enla

fosa con remodelacióndel cóndilo y de la eminenciaarticulai””210, y con una

predisposicióna la artrosis.’99

Sin embargoalgunosautores95 consideranque la posicióndel cóndilo con

respectoa la fosano esdeterminanteenel diagnósticoy tratamientode la 13CM

puesno tieneunsoportecientífico.Afinnan queestaposiciónvaríay noencuentran

diferenciaentregruposdepacientesconDCM y queenpacientesasintomáticos.

Ungruponumerosodeexpertosentiendequeno existensuficientesindicios

quedenvalidez laposicióncéntricadelcóndilo en la fosacomosigno diagnóstico

de13CM. Portanto,lasradiografíasdeATM designadasparavalorarla posicióndel

cóndilo mediantela mediciónde espaciosarticularesestáncontraindicadospara

fines ~

Pullinge9’9, en un estudioradiológico en 206 hombresy 231 mujeres

asintomáticos,llegaa la conclusiónde quela posicióndel cóndilo en la fosano

puedeconstituir,por si solo,un parámetrodiagnósticoparala 13CMy, sólo siva

acompañadodeunaclínicacaracterísticade estesíndrome,sepodrátenerencuenta

Pág. 182



Discusión

en el estudioradiológico.Sin embargo,la mayoríade los autoresconsultados,

aboganporunaposiciónconcéntricadelcóndilo enmáximaintercuspación,estoes,

un espacioarticularanterosuperiory posteriorsensiblementeiguales.

Sobre la teoría que relaciona la posición posterior del cóndilo con un

desplazamiento anterior del menisco existen numerosos trabajos de

investigación.’95”07”~Enun estudioenvoluntariosasintomáticosconunaposición

delmeniscocorrecta,los cóndilossecolocabansensiblementeequidistantesdesu

paredanterior,posteriory superioren la fosaglenoidea.En articulacionesque

presentabanun desplazamientoanteriordel cóndilo, la mitad de los pacientescon

el menisco“reducido” y los 2/3 de los pacientescon el menisco“no reducido”,

presentabanel cóndilo en unasituaciónposterior.2~

Por otra parte se ha puestoen entredichola validez de las radiografías

convencionales,transeranealesy lastomografias,a la horadevaloraresteespacio

articular.Enestesentidohayquereseñarquegranpartedelos autoresrevisadosestá

de acuerdoen quela tomograflapermiteunarepresentaciónmásprecisade los

espaciosarticularesquela radiografiatranscranealY>8Los signosradiográficosque

ofrecenlas imágenesde la ATM no necesariamentecorrespondenconlos signosy

síntomasdelpaciente?0>”

Aquilini y cols./” utilizando la técnicatranscranealcorregidaen cráneos

secos,encontraronquetal radiograflarepresentódemaneracongruenteloscóndilos

comodeposiciónposterior,entantoquelasmedicionesarticularesrealesindicaron

quelos cóndilosteníanlocalizaciónconcéntrica.
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Entrelos autoresquedefiendenla posiciónconcéntricadelcóndiloen la fosa,

existenalgunosclínicos quecondicionande la mayorpartede la clínica a este

espacio.AutorescomoWitzig20afirmanqueencondicionescorrectasestosespacios

puedensermuy reveladores,y puedenmedirse.Estasmedicionespuedentenerun

alto gradodesignificadoclínicoy sonútilescomoguíaparael objetivoterapéutico.

Paraotrosautores24,la posiciónposteriordelcóndilo no deberíasertenidaen

cuentaa la horadediagnosticaralteracionesen la posiciónde la ATM porqueel

cóndilo tambiénseencontróen posicióncentradao anterioren pacientescon el

meniscodesplazado.

Sehageneradootro tipo deopinionesreferentea lo queconstituyeel espacio

articularcorrectoo cúal essuimportancia.Uno de los argumentosmásdiscutidos

esque no puedenconsiderarsemedicioneslinealeso angularescomo directrices

terapéuticasporqueexisten demasiadasvariacionesentre las articulacionesde

diferentespacientes.Encualquiercaso,el cóndilo esunaentidad móvil. Ni siquiera

sesabecuál erasu posiciónnormalsi seintentabanmedir las estructurasquelo

rodeaban.

En un estudio,Beany Thomas223encontraronque sólo 13% del grupo de

pacientescondolor articularmostrabacóndilosdeposiciónposterior,entanto que

el gruposin dicho síntomateníaprevalenciaidénticadecóndilosenigual posición.

