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INTRODUCCION.

En la actualidad la odontologia promueve una evaluacion del estado
bucodental por lo menos cada seis meses, debido a que el diagnostico
temprano es la base para el existo de cualquier tratamiento médico. La
imagenologia brinda la posibilidad de crear imagenes del cuerpo con
propésitos clinicos, es por ello que la obtencién de una imagen radiologica
como la ortopantomografia permite que el especialista valore la condicion del
sistema estomatognatico, asimismo al analizar las estructuras esqueléticas
visibles se puede detectar alguna alteracion por lo que es necesario solicitar
una prueba especializada como lo es la tomografia Cone Beam la cual ofrece

imagenes tridimensionales de las estructuras 6seas de cabeza y cuello.

La aplicacion de este examen diagndstico en el presente estudio hace
posible observar y medir con exactitud los huesos que componen la
articulacion temporomandibular (ATM), para lo cual se necesita del
conocimiento de la anatomia y funciones de estas estructuras, a fin de
comprender los trastornos que se presentan por el desgaste de estas
superficies. Es importante mencionar que la base del estudio fue encontrar
cambios estructurales del céndilo mandibular en pacientes masculinos y
femeninos por lo cual se llevé a cabo la medicion del largo, ancho y alto de
esta zona. Los datos obtenidos en este estudio se consideran como
hallazgos tomograficos debido a que no se cuenta con una historia clinica,
unicamente se utilizaron tomografias obtenidas del Departamento de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de

Odontologia.



CAPITULO I.

ANTECEDENTES

Las alteraciones estructurales han sido estudiadas desde la década de 1980.
En 1988, Habets describi6 una técnica que consiste en determinar una
relacion entre la diferencia de la altura del céndilo derecho e izquierdo con la
suma de la altura condilar derecha e izquierda. Bezuur en 1989 indicé que el
74% de los pacientes con trastornos temporomandibulares presentaban una
asimetria vertical, sobre todo en los pacientes con trastornos de origen
miogénico en comparacion con los de origen artrogénico. Silva & Fuentes
reportaron diferencias significativas entre la altura del proceso condilar y la

rama mandibular izquierda.’

En 1990 Hansson y en 1993 Freesmeyer; plantearon que una alteracion de
la posicion de las caderas puede ser una causa etiolégica de las
Disfunciones Craneo Mandibulares (DCM). Gelb en 1994 generd un
planteamiento, en el que aseguraba que las asimetrias encontradas a nivel
de la altura de los procesos condilares y de la rama de la mandibula, podrian
contribuir a alteraciones en la postura, de tal forma que deberian tomarse en
cuenta para el diagnéstico y tratamiento de las DCM; asimismo sefiald que
las alteraciones de la postura juegan un rol etiolégico en estos
padecimientos, y propuso que el tratamiento disfuncional incluyera la

correccion de la postura corporal.?

Stute en 1996 observd, que las alteraciones de Ila articulacién
temporomandibular son mas frecuentes cuando en el mismo lado del cuerpo

se presenta la cadera mas baja. Nickel afirmé que la forma y medida del

1 Cantin M, Salgado G, Inzunza O, Inostroza V, Errazuriz MJ, Pavez C & Fuentes R. Evaluaciéon morfométrica directa de la
asimetria condilar sobre mandibulas humanas. Int. J. Morphol 2013; 31(4): 1401-140.

2 Beneyto S. Estudio morfométrico de la articulacion temporomandibular en radiologia. Rev. Fisioter (Guadalupe) 2007; 6.



condilo humano muestra una gran variabilidad, desde el momento del
nacimiento hasta el estadio adulto; las dimensiones condilares aumentan en

direccion mediolateral aproximadamente de dos a dos veces y media.3

Kjellberg propuso comparar las proporciones de la altura del condilo
mandibular con la altura de éste mas la rama mandibular. Luz concluy6 que
existe una diferencia significativa en la asimetria calculada solo en cuanto a
la altura condilea. Luz y Varoli mostraron que no hay diferencias significativas

segun el género o grupos etareos.

Estos estudios se realizaron para establecer un patrén el cual reflejara por
que se dan cambios estructurales en el condilo mandibular, y concluyeron
que hay personas las cuales pueden responder a procesos patologicos,
asociados particularmente a fendmenos de hiperplasia condilar, dichos
procesos desencadenaron una asimetria facial que es una condicidon

biolégica comun en diferentes sujetos.

Estos analisis cuantificaron y determinaron algunas relaciones posibles de
encontrar en estos pacientes con hiperplasia de forma que se pudiera
diagnosticar precozmente esta patologia, sin embargo, los estudios
realizados con radiografias panoramicas impresas demostraron que la
asimetria debe considerarse como una alteracion morfolégica importante,
debido al factor de riesgo que representa para desarrollar algun tipo de

trastorno de la articulacion temporomandibular.

Al final de la década de 1990 se dio a conocer la tomografia computarizada
de haz coénico (CBTC) para uso odontoldgico. El pionero de la tecnologia fue
el italiano Mozzo y Col. de la Universidad de Verona, que en 1998 presento

los resultados de un nuevo equipo de tomografia y lo bautizé como NewTom

3 Arieta J, Silva M. Andlisis Morfometrico de la posicién condilar en una tomografia computarizada Cone Beam: Un estudio
piloto. Rev. V Congreso Int de Ortodoncia 2011; 1: 24-31.

4 Zapata S, Medina H, Saravia D, Navarro P & Olate S. Andlisis morfométrico de la mandibula de pacientes con asimetria facial
asociada a hiperplasia condilar: Estudio en radiografia panordmica. Int. J. Morphol 2014; 32(1): 161-165.



900; con éste se obtuvieron imagenes de alta precision y una dosis de

radiacion de 1/6 comparada con la tomografia computarizada tradicional.

