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1. INTRODUCCION

En la evaluaciéon continua de un paciente es importante identificar con claridad
tanto los signos, como los sintomas y por tanto la transcendencia y relevancia del
presente tema.

Es importante dar a conocer algunas alteraciones en relacién a la posicion
condilar; asi como cada signo-sintomatologia que se presenta en cada una.

El presente estudio de investigacién tiene como propédsito determinar la signo-
sintomatologia de alteraciones en relacion a posicion condilar dentro de la
cavidad glenoidea del temporal.

Dicho estudio se llevé a cabo de manera observacional, prospectiva, transversal
y descriptiva.

Para lo cual se empled el uso de radiografias de pacientes de la Clinicas
Universitarias de Atencion a la Salud (CUAS); asi como el uso de una ficha de
recoleccion de datos disefiada con base a diferentes alteraciones de posicion
condilar, es decir un cuestionario y un examen de palpacion.

En cuanto a los resultados obtenidos, se observo que es mas frecuente encontrar
al condilo en posicién anterior y posterior, respectivamente; dando con mayor
signo-sintomatologia mialgias de musculos masticatorios, compresion articular,
limitacion de movimientos mandibulares, crepitaciones y chasquidos, debido a que
la mayoria de los pacientes examinados son jovenes y para que haya un dafio
severo debe transcurrir un periodo de tiempo mayor.



JUSTIFICACION

La eleccion del tema de esta Tesis esta basada en el alto indice de prevalencia
que ha adquirido la disfunciéon craneo-mandibular (DCM) dentro del conjunto de
patologias del aparato estomatognético y a la severidad de sus sintomas.

Con la importancia que en la actualidad ha adquirido una correcta documentacion
medico-legal, seria dificil justificar el diagnoéstico y tratamiento de la DCM sin obtener
antes una imagen radiogréafica de las articulaciones temporomandibulares implicadas
en esta entidad nosologica.

En las diversas CUAS de la Facultad de Estudios Zaragoza se atienden
anualmente mas de 10,000 pacientes de diversas edades y estados de salud por lo
cual es importante saber y dar diagndsticos de manera certera, asi como también
dar adecuados tratamientos a las diversas patologias en relacion a la cavidad bucal.

Es importante saber, conocer y evaluar signos y sintomas para la obtencién de
un diagndstico presuntivo, posterior a ello la ayuda de algun auxiliar de diagnéstico
nos sera de gran utlidad para el diagnostico certero y asi dar un tratamiento
adecuado al paciente.

Esta investigacion se llevo a cabo en la CUAS Zaragoza en pacientes que
acudieron al servicio de maloclusiones o con algun problema articular; con el fin de
evaluar y encontrar alguna alteracion en relacién a posicion céndilar y de esta
manera analizar cada signo y sintoma que se presenta para un correcto diagndstico
y plan de tratamiento de dicha alteracion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversos signos y sintomas que se pueden encontrar en cada una de las
patologias, sin embargo, es dificil discernir sin tener la ayuda de algun auxiliar de
diagndstico como es el caso de la radiografia panordmica, asi como también la
correcta anamnesis y la palpacién, lo que nos lleva a preguntarnos: ¢, Cuales son los
signos y sintomas mas comunes en relacién a alteraciones de posicion condilar en
pacientes de la CUAS Zaragoza?



MARCO TEORICO

La ATM es una de las articulaciones mas complejas del organismo, donde se
articula craneo y mandibula. Es una articulacion ginglimoartrodial, pues permite el
movimiento de bisagra en un plano (ginglimoide) y también de deslizamiento
(artrodial).

Las dimensiones condilares crecen en direccion medio lateral aproximadamente
dos veces y media, desde el momento del nacimiento hasta el estadio adulto,
mientras que en el plano sagital varian muy pocos grados. El céndilo es mas
convexo en el plano sagital que en el plano frontal.

La articulacion temporomandibular esta constituida por:

El condilo mandibular, caput mandibulae, representa el lugar donde se pueden
absorber las fuerzas de la oclusion en la mandibula. Desde el punto de vista
macroscopico, el condilo, convexo en sentido sagital y frontal, tiene forma de rifion y
es mas ancho en sentido mediolateral que en sentido anteroposterior o
superoinferior. Esta situado sobre el cuello del condilo en una angulacion de 90° con
el plano del cuerpo de la rama ascendente de la mandibula. Su eje mayor esta
orientado oblicuamente de fuera adentro y de delante atras, y si fueran prolongados
en sentido posterior los ejes mayores de los dos condilos se encontrarian
inmediatamente por delante de la parte central del borde anterior del agujero
occipital.

El hueso temporal actia como base contra la que se articula el condilo
mandibular, pero se origind embrionariamente como tres huesos: la porcidon
escamosa, la porcidn timpanica y la porcion petrosa. La porcidn petrosa contiene la
apofisis mastoides y celdillas aéreas mastoides internas. La porcion timpanica
contiene el meato auditivo externo y el aparato de la audicion. La porcion escamosa
aloja la fosa glenoidea y la eminencia articular contra la que se articula la cabeza del
condilo y el menisco.

La cavidad glenoidea, fossa mandibularis, es una cavidad que aloja el condilo y el
menisco. Se extiende en sentido anteroposterior desde el tubérculo articular hasta el
segmento anterior del conducto auditivo externo, y en sentido transversal desde la
raiz longitudinal del cigoma hasta la espina del esfenoides. La cisura petrotimpanica
de Glasser la divide en dos zonas, de las cuales solo es articular la anterior o
preglasseriana y pertenece a la porcién escamosa del temporal.?

La eminencia articular, tuberculum articulare, también denominada condilo del
temporal, estd formada por la raiz transversa de la apofisis cigomatica. Constituye,
junto con el condilo mandibular, los Unicos elementos activos participantes en la
dinamica articular. Presenta una superficie convexa en sentido anteroposterior,
transversalmente concavo y ésta concavidad esta limitada por dos rebordes 6seos,
de los cuales el externo es el mas desarrollado y situado en un nivel menos elevado
gue el interno.

Entre ambas superficies convexas articulares existe una formacion
fibrocartilaginosa biconcava, el menisco interarticular, capaz de suplir la



inadecuacion de estas superficies. EI menisco es imprescindible en este tipo de
diartrosis por la notoria rotacion de los componentes articulares alrededor de sus
ejes, por el acentuado aplanamiento de las superficies articulares y por la existencia
de fuerzas que tienden a unir dichas superficies articulares durante el movimiento de
rotacion.

La cépsula articular rodea a la articulacion y esta formada por una cara externa,
una interna y dos circunferencias superior e inferior. La circunferencia superior de la
capsula se inserta por delante en el borde anterior de la raiz transversa de la apdfisis
cigomatica; por detras, en el fondo de la cavidad glenoidea, en el labio anterior de la
cisura de Glasser, por dentro en la base de la espina del esfenoides y por fuera, en
el tubérculo cigomético anterior y longitudinal del arco cigomatico.

La circunferencia inferior se inserta en el cuello del céndilo, en todo el contorno
de la superficie articular, a excepcion del segmento posterior, donde la linea de
insercion se establece medio centimetro por debajo del revestimiento
fibrocartilaginoso. La cara interna esta en relacion con la cavidad articular y en
contacto con el menisco dividiendo la cavidad articular en cavidad temporomeniscal
0 suprameniscal y otra menisco-mandibular o inframeniscal.

El ligamento capsular consta de una capa externa fibrosa y una interna mas rica
en celulas que es la membrana sinovial; ambas capas estan separadas por otro
estrato tisular que a veces falta y que se conoce con el nombre de estrato o capa
subsinovial. Este ligamento es delgado principalmente en su porcion anterior donde
se insertan algunos fasciculos del masculo pterigoideo externo y por su mediacion
en el menisco articular.?

Ligamentos intrinsecos

El ligamento lateral externo o ligamento temporomandibular, constituye el
principal elemento de unién de la articulacion temporomandibular; refuerza la parte
externa de la capsula y cubre la cara externa de la articulacion. Consta de dos
porciones, la cuerda cigomatica mandibular de Farabeut superficial y vertical, y que
se extiende desde el tubérculo cigomatico anterior al tubérculo lateral del cuello del
condilo, y la banda cigomatica mandibular, que es profunda y oblicua, extendiéndose
entre el borde inferior del cigoma y la linea oblicua del cuello mandibular. Este
ligamento permite los desplazamientos extensos del condilo. La tension de sus fibras
posteriores, verticales, limita la propulsion, ventralizacion, y la de las anteriores,
oblicuas, sobre todo la cuerda cigomatica-mandibular, la retropropulsion,
dorsalizacion, oponiéndose a la impactacion del condilo sobre la pared del conducto
auditivo externo. En reposo permite desplazamientos anteroposteriores. Es un
ligamento fundamental para la estabilizacion de la articulacién en los movimientos
habituales de la mandibula.

El ligamento lateral interno, menos resistente que el anterior, refuerza la porcién
interna de la cépsula. Su insercién superior se localiza en el borde interno de la
cavidad glenoidea, en el punto en que esta cavidad se pone en contacto con la
espina del esfenoides y desde esta insercion se dirige de forma oblicua, hacia abajo
y atrds, para ir a insertarse en la cara posterointerna del cuello condilar y el tubérculo
condileo interno. 2




El ligamento posterior es una formacion anatémica constante que se encuentra
en la cara posterior de la ATM. Es independiente de la capsula articular, con
insercion superior en la cisura de Glasser e inferior en el cuello del condilo
mandibular. Desempefia un importante papel en los desplazamientos en sentido
posteroanterior del condilo mandibular y de su menisco interarticular.

MUSCULOS

Los musculos que intervienen en la biomecénica de esta articulacién se conocen
con el nombre genérico de musculos masticatorios. Estos musculos tienen gran
interés para el clinico ya que pueden ser los primeros en detectar las etapas iniciales
del sobreesfuerzo sobre el aparato estomatognatico.

Describiremos los musculos mas relevantes y mas implicados en la Disfuncion
Craneomandibular

Musculo Temporal

Ocupa la fosa temporal formando un amplio abanico. Sus inserciones se localizan
en la linea temporal inferior, en toda la extension de la fosa temporal, en los dos
tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis que lo cubre, en la parte
media de la cara interna del arco cigomatico y en la cara anterior del tendon de
origen del masculo masetero.

Desde estas inserciones, las fibras musculares se dirigen caudalmente
convergiendo hacia la apofisis coronoides, de manera que las fibras medias son
oblicuas hacia abajo y hacia adelante, las anteriores son verticales y las posteriores
se dirigen hacia delante de forma horizontal. Todas las fibras musculares se van a
insertar en una lamina tendinosa intramuscular, muy poderosa y de forma triangular,
gue nace en el espesor del masculo. Esta lamina se va a desprender pronto de la
masa carnosa Yy dirigiéndose hacia abajo se estrecha y aumenta de espesor para
formar un tendon terminal que acaba insertandose en la totalidad de la cara interna,
vértice y bordes anterior y posterior de la apofisis coronoides.

Este musculo esta encargado de elevar la mandibula; gracias a sus fasciculos
posteriores, de direccion horizontal, retraen la mandibula y en consecuencia actian
como antagonistas directos al fasciculo inferior del pterigoideo externo.®

Musculo Masetero

Esta constituido por tres fasciculos: profundo, medio y superficial. La porcion
principal, u origen superficial, se inserta en los dos tercios anteriores del borde
inferior del arco cigomatico, con la porcién profunda definida como aquella que se
inserta en el tercio posterior del arco cigomatico. Todo el cuerpo se dirige en
direccion distal insertandose en el borde inferior de la mandibula, con la porcién
superficial insertada en la mitad interior del borde externo de la rama ascendente y la
porcién profunda insertdndose casi de forma exclusiva en la mitad superior del borde
externo de la rama.



