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INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares hoy en dia son un problema de salud
gue se presenta de manera comun con una prevalencia del 20 al 70 % de
la poblacién, los cuales pueden comenzar desde etapas infantiles, siendo
mas frecuentes en la etapa adulta. Estos trastornos tienen una etiologia
multifactorial los cuales involucran factores psicologicos, fisiolégicos
biomecanicos primarios o0 secundarios, neuromusculares, traumaticos,
alteraciones anatomicas estructurales, hormonales, posturales, genéticos,
alteraciones en la oclusién, pérdida dental, fuerzas vectoriales
inapropiadas, entre otros, estos a su vez afectardn a los musculos
masticatorios, componentes de la articulacion temporomandibular y tejidos
asociados los cuales originaran signos y sintomas entre ellos dolor en la
region facial, presencia de ruidos articulares, apertura limitada, por lo cual
es de su importancia poder diagnosticar y diferenciar entre los diferentes
tipos de trastornos que existen, siendo relevante el conocimiento
anatomico, morfolégico, y funcional de la ATM.

El Diagndstico por imagenes es una de las areas de la medicina que mas
avances y evolucion ha tenido en las ultimas décadas como auxilio para el
diagnéstico de enfermedades musculo esqueléticas, por lo que la
tecnologia ha buscado mejorar estudios previos asi como sus técnicas
debido a que no es suficiente visualizar las estructuras de una manera
estatica, de esta manera la implementacion y combinacion de nuevas
tecnologias buscan desarrollar equipos y programas que permitan explorar,
observary analizar las estructuras en diferentes condiciones de movimiento
por lo que el propdsito principal de este trabajo es describir el uso de
estudios imagenoldgicos que permitan diagnosticar trastornos internos de
la articulacion temporomandibular de una manera mAas precisa
apoyandonos de la anamnesis y exploracion fisica relacion que nos
permitira junto con los estudios imagenoldgicos observar y evaluar de una
manera integral la Integridad y relacion de los tejidos duros y blandos de

los componentes de la articulacion temporomandibular.



Contenido

2. Antecedentes

Comienza con el descubrimiento de los rayos x por Wilhelm Conrad
Roentgen el 8 de noviembre del afio 1895 al observar el fenbmeno de
fluorescencia provocado en elementos compuestos por platino cianuro de
bario, durante el tiempo que se alimentaban eléctricamente los tubos al
vacio de rayos catodicos.

La primer radiografia humana de las historia corresponde a la mano de

Anna Bertha Roentgen (1)

Para el afio 1896 se obtiene la primera radiografia dental por Otto Walkhoff
en Alemania y es utilizada en un paciente vivo en Estados Unidos por
Edmund Kells.

En el afio 1904 se introdujo la técnica de biseccién por William Price.

En el afio 1913 la empresa Kodak crea las primeras peliculas dentales con
acetato de celulosa y se crea el primer tubo de rayos X por W.D. Coolidge.
En el afio 1923 se crea la primera maquina de rayos x dental por la
corporacion Victor X ray en Chicago.

En el afio 1925 se introduce la técnica de aleta de mordida por Howard
Riley Rapper.

Para el afilo 1947 se introduce la técnica de paralelismo de cono largo por
el Dr. F. Gordon FitzGerald

En el afio 1948 se introdujo la radiografia panoramica.

En el afio 1957 se crea la primera maquina de rayos X dentales de
kilovoltaje variable por la empresa General Electric

En el afio 1987 se introduce en Francia la imagen digital intraoral.

En el afio 1989 los escaneres de tomografia dental estan disponibles.

Del afio 1910 al afio 1938 los estudios utilizados para el diagnostico de
patologias de los TTM fueron las radiografias convencionales e imagenes
por proyecciones transcraneales, siendo a principios del afio 1930 donde

se comenzo con los estudios de la ATM. (6)



Los primeros estudios radiolégicos usados para el estudio de las
estructuras 0seas de la ATM son la ortopantomografia y las técnicas de
proyecciones de la radiografia transcraneal, los cuales permiten evaluar la
posicion e integridad de los condilos, sin embargo en etapas iniciales no es

posible localizar hallazgos radiograficos. (16)

2.1 Ortopantomografia

En esta técnica el tubo de rayos X emite un haz de radiacion colimado en
hendidura, el cual gira en plano horizontal. La pelicula es colocada en un
porta chasis, el cual rota alrededor de diferentes centros de rotacion
estacionaria y mévil en sentido opuesto al tubo, no es la opcion mas efectiva
para evaluar las ATM, sin embargo esta radiografia permite evaluar
posicion e integridad de los condilos de manera bilateral, asi como detectar
patologias y alteraciones en la morfologia de las estructuras 6seas como
presencia de osteofitos, signos de osteoartrosis, erosiones, observar el
estado de orientacion de las articulaciones temporomandibulares, sirve
como radiografia de exploracion, al ser un examen rutinario como un
esbozo de diagndstico primario sin embargo no son del todo éptimas debido
a la escasa precision de tamafios y medidas de los objetos existiendo
distorsion por magnificacion, en la actualidad este estudio puede favorecer
la deteccién precoz de estos trastornos, pues permite visualizar de una
manera general estructuras éseas, y dentales, permitiendo derivar a un
estudio mas completo para una mejor visualizacion de las ATM. (2, 5, 6, 7,
21)