Un grupo de profesores japoneses Yy finlandeses de radiologia presentaron
en 1999 otro dispositivo con una tecnologia y recursos semejantes al
tomografo italiano, y lo denominaron OR THO-CT. Este consistia en un
aparato convencional de ortopantomografia finlandés, (Scanora), pero
sustituyeron la pelicula radiografica por un intensificador de imagen
(detector). Actualmente los equipos de CBTC se producen en ltalia, Japon y

Estados Unidos, siendo comercializados en diversos paises.

Anteriormente, esta técnica habia sido utilizada para propdsitos distintos
como radioterapia, imagenes vasculares y microtomografia de pequefios
especimenes con aplicacién en la industria y ciencias biomédicas. El equipo
utilizado en odontologia es compacto y parecido al aparato para radiografias
panoramicas, debido a su haz de rayos Roentgen en forma de abanico, que
necesita apenas de un giro alrededor del area de interés para obtener la

informacion necesaria y hacer la reconstruccion de las imagenes.®

5> Santos I, Raimundo R, Guillen A, Silva E, Frazao M, Gomes A. The use of cone beam computed tomography in dentistry.
Odontol. Clin. Cient, Recite 2010; 9(4): 303-306.



CAPITULO Il

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular esta clasificada como una articulacién
compuesta, aunque solo esta formada por dos huesos osificados: el condilo
mandibular y la fosa mandibular del hueso temporal. El disco articular es
considerado un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de
la articulacion®; otros autores lo definen como una lamina oval de tejido
fibroso que divide por completo la articulacion, tiene por funcién establecer la

armonia entre las dos superficies articulares convexas’.
2.1.- FOSA MANDIBULAR O CAVIDAD GLENOIDEA

Presenta una cara articular que se situa posteriormente al tubérculo articular,
se localiza por debajo del hueso timpanico y de la fisura petrotimpanica (de
Glaser), detras de la raiz de la apdfisis cigomatica. Es céncava en sentido
anteroposterior y mediolateralmente, mas larga que ancha de fuera adentro,
con un eje mayor que sigue la direccion del condilo el cual cruza con el lado
opuesto por delante del agujero occipital. Su pared es muy delgada, lo que
indica que su papel es bastante pasivo; en golpes violentos o en caidas
sobre la mandibula, puede fracturarse causando la penetracién del condilo

en la cavidad craneal® (Fig. 1).

La fosa mandibular y el tubérculo articular presentan una forma de “S” italica,
en los niflos mira hacia abajo y hacia afuera, tiene una morfologia bastante
céncava, su forma definitiva se adquiere poco a poco con la masticacion, hay
diferencias con la edad por la pérdida dentaria y produce como consecuencia

un aplanamiento progresivo de la superficie.

6 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusién y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Elsevier,2008. Pp 7-8.
7 Bumann A, Lotzmann U. Atlas de Diagnostico Funcional y Principios Terapeuticos en Odontologia. Espafia: Masson 2000.
Pp.22.

8 Velayos J.L. Anatomia de la Cabeza con Enfoque Oodntoestomatoldgico. 22. ed. Espafia: Medica Panamericana, 1998. Pp 113-
119.



Es la superficie articular propiamente dicha la parte posterior de la eminencia
o tubérculo articular, que tiene una vertiente posterior mas o menos
escarpada y curvatura anteroposterior de constriccién variable, es convexa

en direccion ventrodorsal y un poco concava en direccion transversal.

Estas dos superficies, la fosa y la vertiente posterior del tubérculo articular se
hallan revestidos por un fibrocartilago de un espesor aproximado de 0.5 mm,

con ceélulas cartilaginosas sobre todo en la zona de la fosa mandibular.

Fig. 1. FOSA MANDIBULAR

Tubérculo articular

[

Fosa mandibular y cara articular

FUENTE: Velayos J.L. Anatomia de la Cabeza con Enfoque Oodntoestomatolégico. 22. ed. Espafia: Editorial Medica
Panamericana, 1998. Pp 43.



2.2.- CONDILO MANDIBULAR

Es una eminencia con un eje mayor que guarda la misma direccion que
el de la cavidad glenoidea del hueso temporal. Mide unos 15-20 mm en
sentido transversal, de 8-10 mm en sentido anteroposterior. Su zona
posterior es convexa y redondeada, la anterior es concava. Los polos
medial y lateral terminan en forma puntiaguda, sobresaliendo mas el
primero, éste se extiende mas alla del cuello del condilo y ocupa una
posicion mas posterior. Se observa una cresta transversal que divide la
superficie articular en dos vertientes: una anterior, mayor, recubierta de
un tejido fibroso avascular, desprovisto de células cartilaginosas, de
igual forma que la fosa glenoidea, su morfologia cambia con la edad y
los cambios que suceden en la oclusibn como se puede observar en la

Figura 2.

Fig. 2. CONDILO MANDIBULAR

Apdf. coronoides
Escotadura mandibular

Cabeza de la mandibula

Cuello de la
mandibula

Lingula de la
mandibula

Orificio mandibular

FUENTE: Velayos J.L. Anatomia de la Cabeza coh Enfoque Oodntoestomatoldgico. 22. ed. Espafia: Editorial Medica
Panamericana, 1998. Pp 57.



2.3.- DISCO ARTICULAR

Es considerado un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos
de la articulaciéon. Su forma se da exactamente por la morfologia del condilo
y la fosa mandibular. Este divide la articulacion en dos superficies: 1) la
cavidad inferior que esta delimitada por el céndilo y la superficie inferior del
disco. 2) La cavidad superior esta circunscrita por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco; estas cavidades estan ocupadas por liquido
sinovial, el cual es producido por un revestimiento y una franja especializada.
Este liquido tiene dos finalidades: actuia como medio para el aporte de las
necesidades metabdlicas y sirve como lubricante entre las superficies

articulares durante su funcién (Fig. 3).