Su propdsito principal es el cierre potente de la mandibula en sentido vertical,
aunque la ligera desviacién de la direccion anterior de abajo hacia arriba permite un
cierto movimiento anterior durante el cierre.

Musculo Pterigoideo interno o medial

Se origina primariamente en la superficie medial o interna de la lamina
pterigoidea lateral. Su insercién se produce en la superficie interna del angulo de la
mandibula. Sus fibras estan orientadas de forma semejante a como se hallan las del
masetero, por lo que pueden cerrar la mandibula, protruirla o, cuando actlua
unilateralmente, desviaria hacia el lado opuesto.

Travell® relaciona este musculo con dolores auriculares en pacientes con
alteraciones articulares. Observd que, en condiciones normales, el pterigoideo
interno descansa sobre la trompa de Eustaquio manteniéndola cerrada. Cuando,
desencadenado por una contractura, existe una rigidez de este musculo, éste
desplaza a la trompa de Eustaquio impidiendo, por tanto, que el musculo tensor del
velo del paladar, actte sobre la misma.

Musculo Pterigoideo externo o lateral

Este musculo esta intimamente implicado con el funcionamiento real del conjunto
condilo-menisco durante los movimientos de apertura y cierre de la mandibula.

Este musculo se aloja en la fosa cigomatica y se extiende horizontalmente desde
la apofisis pterigoides y ala mayor del esfenoides al condilo de la mandibula en
direccion oblicua hacia atras y hacia afuera. El fasciculo superior o esfenoidal se
inserta en la porcidn horizontal de la cara externa del ala mayor del esfenoides, en la
cresta esfenotemporal y en el tercio o cuarto superior de la cara externa de la
apofisis pterigoides. La porcion inferior se origina en la superficie lateral de la [amina
pterigoidea externa.

Estos dos fasciculos se van a fusionar y van a terminar insertandose en el borde
anterior del menisco interarticular y en la fosita pterigoidea, en el cuello del céndilo.

Sin embargo, Wilkinson® afirma tras la realizacién de 26 disecciones de ATM,
gue ninguno de los fasciculos se inserta en el menisco interarticular; bien se
insertaban directamente al condilo por su propia insercion muscular, o bien se unian
secundariamente con las fibras de insercion muscular de la cabeza inferior. Por
tanto, el menisco no se podia traccionar hacia abajo y delante sobre la cabeza del
condilo directamente por la fuerza muscular simplemente porque no existiria fibras
musculares insertadas en su borde anterior.

La funcién del fasciculo inferior es llevar el cuello del condilo, y en consecuencia
toda la mandibula, hacia adelante y abajo. Cuando la contractura es bilateral, la
mandibula se puede abrir y/o protruir; cuando la contractura es unilateral la
mandibula se desvia hacia el lado opuesto. Durante esta actividad, el fasciculo
superior es totalmente pasivo. La porcidén superior no debe contraerse para llevar el
menisco hacia abajo y adelante con la cabeza del condilo. El ligamento capsular de
soporte, la tension del condilo contra el menisco y el soporte de los ligamentos



colaterales son los responsables de ello. Un acortamiento del fasciculo superior del
pterigoideo externo debido al sobre esfuerzo, contribuye a desplazar el menisco
hacia delante.

Este musculo es el que muestra una mayor sensibilidad a la palpacién. Existe
controversia sobre si el clinico puede palpar este misculo directamente o no. La
opinibn mas prevalente es que sélo se puede palpar indirectamente debido a las
interferencias anatémicas limitantes.®

Musculo Esternocleidomastoideo

Es un musculo cuadrilatero que se extiende a lo largo de la region lateral del
cuello de forma oblicua entre la parte anterior y superior del térax y la apdfisis
mastoides. Se engloba dentro de los musculos infrahioideos.

DISFUNCION CRANEO-MANDIBULAR

Desde mediados de siglo XX, la profesion odontolégica se ha interesado en el
estudio de las Disfunciones Craneo-Mandibulares (DCM) debido a dos causas
fundamentales:

La primera es que constituyen una problematica importante en la poblacion
general, originando una creciente demanda de atencion odontolégica no soélo en el
sector privado, sino también, en los servicios publicos.

En segundo lugar, se relacionan con estructuras anatomicas tratadas por el
odontélogo. ®

En los estudios epidemioldgicos realizados, se ha analizado la prevalencia de los
DCM, demostrandose que tanto los signos como los sintomas son muy frecuentes
en la poblacién general. Es asi como el 45% de la poblacién refiere al menos un
sintoma asociado con DCM, mientras que un 58% refiere por lo menos un signo
clinico.® Ademas, se ha confirmado que la mayor parte de los sintomas de DCM
aparecen en personas de 20 a 40 afios, cuyos individuos pertenecen al grupo
poblacional laboralmente mas activo. Por ello, estas personas a menudo sufren
alteraciones funcionales que les impiden llevar una vida normal (debido a cuadros
dolorosos o a la impotencia funcional causada por estos) y desarrollar de manera
efectiva sus actividades estudiantiles o laborales.®

En la época actual, el término sindrome disfuncion craneo-mandibular (DCM)
guizas sea el mas aceptado; define un concepto funcional que involucra e incluye
tres estructuras anatomicas, las dos articulaciones temporomandibulares, derecha e
izquierda, y la articulacion interdentaria; ademas alude no solo alteraciones de la
ATM, sino también del sistema neuromuscular craneofacial.

Una revision de la literatura muestra muchos intentos de clasificar la DCM
basados en factores intra y extracapsulares, factores musculares, funcionales,
Helkimo fue el primero que utiliz6 modernos métodos epidemioldgicos para estudiar
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los signos y sintomas de la DCM y poder establecer un indice con el que poder
valorar la gravedad de la DCM.” En el dia de hoy no existe una clasificacion
consensuada ya que las clasificaciones tienden a estar basadas en los signos y
sintomas mas gue en la etiologia, y estos signos se suelen solapar en las diferentes
clasificaciones.®

Los trastornos temporomandibulares forman un grupo de problemas clinicos que
comprometen la musculatura masticatoria, las articulaciones temporomandibulares,
las estructuras asociadas, 0 ambas.

Se considera que tales condiciones constituyen una subclasificacion de los
desérdenes musculo-esqueletales y han sido identificados como una causa
importante del dolor no dentario en la regién orofacial.

Estudios epidemiolégicos han reportado que estos son comunes en nifios y
adolescentes, con prevalencias de 6% a 68% y, en poblacion adulta el 75% presenta
algun tipo de alteracion funcional. La etiologia de los signos y sintomas de los TTM,
se acepta que es multifactorial, con un fuerte componente biopsicosocial. ©

ANTECEDENTES: MANIFESTACIONES CLINICAS ARTICULARES

Costen® en 1934, por primera vez, describié un cuadro clinico observado en
pacientes desdentados que cursaba con dolores periauriculares, algias faciales,
trastornos auriculares, frecuentemente chasquidos, crepitaciones Yy Vértigos;
presentaban asimismo sordera, zumbido de oidos y sequedad bucal. Este proceso,
sindrome de Costen, posteriomente se comprobd que también se presentaba en
individuos dentados con entrecruzamientos profundos o pérdida del soporte molar; la
descripcion del sindrome inicialmente se acompafné de un modelo etiologico de tipo
mecanicista que, con matices, es compartido atin por algunos autores. ©

Costen postuld que los signos y sintomas asociados a desordenes de la
articulacion temporomandibular estaban causados por la compresion directa de
varias estructuras vasculares y neurologicas, en las que se incluyen los nervios
cuerda del timpano y auriculotemporal, como consecuencia de la pérdida de los
molares que producia un desplazamiento craneo-caudal del condilo y un sobrecierre
de la mandibula, por pérdida de la dimension vertical. Costen proponia como
tratamiento un aumento paulatino de la dimension vertical para restablecer las
normales relaciones condilo-fosa articular. Por otro lado enfatiz6 en el factor
psicosomatico como posible circunstancia coadyuvante de los episodios dolorosos.

Las abundantes publicaciones de Costen de 1934 a 1957, animaron a otros
investigadores a profundizar en el estudio este sindrome apareciendo nuevas
teorias.

Sicher @@ y Zimmerman ™ en desacuerdo con la propuesta de Costen,
afirmaban que las alteraciones dolorosas y funcionales eran debidas no a la presion
gue el condilo pueda ejercer sobre algun nervio, en particular sobre el auriculo-
temporal, sino a la posicién anémala del céndilo que provocaba un pinzamiento de
los tejidos blandos retrocondileos, en especial de las vellosidades sinoviales; la
disminucién del liguido sinovial, que lubrica y nutre las superficies articulares
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explicaba las alteraciones degenerativas que aparecen cuando el proceso
evoluciona. Estos autores consideran que el dolor aparece por irritacion de las
terminaciones nerviosas que penetran en la capsula articular. Sicher intuyod por
primera vez que el dolor inicial podria ser debido a espasmos de los musculos
masticatorios en el acto de morder.

A finales de la década de los 60 y principios de los 70 surgié una nueva linea de
investigacion que asociaba el componente psicologico al factor oclusal. Segun
Beli®™ el principal activador de la desarmonia oclusal es la tensién psiquica, que
actia de diversas formas: incrementa el apretamiento dentario porque aumenta el
tono muscular general y eleva la presion intraarticular, que puede conducir a la
aparicion de interferencias funcionales; induce fatiga muscular que llevan al
espasmo y dolor musculares y a un aumento de la ansiedad del paciente.

En 1956, Schwartz®®, maximo representante de lo que podriamos denominar
teorias miogénicas puras, introdujo por primera vez en la literatura el dolor asociado
a la disfunciébn describiéndolo como espasmos dolorosos de los muasculos
masticatorios acompafiados de una disfuncion muscular. Para este autor la
desarmonia oclusal jugaba un papel secundario. Las desarmonias oclusales
pueden contribuir a la iniciacién de los espasmos musculares, sin embargo, son los
espasmos musculares los que al desplazar la mandibula crean frecuentemente
maloclusiones e interferencias cronicas.

En contraposicion a esta teoria existen las teorias miogenas secundarias o
derivadas, segun las cuales la fatiga y el espasmo muscular son consecuencia de la
desarmonia oclusal que actian juntas y simultaneamente con la tension psiquica.
Ambas circunstancias se consideran necesarias pero insuficientes si actuan por
separado.

La hiperactividad muscular producida por la tension psiquica se traduce en un
apretamiento o rechinamiento dentario casi sin movimiento, con una contraccion
isométrica que permite poca irrigacion sanguinea de los musculos y por tanto un
menor aporte de oxigeno y una menor eliminacion de catabolitos que produce dolor.

El dolor aumenta los impulsos motores eferentes, impulsos que se ven
incrementados por la tension psiquica, que a su vez se ve favorecida por el dolor. De
esta forma la actividad muscular se intensifica, se hace mas constante y se
retroalimenta por el dolor.