Imagen 1. Radiografias panoramicas en las cuales en laimagen A se muestra la presencia

de esclerosis y en la imagen B se presenta erosion del condilo izquierdo (21)

Imagen 2. Radiografias panordmicas en las cuales en la imagen C se presenta
aplanamiento, pérdida cortical, osteofitos y quistes subcondrales, en la imagen D se
presenta un osteofito en céndilo derecho y erosion en condilo izquierdo. (21)

2.2 Radiografia lateral de craneo y transcraneal

La radiografia transcraneal fue el método mas usado de primer paso para
la imagenologia de la ATM en sospecha de alguna patologia, sin embargo
a pesar de ya no ser tan utilizado, sigue siendo el método mas practico para
la evaluacién de las ATM. (4)

El propdsito de la radiografia es ayudar a determinar un problema articular,
al ser una radiografia que muestra una vista lateral de la ATM mostrara los
cambios que comienzan en la mitad lateral de la articulacion. (4)



Entre las principales indicaciones de la radiografia transcraneal se
encuentra cuando existe la presencia de sonidos articulares o malestar en
la region de la articulacion, prueba positiva a la carga de la articulacion, y
sospecha de cambio estructural. (4)

Imagen 3. Radiografias transcraneales de una ATM, en la imagen izquierda se puede
observar el espacio uniforme alrededor del condilo, en la imagen del lado derecho se
observa el condilo distalizado respectos la fosa debido a un desplazamiento discal, con un

espacio irregular. (4)

2.2.1. Técnicas transcraneales

Las técnicas dependen de los tipos de posicionadores para relacionar la
cabeza del paciente y la radiografia con la direccion del rayo, en una la
posicion de la cabeza es relacionada con la radiografia y en la otra la
direccion del rayo estara relacionada con el eje largo de los céndilos y con

la radiografia. (4)

Imagen 4. La imagen de la izquierda muestra una técnica individualizada de la ATM, con

el rayo dirigido a través del eje largo del condilo en un angulo de 90°, en la imagen de la



derecha se aprecia la técnica radiografia estandar con el rayo dirigido en 90° referencia.

(4)

2.2.2. Proyeccion transcraneal lateral oblicua

En esta técnica el haz de rayos x se inclina para evitar la superposicion de
la porcion petrosa del hueso temporal, alineado con el eje mayor del condilo
en el plano axial se puede realizar en apertura maxima y cierre, esta

radiografia permite observar la porcion lateral de la articulacién. (6)

2.2.3. Proyeccioén Posteroanterior

En esta técnica el haz de rayos x debera ser inclinado en direccion craneal
y medial con la boca abierta 0 mandibula protruida para reducir la
superposicion de la porcién timpanica y del hueso mastoides y el tubérculo
articular, del condilo debera de adoptar una posicion inferior al tubérculo
articular, para obtener una calidad de imagen buena, en esta radiografia se
observa el contorno superior posterior condilar permitiendo la identificacion

de fracturas subcondileas. (6)

2.2.4. Proyeccién submentovertex

En esta técnica el haz de rayos x debera de ser colocado de manera
paralela al borde posterior de la rama ascendente, con esta radiografia se

podra determinar la inclinacién del eje mayor condilar. (6)

2.2.5. Proyeccién de Parma

Esta técnica puede ser obtenida en el sentido frontal o sagital, los rayos
ingresan de manera perpendicular. (5)



2.2.6. Proyeccion de Belot

La posicion del paciente es acostada con la cabeza apoyada sobre el
chasis con plano bipupilar perpendicular, la toma de esta imagen se realiza
con la angulacién del rayo a 60° respecto al chasis, esta radiografia es
utilizada para poder detectar fracturas del angulo mandibular, permite
observar el contorno mandibular a nivel del borde posterior de la ramay el

angulo goniaco. (5)

2.2.7. Proyeccioén de Schuller

En esta técnica el tubo de rayos x debera desplazarse entre 7 a 9 cm por
arriba de la entrada del conducto auditivo externo con una angulacion del
rayo entre 25°y 30°. (5)

2.2.8. Proyeccidén de Linblom

El paciente debera de ser colocado de manera perpendicular al chasis, el
rayo debera ser colocado con una angulacion de 10° en sentido vertical y

20° en sentido anteroposterior. (5)

2.2.9. Proyeccién orbitaria

El rayo ingresa desde la drbita lo cual podra obtener una imagen unilateral

de la articulaciéon temporomandibular de frente. (5)

2.2.10. Proyeccién de Hirtz modificada

Conocida como telerradiografia basal, esta técnica obtiene una imagen a
distancia donde los rayos entran perpendiculares al chasis, permite
observar una imagen de la base del craneo para poder medir la orientacién

de los céndilos. (5)



Los estudios convencionales han estado en desuso para el diagnéstico de
patologias de la ATM debido a la aparicibn y evolucion de nuevas
tecnologias los cuales nos brindan una mayor nitidez en las imagenes asi
como una precision para el diagnoéstico; sin embargo sirven como un
esbozo primario de diagnéstico, no obstante no son éptimas debido a la
escasa precision de tamafos y medidas de los estructuras, existiendo

distorsion por magnificacion. (4, 5)

Imagen 5. Radiografia simple lateral de craneo en la cual la flecha indica la inestabilidad
de la ATM del lado izquierdo. (2)

2.3. Tomografia Convencional y Computarizada

Desde los afios 1930 a 1970 los estudios empleados para el diagnostico de
patologias de TTM fueron las tomografias, artrografias y fluoroscopias.