Fig. 3. DISCO ARTICULAR Y MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Fosa articular
Disco articular
Tubérculo articular

M. pterigoideo lat.

FUENTE: Velayos J.L. Anatomia de la Cabeza con Enfoque Oodntoestomatoldgico. 22. ed. Espafia: Editorial Medica

Panamericana, 1998. Pp 114.



2.4.- MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL SUPERIOR

Todas las uniones de tejido conjuntivo al disco articular estan disefiadas para
prevenir el desplazamiento anterior de éste, sin embargo la unica fuerza que
tira hacia adelante que podria desplazarlo anteriormente es el musculo
pterigoideo lateral que se inserta directamente en la zona anterior, con lo
cual hay una continuidad de las fibras del musculo con las del menisco. Este
musculo que junto con las fibras elasticas detras del disco, controla la
posicion respecto al condilo, siempre esta alineado con la direccion de la
fuerza, cuando el céndilo se mueve por debajo de la vertiente de la

eminencia® (Fig. 3).
2.5.- LIGAMENTOS

La ATM cuenta con tres ligamentos funcionales de sostén que son: 1) los
colaterales, 2) el capsular; 3) el temporomandibular. Ademas tiene dos

ligamentos accesorios: a) el esfenomandibular y b) el estilomandibular.

[] Colaterales: Se encargan de fijar los bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo, habitualmente los llaman ligamentos
discales y son dos: 1) el ligamento discal medial que fija el borde
interno del disco al polo interno del condilo y 2) el ligamento discal
lateral el cual fija el borde externo del disco al polo externo del condilo.
Estos actuan limitando el movimiento de alejamiento del disco
respecto del condilo (Fig. 4).

[l Capsular: Toda la ATM estd rodeada y envuelta por el ligamento
capsular, sus fibras se insertan por la parte superior en el hueso
temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares de la
fosa mandibular y la eminencia articular, por la parte inferior las fibras

se unen al cuello del condilo. Este actua oponiendo resistencia ante

% Dawson P.E. Oclusidn Funcional: Disefio de la Sonrisa a partir de la ATM. Colombia: AMOLCA, 2009. Tomo I. Pp 38-39.



cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar
las superficies articulares, asi mismo retiene el liquido sinovial y

envuelve la articulacién (Fig. 4).

Fig. 4. LLGAMENTO CAPSULAR Y COLATERALES

1Capsula articular
‘

Lig. lat

FUENTE: Velayos J.L. Anatomia de la Cabeza con Enfoque Oodntoestomatoldgico. 22. ed. Espafia: Medica Panamericana, 1998.
Pp. 115.

[ Temporomandibular: Esta formado por unas fibras tensas y resistentes
que refuerzan el ligamento capsular en la parte lateral, tiene una
porcidn oblicua externa que evita la excesiva caida del condilo y limita
la amplitud de la apertura de la boca y una horizontal interna que limita
el movimiento hacia atras del céndilo y el disco protegiendo los tejidos

retrodiscales de los traumatismos (Fig. 5).



[l Esfenomandibular: Va de la espina del esfenoides y se extiende hacia
abajo hasta la lingula, no tiene efectos limitantes de importancia en el
movimiento mandibular (Fig. 5).

[l Estilomandibular: Se origina en la apofisis estiloides y se extiende
hasta el angulo y el borde posterior de la rama de la mandibula, limita

los movimientos de protrusion excesiva'® (Fig. 5).

Fig. 5. LGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR, ESFENOMANDIBULAR Y ESTILOMANDIBULAR

Lig. pterigo-
espinoso

Apof. estiloides

Lig. esfeno-
mandibular
, Lig. estilo-
Lig. pterigo- mandibular
mandibular

FUENTE: Velayos J.L. Anatomié de‘ la Cabeza con Enfoque Oodntoestomatoldgico. 22. ed. Espaifa: Editorial Medica
Panamericana, 1998. Pp. 117.

10 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Elsevier, 2008. Pp 11-14.



2.6.- VASCULARIZACION E INERVACION

La irrigacion de la ATM depende de las arterias temporal superficial (ramas
parotideas) y maxilar, a través de sus colaterales timpanica anterior,
meningea media y temporal profunda media. Ademas participan la arteria
auricular posterior, palatina y faringea ascendentes, colaterales de la arteria

cardtida externa.

El principal sistema de drenaje venoso es el plexo pterigoideo, la almohadilla
retromeniscal esta copiosamente cribada por amplios canales venosos, los

cuales se llenan o vacian con el movimiento del condilo.

La inervacion sensitiva corre a cargo de los nervios auriculotemporal y

maseterico, colaterales del nervio mandibular.



CAPITULO III.

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR ASOCIADOS A CAMBIOS
MORFOLOGICOS DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES

Los Trastornos Tempormandibulares (TTM), son el segundo problema por el
que los pacientes acuden a consulta odontoldgica, por el dolor que provoca.
Dicho malestar solo es superado por el dolor dental y periodontal. Para
brindar una buena atencion es necesario conocer la etiologia del trastorno lo
cual es bastante complejo. No existe una causa unica que explique todos los
signos y sintomas; hay dos respuestas a esto: 1) el trastorno tiene multiples
etiologias y no hay tratamiento que por si solo pueda influir en todas ellas y
2) el padecimiento no es un problema unico, sino que corresponde a una

denominacion bajo la cual se incluyen multiples complicaciones™.