Como resultado de esta hiperactividad se pueden lesionar los diferentes
elementos que componen el aparato estomatognatico, dientes, periodonto, ATM y
musculos, lo cual produce mas dolor y, l6gicamente, mas tensidén psiquica y mas
hiperactividad muscular®®

Martinez Ross,*® en 1984 cree que la posicion anémala del céndilo con el
menisco desplazado y que esta siendo presionado por los musculos elevadores
puede alterar la presién de los vasos venosos y linfaticos y producir edema, que a su
vez afecta a las prolongaciones del nervio auriculo-temporal. Las alteraciones de los
vasos linfaticos originan los trastornos auditivos.
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Dawson,*” en 1991, considera que debe determinarse si el espasmo muscular
es consecuencia del desplazamiento del disco o viceversa y afirma que, dado que la
traccion del disco hacia atras es constante por parte de las fibras elasticas que se
insertan en su borde posterior, la Unica forma de que el menisco pueda ser
desplazado hacia adelante es la contracciéon del fasciculo superior del pteriogoideo
externo, que puede fraccionar el disco hacia adelante con respecto al céndilo o
puede mantenerlo adelantado cuando el condilo retrocede: en el origen del
desplazamiento anteromedial del disco, no puede existir otra causa que el musculo
al que se une cuando existe contractura del mencionado haz siempre se encuentran
desarmonias oclusales que producen incoordinacién neuromuscular y contraccion
asincronica.

Dawson asegura que puede haber un ligero desplazamiento anterior del disco
debido a la contractura de un musculo que denomina mandibular-capsular. Segun
este autor, su contraccion tracciona la parte externa del disco y cdpsula en direcciéon
ventral y medial para ayudar a la rotacion del disco en el plano horizontal. La
incoordinacion y contractura de este masculo seria responsable del 75-85% de los
casos de clicks reciprocos, es decir que tienen lugar en los movimientos condilares
hacia adelante y atras en apertura y cierre.

En la actualidad la mayoria de los autores avalan la teoria de que la
etiopatogenia del sindrome dolor disfuncién de la ATM es multifactorial y, en su
origen, obedece al concurso simultaneo de un factor predisponente, la desarmonia
oclusal y un factor desencadenante, la tensién psiquica, que altera el mecanismo
neuromuscular.

Las manifestaciones clinicas de la ATM se presentan como dolor a la palpacion
estatica y/o dinamica tanto interna como externa, presencia de ruidos articulares en
forma de chasquidos y crepitaciones, movilidad articular alterada como limitacion de
la apertura o alteracion en la trayectoria mandibular, sordera catarral moderada,
vértigos y actfenos.®®

Ruidos articulares

La presencia de ruidos articulares es el signo mas frecuente de todas las
manifestaciones clinicas de la DCM, que orienta hacia un estado patoldgico de las
articulaciones temporomandibulares en las que no debe producirse ningun ruido
durante su funcion. No obstante, los ruidos articulares son frecuentes en la poblacion
sin ninguna otra manifestacion clinica.

Algunos autores ™9 sefialan cifras entre un 30% a un 50% de ruidos articulares
en pacientes con DCM. En Suiza, Wanman y Agerberg realizan un estudio en
adultos jovenes y concluyen que la prevalencia de los ruidos articulares aumentan
con la edad y que las mujeres tienen mas predisposicion a presentarlos que los
hombres.

Los ruidos deben ser explorados con estetoscopio, sobre todo cuando son

débiles; sin embargo, en ocasiones son audibles a cierta distancia y el explorador
puede oirlos sin ninguna ayuda instrumental; en ocasiones, los propios pacientes
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pueden percibir los ruidos de su ATM. La mejor manera de detectarlos es
percibiéndolo con las yemas de los dedos mediante la palpacion.

Dentro de los ruidos articulares distinguimos dos clases con diferentes
significados clinicos: los chasquidos y las crepitaciones:

Chasquidos

Los chasquidos se han asociado a diversas causas tales como un engrosamiento
local de la superficie articular, importantes remodelaciones macroscoépicas, Yy
alteraciones en la forma coéndilar. Para algunos autores el chasquido es una
manifestacion puramente neuromuscular; la teoria que impera es la falta de
coordinacion transitoria entre el céndilo mandibular y el menisco, cuando éste es
incapaz de seguir el movimiento regular del céndilo en el curso de sus
desplazamientos.“® Otra teoria sustenta que el chasquido de la ATM se suele
asociar con desplazamiento anteromedial del menisco en reposo, con una reduccion
del mismo a una posicion normal en maxima apertura.

Para poder entender cual es el mecanismo por el que se producen los
chasquidos, describimos brevemente lo que sucede en un movimiento de apertura
de la ATM. Cuando se inicia el movimiento de apertura el condilo primero rota sobre
Su propio eje; no existe ningan movimiento del menisco. Posteriormente, al
incrementar la apertura, el condilo comienza a deslizarse hacia adelante y hacia
abajo, siguiendo la eminencia articular.

El menisco, interpuesto entre el céndilo y la eminencia, no desempefia apenas
ningun papel en el movimiento de rotacién puro, pero se desplaza hacia adelante y
hacia abajo, siguiendo al condilo en el movimiento de translacion.

En una articulaciéon con chasquido, el condilo en el movimiento de traslacion
empuja al menisco estrechando la zona bilaminar. La tensién que se alcanza en esta
zona sobrepasa la presion que esta ejerciendo el condilo sobre el disco; como
consecuencia, se produce un retroceso del céndilo.

En un estudio elaborado por Weinberg y Chastain en 220 pacientes con
alteraciones de la ATM, el 26% presentaron chasquidos a la apertura, el 49% un
chasquido reciproco, y el 37% restante crepitaciones. ©

Crepitaciones

La crepitacion de la ATM es una queja frecuente. Se percibe facilmente con el
estetoscopio y en la mayoria de los casos el examinador puede advertirla, apoyando
suavemente el dedo indice sobre los condilos durante las excursiones mandibulares,
como ruidos duraderos y débiles, semejantes a pisadas sobre la nieve.

Muchos pacientes con crepitaciones niegan que el “ruido” les provoque molestias

si bien otros expresan un considerable temor de que el “ruido de rotura” que oyeny
experimentan represente una alteracion importante de la articulacion.
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También se describen como sonidos arenosos 0 de trituracion con crujidos o
como un sonido crujiente compuesto. Pueden percibirse en una sola ATM o0 en
ambas a la vez. En ocasiones se acompafian de dolor y, aunque suele ser mas
molestos que dolorosos, su presencia indica la existencia de cambios estructurales y
alteraciones organicas importantes en los tejidos articulares; se asocia a una variada
patologia, desde la simple instauracion de un derrame, hasta una artrosis.

Las crepitaciones se han asociado a cambios estructurales de las superficies
articulares o, mas especificamente, a signos de osteoartrosis, y en cualquier caso la
articulacion debe ser examinada radiograficamente.

Desgraciadamente las crepitaciones no son constantes e incluso cuando se
encuentran presentes pueden resultar subjetivamente minimizados ante la presencia

de otras manifestaciones mas llamativas, como por ejemplo el dolor.
Segin Witzig"® la crepitacion es siempre un signo de desplazamiento
superoposterior cronico y severo de los coéndilos y de degeneracidon articular
avanzada. Un ligamento posterior desgarrado o seccionado que permite el
desplazamiento anterior del menisco, fuera de su recorrido habitual, permitiendo el
contacto del capitulum con el tuberculum, suele asociarse con la fase de rotacion o
con una apertura mandibular limitada. Sin la proteccién del menisco cartilaginoso
articular interpuesto, el cartilago hialino de la cabeza del menisco y el cartilago
articular que reviste la cupula y la vertiente del tuberculum o eminencia articular
pueden aparecer irregularidades macroscopicas y microscopicas debidas a la
tension de la sobrecarga cronica. Hay que recordar que el aparato estomatognatico
es capaz de generar fuerzas enormes durante periodos breves de tiempo, y
convierte la relacién condilo-fosa en una situacion casi de martillo-yunque cuando se
ejerce una fuerza oclusal prolongada y potente.

Si las fuerzas se intensifican, la fisiologia de las estructuras intracapsulares esta
comprometida por una deficiente lubricacion por difusion del liquido sinovial que
provoca edema sinovial y que puede ser la causa de la destruccidén del menisco, de
los tendones de insercidn posterior y de la cabeza del condilo.

Mientras los ligamentos contindian siendo estirados incorrectamente, el ligamento
posterior se puede erosionar, perforar o incluso desgarrarse parcialmente del talén
del menisco. Esto puede conducir no sélo a la crepitacion, sino también a un
remodelado de hueso osteoartritico de la cabeza del condilo. En etapas posteriores
se puede originar un aplanamiento del condilo y/o aparicion de erosiones.

Conforme los huesos sufren la destruccion osteoartritica y el proceso de
remodelado, sus superficies comienzan a presentar irregularidades y cambios
osteociticos de tipo osteoartritico, y la friccibn de estas superficies antagonistas
durante la funcion produce los “gemidos dolorosos” del hueso sobre hueso.
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Dolor articular

El dolor articular se localiza en la zona periauricular, aunque en ocasiones puede
irradiarse a la region parietal, occipital, temporal y frontal, entre otras. Se trata de un
dolor que se desencadena a la palpaciéon. Se ha llegado a otorgar a este sintoma
una prevalencia del 30% de la poblacién general.

A la palpacion externa de la ATM, si existiese dolor, pudiera indicar patologia
articular o patologia muscular, en este caso una miositis del pterigoideo externo. Si
hubiese dolor lateral y posterior, el problema seria articular; si es Unicamente un
dolor lateral, el problema seria muscular.

MANIFESTACIONES CLINICAS NEUROMUSCULARES

Las manifestaciones de la articulacién podrian ir asociadas a manifestaciones
musculares que pueden cursar con hipertonicidad, miositis, mialgias, movilidad
alterada limitando la apertura o modificando el recorrido mandibular; hipertrofias,
asimetrias y cefaleas que serfan una causa de las manifestaciones musculares.

Son muchos los autores que han asociado la sensibilidad muscular clinica con
sintomas subjetivos de DCM, siendo la sensibilidad a la palpacion de estos
musculos el mejor indicador de severidad de DCM. Por tanto, los musculos de la
masticacion son elementos clave en el problema de la DCM.

Los musculos se ven mas afectados que los ligamentos, ya que la musculatura
es en definitiva la responsable de los movimientos mandibulares, mientras que los
ligamentos son elementos pasivos. Los musculos estaran implicados en los
movimientos, mientras que la funcion de los ligamentos es la de limitar el movimiento
mandibular. ¢

Cuando los musculos estan involucrados en problemas de la ATM expresan sus
molestias de dos formas: dolor y disfuncion. En un musculo, el dolor se puede
expresar en forma de sensibilidad a la palpacién o al movimiento, 0 como molestias
en ausencia completa de palpacion o movimiento.

La disfuncion muscular se observa cuando muestran una fuerza inferior a la
normal o una limitacion de movimientos, o bien cuando simplemente dejan de
trabajar, una forma fisiolégica de “rebelion” conocida como mioespasmo. Ambas
formas de expresion, el dolor y la disfuncion, estan graduadas desde leve a severa,
y su intensidad se relaciona directamente con el grado de severidad del proceso
patolégico. Los primeros sintomas que aparecen y que refieren un gran namero de
estudios sobre la DCM son contracturas y fatigas de la musculatura relacionada con
la mandibula.

Contracturas musculares

La primera manifestacion neuromuscular de la DCM es la hipertonia muscular. Se
manifiesta por una resistencia a los intentos del explorador cuando se guia la
mandibula hacia la posicion de Relacion Céntrica, asi como hacia las posiciones de

16



lateralidad y cursa con dolor, rigidez y fatiga muscular. Si la hipertonia persiste
puede aparecer espasmos o contracturas musculares.®

La aparicion de la hipertonicidad y por tanto de fatiga muscular se establece en el
musculo cuando la carga de trabajo exigida es mayor que la capacidad de
adaptacion de los misculos a esa carga.®?