2.3.1. Convencional

Comienza con la laminografia como estudio basico de referencia llamado
también tomografia selectiva, en 1949 fue utilizado por primera vez por
Brader, este estudio nos permite obtener cortes de distintos sectores de la
articulacion temporomandibular, posteriormente Ricketts la utilizé para
realizar mejoras, en el aflo 1950 se cred la tomografia lineal siendo el



precursor en recalcar la importancia de la normalidad de la ATM en el
diagnéstico ortodoncico. (5)

Es un método radiolégico que consiste en un analisis en plano axial que
permite la obtencion y reproduccion de imagenes en cualquier plano de las
estructuras éseas de alguna seccién del cuerpo humano, en esta técnica el
haz de rayos X y la pelicula se mueven sincronizadamente, con
movimientos similares a los de un péndulo en las tres dimensiones, las
proyecciones mas utilizadas en esta tomografia son la sagital y coronal.
(5, 6)

2.3.2. Computarizada

Entre los afios 1971 a 1990 con el auge de la era digital los estudios
empleados para el diagnoéstico de patologias de la ATM fueron las
Tomografias computarizadas, artrografias e imagenes por resonancia
nuclear magnética, en la actualidad estos son los estudios empleados a los
cuales se les han ido haciendo mejoras en sus equipos y programas como

la técnica Cone Beam. (6)

2.3.3. Historia de la TAC

Con la aparicion de la Tomografia Computarizada a partir del afio 1972 por
el britanico Godfrey N. Hounsfield se permitié realizar un estudio mas
detallado de la morfologia de las estructuras 6seas al ser integrando el
ordenador como elemento central de los mecanismos relacionados con la
tomografia, este estudio revoluciono el diagnostico de las patologias de la
ATM al ser un método no invasivo, preciso y rapido, funciona a través de la
radiacion percibida por pequefias camaras de ionizacién estas a su vez
seran transformadas en una sefal eléctrica la cual determinara un valor
numerico correspondiente a la densidad atravesada por el rayo, estas

densidades son conocidas como unidades Hounsfield. (5)



Es un sistema de conversion de datos de manera digital a analdgica
mediante una imagen formada por pequefos bloques de tejido llamados
voxels correspondientes a un valor determinado de absorcidon segun el
tejido, estas imagenes seran reconstruidas a un plano bidimensional a
través de pixeles a una pantalla, de esta manera la cantidad de pixeles
determinara la resolucion de las imagenes obtenidas. (5)

Los tomdgrafos de naipol permiten qué se realicen cortes sin intervalos,
permitiendo la creacion de imagenes tridimensionales a través de un haz
de rayos X el cual gira alrededor del paciente. (5)

A través del tiempo se han creado diferentes tipos de tomografos los cuales
han ido evolucionando, por lo cual han sido clasificados mediante
generaciones.

Los tomdégrafos de la 1ra generacién fueron creados en el afio 1972 por
Godfrey Newbold Hounsfield con el nombre de EMI Mark |, este tomégrafo
consistia en una transferencia de tubo de rayos X y de un detector en una

pequefia rotacién repitiendo el procedimiento hasta completar 180°. (5)

Los tomégrafos de 2da generacién fueron incorporados en el afio 1974 por
la empresa americana Ohio Nuclear estos tomografos fueron mas
perfeccionados ya que implementaron mas detectores del otro lado del tubo

de rayos X, de esta forma el haz de rayo X formaba un abanico. (5)

Para los tomdgrafos de la tercera generacion las mejoras mas significativas
fueron en el afio 1975 con la eliminacion del movimiento de transferencia,
manteniéndose el movimiento de rotacion, el haz de rayo X fue ampliado y
el numero de detectores fue incrementado obteniendo una mejora en las
imagenes, sin embargo para el afio 1977 Philips introdujo el principio de

Geometric Enlargement para el desarrollo de técnicas de alta resolucion.