Como en cualquier articulacion maovil las superficies de la ATM se mantienen
en un contacto constante, debido a este movimiento las caracteristicas
morfologicas de las superficies suelen conformarse estrechamente entre si.
Por lo tanto, al afectarse la forma del disco, el condilo o la fosa puede
deteriorarse la funcion articular. Estos cambios pueden causar chasquidos y
dificultad para el movimiento de apertura (trabas), la principal caracteristica
clinica que diferencia este tipo de trastorno es la presencia constante de
sintomas durante el movimiento de apertura mandibular en el que se altera la
funcién normal, durante el cierre, los sintomas aparecen también al contacto

de los incisivos.

11 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Editorial Elsevier, 2008. Pp.414.



Estas alteraciones en las estructuras pueden deberse a trastornos del
desarrollo o a traumatismos directos. Asimismo hay procesos inflamatorios
los cuales pueden causar alteraciones en la forma de la superficies articular.
Existen consideraciones morfolégicas que predisponen estos padecimientos,
uno de ellos es la inclinacion de la eminencia articular, la cual en su

pendiente posterior tiene variaciones en todas las personas.

El grado de inclinacion influye en la funcion céndilo-disco, ya que en un
individuo con una eminencia plana existe un grado minimo de rotacion
posterior del disco sobre el céndilo durante la apertura. Otro factor a
considerar es la morfologia del condilo y de la fosa; algunos estudios
demostraron que los en forma de tejadillo, que se articulan con componentes
temporales en forma de V invertida, presentaron una mayor incidencia de
alteraciones discales y artropatias degenerativas. Al parecer los céndilos mas
planos y anchos distribuyen mejor las fuerzas y causan menos problemas de

carga.
3.1.- Subluxacion

También denominada hipermovilidad, es un término que se utiliza para
describir ciertos movimientos observados clinicamente en la ATM durante la
apertura amplia de la boca. La anatomia normal de la articulacion permite un
desplazamiento suave del condilo en su traslacion hacia abajo sobre la
eminencia articular, esto es facilitado por la rotacién posterior del disco
durante el movimiento, sin embargo hay ocasiones que la anatomia no

permite este traslado suavemente’?.

12 Ash M, Ramford S. Oclusidn. 3a. ed. México: McGraw-Hill Interamericana 1996. Pp.449-450.



Las observaciones clinicas de algunas articulaciones revelan que al abrir la
boca hasta su maxima amplitud, se produce una pausa momentanea que va
seguida de un salto brusco hasta la posicion de apertura maxima. Este salto
es facilmente observado clinicamente mirando el lado de la cara del
paciente, se escucha como un golpe sordo y se debe a que los polos
laterales del condilo muestran un salto hacia adelante y una depresion

preauricular notable. A esto se le denomina subluxacidn o hipermovilidad.

La causa de esta afeccidn no suele ser patologica, se atribuye a que la
eminencia articular muestra una pendiente posterior inclinada y corta,
seguida de la anterior mas plana y larga. En una articulacion normal la
pendiente anterior suele ser mas alta que la cresta de la eminencia, lo que
permite que durante la apertura la rotacion del disco se lleve a cabo antes de
llegar a la cresta; cuando el céndilo llega a la cresta el disco gira hacia atras
sobre él, hasta alcanzar el maximo grado permitido por el ligamento capsular

anterior, este movimiento se realiza en el mismo punto del movimiento.

En una ATM que presenta hipermobilidad el movimiento de rotacion maxima
del disco se alcanza antes que la traslacion maxima del condilo, por lo tanto,
al abrir mas la boca, la ultima parte del movimiento de traslacién es anormal

y crea un salto rapido hacia adelante y un ruido de golpe seco (Fig. 6).

No se ha establecido relacion de la subluxacién con los TTM. Esta es una
caracteristica anatomica no patologica de algunas articulaciones. No
obstante si una persona subluxa la mandibula repetidamente ésto puede

elongar los ligamentos, produciendo algunas interferencias discales.



Fig. 6. SUBLUXACION

FUENTE: Okeson J.P. Tratamiento de Oclusidn y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Editorial Elsevier, 2008. Pp.210.

NOTA: A Y B Traslacion de una articulacion con una eminencia articular poco pronunciada, Cy D
eminencia articular indicada, el grado de movimientos de rotacidn entre el céndilo y el disco es muy

superior en la articulacidon con una eminencia articular mas inclinada.



3.2.- Luxacion Espontanea

Es producida cuando la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula
se bloquea; también se denomina bloqueo abierto. Esta situacion puede
presentarse en pacientes que han sido llevados a una apertura maxima en
los procedimientos dentales, en estos casos éste no puede cerrar la boca;
este fenobmeno también puede presentarse al bostezar. Las personas que
son susceptibles a este padecimiento son aquellas en las que la anatomia de
la fosa permite la subluxacion. Hay discusion entre los autores para
determinar si el disco queda atrapado en una posicion adelantada o por
detras, en el bloqueo abierto pero en ambos casos el condilo queda atrapado
por delante de la cresta de la eminencia articular. La reaccion normal de un
paciente al presentarse el bloqueo abierto es la de cerrar la boca por lo que
la actividad de los musculos elevadores colapsa aun mas el espacio discal y
prolonga la luxacién. Es importante sefalar que la luxacion espontanea
puede producirse en cualquier ATM que se forcé mas alla de su limite

maximo de apertura'® (Fig. 7).

13 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Elsevier, 2008. Pp. 209-210, 413-414.



Fig. 7. LUXACION ESPONTANEA

FUENTE: Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafa: Editorial Elsevier, 2008. Pp.209.

NOTA: A) relacion normal de céndilo-disco, B) En la posicidn de traslacién maxima, el disco ha sufrido
una rotacion posterior sobre el céndilo, C) Si se fuerza una abertura amplia de la boca, el espacio
discal se colapsa y atrapa el disco en posicién adelantada.