Los musculos masticatorios son muasculos esqueléticos de dos tipos, los
musculos con fibras tipo 1, que presentan fibras que se contraen lentamente pero
gue son muy resistentes a la fatiga, y los musculos con fibras tipo 2, que son
capaces de una contraccion mas rapida pero que se fatigan con mas rapidez. Dentro
de los muasculos masticatorios, algunos musculos contienen mas proporcion de
fiboras de un tipo que de otra. Los musculos con movimientos potentes, como el
masetero y el pterigoideo interno, presentan un elevado porcentaje de fibras de tipo
2, por tanto generan una enorme fuerza contractil pero también se fatigan antes.
Otros musculos como el pterigoideo externo, que han sido disefiados para una
accion de soporte, estén dominados por fibras de tipo 1 por lo tanto, se fatigan con
menor facilidad pero tienen mayor propension al acortamiento debido a procesos
miotaticos.®?

El espasmo muscular isométrico tiende a sujetar rigidamente el musculo con la
misma longitud y resistir el estiramiento, lo que también limita el movimiento. Ante
una desarmonia oclusal, la mandibula, para evitarla, modifica la posicién retruida
avanzando uni o bilateralmente para evitarla, porque los grupos musculares
protrusores son mas potentes que los grupos musculares retrusores.

La desviacion y/o adelantamiento mandibular para evitar la repeticion de
desarmonias, se mantiene a expensas de contracciones musculares sostenidas de
caracter isomeétrico de los musculos protrusores, fundamentalmente los pterigoideos
externos, que a la larga origina dolor por acimulo de catabolitos en el interior de la
fibra muscular. Ese avance uni o bilateral, por otra parte, elonga las fibras retrusoras
del musculo temporal que reaccionan contrayéndose, intentando desplazar el
condilo a relacion céntrica.

Como el reflejo nociceptivo que hace avanzar la mandibula para eludir la
desarmonia oclusal es predominante, las fibras horizontales del musculo temporal
también entran en estado de contraccion sostenida, involuntaria, no muy intensa,
porque la desviacion de la mandibula es minima. El resultado final es que los
musculos protrusores, responsables del avance mandibular estén hipertonicos o
espasmodicos y los retrusores, elongados y también en estado de hipertonia a
consecuencia del reflejo miotatico.

Hipertrofias musculares

La presencia de hipertrofias musculares es consecuencia de la hiperactividad
muscular. En ocasiones se manifiesta a la simple inspeccion, como es el caso de la
hipertrofia maseterina, pudiendo dar lugar a asimetrias faciales si tiene un caracter
unilateral. En los casos de bruxismo excéntrico, la hipertrofia suele ser unilateral vy,
en los casos de bruxismo céntrico, bilateral.
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Dolor neuromuscular

El dolor neuromuscular puede variar desde una ligera molestia hasta
intensidades severas, describiéndose casos de auténtica desesperacion por parte
del paciente, con sintomatologia tan intensa que no permite masticar alimentos
duros, y en los que la vida social del paciente se altera por completo, e incluso
situaciones limite que han llegado a conducir al suicidio.

Algunos autores atribuyen el dolor y la sensibilidad a la palpacién muscular a la
hiperactividad de los muasculos masticatorios exclusivamente por apretamiento y
rechinamiento.

Para otros, las prematuridades, pero sobre todo las interferencias, provocan
fuerzas muy lesivas para el aparato estomatognatico. La mayoria de los individuos
son capaces de evitar las prematuridades, pero las interferencias provocan una
alteracion en los musculos que intentan compensar las lesiones que pueden
provocar.

Esto produce un cambio en los vectores de fuerzas, que dan como resultado
cambios en los movimientos mandibulares y sobreesfuerzo en los ligamentos de la
ATM. Finalmente puede dar lugar a la aparicién de tendinitis y dolor.®

La porcion anterior del musculo temporal tiene una funcion de elevador de la
mandibula. Estando sus fibras entre tejidos blandos y duros, su miositis con edema
es bastante dolorosa a la palpacion.

La porcion posterior de este musculo tiene una funcion retrusora de la mandibula
y con frecuencia se afecta, como vimos, cuando aparecen prematuridades y el
condilo abandona la porcién de relacion céntrica. Los dolores neuromusculares se
pueden manifestar como mialgias, cefaleas y dolores en zonas gatillo.

Una contraccion muy repetida o sostenida produce una inflamacién local
muscular que desencadena dolor en la zona afectada. La inflamacion se produce por
una disminucién del calibre vascular en el musculo contraido que disminuye el
aporte de oxigeno; como respuesta aumenta el metabolismo celular anaerobio que
origina un aumento de catabolitos que no son eliminados por la disminucién del flujo
sanguineo. Esto desencadena procesos inflamatorios crénicos provocados por
diversos mediadores quimicos (histamina, serotonina, etc.) Esta inflamacion y
edema localizado en los masculos suele ir asociado a mialgias.

Las mialgias son dolores musculares de caracter erratico, no provocados, dificiles
de localizar. Se debe al acimulo de catabolitos, dando lugar a una agresion tisular lo
gue determina la aparicion de dolor con caracter espontaneo, que en muchas
ocasiones provoca confusiéon en el clinico.

Este dolor, que se asocia con la masticacion y la tension psiquica, puede variar
de intensidad, en funcion de la mejoria o el empeoramiento de estos factores. La
mialgia puede extenderse a otras regiones, entre ellas la nuca y cuello, sienes,
hombros y espalda.
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La cefalea como sintoma a destacar en la DCM viene avalado por diversos
estudios, asociandose con una hiperactividad muscular de una asociacion entre las
variables cefaleas y sexo, y da cifras de un 38% de prevalencia de este sintoma en
la poblacién estudiada. Otros autores © aportan cifras de un 23% de cefaleas
ocasionales y un 12% de cefaleas frecuentes.

La cefalea asociada a un aumento de la actividad muscular empeora con la
tensidn psiquica. La crisis de cefalea “por tensidon muscular” persiste durante mucho
tiempo: desde unos cuantos dias hasta meses e incluso afios. Normalmente, los
pacientes la describen como un “dolor opresivo”, como si la cabeza estuviera
fuertemente atada con algun tipo de ligadura. En ocasiones se ha asociado la
cefalea con la apertura bucal.

Con mayor frecuencia se puede localizar en las regiones fronto-occipital y
temporal y no siempre se acompaia de un incremento de la sensibilidad muscular;
Sin embargo, la experiencia clinica muestra que la asociacién de ambas es un
hecho habitual. La hipertonia y la contracciobn isométrica de los musculos
craneocervico-faciales constituyen la causa de la aparicion de esta sintomatologia.

El dolor puede irradiar a distintas localizaciones, denominadas puntos gatillo, que
también cursaran con dolor y contraccién. Travell® define un punto gatillo como un
foco de hiperirritabilidad que, cuando se comprime, el dolor queda localizado; si es lo
bastante intenso da lugar al dolor irradiado. Se caracteriza por ser un dolor
provocado a la palpacion en una serie de puntos debido a procesos inflamatorios
locales, siendo solo ciertas fibras de estos grupos musculares las que van a estar
afectadas.

Basados en estudios de electromiografia se han localizado los puntos gatillo en
zonas de la cabeza, cuello, hombros, sienes, miembros superiores y espalda,
circunstancia que algunos autores atribuyen a la pérdida del equilibrio postural
fisiol6gico de la cabeza debido a un aumento del tono de los musculos masticatorios.

Alteraciones en los movimientos mandibulares

La limitacion mandibular es la Unica manifestacion de la DCM mensurable. La
etiologia puede ser de causa muscular o de causa articular y puede estar
acompafada o no de dolor.

Casi todos los autores coinciden en afirmar que una apertura maxima de 45 a 50
mm esta dentro de los patrones de normalidad. A partir de esta ahi, cualquier
medida se considerara como patoldgica. Gray® valora como limitada una apertura
de 40mm en hombres y 35mm en mujeres.

El diagnoéstico diferencial entre una limitacion de movimientos de origen muscular,
limitacion extracapsular, y de origen articular, limitacion intracapsular, se podria
establecer mediante la apertura forzada de la boca con los dedos indice y pulgar; al
colocarlos en los puntos interincisivos inferior y superior, respectivamente, forzamos
la apertura. Si se consigue aumentar la separacion los puntos interincisivos, el
origen de la limitacion es muscular. Por el contrario si no lo conseguimos, sera de
origen articular.”
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Las restricciones del movimiento condilar pueden ser producidas por espasmos
de los musculos elevadores; impiden una apertura completa de la mandibula, pero
no alteran el movimiento de lateralidad.

Otras manifestaciones

Entre otras manifestaciones clinicas que podemos destacar, menos frecuentes,
pero no menos importantes, se encuentra las que cursan con afectaciones
otorrinolaringolégicas: hipoacusia, zumbido, vertigos, sensacion de taponamiento; de
origen neuromuscular: tinnitus, deglucion anormal, aumento de la salivacion,
sensibilidad a la palpacién de los ganglios cervicales profundos, parestesias diversas
en lengua, faringe y fosas nasales y torus mandibulares. Finalmente se citan la
dislocacién condilar, el bloqueo mandibular y el movimiento sagital anormal. ®

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Los problemas con los que se enfrentaron los investigadores para visualizar en
imagen radioldgica la ATM fueron numerosos. En primer lugar, existia la dificultad de
proyectar un objeto tridimensional y anatdmicamente muy complejo en una
superficie bidimensional. La cupula redondeada, la pared lateral de la fosa glenoidea
y la forma arrifionada, plana mediolateralmente, de la cabeza del condilo son objetos
gue estereoscopicamente predisponen a la utilizacion de diversas proyecciones de
perfil.

La superposicion de estructuras 6seas era otro problema importante que impedia
las proyecciones laterales directas. La proyeccion de perfil pura del céndilo resulta
imposible con un equipo de radiografia convencional. En consecuencia, para poder
obtener una proyeccién satisfactoria de las articulaciones temporomandibulares, los
rayos debian dirigirse desde distintas angulaciones de manera que una articulacion
no se superpusiese a la otra, enmascarando los detalles. Y

Las técnicas propuestas han sido disefiadas con el objetivo de solventar este
problema. Las técnicas radiograficas basicas que pueden utilizarse para valorar las
ATM son la panoramica, la transfaringea, la transmaxilar anteroposterior (AP), la
periorbital, la submentovértice y la transcraneal lateral oblicua. También existen
otras técnicas mas complejas que pueden aplicarse cuando se necesita una
informacion adicional.

Radiografia panoramica.

Tradicionalmente la proyeccion se hace en una relacién de borde a borde, los
coéndilos normales se ubicaran hacia abajo y adelante, fuera de la cavidad glenoidea.
Se trata de una radiografia que aporta valiosos datos porque proporciona una vision
de conjunto e informa sobre la condicion y estado del componente 6seo, articular,
dentario y periodontal del aparato estomatognético; y para algunos autores no
proporciona, informacién fiable de ambas articulaciones. “Y Sin embargo Tatis
propone esta radiografia como herramienta importante en el diagndstico,
particularmente para evaluar la centricidad del céndilo en la cavidad glenoidea, con
la salvedad de que la radiografia se debe de tomar en oclusién. ¢®
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA
Alteraciones funcionales:
1.- La posiciéon condilar en la cavidad glenoidea

Las implicaciones diagndsticas de la posicién condilar en la fosa han recibido
considerable atencién a lo largo de la literatura.