(5)

10



En el afio de 1976 se comenzd con la creacion de los tomégrafos de 4ta
generacion por la empresa AS&E los cuales fueron utilizados en el afio
1981 en el cual la mejora consistio en un tubo de rayos X con movimiento

de rotacion dentro de un conjunto fijo de detectores. (5)

La nueva generacion de tomografos tuvo mejoras en su tecnologia tal como
la integracion de nuevos ordenadores, software, tubos de rayos X y sistema
de adquisicion de datos como el sistema helicoidal para la obtencion de
cortes. Para el aflo 1989 se incorporé los anillos deslizantes a los
tomaografos los cuales permiten una rotacion continua del conjunto de tubo
detector. (5)

La empresa ELSCINT creo el sistema helicoidal de cortes dobles a traves
de un tubo de rayos X con doble foco, asociado a una fila doble de

detectores obteniendo dos cortes tomograficos por cada rotacion. (5)

En esta técnica la estructura a observar es reconstruida a través de
proyecciones multiples mediante distintos dngulos con un haz en forma de
ventilador, la radiacién obtenida es registrada por los grupos de detectores
obteniendo valores matematicos los cuales seran incorporados a un
ordenador para ser transformados en una imagen seccional y a partir de

estas secciones elaborar una imagen tomogréfica tridimensional. (6, 7)

Esta tomografia se realiza en proyecciones axial o coronal, estas
proyecciones permiten observar la representacién de la ATM, cambios
patolégicos y anomalias Oéseas, extension de fracturas, asi como

determinar el tamafo de alguna estructura. (6)
Los equipos de TAC trabajan con tres componentes; el sistema de

adquisicion de datos, el procesador de datos y el conjunto de sistema de

visualizacion. (7)
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2.3.4. Técnicas de adquisicion de imagenes en el TAC

Estas técnicas dependen del niumero de grupo de detectores empleados
dividiéndolos en monocorte y multicorte; los equipos convencionales
monocorte con un solo grupo o corona de detectores no permiten obtener
imagenes en el plano axial o coronal. (7)

En las técnicas multicorte se pueden obtener varios cortes permitiendo
mejorar la rapidez y resolucién de la imagen en todas las proyecciones

obteniendo una representacion tridimensional. (7)

2.3.5. Indicaciones de la TAC.

Lesiones de la ATM en malformaciones congénitas como: hipoplasia,
hiperplasia condilar, artropatias como la artritis reumatoide o la
osteoartrosis, fracturas condilares, anquilosis, destruccién Gsea en la
identificacion de tumores, procesos infecciosos y malformaciones del
componente 6seo entre la ATM y el angulo mandibular como calcificaciones

internas o evaluacion de la morfologia del condilo. (7, 14)

2.4. Ecografia

Los ultrasonidos fueron aplicados para diagnosticar lesiones degenerativas
de la ATM en el afio 1992 con una serie de trabajos por Stefanoff,

Hausamen, Vander Berghe. (7)

Consiste en unatécnica la cual emplea ondas mecanicas que aportan calor,
sin embargo necesita de ondas de alta frecuencia para mejorar la
resolucion de los tejidos, este estudio permite valorar la morfologia del
condilo, asi como la presencia de osteofitos y osteoartrosis en un plano

sagital o frontal. (7)
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2.5. Artrografia

La artrografia es una técnica radiografica de contraste mediante
opacificacion que se realiza por radiografias simples en una proyeccion
transcraneal utilizando fluoroscopia y una técnica de contraste simple al
inyectar un material de contraste como el yodo radiopaco en los espacios
articulares superior e inferior de la articulacion, el cual permite observar los
tejidos blandos y hallar alteraciones en ellos asi como determinar la
posicion del disco en un desplazamiento discal, e inserciones a la cipsula
articular, de igual manera permite detectar perforaciones discales durante

el movimiento de la articulacion. (4, 6)

La artrografia en una direccion anterior permite realizar el diagnostico de
desplazamientos discales con reduccion y sin reduccién, asi como
identificar una perforacion discal, por otra parte en una proyeccion lateral
se puede observar la posicién del disco en toda la articulacién, mientras
que en una proyeccion coronal se puede observar la posicion del disco en
direccion medio lateral. (6)

2.5.1. Artrografia con video fluorescencia

Al realizar la combinacion de estos dos elementos fue posible observar el
desplazamiento del disco respecto al condilo al realizar movimiento de
apertura y cierre de la boca, trayendo consigo grandes aportaciones al

estudio de los trastornos intracapsulares. (4)

Al utilizar el fluoroscopio al observar los discos trabados y la anestesia de
la inervacion motora del pterigoideo lateral.

Gracias a este procedimiento se pudo estudiar la accién del disco durante
la subluxacion del disco y desplazamiento con traba, se pudo comparar con
las observaciones quirdrgicas de Piper, se pudo demostrar el efecto de la

contraccion del pterigoideo lateral en discos completamente desplazados,
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en los discos no reductibles que no respondieron a la anestesia del
pterigoideo lateral en la observacion quirlrgica abierta estaban apoyados
hacia adelante por la contraccion fibrética del musculo por la deformacion

del propio disco. (4)

La artrografia fue el método de leccion para diagnosticar los desarreglos
del tejido blando de la ATM para explicar el dolor y disfuncién de las ATM,

sin embargo es una técnica invasiva meticulosa. (4)

2.6. Gammagrafia 6sea o Escintigrafia

Este estudio permite visualizar la actividad biolégica de las células en
distintas estructuras a partir de la inyeccion y fijacién de distintas sustancias
radiactivas durante la mitosis celular detectadas con una gamma camara,
este estudio era utilizado para detectar la presencia de procesos necroticos
en la ATM. (5, 6)

2.7. Densitometria 0sea

Permite la visualizacién de los distintos grados de mineralizacion de las
estructuras 0Oseas, pueden ser visualizados mediante programas
desarrollados para ser utilizados sobre tomégrafos los cuales transforman
la densidad mineral en valores numeéricos binarios, posteriormente estos
valores son codificados a tonalidad de color. La densitometria permite la
determinacién de diagndsticos diferenciales acertados para una artritis o

etapa inicial de artrosis, asi como la deteccion de lesiones.