Trastornos Articulares Inflamatorios

Este grupo de alteraciones se presenta en diversos tejidos que constituyen la
estructura articular y se inflaman como resultado de una lesién o una ruptura.
Se pueden ver afectadas todas o solo una de las superficies articulares;
estos trastornos se caracterizan por un dolor sordo y constante que se

acentua con el movimiento de la articulacion.
3.3.- Sinovitis y Capsulitis

El estudio de estos dos trastornos se llevara a cabo de manera contigua ya
que no existe ningun método para diferenciarlos clinicamente, solo pueden
ser observados mediante una artroscopia y el tratamiento empleado para

ambos es el mismo.



La sinovitis es una inflamacion de los tejidos sinoviales que recubren los
fondos de saco de la articulacion. La capsulitis es la inflamacion del
ligamento capsular; ambas suelen producirse después de un traumatismo en
los tejidos, el cual puede ser un macrotraumatismo como un golpe en el
mentén y los golpes laterales a la mandibula o un microtraumatismo que
puede ser una presidn lenta en estos tejidos, por un desplazamiento condileo
posterior. Los traumatismos también pueden deberse a una apertura amplia

de la boca 0 a movimientos excesivos.

Otro factor que puede producir la inflamacién de estos tejidos es la extensién
de una infeccion procedente de una estructura adyacente; si este es el caso
el tratamiento para el trastorno debera ser la medicacion antibiotica. Cuando
existe una capsulitis o una sinovitis, cualquier movimiento que alargue el
ligamento capsular acentuara el dolor, esta molestia se presentara por

delante del oido, en la cara externa del condilo y la palpacidn es dolorosa.

No hay un tratamiento definitivo para estos trastornos ya que el traumatismo
deja de estar presente y la articulacién se recupera, sin embargo si existe la
posibilidad de una recidiva es necesario tomar medidas de proteccion para la
articulacion. El tratamiento de apoyo que se indica en estos casos es la
reduccion de movimientos mandibulares hasta el limite en donde no se
sienta  dolor, dieta blanda, movimientos lentos y bocados pequefios
acompafnado de un analgésico suave. La termoterapia resulta muy util para
estos casos por lo que se recomienda al paciente que aplique calor humedo

en el area articular de 10 a 15 minutos cuatro o cinco veces al dia™.

1 Isberg A. Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular: Una guia practica. México: Artes Medicas Latinoamericanas
2003. Pp.121.



3.4.- Retrodiscitis

Debido a la abundante vascularizacion e inervacion de los tejidos
retrodiscales, estos no pueden tolerar una gran fuerza de carga, ya que, si el
condilo aplasta el tejido es probable que sufra una ruptura e inflamacién. La
etiologia de este trastorno, al igual que la sinovitis y la capsulitis son los
traumatismos, sin embargo, para los tejidos retrodiscales debe especificarse

si este es un traumatismo intrinseco o extrinseco.

Los traumatismos intrinsecos se deben a un movimiento brusco del condilo
hacia los tejidos retrodiscales, al producirse este movimiento esta estructura
encuentra la resistencia de la parte oblicua externa y horizontal interna del
ligamento temporomandibular el cual es muy eficaz y en un golpe intenso
causaria una fractura del cuello del céndilo en vez de moverlo hacia atras.No
obstante, con un traumatismo fuerte 0 moderado es posible que este hueso
se desplace momentaneamente a los tejidos retrodiscales, lo cual produce la
inflamacién. Esta tumefaccién es responsable del desplazamiento del condilo
hacia adelante, lo que provoca la incapacidad de morder con los dientes
posteriores del lado afectado y si se aplica fuerza aumenta el dolor en la
articulacion. Una complicaciéon que se puede presentar a causa de una
retrodiscitis es una hemartrosis, que es el sangrado en los espacios
articulares, lo que puede dar lugar a una anquilosis (limitacién o bloqueo) de

la articulacion.

La retrodiscitis que es causada por un traumatismo intrinseco es diferente ya
que se provoca cuando existe un desplazamiento funcional anterior o una
luxacion del disco; en la mayoria de los casos los tejidos retrodiscales no
pueden soportar las fuerzas producidas por el céndilo y esto causa la

inflamacion’s.

15 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Elsevier, 2008. Pp. 212, 329-330, 421



Los pacientes que presentan esta molestia sienten un dolor preauricular que
se acentua con los movimientos mandibulares y si aprietan los dientes el
dolor aumenta. Sin importar la etiologia, las manifestaciones clinicas son las

mismas, pero el tratamiento es especifico para cada motivo.

El tratamiento para la retrodiscitis por traumatismos extrinsecos no es
definitivo ya que el factor etioldgico ya no esta, lo unico que se recomienda
es establecer las condiciones 6ptimas para la cicatrizacion. El tratamiento de
apoyo es la observacién de la oclusién del paciente, si ésta es correcta
unicamente se prescribira un analgésico y se recomendara que realice
movimientos hasta los limites en donde no sienta dolor, asi como una dieta
blanda y termoterapia; Si la oclusion es incorrecta debe prepararse un
método de relajacion muscular para estabilizarla, aunque este debe

suspenderse en cuanto se llegue al estado oclusal adecuado.