En 1951, se clasificaron las relaciones mandibulares patologicas en 5 clases.
Cada una de las maloclusiones propuestas por Mons, segin Shore,® origina una
patologia articular especifica derivada de la impactacién del condilo en una zona
concreta de la cavidad glenoidea y estiramiento de las estructuras que se oponen a
ese moviniento, ligamentos y musculos.

Weinberg y Gerber™® propusieron la existencia de una fuerte correlacién entre la
posicién condilar posterior asimétrica, observada en radiografias transcraneales y
dolor-disfuncion de la ATM, y asociaban la posicién concéntrica del céndilo en la
fosa con una funcion de la ATM normal.

La premisa quizas mas importante referente al analisis de los espacios articulares
es que estos espacios se deben analizar cuando el condilo se encuentra totalmente
asentado en una posicion de maxima intercuspidacion. El analisis de los espacios
articulares en reposo puede variar mucho porque la denominada posicion de reposo
es muy subjetiva y arbitraria y puede cambiar ligeramente de dia a dia. Lo mismo
sucede con la posicion de maxima apertura.

La segunda consideracion es que aunque los clinicos de la ATM utilizan
mediciones lineales promedio como directrices y objetivos terapéuticos, no estan
interesados en el valor lineal real como las proporciones relativas de estos espacios,
especialmente del espacio articular posterior en relacion al anterior. De una forma
simple,Witzig®” propone que el espacio articular posterior debe ser decididamente
mayor que el anterior. EI menisco es una estructura bicbncava, mas estrecho en su
zona media. Los meniscos sanos varian de grosor en su centro de individuo a
individuo, pero la variacion no es grande. Un numero elevado de casos se
encontrara en la gama de 1,5 a 1,8 mm en su porcion central mas estrecha, y lo
mismo sucede con la anchura del espacio articular posterior.

Segun Witzig ®?, cuando los pacientes tienen un espacio articular posterior de
menos de 3 mm, suelen presentar alguna enfermedad de la ATM. Tras la
experiencia clinica de este autor y de otros expertos, después de analizar muchos
centenares de radiografias y de tratar a estos pacientes hasta la remision de los
sintomas, se ha establecido que la directriz de los 3 mm parece ser el limite
permitido entre una articulacion sana y una comprimida y comprometida, directriz
gue debe estar sometida a la interpretacion del clinico. Si el espacio articular
posterior es inferior a 3 mm indica que la zona bilaminar puede sufrir una
compresion por parte del condilo, que los musculos masticatorios comienzan a
trabajar en exceso y a quedar espasticos e irritados, que los ligamentos de soporte
de la articulacién presentan distorsién, que pueden aparecer cefaleas y dolores
miofaciales; todo ello nos orienta en el sentido de que en el paciente se inician los
problemas artriticos degenerativos de la ATM.
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Existe gran controversia acerca de la posicion condilar considerada como normal
o anormal, con respecto de la intercuspidacion dental y muchos conceptos clinicos
estan basados en relaciones controvertidas entre los componentes de la ATM.

Pullinger®) definié como posicién céndilar la relacién o diferencia entre el espacio
interarticular anterior y posterior y como una diferencia lineal entre puntos medios
condilares y de la fosa articular en la ATM.

Tatis®® indica que la posiciéon del condilo mandibular en cavidad glenoidea al
momento de la intercuspidacion maxima dental al ser revaluado en radiografia
panoramica deber estar centrado, y para corroborar esto, maneja dos puntos: “Cd” o
condilio, que es el punto mas superior de la cabeza del condilo y “Tis” o techo
interactivo de la cavidad glenoidea, que es el punto mas superior de la cavidad
glenoidea ubicado sobre Cd, estos deben coincidir en linea recta, ademas toma en
cuenta la distancia entre estos puntos y debe ser de 4 a 6mm para que la relacién
condilar este normal, y ninguna signo-sintomatologia se presente.

Learreta ®”, dice que las patologia de la articulacién temporomandibular pueden
clasificarse de acuerdo al compromiso de las estructura que compone la misma, en:
alteraciones intraarticulares, alteraciones periarticulares, también merece estudio de
las patologias sistémicas que afectan la misma. Las patologias intraarticulares
pueden involucrar los tejidos duros, los tejidos blandos o ambos. Dentro de las
estructuras 6seas que conforman la articulacidén, pueden presentarse alteraciones de
la cavidad glenoidea, raiz transversa y la cabeza del céndilo mandibular. La cabeza
del condilo mandibular puede presentar alteracion en: la forma y/o, en la posicién.

Owen®® estudié la relacién entre la “disfuncion y dolor craneomandibular” (CMPD) y
la posicion condilar. “De los varios desplazamientos condilares que son posibles, los
desplazamientos posteriores se manifestarian, como uno de los mas probables en
ser el principal factor etiologico del dolor y disfuncibn de la articulacion
temporomandibular.
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Una posicion posterior del condilo puede conducir a capsulitis posterior,
desplazamientos anteriores del disco y otros desordenes internos, como por ejemplo
cambios osteoartriticos”.

Weinberg,®® afirmé que ambas ATM funcionan en armonia, una y otra, con la
completa neuro-musculatura asociada. Cuando el espacio articular anterior (A) y
posterior (P) son iguales el uno al otro, en ambos lados, el paciente es clasificado
como espacios simétricos bilaterales.

Si el espacio articular posterior o el anterior no son iguales y la contraparte sobre
el lado opuesto, el paciente tuvo espacios bilaterales asimétricos. Por ejemplo, el
espacio articular posterior esta aumentado en el lado izquierdo que en el derecho.

Este paciente es clasificado como, espacio bilateral asimétrico. Ambos,
independientemente de la posicidon condilar en cada ATM, revela la radiografia que
el espacio articular anterior y posterior (A y P) son iguales sobre el lado derecho, por
lo tanto el céndilo es determinar la posicion del condilo localizado concéntricamente
en la fosa temporomandibular. Sobre el lado izquierdo, el espacio articular posterior
(P) es mayor que el espacio articular anterior (A) indicando unilateral protrusion
condilar.

En este estudio, 67 pacientes fueron analizados, clasificandolos en 3 grupos. De
los cuales 46 espacios fueron asimétricos ATM, 16 espacios simétricos ATM, 5
fueron agrupados en una categoria especial.

Cada grupo fue analizado en un intento de encontrar si hubo una relacion entre
los hallazgos radiograficos y las condiciones clinicas observadas de desorden de
disco, espasmo muscular y dolor ATM.

Los pacientes que demostraron radiograficamente tener ambos condilo en una
posicion concéntrica bilateral simétrico, no manifestaron tener signos de desorden
de disco, espasmo muscular o dolor de la ATM, solo un paciente manifesté espasmo
muscular.

Los pacientes con protrusion o retrusion bilateral de los condilo y pacientes con
espacios articulares bilateral asimétricos, estuvieron asociados con alguna forma de
desorden de disco, dolor ATM o espasmo muscular palpable.

En otro trabajo 116 pacientes fueron estudiados, de los cuales 55 eran
pacientes con sindrome agudo de dolor y disfuncibn ATM, y 61 pacientes de la
practica de grupo control.

Concluyendo que la posicion condilar dentro de la fosa, la posicidn retruida del
condilo, ocurri6 mas frecuentemente, en un 71%, (40% eran unilaterales y el 31%
bilateral) que cualquier otro tipo de desplazamientos en los individuos con dolor
agudo o disfuncion de la ATM. Esta alta incidencia indic6 que los desplazamientos
condilares, en particular los desplazamientos posteriores, son considerados como
factores etioldgicos del sindrome de disfuncion y dolor de ATM.
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Un hallazgo significante fue la alta incidencia, de desplazamiento posterior,
36% en el “grupo control”. La incidencia comparativa de la posicién concéntrica del
condilo, es 6.4 veces mayor en el grupo control que en el de dolor y disfuncién
ATM”.

Esto indico que la “clasica posicion retraida mandibular en la relacion céntrica,
no es necesariamente orientar los condilos correctamente en la fosa, como es
comunmente pensado. El hecho que concentricidad condilar (medio de la fosa) fue
6.4 veces mas prevalente en el grupo control de practica general, juntamente con
evidencia previamente reportado, confirmé que es la posicién éptima en las fosa
glenoidea”.

Blaschke®?, estudiarén la relacién de las estructuras 6seas de la ATM, para
establecer la relaciéon espacial del condilo, sobre 25 individuos asintomaticos. A las
cuales se les realizaron tomografias laterales en ambas ATM, en maxima oclusion.

Concluyendo que, para ambas articulaciones el promedio fue ser centrado en un
alto grado, pero hubo una gran dispersion alrededor de este promedio.
Katzberg, ©V, comparé la relacién del condilo y la fosa, en pacientes con y sin
desorden internos revelado por medio de la artrografia.

Se estudiaron 82 pacientes, a los que se les realizaron estudios por tomografia y
la artrografia fue realizada sobre el lado sintomatico solamente. La relacion (A/P), en
los pacientes con desplazamientos del disco sin reduccion, fue comparada en
articulaciones, diagnosticada por medio de la artrografia como normal o
asintomatica.

Demostrando que los pacientes con severos desordenes internos documentados
(desplazamiento del menisco sin reduccion), “no tuvieron diferencia significativa en
la posicion de los condilos en comparacion con aquellos sujetos asintomatico y con
artrografias normales”.

Concluyendo que “el uso de peliculas comunes solamente, no es adecuado para
el diagndstico o para determinar el tratamiento si fuera el disco la etiologia primaria”.

Pullinger,®®® estudi6 la variabilidad de la posicién normal, en un grupo de 46 jévenes
adultos, clinicamente asintomaticos, sin historia de tratamiento previos de ortodoncia
y oclusales, a los cuales se les realizaron tomografias de la ATM.

El 50% de 65% de los condilos en el grupo “supernormal” de jovenes adultos fue
localizado concentricamente, (considerando concéntrico dentro de los valores +/-
12%) Este porcentaje vario ligeramente con la localizacion de la seccién del corte
tomografico.

Las secciones topograficas medida del total de 92 ATM, fueron combinada, el
analisis revelo que 21.7% de los céndilos fue considerado posterior, 53.3%
conceéntrico y 25% anterior. La distribucion de la posicion condilar mostré variabilidad
es su distribucibn de posicion no concéntrica, dicha distribucion fue
significantemente mas anterior en hombre y mas posterior en mujeres.
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Destacando el autor que, “la amplia variacién en la posicion condilar encontrada
en la poblacion asintomatica da sobre entendido que un diagnéstico de desorden
interno no pueden ser realizado sobre la posicion condilar no concéntrica
radiografica solamente”.

La posicion posterior del céndilo, puede predisponer a desplazamientos
anterior del disco, siendo una posicién céntrica o anterior, mas favorable, para una
posicién del disco estable.

El objetivo de este estudio de Pulliger ®®, fue determinar mediante la evaluacion
radiografica de la ATM, si existen diferencias significantes de la posicion condilar, en
pacientes evaluados separadamente en subgrupos de diagnéstico de desorden de la
ATM. Se estudiaron 106 pacientes con desorden de la ATM, a los cuales se le
realizaron tomografias laterales de la ATM, en maxima intercuspidacion.

“La posicion condilar en el grupo de desorden de diagndstico fue frecuentemente
mas posterior que en el grupo de mialgia o artrosis”. Dicho grupo, “fue también
significativamente posterior que en el grupo de asintomaticos normal en el previo
estudio por Pullinger ©?. En el cual los coéndilos se posicionaron
predominantemente conceéntricos.