3. Anatomia de la Articulaciéon Temporomandibular

La articulacion temporomandibular forma parte del sistema
estomatognatico, la cual es clasificada como sinovial de tipo ginglimo
modificada y bicondilea, constituida por la fosa mandibular del hueso

temporal que es una estructura fija y un componente mévil que es el condilo
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a través del disco articular, esta articulacion otorga funciones como
apertura y cierre, realizar movimientos mandibulares, el habla y la

masticacion. (2, 14)

Anatémicamente se encuentra en la base del craneo localiza por delante
del meato auditivo externo y posterior al musculo masetero. Sus principales
componentes son estructuras 0seas, superficies articulares, ligamentos y

masculos. (14)

3.1. Estructuras Oseas

3.1.1. Fosa mandibular

Esta estructura 6sea se localiza en el hueso temporal en la cara inferior de
la porcion escamosa, anterior a la placa timpanica, presenta una forma

concava con una superficie mayor respecto al condilo. (14)

3.1.2. Eminencia Articular

Es una estructura ésea de forma convexa que se localiza en la parte
anterior de la fosa mandibular en el borde inferior del arco cigomatico, sobre
esta superficie el céndilo y el disco articular realizan un recorrido hacia

adelante y hacia atras al realizar movimientos de apertura y cierre. (14)

3.1.3. Condilo Mandibular

Es una estructura 6sea que presenta una forma bipolar compuesta por un
polo medial y 2 polos laterales con forma convexa con dimensiones medio
lateralmente de 15 a 20 mm y anteroposterior de 8 a 10 mm, siendo el polo

medial el que se dirige mas hacia atras. (14)
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Imagen 6. Representacion de las estructuras que componen a la ATM. (12)

3.2. Superficies articulares

3.2.1. Disco articular

Es una estructura fibrocartilaginosa unida a la cépsula articular el cual
divide a la cavidad articular en dos cavidades sinoviales: la cavidad disco-
temporal y disco-mandibular, el disco se localiza entre la fosa glenoidea del
hueso temporal y el céndilo mandibular, siendo la estructura mas
importante de la ATM, este disco es ovalado, alargado transversalmente y
con forma bicdncava en el plano sagital, cuenta con un espesor o banda de
2 mm aproximadamente en la zona anterior, 1 mm en la zona intermedia y
3 mm en la zona o banda posterior, presenta una ligera convexidad
transversal; la cual se opone a la concavidad transversal que presenta el
tubérculo articular del hueso temporal, su principal funcion es absorber la

tensién y repartir de manera homogénea las cargas. (2, 3, 14)

Cuando la mandibula se encuentra en estado de reposo, la banda posterior
se localiza aproximadamente en posicion de las 12 horas en relacion con
la fosa mandibular, la banda intermedia del disco se localiza entre la
vertiente anterior del céndilo y la vertiente posterior del tubérculo articular y

la banda anterior se localiza por delante del condilo. (11)
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Imagen 7. Superficies articulares de la ATM (12)

3.2.2. Tejido retrodiscal

El tejido retrodiscal o zona bilaminar se inserta el disco articular mediante
dos laminas: lamina retrodiscal superior e inferior; la ldmina superior esta
compuesta por tejido elastico denso, se une extiende desde el disco hacia
la parte posterior de la fosa mandibular para conectarla con la apofisis post
glenoidea de la porcion timpéanica del hueso temporal cuya funcion es
evitar el desplazamiento del disco al realizar apertura maxima de la boca.
(14)

La lamina inferior estd compuesta por fibras de coladgeno que conforman
tejido conectivo laxo la cual forma un plexo retro articular vascularizado
cuya funcién es alimentar a la articulacion y evita la rotacion excesiva del
disco y conecta el borde inferior del disco con la apdfisis condilar a través

de la superficie articular. (14)
Ambas laminas cumplen funciones de relajacion y contraccion al momento

de abrir y cerrar la boca; al abrir la lamina retrodiscal inferior se relaja

mientras que la superior se contrae y viceversa al cerrar. (14)
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3.2.3. Capsula articular

La capsula articular es la encargada de rodear las superficies y cavidades
articulares, esta compuesta por dos capas una capa fibrosa externa de
tejido conectivo fibroso cuya funcion es proteger a la articulacion de cosas
extrafias y una capa interna de tipo sinovial la cual cumple la funcién de
proteger y cubrir las superficies intraarticulares a excepcién del cartilago
articular y el disco. Se inserta por la parte superior en el contorno de la
superficie articular temporal, antero lateralmente a la eminencia articular,
posteriormente en el labio anterior de la fisura petrotimpanica, medialmente
en la base de la espina del hueso esfenoides y lateralmente en el tubérculo
cigomatico anterior. La parte inferior se inserta alrededor del cuello del
condilo mandibular. La capsula articular limita la traslacion del condilo hacia
adelante e impide que se disloque la articulacion a través de las tracciones.
(3, 14)