Para estos autores,los cóndilos tenían posición posterior si se encontraban

desplazadoslmmo más.Enel estudioseconcluyequelaposicióncondilarposterior

enun mal indicadordiagnósticodetrastornostemporomandibulares
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Valoradoslosresultadosobtenidosennuestroestudio,no podemosafirmarque

la posición del cóndilo en la cavidadglenoideaseaun parámetroasociadoa la

DCM,puesel númerodecóndilosenposiciónsensiblementecentradapredominó

sobreel dedescentrados.No obstante,esdifícil podercontrastarlos resultadosde

este estudiocon los de otros autorespues la mayoría de las investigaciones

consultadasutilizaron la tomografia u otras proyeccionescomo técnica de

exploracióncomplementaria.

El parámetroradiológico desplazamientocondilarnos sirvióparavalorarla

funcionalidaddelcóndilo.El 82%de los pacientesdenuestramuestrapresentaron

al menosun cóndilo en posiciónlimitada o subluxadaen máximaapertura.La

subluxaciónconstituyóla posiciónmásfrecuentey llegó a serbilateralen41,3%de

los pacientes.Tambiénfue observadoen otro estudioquepresentabael mismo

ordende frecuenciaqueel nuestro.En esteestudioseasociabaunadisminución

clínica de la aperturabucal con una disminucióndel movimientocondilaren la

radiografía’8’ En nuestra investigación, ninguno de los pacientespresentaban

disminuciónde la apertura;el bajoporcentajede limitacionescondilaressepueden

asociara contracturasmusculares;éstapuede ser la causade esta limitación

condilar.

Algunos observadoresresponsabilizana la subluxación de parte de la

sintomatologíaclínica; otros autorescreen que estehallazgo es frecuenteen

individuosnormalesy portanto,no tieneningúnsignificadoclínico.”4

Kopp”5 encuentraqueel gradodemovilidaddelcóndilo de la articulaciónva

disminuyendoamedidaqueaumentala edad.Enlo queserefiereaestaafirmación,

no obtuvimosningúnresultadoquenospermitieracorrelacionarlos.
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Un aspectoimportanteadestacaresla ausenciadeestudiosqueanalizasenla

asociaciónde los diversoshallazgosradiológicosentresí.El objetivode analizarlo

en nuestroestudioeraconocermásafondolascaracterísticasdeestoshallazgosy

si seguíanunpatróndeterminado.

De los resultados obtenidos de estas relacionesdestacala asociación

epidemiológicaqueseapreciaenalgunasdeellas,especialmentea lo concerniente

a la ATM derecha/ATMizquierda.Los OR deprácticamentetodaslas variablesde

estasasociaciones,ATM derecha/ATMizquierdamostrabanun valor muy elevado

queindicaqueexisteunaaltaprobabilidaddequesi existeunhallazgoradiológico

en una de las ATM, existirá esemismohallazgoen la ATM contralateral.Sin

embargo,nohayqueolvidar quelos intervalosdeconfianzaal 95%mostraronunos

valoresmuy dispersos,lo queconferíaa estosresultadosunamenorprecisión.Lo

ideal hubiesesido obtenerunos OR de valoreselevadoscon sus intervalosde

confianzamuy acotados.Un aumentodel tamañomuestralpodríadisminuir estos

intervalos.

Otraasociaciónquenodebemosdepasarpor altopor el valor quealcanzósu

OR esla deaplanamientodelcóndilo/aplanamientode eminenciaarticularde las

mismaarticulación enambasATM. Una vezmáslos intervalosdeconfianzade

la 011resultaronseramplios.

Enrepetidasocasionesseplanteala fíabilidaddelos estudiosradiológicosen

la reproducciónde cambiosenla articulación.En estudioscombinadosradiológicos

e histológicos, todas las articulacionespresentabanevidenciashistológicasde

remodelacióno patología;sin embargo,la mayoríano mostrabaestos cambios

radiográficos.En loscasosenlos quesí seevidenciaban,la extensiónde losmismos
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no coincidíacon la realildad.’91192”94

Paramuchosautoreslas radiografíasde la ATM deberánsertenidasencuenta

principalmentecuandono se conoceel origen del dolor y la disflinción de la

articulación o cuandoel tratamientoconservadorno alivia los síntomas.Nosonde

la mismaopiniónautorescomoPullingery White 219 queconcluyenen suestudio

que la radiología de la articulación tiene un gran potencial para alterar el

diagnósticoy el plan de tratamientoen muchosde los casosen los que existe

trastornosde la ATM.