El grupo de mialgias definido como “sin desorden intracapsular significante”, fue
caracterizado con una posicion condilar concéntrica y el grupo de artrosis tuvo una
ligera posicidon posterior.

Se pueden realizar dos interpretaciones con respeto a la posicion posterior del
condilo, “que la posicidn posterior es una consecuencia del desplazamiento del disco
o dicha posicion es predominantemente innata. Una posicion innata seria
dependiente de la oclusion, postura mandibular y crecimiento diferencial. Esto es
considerado que ciertas posiciones, especialmente posiciones posteriores, pueden
ser menos estables y predisponen a desplazamiento del disco”.

Dicha posicion fue considerada como un factor predisponerte a la inestabilidad
del disco.

Dumas, ®* estudié, la relacién de las estructuras dseas de la ATM, comparando un
grupo control de 19 individuos asintomaticos (grupo 2) y 35 pacientes con
sintomatologia de la ATM (grupo 1).

Se realiz6 tomografia de ambas ATM, donde los pacientes en el mismo momento
utilizaron una guia anterior protésica, “fue usada para cada paciente de modo que
los muasculos posicionaron los condilos en relacion céntrica, dentro de la cavidad
glenoidea. Dichas guias, se colocaron 20 h antes de realizar las radiografias”.

El objetivo de esta seccion fue graficar la relacion entre el centro del condilo y el
centro de la fosa glenoidea, la cual fue:

» En el | grupo 1 sintoméatico, el 100%, el centro del céndilo, fue inferior al
centro de la fosa, y un 87% de las articulaciones, fue posterior.
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» En el grupo 1 asintomético, el centro del céndilo en relacion al centro de la
fosa, fue 100% inferior y 84% posterior.

» En el grupo 2, de control, el centro del condilo en relacion al centro de la fosa,
fue 100% inferior y 76% posterior.

> El grupo control mostré incidencia alta a igual espacio articular anterior y
posterior.

En las ATM sintoméaticas mostré6 alto porcentaje de coéndilos posteriores
(articulacion con un espacio articular anterior mayor al posterior). En adicion, las
ATM asintomaticas mostraron un mayor porcentaje a estas posiciones posteriores
que las articulaciones del grupo control. Esto podria ser explicado por el efecto del
movimiento que la ATM sintomatica tuvo sobre la articulacion asintomatica.

Dicha diferencia entre los valores de asintométicos y el grupo control podria ser
explicado por la anatomia y funcion de la ATM, “porque ATM derecha e izquierda
estan conectadas una y otra por el hueso mandibular, una cambio en la posicién en
una articulacion (sintomatica ej.) podria causar un cambio en la posicién en la
articulacion contra lateral (asintomaticas)”.

Dicho resultado no sostuvo al estudio de Weinberg®?*%) de espacios
asimeétricos de la ATM, las diferencia entre estos resultados, puede ser debido a la
técnica de medicion del espacio articular utilizada.

Dado que la “evaluacion de la posicién condilar por comparacion de la medicion
del espacio articular puede ser indigno de cambio por la variaciéon en la morfologia
del condilo, de la fosa y angulacion de la eminencia articular”.

Por dicha razon se hizo un andlisis proporcional, anterior y posterior, también la
posicion condilar vertical fue determinada por una relacion del espacio articular
superior y la altura de la fosa.

“El promedio de la posicion condilar mostrd, en el grupo control y el grupo
asintomatico, fueron generalmente centrado y el promedio del grupo 1 sintoméatico la
posicion condilar fue ligeramente mas posterior que la posicion centrada”.

Christiansen ®” realiz6 mediciones, en tomografias del espacio articular alrededor
del condilo, en pacientes sintomaticos y asintomaticos de la ATM, y las correlaciono
con la posicidon del disco. “La hipétesis nula ya que no hay diferencia significativa
entre el espacio articular y la posicion del condilo con respeto a la posicion del
disco”.

La hipotesis nula fue rechazada, confirmando que hay diferencias en la posicion
del condilo de los pacientes sintomaticos y asintomaticos, y a su vez dichas
diferencias pueden ser subdividida de acuerdo a la posicion del disco. Siendo el
aumento del espacio articular antero superior, asociado al desplazamiento anterior
del disco, donde dicho espacio no es significantemente diferente en los
desplazamientos anteromedial, anterolateral o medial, en relacién a la posicion
normal del disco y en los desplazamientos medial, (el espacio superior se ve
aumentado).
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Ronquillo ©®® desde un grupo de pacientes estudiados (143), 170 tomografias
multidireccional helicoidal y artrografia fueron obtenidas en posicion de méxima
oclusion.

El diagnéstico artrogréafico para el desorden interno fue clasificado en:

» sin desorden interno
> desplazamiento de menisco con reduccion
> desplazamiento de menisco sin reduccién

Este estudio demostr6 una alta variabilidad la posicién condilar en pacientes
sintomaticos normal y con desplazamiento del disco con y sin reduccion.

Aunque, “los hallazgos demostraron indicar una tendencia a una posicion
posterior en aquellos pacientes que demostraron un desplazamiento meniscal con
reduccion”.

Los resultados obtenidos de desplazamientos posteriores, resultaron ser
similares en los dos métodos utilizados para el analisis de la posicién del condilo.

La conclusion de este estudio fue que los “hallazgos radiograficos de posicion
condilar, solo no pueden ser usado como un método preciso de condicion de las
estructuras intraarticulares”.

Ren © evalué la posicién del condilo en 34 articulaciones asintomaticas, con
posicion normal del disco verificado previamente a través de la artrografia y 85
articulaciones con diferentes etapa de desorden internos.

Los resultados indicaron, que en las articulaciones asintomaticas, los condilos
fueron casi al azar distribuidos, en posicion es anterior, centrada y posterior, aunque
las articulaciones con desordenes internos, con desplazamientos con y sin
reduccion, mostraron posiciones mas posteriores. Los desplazamientos posteriores
del céndilo, solo no puede ser utilizado en el diagnéstico de desorden interno, ya que
se encontré posiciones anteriores, céntricas y posteriores en articulaciones con
posicion normal del disco.

“Las hipotesis fueron:

» La posicion del condilo es céntrica en la fosa glenoidea en las ATM normal.
» La posicion condilar, es no céntrica en la articulacion con desorden internos

» Una especifica posicion del condilo es significantemente correlacionado con
la posicion del disco normal anormal

Las artrografias, realizadas en apertura y cierre, permitieron diagnosticar los
desplazamientos del disco, con y sin reduccion, de un total de 119 articulaciones
fueron estudiadas. De las cuales, 85 fueron diagnosticadas con desplazamiento del
disco (37 desplazamiento con reduccién y 48 sin reduccién) y 34 con normal
posicion del disco fueron examinadas en este estudio.

En tomografia sagital serial, se encontrarbn cambios 6seos como esclerosis,
erosion y osteofitos sobre el céndilo y en la cavidad glenoidea fue clasificada como
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cambios 6seos. El método de andlisis de la posicion del céndilo fue a través de la
medicion lineal del espacio articular anterior y posterior con la método descrito por
Pullinger ®* |a posicién fue determinada en una relacién porcentual.

Siendo 0 un absoluto céntrica. -12% a +12% represento basicamente la posicion
condilar céntrica u valores por fuera del +/- 12% fue tomado posicion del céndilo
anterior o posterior.

La hipétesis que el céndilo mandibular en la ATM sanas estaria en una posicion
céntrica normalmente en la fosa glenoidea, no fue sostenida por el presente estudio.
Dado por los datos obtenidos, el condilo fue distribuido en diferentes posiciones en
la fosa glenoidea en las articulaciones normal. Donde, sdlo el 41% de los céndilos
pudieron ser juzgados de estar en la posicidon céntrica y que 1/3 de los céndilos
fueron en posicion posterior. Las articulaciones con desorden interno tendieron a
tener una posicién posterior del céndilo especialmente en hombres donde 71% de
los condilos fueron juzgados de estar en una posicién posterior comparado con un
44% en mujeres. No hubo diferencia significativa en la posicion condilar en las
articulaciones con desplazamientos del disco, con y sin reduccion.

La comparacion de la posicion de los condilos en las articulaciones normales y la
de los pacientes con desordenes internos, indicaron que “la posicién condilar fue
estadisticamente significativa asociado con desplazamientos del disco”.

De acuerdo a este estudio, debido a la gran variacion de la localizacion del
condilo en articulaciones, con posicion normal del disco “la posicion condilar no seria
mirada como un signo de diagnostico en los desordenes internos de la ATM”.

La alta incidencia de prevalencia de la posicion condilar posterior en las
articulaciones con desorden interno puede ser posiblemente explicado por las
siguientes condiciones:

» El céndilo es desplazado posteriormente porque el espacio es limitado
después del desplazamiento del disco,

» ElI condilo adopta una posicion posterior como un resultado de
remodelamiento 0seo localizado inducido por el desplazamiento del disco, o

> El condilo es originariamente situado en una posicibn mas posterior y es un
factor predisponerte para el desplazamiento del disco”.

Farrar, “? observé radiograficamente la dislocacién anterior del disco (locking)
demostré usualmente el posicionamiento del condilo, ascendente y dirigido hacia
atras en la posicion de cierre. El espacio articular esta reducido posteriormente y/o
superiormente. El resultado del dislocamiento del disco radiograficamente, en la
posicion de apertura maxima revela limitado avance del movimiento condilar y un
incremento del espacio articular entre el céndilo y la eminencia.

Bean L. R. y Thomas C. A. ®” mediante radiografias transcraneales a boca cerrada

compara una muestra de sujetos sintomaticos y asintomaticos en la A.T.M. EI 30%
de los condilos asintomaticos tenia una desviacion anterior o posterior de menos de
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1mm, mientras que el 27% de los condilos de los pacientes sintomaticos tenia una
desviacion posterior o0 anterior mayor de 1mm.

Mongini “Y en su estudio compard los datos ofrecidos y discutidos con estas
técnicas (radiografias de la ATM un rol primario en el diagnostico para las
disfunciones) pueden ayudar en el diagndéstico de sintomas del sindrome de dolor y
disfuncién de la ATM.

Se estudiaron 30 pacientes, con “sindrome de dolor y disfuncion ATM” a los que
se les realizaron radiografias transcraneales (RT) y tomografias en maxima oclusion.

Se analizo:

» Posicion condilar en la fosa glenoidea. Esta fue considerada centrada, si el
espacio articular era uniforme (con +/- 1mm) de otra manera fue clasificado
como desplazamiento.

» Forma condilar. Fue clasificado como, casi redondo, plano (en la superficie
anterior, superior y/o superior) o delgado en eje sagital corto
considerablemente que el eje vertical. La presencia de concavidades debido a
una regresiva remodelacion fue también notada presencia de lesiones
degenerativas.

Se compararon los datos de las tomografias y RT de cada paciente. Comparando
la forma, los planos topograficos mas similares a la imagen RT fue buscada para el
trazado de la forma RT.

“Los hallazgos testificaron en lo importante, de la ATM en la disfuncion oral. La
mayoria de los pacientes mostr6 en ambas RT y tomografia desplazamientos
condilares.

Es evidente que el desplazamiento condilar es (signo) del desplazamiento
mandibular completo. Esto puede afectar la funcion de los masculos masticatorios
con el resultado de espasmos musculares, pudiendo ser la mayor fuente de dolor.
Por otro lado, desplazamiento condilares, pueden ser seguidos por cambios en la
forma debido a remodelaciones 6seas. Si una tomografia no es realizada, un
diagndstico correcto puede ser logrado comparando imagenes de ambos lados con
la clinica y datos oclusales.