3.2.4. Membrana y Liquido sinovial

La membrana sinovial se localiza en las articulaciones secundarias
temporodiscal y discomandibular la cual recubre la parte interna de la
capsula, su funcion es secretar el liquido sinovial y asegurar su absorcion.
El liquido sinovial tiene la funcidn de lubricar y limpiar los restos de tejido
producidos por el desgaste normal de las superficies articulares, asi como

nutrir a los tejidos avasculares. (11, 14)

3.2.5. Ligamentos de la ATM

Ligamento Lateral

Este ligamento cumple con la funcién de reforzar a la capsula desde la parte

lateral y cubre la cara lateral de la articulacion. Se inserta en la parte
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superior en el tubérculo cigomatico anterior y en el borde lateral de la fosa
mandibular. (3, 14)

Ligamento Medial

Este ligamento se encarga de reforzar la parte medial de la capsula
articular, se inserta en la parte superior en extremo medial de la fisura
petrotimpanica, en la fisura petroescamosa y en la espina del hueso
esfenoides, por la parte inferior se inserta en la cara medial del cuello de la
mandibula. (3, 14)

Ligamentos accesorios

Estos ligamentos son cintas fibrosas que carecen de funcién en la

articulacion. (3)

Ligamento Temporomandibular

Conocido como ligamento lateral se encuentra unido al arco cigomatico y a
la eminencia articular, se adhiere a la superficie exterior y borde posterior
del cuello mandibular, es el encargado de soportar la capsula externamente
e impide que el condilo se desplace hacia atras, se compone de dos partes
la parte interna horizontal, previene el movimiento posterior del céndilo y

disco articular e impide el movimiento retrodiscal. (3, 14)

Ligamento Estilomandibular

Es una banda fibrosa que se inserta en la parte superior en el borde lateral
de la apdfisis estiloides, por la parte inferior se inserta en la parte inferior
del borde posterior de la rama y angulo de la mandibula, su funcién es
restringir el movimiento protrusivo de la mandibula y sostiene el ligamento

temporomandibular. (3, 14)
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Ligamento Esfenomandibular

Este ligamento o rafe permanece medial a la capsula y se extiende es
considerado como una insercion tendinosa entre el masculo buccinador y
constrictor superior de la faringe, su funcion principal es prevenir un efecto
de presion extra durante la apertura y cierre de la boca en la parte inferior.
(3, 14)

Ligamento Medial

Se inserta en el borde interno de la fosa mandibular y en la espina del hueso
esfenoides, por la parte inferior se inserta en la cara medial del cuello de la
mandibula, cumple con la funcién de reforzar la parte medial de la capsula

articular. (3, 14)

Ligamento temporomandibular

Ligamento esfenomandibular Capsula

Ligamento
estilomandibular

Imagen 8. Los ligamentos de la ATM (17)

20



3.3. Musculos

3.3.1. Musculo Temporal

Es un musculo ancho en forma de abanico cuyo origen es en la fosa
temporal y superficie lateral del craneo el cual pasa a través del arco
cigomatico, se adhiere a la apdfisis coronoides, se clasifica en anterior,
medial y posterior por sus fibras, cuando se contrae en totalidad levanta la

mandibula hacia arriba. (14)

3.3.2. Musculo Masetero

Es un musculo de forma rectangular que se origina en el arco cigomatico,
se adhiere a la parte lateral del borde inferior de la mandibula, cuando este
musculo se contrae levanta la mandibula hacia arriba, cuenta con fibras

superficiales y profundas. (14)

3.3.3. Muasculo pterigoideo lateral

Se divide en dos partes 0 vientres superior e inferior, la parte inferior
comienza desde la superficie exterior de la placa pterigoidea lateral y se
adhiere al cuello del condilo; al contraerse bilateralmente los condilos se
desplazan hacia abajo hacia la eminencia articular y la mandibula
sobresale, la parte superior es mas pequefia que la inferior, comienza
desde la superficie infratemporal del hueso esfenoides y se adhiere a la

capsula articular. (14)

3.3.4. Musculo pterigoideo medial

Este musculo se origina en la superficie interna de la placa pterigoidea
lateral y se adhiere a la tuberosidad pterigoidea en la superficie medial del
angulo mandibular, cuando se contrae sobresale la mandibula y la levanta
hacia arriba. (14)
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Imagen 9. Musculos que conforman la ATM

4. Trastornos Temporomandibulares

Un trastorno puede ser definido como una alteracion en la funcién de la

estructura o ambas. (4)

Los trastornos temporomandibulares comprenden cualquier trastorno que
afecta por enfermedad, deformidad, desalineamiento, funcién de la
articulacion temporomandibular, el cual creara una serie de alteraciones en
las diferentes estructuras de la ATM, asi como en los musculos de la
masticacion, la articulacion y estructuras asociadas los cuales pueden
presentarse de manera individual o combinados, de esta manera originaran
problemas clinicos y a su vez la presencia de signos y sintomas como
suelen ser: dolor en la regién preauricular, en la articulaciéon y en los
musculos masticadores o suprahioideos asi como la presencia de ruidos
articulares como son chasquidos o crepitacion, logrando desencadenar
problemas en la limitacibn de apertura y cierre de la boca y en los
movimientos mandibulares, pudiendo llegar a causar cambios

degenerativos en las estructuras. (2, 4)