Poreso,autorescomoLaszlo,”4creenquetanimportanteesreconocerel valor

de la información que proporciona la radiografía de la articulación

temporomandibular,como darsecuentade que constituyeun complementodel

examentotal y que la información radiográficano es concluyente.Es preciso

combinar los hallazgosradiográficosconunahistoriacoherentey conel examen

címíco.

Para evidenciarla valided diagnósticade una prueba,se requierendatos

clínicosqueconfmnennivelesaceptablesdesensibilidad,especificidady valores

predictivospositivos(PPV)y negativos(NPV).220

Lasensibilidad,comoya semencionóenel capítulodemétodos,serefierea

la habilidad de diagnosticarcorrectamenteuna situación que existe. Es la

probabilidadde queel testseapositivocuandoel desordenestépresente.

Laespecificidadaludea la habilidaddeno diagnosticarunacondiciónqueno

existe.Laprobabilidaddequeel testseanegativocuandono existedesórdenes.Un
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testquefracasaen el diagnósticode unacondiciónqueexistedaun falso-negativo

perounoquediagnosticaunacondiciónqueno existe,daun falso-positivo.

El valor predictivopositivo (PPV) es la probalilidaddequeel desordenesté

presentecuandoel testespositivo. Seutilizaparadeterminarsi un individuocon

un testpositivoparala patologíatieneensí dichapatología.

El valorpredictivonegativo(NPV) esla probabilidaddequeel desordenesté

ausentecuandoel testesnegativoy seutilizaparadeterminarsi unpacienteconun

testnegativoestálibre de patología.

Widner”4 afirmaquelos nivelesaceptablesde sensibilidad, especificidady

valorespredictivos de una pruebadiagnósticadependede la prevalenciade la

patología,su morbilidadrelativa,el costede lapruebay el costedel tratamiento.

ParalaDCM, comolasconsecuenciasde no diagnósticarunapatologíacuando

existe(falso-negativo)no sontanseriaspuesla mayoríade los autoresconsideran

estapruebadiagnósticacomocomplementaria,comodiagnosticarla DCM cuando

no existe(falso-positivo),la sensibilidadpuedeserbajasi suespecificidadesalta.

En la valoraciónde la radiografíatranscranealen el estudiode la 13CM, el

parámetrode sensibilidadresultó alto, 0,82, lo que indica la validez de esta

proyección para diagnosticasla 13CM. No obstante,en el caso de nuestra

investigaciónserealizó un estudio de simulaciónque agrupóen unavariable

resumenlas variablesirregularidadesen cóndilo derechoe izquierdo,espacio

articularderechoeizquierdoincorrectoy subluxaciónderechaeizquierdaconel que

poderrealizarel estudiode sensibilidad.De nuestroestudioobtenemosqueesta
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proyecciónvaldráparadiagnosticara los pacientesdeDCM con lascaracterísticas

clínicasconcretasde los parámetrosde inclusió: cefaleas,contracturasy/o dolor

muscular,ruidosarticularesy dolorperiapical,siemprey cuandoseaprecienen la

radiografíatodaslos signosradiológicosdelestudiode simulación.

Lo idealenestainvestigaciónhubiesesidorealizarla pruebadeespecificidad

y hallar los valoresPPVy NPV quenos permitieravalorarsi aparecenlos signos

radiológicosestudiadosenestaTesisDoctoralenpacientessin clínicade 13CM. El

problemasurgecuandonosplanteamosradiarapacientessanoscuyasradiografías

constituiríanel “estándarde oro”. Esteplanteamientono sepudo alcanzarpor no

contarcon un número suficientede individuos sanosdispuestosa sometersea

pruebasradiológicas.