La terapéutica para el desorden por traumatismos intrinsecos es diferente
debido a que estas lesiones persisten y continuan dafando los tejidos; la
cura se orienta a la eliminacién del problema traumatico, por lo cual se utiliza
un dispositivo de reposicionamiento anterior para colocar el céndilo alejado
de los tejidos retrodiscales y sobre el disco. Una vez que se resuelven los
sintomas se reduce poco a poco el uso del dispositivo volviendo a la posicion
condilea correcta. El tratamiento de apoyo es el mismo que es utilizado para

los traumatismos extrinsecos (Fig. 8 E y D).
3.5.- Osteoartritis

Se trata de un trastorno no inflamatorio en el cual se deterioran las
superficies articulares y el hueso subyacente, suele presentarse en personas
de edad avanzada sin embargo, aparece en pacientes jovenes con previa
lesion en las articulaciones. Se desconoce la etiologia exacta pero se
atribuye a la sobrecarga mecanica de la articulacién; se presentan

alteraciones 6seas activas dolorosas. El dolor es unilateral, aumenta con la



palpacién y el movimiento mandibular, igualmente se acentua en las tardes y
por la noche. Por esto mismo hay un impedimento a la apertura, y a la

palpacion lateral del condilo'® (Fig. 8 F).

El diagnostico suele confirmarse mediante radiografias de la ATM que
muestran signos de alteraciones estructurales del hueso subarticular del
coéndilo o la fosa, éstos pueden ser aplanamiento, ostedfitos y erosiones. El
tratamiento se basa en reducir la carga mecanica de la articulacion y si es
posible corregir la relacion coéndilo-disco, con un dispositivo de
reposicionamiento anterior, por desgracia como la osteoartritis se asocia a
alteraciones cronicas estos dispositivos no siempre son de utilidad, algo que

puede ayudar a reducir los sintomas es una buena rehabilitacién oclusal.

Fig. 8. DIVERSOS ESTADOS DE ALTERACION INTERNA DE LA ATM

A B
= D
8 F

FUENTE: Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Editorial Elsevier, 2008. Pp.213.
NOTA: A) Articulacion normal B) Desplazamiento funcional del disco C) Luxaciéon funcional del disco D) Afectacion
de los tejidos retrodiscales E) Retrodiscitis y ruptura tisular F) Osteoartritis

16 Ash M, Ramford S. Oclusion. 3a. ed. México: McGraw-Hill Interamericana 1996. Pp.445-446.



3.6.- Osteoartrosis

Se le denomina asi al remodelado 6seo de las estructuras y a la
estabilizacién de la disfuncién indolora, a pesar de que la morfologia, siga
afectada después de las alteraciones de la osteoartritis. Su etiologia es la
sobrecarga articular y su diagnéstico es confirmado cuando se observan
cambios del hueso subarticular en las radiografias, por ser un proceso

adaptativo no se prescribe ningln tratamiento'”.
3.7 .- Artritis Traumatica

Este tipo de artritis se suele presentar después de que el condilo sufre un
macrotraumatismo brusco, lo que puede dar lugar a una pérdida brusca de
hueso subarticular, que por ende provocara una alteraciéon oclusal. El
tratamiento para este padecimiento es el reposo, reducir el uso de la
mandibula, dieta blanda, se prescribiran analgésicos y antinflamatorios asi
como el uso de un dispositivo de relajacion muscular si es necesario y

termoterapia’®.
3.8.- Artritis Infecciosa

Cuando una infeccion bacteriana invade la ATM, la causa mas probable es
un traumatismo por una herida penetrante, aunque también existe la
posibilidad que se trate de una diseminacién de la infeccidn a partir de
estructuras adyacentes. El tratamiento es iniciar una medicacion antibidtica
apropiada hasta controlar la infeccidon y posteriormente es recomendable
realizar movimientos de apertura de amplitud normal o un poco mayor para

evitar adherencias o la fibrosis postinfecciosa™®.

17 Okeson J.P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Tempomandibulares. 62. ed. Espafia: Elsevier, 2008. Pp. 428.

18 |sberg A. Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular: Una guia practica. México: Artes Medicas Latinoamericanas
2003. Pp.154.

1% Ash M, Ramford S. Oclusion. 3a. ed. México: McGraw-Hill Interamericana 1996. Pp.447-448.



3.9.- Artritis Reumatoide

Este es un trastorno sistémico cronico de etiologia desconocida, el cual
produce una sinovitis inflamatoria persistente que da lugar a una destruccién
de las superficies articulares y el hueso subarticular; dos terceras partes de
los pacientes con este padecimiento presentan alteraciones erosivas en la
ATM. Esta artritis provoca una pérdida importante y bastante rapida del
hueso articular de ambos céndilos, en consecuencia hay ausencia del apoyo
posterior de la mandibula y los dientes posteriores empiezan a presentar un
contacto intenso que da como resultado una mordida abierta anterior. Debido
a que se ignora su origen no existe un tratamiento definitivo y lo unico que se
trata es la reduccion del dolor con un dispositivo de relajacion muscular el
cual disminuira las fuerzas ejercidas sobre las superficies articulares?°. Estos
pacientes son atendido por el reumatologo debido a que su condicion es

generalizada.

20 | earreta JA. Compendio sobre diagndstico de las patologias de la ATM. México: Artes Medicas 2004. Pp.122-124.



CAPITULO IV.

METODOS DE DIAGNOSTICO PARA CAMBIOS
ESTRUCTURALES DEL CONDILO MANDIBULAR

El diagndstico es un procedimiento mediante el cual €l odontélogo es capaz
de identificar una enfermedad o simplemente el estado de salud de un
paciente, al utilizar diversas herramientas tales como: la historia clinica, la
exploracion fisica y la utilizacibn de examenes complementarios de

laboratorio o de gabinete.

En la practica odontologica, las radiografias se utilizan en forma habitual
acompafnadas de los sintomas y signos clinicos para llegar al diagnéstico;
nunca se debe basar unicamente en la radiografia; ya que ésta se emplea
como auxiliar. Por otra parte, el ignorar la informacion radiografica,

constituye un error que el odontélogo siempre debe evitar.
4.1.- ORTOPANTOMOGRAFIA

También llamada radiografia panoramica, es un método practico que permite
un examen radiografico de toda la region dentoalveolar y las estructuras
adyacentes de interés en una Uunica imagen bidimensional (2-D). Esta
radiografia ha sido utilizada para el estudio de los cambios estructurales en
el condilo mandibular, ya que permite su observacién desde un punto de

vista frontal y se han realizado mediciones para diagnosticar estos cambios.