El dolor es un sintoma comun de la deformacion estructural, pero no toda

deformacion estructural causa dolor. (4)

Una de las principales etiologias de los TTMs comienza con la desarmonia

oclusal e interferencias oclusales, esta a su vez crea una hiperactividad
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muscular creando sobrecargas en la articulacién, centrando sus fuerzas
tensoras y compresivas logrando causar dafios y cambios estructurales en

las estructuras intracapsulares de la ATM. (4)

Existen varias clasificaciones segun la terminologia para clasificar a los
TTMs sin embargo las mas utilizadas son la clasificacién de La American
Association of Orofacial Pain (AAOP), la clasificacion béasica segun la
fuente de dolor y disfuncién del TTM descrita por Peter Dawson y la

clasificacion basica de Welden E. Bell la cual est4 avalada por la ADA. (2)

4.1. Clasificacion basada en la fuente del dolor o disfuncion
segun Peter Dawson

1. Trastornos de los musculos masticatorios
2. Trastornos intracapsulares estructurales
3. Condiciones que simulan los TTMs
Estas tres clasificaciones a su vez estaran agrupadas por categorias para

poder ser descrito de una mejor manera. (4)

Categorias de los TTMs de acuerdo a la clasificacion de Peter Dawson

Categoria 1. Trastornos ocluso musculares sin defectos intra capsulares.
Categoria 2. Trastornos intracapsulares que estan directamente
relacionados con la desarmonia oclusal y son reversibles en el
restablecimiento de la funcioén confortable si la oclusion es corregida.
Categoria 3. Trastornos intracapsulares que no son reversibles pero debido
a los cambios adaptativos pueden funcionar confortablemente si la
armonia ocluso muscular es restablecida.

Categoria 4. Trastornos intracapsulares no adaptados que pueden ser
primarios o secundarios a la desarmonia oclusal o pueden estar no

relacionados. (4)
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4.2. Clasificacion basicade los TTM

Trastornos de los masculos masticadores.

Rigidez muscular, irritacion muscular local, espasmos musculares,
dolor miofascial, miositis.

Trastornos debido a la alteracion del complejo disco condilo.
Adherencia, alteraciones anatomicas, incoordinacion disco condilar
por desplazamiento o luxacién discal, subluxacion y luxacion
mandibular.

Trastornos inflamatorios de la ATM.

Artritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis y tendinitis.

Hipomovilidad mandibular cronica.

Pseudoanquilosis, anquilosis y fibrosis capsular.

Trastornos del Crecimiento

Oseos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o neoplasia

Musculares (Hipertrofia, hipotrofia, o neoplasia).

4.3 Clasificacion de los desérdenes temporomandibulares AAOP

Huesos craneales

a)

b)

Desérdenes congénitos y de desarrollo: aplasia, hipoplasia,

hiperplasia, displasia

Desordenes adquiridos: Neoplasias, fracturas.

Articulacion temporomandibular

a)

b)

c)

d)

Desordenes congénitos o del desarrollo: aplasia, hipoplasia,
hiperplasia, neoplasia

Desordenes de trastorno del disco: desplazamiento con reduccion,
desplazamiento sin reduccion

Dislocacion de la ATM: desordenes inflamatorios, capsulitis,
sinovitis, poliartrismo.

Osteoartrosis no inflamatorias: osteoartritis primaria, osteoartritis

secundaria.
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e) Anquilosis.

f) Fractura del proceso condilar.
Musculos de la masticacion

a) Dolor miofascial.

b) Miositis.

c) Mioespasmo.

d) Mialgia local no clasificada.

e) Contractura miofibrotica.

f) Neoplasia.

4.4 Trastornos de los musculos masticatorios

Un trastorno muscular es definido como el malestar o disfuncién que resulta
de incoordinacion de la funcién muscular e hiperactividad que se activa por
las interferencias oclusales deflectivas de los movimientos mandibulares

fisiolégicos y habitos nocivos. (4)

La AAOP clasifica a los trastornos de los musculos de la masticacién como:

(2)

4.4.1 Dolor miofascial

Lesion muscular mas comuan, dolor muscular de origen masticatorio, se
caracteriza por ser un dolor regional con areas sensibles conocidas como

puntos gatillo con reproduccién de dolor a la palpacién. (26)

4.4.2 Miositis

Lesion menos comun y aguda, implica la inflamacién del masculo y del
tejido conectivo produciendo dolor e hinchazén en la zona. El dolor es
manifestado e intensificado con el movimiento, no existe punto gatillo ni

actividad electromiografica aumentada. (25)
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4.4.3 Mioespasmo