Por otraparte,los resultadosdenuestroestudioestánencaminadosal análisis

mensuracióndehallazgosradiológicosenpacientesdiagnosticadosconDCM. Un

hechocierto esqueen todos los pacientesfuerondiagnosticadosde 13CM por un

equipoinvestigadorqueunificó criteriosdeexploracióny protocolizóla historiaasí

como laspruebascomplimentariasquesedebíansolicitar. Además,los pacientes

incluidos en el estudio presentabanunos parámetrosde inclusión, condición

imprescindibleparaentrar a formar partedel estudio.Lo quesí estuvofuerade

nuestroalcancefue latécnicaprecisaradiológicaempleaday si seutilizó la misma

en todoslospacientes,puescomohemosvistoalo largodetodoel desarrollodeeste

trabajo,unaligeradesviaciónde laposiciónde la cabezadelpacienteo delhazde

rayospodríaalteraro variar la imagen.

Sería pues, de gran valor para futuros estudios aplicar una técnica

estandarizadallevadaacabopor un únicoradiólogoasícomorealizarestamisma
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técnicaenpacientessanosconel fm de valorarsi estossignossonexclusivoso no

depacientescon13CM.

Por tanto a nuestroentenderel criterio parael diagnósticode la 13CM está

basadaen la evolución de la historiay el examenclínico, quesecomplementa,

cuandoesnecesario,por la imagende la ATM.’20’21’225”26
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PRIMERA.

Existen cambios morfológicos en la articulación temporomandibular

detectablescon la técnicaradiográficaobjeto de nuestroestudio en pacientes

diagnosticadosdeDisfunciónCráneo-mandibular.

SEGUNDA

Dentrode lasalteracionesradiológicas,laserosionesde la corticaldel cóndilo

mandibularapreciadasen el estudioconstituyenel signo demayorincidenciaen

pacientesdiagnosticadosde DisfunciónCráneo-mandibular.

TERCERA

La prevalenciadelos signosradiológicosesmayorenel cóndilomandibular

queenel huesotemporal.

CUARTA

En los pacientesconDisfunciónCraneomandibular,laposicióncondilarque

aparececon mayor frecuenciaes la que el cóndilo se encuentradelantede la

eminenciaarticular.

QUINTA

Lapresenciade la alteraciónaplanamientolocalizadaenel cóndilomandibular

secorrespondenconla mismalesiónen la eminenciaarticular.
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SEXTA

No seencuentrandiferenciassignificativasentrelos signosradiológicosque

seobservanen la articulacióntemporomandibularderechae izquierdaenpacientes

conDCM.
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ANEXO 1

FILIACION - DATOS PERSONALES

Nombre Edad
N0 deHistoria

Sexo ME FE

Cefaleasfrecuentes E]

EXPLORACIONDEL SISTEMA NEIJROMIJSCULAR

DOLORY/O CONTRACTURA MUSCULAR

E Masetero
E Buccinador
E Temporal
E] Pterigoideoexterno
EPterigoideointerno
EECM
E Trapecio
E Nuca
E Cuello
E Espalda
E Pterigiodeointerno
E y. P.Digástrico

EXPLORACIONARTICULAR

E Dolor articularinterno
EDolor articularexterno
E Chasquidos
E Crepitaciones



ANEXO 2

* SEXO: M E F E

* EDAD:

TRANSCR4NEALES

1. MORFOLOGTA

MQRFOWGIA CAVk GLENOiDEA Y,EMINA ARTICULAR.

A.T.M. DCHA. A.T.M. IZDA

.

EROSIONES E EROSIONES E

IIflEERRUPCIONES E im’rnuuJpcioNEs E

APLANAMIENTO El API~1t&Sv¶ffilCO E

II. POSICIONCONfItAR

FICHA N0:

MORFOLOGXACONDILAA-
A.T.M. DUlA. A.T.M. IZDA

.

EROSIONES E EROSIONES E

OSTEOFITOS E OSTEOFITOS E]

INTERRUPCIONES E INTERRUPCIONES E

APLANAMIENTO O APLANAMIENTO E

ESPACIOMflCULa tMAY«Má 1NTtÉCUSPáCION~
A.T.M. DCHA. A.T.M. aDA

.

CORRECTO E CORRECTO E

INCORRECTO E] INCORRECTO E

ht&~”’ ~M~ÉN~tON»uÁk<MhawÁtÉ*Tt&M- Y:
A.T.M. DUlA

.

DETRAS EMIN. ART. E LIMITACION DETRASEMIN. ARt E LIMITACION

EN EMIN. ART. O CORRECTO EN EMIN. ARt E CORRECTO

DELANTE EMIN. ART. El SUBLIJXACION DELANTE EMIN. ART. El SUBLUXACION
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