Esta imagen para el diagndstico es utilizada en muchas areas de la
odontoldgica y es el primer examen de eleccidn para un paciente, debido a
que es facil de realizar y su observaciéon no requiere de ningun software para
el clinico; asi mismo es mas econdmica que una tomografia computarizada
por Cone Beam y la radiacion que recibe el paciente es mucho menor. Esto

ha popularizado su uso y se ha demostrado que proporciona informaciéon



invaluable sobre el area nasal, los senos maxilares, las infecciones dentales,
las irregularidades en las encias y dientes. Este examen también es usado
para planear el tratamiento para las dentaduras parciales y totales, aparatos

de ortodoncia, extracciones e implantes?'.

Las estructuras anatdbmicas que pueden ser observadas en una
ortopantomografia son las siguientes sin embargo algunos autores

mencionan un numero mayor de estructuras por observar.

Fig. 9. ORTOPANTOMOGRAFIA

FUENTE: Posgrado de la Facultad de Odontologia (DEPel)

21 Freitas. Radiologia Odontoldgica. Brasil: Artes Medicas Ltda, 2002. Pp. 205-217.
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ESTRUCTURAS ANATOMICAS

Dientes incisivos
Dientes premolares
Dientes molares
Maxilar

Mandibula

Linea oblicua externa
Linea oblicua interna
Foramen mentoniano

Canal Mandibular

10.Foramen Mandibular

11.Céndilo mandibular

12.Procesos coronoides

13.Proceso estiloides

14.Cavidades Nasales

15.Septo nasal

16.Senos maxilares

17.Senos maxilares (porcion
posterior)

18.Orbita

19.Foramen infraorbitario

20.Arco cigomatico

21.Proceso pterigoideo



4.1.1- Las ventajas y desventajas que brinda la radiografia panoramica son:

Ventajas Desventajas

1.- Debido a fallas en la
magnificacién y posicionamiento, se
producen erros que no permiten
buenas predicciones clinicamente.
2.- Existe superposicion de
estructuras

3.- Unicamente se obtiene una

imagen en 2-D

4.- No proveen informacion detallada
y precisa sobre cada diente.
5.- No provee informaciéon sobre

tejidos blando como los musculos.




4.2.- TOMOGRAFIA CONE BEAM 3D (CBCT)

La tomografia Cone Bean denominada asi por el tipo de rayos Roentgen que
utiliza, también es llamada tomografia de haz volumétrico, presenta una
tecnologia que permite obtener imagenes con volumen y no como un plano,
se considera como una modalidad de alto diagndstico. La implementacion de
este sistema en el area odontologica es mas fuerte cada dia y es utilizada en
areas como Implantologia, Endodoncia, Cirugia Maxilofacial y Ortodoncia,

debido a que permite una observacion a detalle de las estructuras.

Es una herramienta para todos los odontélogos ya que al tener una
tomografia para realizar el diagnostico bucodental se contaria con todas las
radiografias que se podrian llegar a necesitar, desde la radiografia
panoramica hasta la lateral y antero-posterior de craneo. Al obtener
imagenes sin distorsion, de alta calidad y de precision milimétrica, se utiliza

para describir y analizar la morfometria y posicion condilar.

La CBTC consiste en utilizar un haz de rayos Roentgen de forma cénica y un
detector especial que orbita alrededor del paciente durante aproximadamente
25 segundos dentro de los cuales se obtendra una imagen de un volumen

cilindrico?2.

Fig. 10.
Representacion
del haz cénico

que emite el
aparato de

rayos Roentgen

22 Santos |, Raimundo R, Guillen A, Silva E, Frazao M, Gomes A. The use of cone beam computed tomography in dentistry.
Odontol. Clin. Cient, Recite 2010; 9(4): 303-306



El campo de visidbn que proporciona es de 15 cm que es suficiente para
albergar todas las estructuras maxilofaciales; éstas seran presentadas
mediante la reconstruccion primaria que esta conformada por mas de
100,000,000 de voxeles. Después el software del ordenador permitira al
operador seleccionar todos los planos que requiere ya sean sagitales,
coronales o axiales; este procedimiento es denominado reconstruccion

secundaria o multiplanar.

Fig. 11. A) Representacion de la reconstruccion primaria B) Reconstruccion Secundaria.
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FUENTE: Posgrado de la Facultad de Odontologia (DEPel)

4.2.1.- Como se puede observar la tomografia Cone Bean presenta las

ventajas y desventajas siguientes:

VENTAJAS DESVENTAJAS
1.- No se aprecian a detalle los

tejidos blandos.

2.- Los objetos metalicos producen
artefactos en estria o estrella como
enla TC.

3.- No hay un gran numero de
lugares para su realizacion.
4.- El paciente debe permanecer

estatico durante el procedimiento.




CAPITULO V.

APLICACION DEL CONE BEAM PARA OBSERVAR CAMBIOS
ESTRUCTURALES DEL CONDILO MANDIBULAR

El desgaste y los cambios de estructura condilares son situaciones que se
presentan con el paso de los afos en los seres humanos por diferentes
motivos. En este estudio se pretende establecer si en el género femenino o
masculino se presenta mayor predisponencia al desgaste o cambio de esta
estructura anatdémica. Se utilizara la Tomografia Computarizada por Cone
Beam (TCCB) en pacientes de la Facultad de Odontologia, para integrar

datos que permitan una adecuada comparacion.