La interpretacion morfologica de RT es mas cuestionable, los mayores cambios
pueden ser detectados en la fase lateral, pero cambios en distintos sectores y
lesiones degenerativas, pueden ser solo sospechadas, particularmente si esta
presente, un doble contorno. Una evaluacién correcta de la forma solo puede
registrarse por tomografia lineal.

Brand “? estudi6 por este medio de tomografias y artrotomografias, 250 ATM,
seleccionadas al azar. Se analizé la posicion del disco en normal, desplazamiento
anterior con o sin reduccion, la perforacion del laminar posterior, la presencia o
ausencia de TMDJD (temporomandibular degenerative joint disease), por medio de
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las tomografias y alteracion de la posicion del condilo. La posicion del condilo fue
evaluada en forma subjetiva en retroposicion o sin retroposicion.

La retroposicion del condilo fue observada en un 80% de los casos sin evidencia
de TMDJD y un 35% con cambios degenerativos sobre las tomografias. “Esto es lo
opuesto a la observacion convencional, que consideran reproposicion patologica y la
posicién céntrica sano”.

De todos modos, en esta investigacion el 90% de los casos sin TMDJD que
tenian evidencia artrografica de desplazamientos del disco fueron interpretadas

subjetivamente en retroposicion”.
Otros investigadores han encontrado “® que existe un amplio rango de variacién
condilar habiendo concluido que para el tratamiento de las alteraciones que
presenta la ATM, no se justifica establecer una posicién céndilar centrada.

Asimismo, resulta esencial mencionar que existen varios reportes de la literatura

gue evaltan la posicion condilar dentro de la cavidad glenoidea y discuten su Posible
relacién con lo que se considera “normal” o “anormal” en dicha articulacién. @3
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HIPOTESIS

Se encontrard con mas frecuencia una alteracion en posicion condilar posterior y
anterior con signo-sintomatologia como cefaleas, las mialgias de mausculos
masticadores, otitis, crepitaciones y dolores faciales.

31



OBJETIVOS
*General:

Evaluar la signo-sintomatologia presentes cuando el céndilo se encuentre en
posicion posterior y anterior.

*Especificos

1) Observar en que porcentaje y frecuencia se encuentran cada una de las
variables.

2) Valorar en la radiografia la presencia de alteracion condilar, ya sea que
este anterior o posterior, 0 que exista compresion.
3) Conocer los signos de las principales alteraciones en relacion a

posicion condilar
4) Asociar la signo-sintomatologia con centricidad condilar.
5) Diagnosticar las diversas alteraciones de centricidad céndilar.

32



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, transversal, descriptivo y prolectivo.
Universo de estudio: Pacientes de la CUAS Zaragoza.
Poblacion: 100 pacientes de la CUAS Zaragoza, de los cuales 65 son mujeres y 35

hombres, con un rango de edad de 6 a 23 afios.

Criterios de inclusion:

v' Pacientes que padezcan uno o mas de los siguientes sintomas: cefaleas,
mialgias, ruidos y/o dolor articular y facial.

Criterios de exclusion:

x Pacientes diagnosticados con problemas psiquiatricos, neuralgia de trigémino
0 problemas neuroldgicos ya diagnosticados, o cualquier tipo de sindrome tal

como artrosis.

Variables
NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CLASIFICACION | CADEGORIAS | MEDICION
Indica la
posicion del
condilo
mandibular en Anterior
Centricidad céndilar la cavidad Cualitativa Media Nominal
glenoidea al Posterior
momento de la
intercuspidacio
n maxima
dental.
Reduccion de
Limitacién de la  capacidad Presencia
movimientos de  movilidad Cualitativa Ausencia Nominal
mandibulares mandibular.
Es un sonido
arenoso o de Presencia
trituracion con Cualitativa Ausencia
Crepitacion crujidos o como Apertura Nominal
un §on|do Cierre
crujiente
compuesto.
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Chasquido

Es un ruido
breve que se
produce en
algn momento
de la apertura, el
cierre o0 en
ambos el origen
suele ser una
luxacion
condilomeniscal
con
desplazamiento
anterior del
disco.

Cualitativa

Presencia

Ausencia

Apertura
Cierre

Nominal

Dolor facial

Molestia

intensa y
punzante en
uno 0 en
ambos lados
de la cara o de
la frente.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal

Dificultad de apertura

y cierre

Dificultad de
abrir o cerrar
confortablemen
te la boca.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal

Dolor articular

Perturbacion
de la funcion
de la
articulacion,
desde
restriccion  en
los
movimientos
hasta
incapacidad.

Cualitativa

Presencia
Ausencia
Apertura

Cierre

Nominal

Cefaleas

Dolor o]
sensacion
desagradable
en la region de
la béveda
craneal.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal
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Otalgias

Dolor de oido
se produce por
la acumulacion
de liquido en el
oido medio vy
por la presion
que éste
liquido
acumulado
ejerce sobre el
timpano.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal

Acufenos
(zumbidos)

Fenémeno
perceptivo que
consiste en
notar golpes o
sonidos en el
oido.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal

Mialgias:
Masetero

Esternocleidomastoid

eo
Temporal

Pterigoideo interno

Es un dolor
localizado en
uno 0 mas
musculos.

Cualitativa

Presencia
Ausencia

Nominal
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Técnicay disefio estadistico

Se establecié comunicacién verbal con los alumnos que acuden a la CUAS
Zaragoza solicitandoles las radiografias panoramicas de los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién, una vez recolectados se hicieron trazos en la zona
condilar, de acuerdo a la técnica del Dr. Tatis, para identificar si la posicion condilar
esta por delante, por detrds o centrada. La cual consiste en sefalar dos puntos:

> Tis: o techo interactivo de la cavidad glenoidea, que es el punto mas superior
de la cavidad glenoidea ubicado sobre Cd.

» Cd: o condilio, que es el punto mas superior de la cabeza del céndilo

Una vez localizados estos puntos se corroboro en plano vertical:

1) Condilo centrado: Cd =Tis

2) Condilo desplazado anterior: Cd por delante de Tis
3) Condilo desplazado posterior:  Cd por detras de Tis
4) Distancia entre Tis y Cd Norma es de 4-6 mm

También se aplicé un cuestionario a los pacientes indicando cual es la signo-
sintomatologia que presenta, y un examen clinico, que incluye palpacion de los
musculos de la masticacion, zona articular, lateralidades, trayecto, apertura y cierre
mandibular.

Disefo estadistico

Se tabularon los datos en formato Excel, considerando las variables de persona de
interés para el estudio, esto es: edad y género. Para describir la frecuencia del
evento, asi como de los signos y sintomas asociados, fueron calculadas razones y
proporciones (porcentajes). Asimismo, para medir la posible asociacion entre signos
y sintomas con la posicion condilar, se calculd la Ji cuadrada de Pearson para
variables pilocotomicas, la Ji cuadrada Razéon de verosimilitudes en los casos en los
cuales la tabla de contingencia muestre al menos una celda con un valor menor o
igual a 5, o bien, la Ji cuadrada de Mantel y Haenszel para tablas tetrateoricas. Los
resultados se presentan en tablas y graficos de acuerdo a las caracteristicas de los
resultados que se deseen mostrar. Para este fin se han procesado los datos a través
del software SPSS 20.0 version para Mac.
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RECURSOS
e Humanos:
Director de la tesis: Mtro. Pedro David Adan Diaz
Asesor de la tesis: Dr. José Francisco Murrieta Pruneda
Pasantes: Karina Maribel Colula Ortiz
Emideth Linares Belmont

e Fisicos

CUAS Zaragoza
e Materiales

Radiografias panoramicas
Negatoscopio

Lupas

Formato de registro (posicion condilar, cuestionario para pacientes, formato de

examen clinico)
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RESULTADOS

Se examinaron un total de 100 pacientes de la clinica universitaria atencion a la
salud zaragoza de los cuales se observo la ditribucion de los casos de acuerdo con
las diferentes clasificaciones de posicién condilar; encontrando con mayor
porcentaje a la clasificacion 1 condilo anterior, siguiendo la clasificacion 3 condilo
posterior y con menor porcentaje al condilo centrico (graficol).

Respecto a la distribucién porcentual de cada variable se encontré que hay
presencia en la mayoria de las variables. Con respecto al céndilo céntrico las
variables encontradas es nula es decir no hay presencia de signo-sintomatologia
cuando este esta en esta posicion. Por ultimo la tercera clasificacién se observa que
la variable mialgias tiene mas del 50% del total de los casos y en resto la
importancia es menor del 50% del total. (cuadro 1,2,3).

GRAFICO 1

Distribucion porcentual de casos de
acuerdo a la centricidad céndilar.

Clasificacion 2
condilo centrico
8%
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Cuadro 1

Distribucién frecuencial de casos de acuerdo a las variables de interés.

Primera clasificacion.

Variable Presente Ausente
Crepitacion a la apertura 51 4
Acufenos 49 6
Crepitacion 47 8
Otalgias 47 8
Cefaleas 44 11
Dolor musculo temporal 43 12
Presencia de chasquido 43 12
Presencia de chasquido a la apertura 43 12
Limitacion de movimientos mandibulares 41 14
Dificultad a la apertura 39 16
Compresion articular 38 17
Dolor musculo masetero 36 19
Dolor musculo esternocleidomastoideo 34 21
Dolor musculo pterigoideo 27 28
Dolor facial 27 28
Mialgias 22 33
Dolor articular 21 34
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En la primera clasificacion se puede observar en forma descendiente a las variables

de la siguiente manera: crepitacion a la apertura con un 93%, acufenos con un 89%,

crepitacion 85%, otalgias 85%, cefaleas 80%, dolor del musculo temporal 78%,

presencia de chasquido y presencia de chasquido a la apertura con un 78%,

limitacion de movimientos mandibulares 75%,
compresion articular 69%, dolor muasculo masetero 65%,

dificultad a la apertura 71%,

dolor musculo

esternocleidomastoideo 62%, dolor musculo pterigoideo 49%, dolor facial 49%

mialgias 40%, y dolor articular con un 38%.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

GRAFICO 2: Presencia de signo-

sintomatologia de la 1a clasificacion.

Crepitacidéna la apertura
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Otalgias
Cefaleas

Dolor facial
Mialgias
Dolor articular
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Presencia de chasquido
Dificultad a la apertura

Compresion articular

Dolor musculo masetero

Dolor musculo pterigoideo

Presencia de chasquido a la apertura
Dolor musculo esternocleidomastoideo

Limitacion de movimientos mandibulares

N

H Presencia
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Cuadro 2

Distribucién frecuencial de casos de acuerdo a las variables de interés.

Segunda clasificacion.

Variable Ausente Presente
Dolor facial 8 0
Mialgias 8 0
Dolor masculo temporal 8 0
Dolor musculo masetero 8 0
Dolor masculo pterigoideo 8 0
Dolor musculo esternocleidomastoideo 8 0
Compresion articular 8 0
Crepitacion a la apertura y cierre 8 0
Crepitacion 8 0
Otalgias 8 0
Cefaleas 8 0
Dolor articular 8 0
Dolor articular a la apertura 8 0
Dificultad a la apertura 7 1
Acufenos 7 1
Limitacion de movimientos mandibulares 7 1
Presencia de chasquido 7 1
Presencia de chasquido a la apertura 7 1
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De acuerdo con los resultados respecto a la segunda clasificacion no se observo
gran diferencia ya que la mayoria de las variables no se presentaron exceptuando
las variables acufenos, presencia de chasquidos, presencia de chasquidos a la
apertura, dificultad a la apertura y limitacion de movimientos mandibulares con un
12.5%.