Se tomaron 44 tomografias a boca abierta del Departamento de Estudio de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, 22 de pacientes
femeninos y 22 de masculinos ambas en un rango de edad de 40 a 60 afnos,
estas fueron tomadas con el Tomdégrafo Newtom VGi y procesadas con el

visor Ondemand 3d.

El primer paso fue medir el ancho y la altura condilar derecha e izquierda en
ambos sexos, asimismo se midio la cavidad glenoidea en la tomografia con
ayuda del software y el aditamento de medicion que brinda; Todas los datos

obtenidos fueron tabulados en una tabla de Microsoft Excel 2010 (Fig. 1y 2).



Fig.1. Condilo Derecho reconstruccion 3D
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FUENTE: Posgrado de la Facultad de Odontologia (DEPel

Fig. 2. Condilo Izquierdo reconstruccién 3D
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FUENTE: Posgrado de la Facultad de Odontologia (DEPel)



Después se realizd un corte coronal para poder observar los condilos desde

la parte superior y realizar su medicion (Fig. 3).

Fig. 3. Corte Coronal en reconstrucciéon 3D
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FUENTE: Posgrado de la Facultad de Odontologia (DEPel)

Se realizé el mismo procedimiento con todas las tomografias para asi

obtener los resultados del estudio.



RESULTADOS

Las siguientes graficas muestran los resultados obtenidos en el estudio:

GENERO MASCULINO

1.- Esta grafica muestra que al comparar la altura condilar derecha e
izquierda en el género masculino se encontraron mediciones mayores en el
derecho que en el izquierdo, en consecuencia se dice que el condilo

izquierdo presenta un mayor desgaste que el derecho.

GRAFICA 1




2.- Esta grafica muestra que al comparar la longitud condilar derecha e
izquierda en el género masculino existe una mayor simetria
longitudinalmente, por consiguiente se dice que el desgaste en cuanto

longitud es proporcional.

GRAFICA 2
Longitud Condilar Hombres
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3.- Esta grafica demuestra que al comparar el ancho condilar derecho e
izquierdo en el género masculino las mediciones fueron mayores en el
coéndilo derecho, des este modo se dice que el desgaste en el ancho condilar

es mayor para el condilo izquierdo.

GRAFICA 3

Ancho Condilar Hombres
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GENERO FEMENINO

1.- Esta grafica del género femenino muestra que al comparar la altura
condilar derecha e izquierda las mediciones fueron mayores para el céndilo
izquierdo, lo que hace constar que condilo derecho presenta un mayor

desgaste.

GRAFICA 1

Altura Condilar Mujeres
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2.- La segunda grafica del género femenino muestra que al comparar la
longitud condilar derecha e izquierda existe simetria longitudinalmente, esto

demuestra que el desgaste longitudinal es proporcional en ambos lados.

GRAFICA 2

Longitud Condilar Mujeres
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3.- Esta grafica del género femenino muestra que al comparar el ancho
condilar derecho e izquierdo las mediciones fueron simétricas, con lo cual se

dice que el desgaste es proporcional en ambos lados.

GRAFICA 3

Ancho Condilar Mujeres
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COMPARACION DE MASCULINOS Y FEMENINOS

1.-Esta grafica comparativa de altura condilar derecha muestra que el

desgaste es mayor para el género femenino.
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2.- Esta grafica comparativa de altura condilar izquierda muestra que el

desgaste es mayor para el género femenino.

Grafica 2
Comparacion de Altura Condilar Izquierda
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3.- Esta grafica comparativa de longitud condilar derecha muestra que

el desgaste es mayor para el género femenino.

Grafica 3
Comparancion Longitud Condilar Derecha
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4.- Esta grafica comparativa de longitud condilar izquierda muestra que

el desgaste es mayor para el género femenino.

Grafica4
Comparacion Longitud Condilar lzquierda
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5.- Esta grafica comparativa de ancho condilar derecho muestra que el

desgaste es mayor para el género femenino.

Grafica 5
Comparacion del Ancho Condilar Derecho
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6.- Esta grafica comparativa de ancho condilar izquierdo muestra que

el desgaste es mayor para el género femenino.

Grafica 6
Comparacion del Ancho Condilar Izquierdo
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Comparacion de Desgaste condilar

La grafica anterior muestra los resultados generales del estudio en donde se
puede observar que el desgaste condilar es mayor en una 4 % para el

geénero femenino.



CONCLUSIONES

[] Es importante que el odontdlogo conozca los nuevos instrumentos de
diagndstico y sea capaz de decidir en qué momento son requeridos,
por tal motivo se debe continuar con la aplicacion de todos los
auxiliares de diagnostico adecuandose a cada caso en especifico. Asi
mismo es importante que sepa manejar los softwares ya que estos
facilitan la interpretaciéon de las estructuras y brindan la posibilidad de

mejorar la terapéutica a los pacientes.

[] La incorporacion del Cone Beam al diagndstico en el area
odontoldgica esta en aumento debido a que permite una vision en 3D
de las estructuras; Su implementacion en este estudio permitié medir y
observar los cambios estructurales del condilo mandibular, por lo cual
se recomienda su aplicacién para el diagnodstico de los cambios

morfoldgicos en las estructuras dseas.

[ Con este estudio se puede concluir que el género femenino de 40 a 60
afnos de edad presenta un desgaste de 4% mayor al del género
masculino, esto se debe a que la altura, el ancho y el grosor fueron
menores en todas mediciones realizadas. Es conveniente mencionar
que este tipo de estudios deben tener un seguimiento porque hay
pacientes que presentan un desgaste significativo y por tal motivo
tendrian que estar bajo tratamiento. Asimismo cabe mencionar que
este el estudio fue basado unicamente en tomografias, por lo cual los

resultados son esencialmente epidemioldgicos.
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