GRAFICO 3: Presencia de signo-sintomatologia
en la 2da clasificacion.
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Cuadro 3

Distribucion frecuencial de casos de acuerdo a las variables de interés.
Tercera clasificacion.

Variable Ausente Presente
Limitacion de movimientos mandibulares 36 1
Presencia de chasquido 36 1
Presencia de chasquido a la apertura 36 1
Acufenos 35 2
Dificultad a la apertura 35 2
Otalgias 35 2
Cefaleas 34 3
Dolor facial 29 8
Dolor musculo esternocleidomastoideo 25 12
Dolor musculo temporal 25 12
Compresion articular 24 13
Crepitacion 24 13
Dolor articular a la apertura 23 12
Dolor articular 21 16
Dolor musculo masetero 20 17
Dolor musculo pterigoideo 20 17

Mialgias 17 20




En esta tercera clasificacion se observé a las variables de la siguiente manera:
mialgias 54%, dolor de musculo masetero con un 46%, dolor musculo pterigoideo
46%, dolor articular 43%, compresion articular 35%, crepitacion 35%, dolor musculo
temporal 32%, dolor musculo esternocleidomastoideo 32%, dolor articular a la
apertura 32%, dolor facial 22%, cefaleas 8%, acufenos 5%, dificultad a la apertura
5%, otalgias 5%, presencia de chasquido 3%, presencia de chasquido a la apertura
3% y limitacion de movimientos mandibulares 3%.

GRAFICO 4: Presencia de signo-
sintomatologia en la 3ra clasificacion.

60% A
50% +{~
40% 0 |
30% 01 B 5F B B B oF B
iy 2d BB IEIEBENBEBEBB
B === = = Presencia
10% |~
0% -_—
ki ke 5 5 8 8 2
) =] = (SR ) o
© K= 3 £ © Q2 ©
= e £ s o 3 &
= © o S o 9 @)
5 [J] o <
—
[a)]
—-= (@]
o
o

Dolor musculo masetero
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En la mayoria de las variables se encontrd significancia estadistica, exceptuando
acufenos, otalgias y cefaleas. (cuadro 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,15, 16, 17,

18, 19, 20)

Cuadro 4

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la compresion articular.

Compresion Centricidad condilar Total
articular 1 2 3
Ausente 38 8 24 70
Presente 17 0 13 30
Total 55 8 37 100
X2 Razén de verosimilitudes=6.179, p=0.046
Cuadro 5

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el mudsculo

esternocleidomastoideo.

Msculo Centricidad condilar Total
Esternocleido-
mastoideo 1 2 3
Ausente 34 8 25 67
Presente 21 0 12 33
Total 55 8 37 100
X2 Raz6n de verosimilitudes= 7 -065, p=0.029
Cuadro 6

Asociacion entre la variable centricidad condilar con los acufenos.

Acufenos Centricidad condilar Total
1 2 3
Ausente 49 7 35 o1
Presente 6 1 2 9
Total 55 8 37 100

X Raz6n de verosimilitudes=1.011, p=0.603
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Cuadro 7

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el musculo pterigoideo interno.

Musculo
pterigoideo interno

Ausente
Presente
Total

Cuadro 8

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el midsculo masetero.

Mdusculo
masetero

Ausente
Presente
Total

Cuadro 9

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el musculo temporal.

Musculo
temporal

Ausente
Presente
Total

Centricidad condilar Total
1 2 3
27 8 20 55
28 0 17 45
55 8 37 100

X2 Razén de verosimilitudes=10.350, p=0.006

Centricidad condilar Total
1 2 3
36 8 20 64
19 0 17 36
55 8 37 100

XZ Razon de verosimilitudes=8. 730, p=0.013

Centricidad condilar Total
1 2 3
43 8 25 67
12 0 12 33
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=9.884, p=0.053
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Cuadro 10

Asociacién entre la variable centricidad céndilar con las mialgias.

Mialgias

Ausente
Presente
Total

Cuadro 11

Centricidad condilar Total
1 2 3
22 8 17 47
33 0 20 53
55 8 37 100

X2 Razén de verosimilitudes=13.189, p=0.001

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el dolor articular a la apertura 'y

cierre.

Dolor
articular a la
apertura y cierre

Ausente
Apertura
Cierre

Total

Cuadro 12

Centricidad condilar Total
1 2 3
21 8 23 52
26 0 12 38
8 0 2 10
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=16.787, p=0.002

Asociacion entre la variable centricidad condilar con las otalgias.

Otalgias

Ausente
Presente
Total

Centricidad condilar Total
1 2 3
47 8 35 90
8 0 2 10
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=3.834, p=0.147
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Cuadro 13

Asociacion entre la variable centricidad condilar con las cefaleas.

Cefaleas

Ausente
Presente
Total

Cuadro 14

Centricidad condilar Total
1 2 3
44 8 34 86
11 0 3 14
55 8 37 100

X2 Razén de verosimilitudes=2.125, p=0.077

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la limitacion de movimientos

mandibulares.

Limitacion de
movimientos
mandibulares

Ausente
Presente
Total

Cuadro 15

Centricidad condilar Total
1 2 3
41 7 36 84
14 1 1 16
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=10.311, p=0.006

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la dificultad a la apertura y

cierre.

Dificultad a la apertura
y cierre

Ausente
Presente
Total

Centricidad condilar Total
1 2 3
39 7 35 81
16 1 2 19
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=9.329, p=0.009
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Cuadro 16

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la presencia del dolor articular.

Presencia de dolor
articular

Ausente
Presente
Total

Cuadro 17

Centricidad condilar Total
1 2 3
21 8 21 50
34 0 16 50
55 8 37 100

X2 Razén de verosimilitudes—14.870, p=0.001

Asociacion entre la variable centricidad condilar con el dolor facial.

Dolor facial

Ausente
Presente
Total

Cuadro 18

Centricidad condilar Total
1 2 3
27 8 29 64
28 0 8 36
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=15.822, p=0.000

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la presencia de chasquido

Presencia de
chasquido

Ausente
Presente
Total

Centricidad condilar Total
1 2 3
43 7 36 86
12 1 1 14
55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=8.064, p=0.018
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Cuadro 19
Asociacién entre la variable centricidad condilar con la crepitacion a la apertura 'y

cierre.
Crepitacion a la Centricidad céndilar Total
apertura y cierre
1 2 3
Ausente 47 8 24 79
Apertura 4 0 6 10
Cierre 4 0 7 11
Total 55 8 37 100

X2 Razén de verosimilitudes=9.226, p=0.056

Cuadro 20

Asociacion entre la variable centricidad condilar con la presencia de crepitacion.

Presencia de Centricidad condilar Total
Crepitacion
1 2 3
Ausente 47 8 24 79
Presente 8 0 13 21
Total 55 8 37 100

X2 Raz6n de verosimilitudes=9.197, p=0.010
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DISCUSION

La relacion céntrica solo fue encontrada en 8 pacientes de los cuales solo 1 presentd
signo-sintomatologia, por lo tanto las alteraciones mas frecuentes fueron encontrar
al condilo en posicion anterior y posterior; presentando la signo sintomatologia
siguiente: mialgias de muasculos masticatorios, compresion articular, limitacién de
movimientos mandibulares, crepitaciones y chasquidos. Esto concuerda con los
estudios de Weinberg ?? | Pullinger ®?y Dumas ©%' ,que encontraron relacién en la
alteracion de la posicién condilar y la signo-sintomatologia presente, ya que estando
el condilo céntrico no se encuentra ningun dolor, es decir los pacientes que
presentan alteracion en la posicién condilar presentan signo-sintomatologia; asi
como Larreta® menciona en su estudio, que al haber alguna alteracion en la

posicién céndilar se presenta con signo-sintomatologia.
Por otro lado Blaschke ©? y Katzberg ©V, Christiansen ©”, Ronquillo ®®, Ren ¢,
Farrar “9, Mongini “Y, y Brand “?, mencionan que se encuentra en ventaja
encontrar al condilo céntrico y en los que no encontré este centrado no se obtuvo
una diferencia significativa en comparacion con aquellos sujetos asintomaticos.

El impacto de este estudio es importante ya que hay un parametro el cual nos dice
gue lo mas normal y saludable es encontrar a la posicion condilar, de manera
céntrica, mientras en este estudio se observé que al menos en la poblacién que
acude a la CUAS Zaragoza, es mas frecuente encontrar el condilo en posicion
anterior y posterior con signo-sintomatologia.
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CONCLUSION

Con base a los resultados que observamos es mas frecuente encontrar al condilo en
posiciébn anterior y posterior, respectivamente; dando con mayor signo-
sintomatologia mialgias de musculos masticatorios, compresién articular, limitacion
de movimientos mandibulares, crepitaciones y chasquidos, debido a que la mayoria
de los pacientes examinados son jovenes y para que haya un dafio severo debe
transcurrir un periodo de tiempo mayor.

Por otro lado en cuanto a la asociacién que hay entre la centricidad condilar con
cada una de las variables es altamente significante.

En general se encontrd lo que se esperaba obtener, en cuanto a las alteraciones de

posicién condilar, y en cuanto a los signos y sintomas esperados, encontramos
discrepancia.
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ANEXOS



CUESTIONARIO

Nombre: Folio:

Ocupacion:

72
0‘0

72
0‘0

'0

8

Y/
0'0

Fecha

¢, Presenta dificultad al abrir la boca?

¢ Presenta dificultad al cerrar la boca?
¢ Tiene dificultad para mover la mandibula hacia algun lado?
Derecho () Izquierdo ()

¢Nota algun ruido en la articulacién al abrir o cerrar la boca?

Edad:

(

(

(

Sl

(

)

)

Chasquidos () A. derecha () B. izquierda () C. apertura () D. cierre ()

Crepitacion () A. derecha () B. izquierda () C. apertura () D. cierre ()

¢ Presenta algun dolor facial?

¢ Tiene dolores de cabeza por lo menos 2 veces a la semana?

¢ Sufre de dolor en los oidos, o cerca de esa zona por lo menos
2 veces a la semana?

¢ Escucha zumbidos, sin ninguna razén aparente por lo menos
2 veces por semana?

(

(

(

(

)

)

)

)

(

(

(

(

(

(

)

NO

)

)

)

)
)

)

)
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EXAMEN CLINICO

Nombre:

Folio:

Ocupacion:

Fecha

v" Examen intraoral

Apertura: mm

v' Trayecto

Normal ()
Desviacion ()
Deflexion ()
Completo ()

Incompleto ()

v' Lateralidad

Derecha: mm
Izquierda: mm

Derecha ( )

Derecha ( )

lzquierda ()

Izquierda ()

Edad:
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v Musculatura

MUSCULO

DERECHO

IZQUIERDO

Temporal

Masetero

Pterigoideo interno

Esternocleidomastoideo

v Zona condilar

DERECHO

IZQUIERDO

Parte externa articular

Parte retrodiscal
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REGISTRO DE POSICION CONDILAR

Nombre: Folio: Edad:
Ocupacion: Fecha

A B C
DERECHO
5) Condilo centrado: Cd=Tis
6) Condilo desplazado anterior: Cd por delante de Tis

7) Céndilo desplazado posterior: Cd por detras de Tis

Posicion:
8) Distancia entre Tisy Cd : mm
IZQUIERDO
1) Coéndilo centrado: Cd=Tis
2) Coéndilo desplazado anterior: Cd por delante de Tis

3) Condilo desplazado posterior: Cd por detras de Tis

Posicion:

4) Distancia entre Tisy Cd : mm
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