Trastorno agudo caracterizado por la contraccién transitoria involuntaria y
ténica de un musculo, puede ocurrir después del sobre estiramiento de
algin musculo debilitado por uso excesivo. Un espasmo produce un
musculo acortado y doloroso que limitara los movimientos de la mandibula

con presencia de actividad electromiografica en reposo. (26)

4.4.4 Contractura miofibrotica

Lesion cronica caracterizada por la debilidad persistente del musculo,
puede ocurrir después de un trauma, infeccién o hipomovilidad prolongada.
(26)

4.5 Trastornos intracapsulares de la ATM

Un trastorno intracapsular es definido como cualquier enfermedad,
deformacion o trastorno que involucra los tejidos dentro de la capsula de la
ATM, el dolor dependera de qué tejido es afectado asi como el tipo de dafio
y grado, de esta manera la condicion de la estructura intracapsular de las
articulaciones temporomandibulares afecta la posicion de la ATM y la
relacion oclusal intermaxilar. Estos trastornos progresan a través de varias

etapas de la deformacion estructural. (4)

4.5.1 ATM sana

Una ATM sana se encuentra alineada en el centro de su disco, el condilo y
la eminencia son convexos, estos se encuentran cubiertos por una capa de
fibrocartilago sobre una capa densa de cortical sea. El disco se encuentra
insertado firmemente a los polos laterales y mediales del céndilo con tejidos
retrodiscales intactos y los estratos superiores ejercen una traccion elastica
del disco. (4)
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4.5.2. Trastornos internos articulares o Intracapsulares

Los trastornos internos de la ATM es definido como la posicion anormal del
condilo respecto al céndilo y la eminencia articular, en ella el
desplazamiento discal puede estar o no asociado a cambios degenerativos
como la osteoartritis, sobrecargas articulares, traumatismos, bruxismo y
oclusion para funcional, estos trastornos estan relacionados con la

alineacion del disco respecto al polo medial y lateral del condilo. (15, 19)

4.5.3. Desplazamiento Discal

Complejo condilo disco

El disco se desalinea por etapas, estas etapas son resultado de las fuerzas
gue estiran o desgarran de manera progresiva a los ligamentos que unen
al disco al céndilo, de esta manera los ligamentos son debilitados y las
fuerzas logran deformar al disco, por ende la traccion tensiva y mal dirigida

causa cambios en el disco afectando a su forma bicéncava. (4)

El desplazamiento discal es la artropatia intracapsular cuya definicién es la
disrupcién de las relaciones interna de la ATM en la cual el disco se
desplaza de su relacion funcional con el céndilo mandibular, la porcion
articular del hueso temporal, el desplazamiento anormal del disco puede
realizarse en las tres direcciones del espacio: anterior, medial, lateral,
posterior, anterolateral, anteromedial, siendo el mas comdn el
desplazamiento posterior y anterior de la banda posterior, en etapas
iniciales de la patologia el disco tiene un aspecto normal, pero con el tiempo
el disco desplazado se deforma y cambia de morfologia por el
engrosamiento de la banda posterior, reduccion de la banda anterior y area
central delgada, provocando que el disco cambie de forma biconcava a una

forma redonda, oval o aplanada. (9, 10, 11)
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Los desplazamientos discales mas comunes son: anteromedial, anterior, y
anterolateral, esto debido a la orientacion oblicua del masculo pterigoideo
lateral y angulacion del condilo, sin embargo es posible hallar un

desplazamiento posterior.

4.5.4. Desplazamiento discal posterior

En éste desplazamiento la banda posterior esta en contacto con la zona
bilaminar y la banda anterior estd en una posicion entre las 2 y 3 en punto.
La etiologia consiste en la adhesion en el compartimiento superior disco-
temporal y se presenta alargamiento de los ligamentos colateral y anterior,
el condilo se mueve hacia adelante sin embargo el disco no hace el
recorrido quedando en posicién posterior. (11)
Existen 3 categorias para el desplazamiento discal posterior. (11)
1. Una delgada banda discal se localiza en el condilo extendiéndose
en una posicion posterior.
2. El disco se encuentra totalmente desplazado posteriormente.
El disco esta perforado y con una porciébn de este desplazado

posteriormente.

4.6. Clasificacion de Piper

Una de las clasificaciones mas frecuentes utilizadas es la clasificacion de
Piper en los TTMs intracapsulares, en ella se relaciona los trastornos
estructurales especificos con los patrones progresiva a través de las etapas
de degeneracién severa de la ATM, valora la integridad de los ligamentos

y disco articular, asi como su posicion al realizar movimientos excursivos.

(9)
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Analiza 6 elementos estructurales y evaluacion del dolor.

1. Alineacion del disco
Un disco normal alineado se coloca sobre el condilo logrando que las
fuerzas comprensivas sean dirigidas a través de su area de soporte
avascular, no inervado, se analiza la alineacion del disco en los polos

mediales y laterales de cada céndilo. (4)

2. Forma del disco
Si el disco se encuentra elongado, deformado, plegado o comprimido

puede explicar las variaciones en los signos y sintomas articulares. (4)

3. Ligamento
Un disco no puede desplazarse a menos que los ligamentos que lo
mantienen en su sitio se distiendan o desgarren, la laxitud de los ligamentos
hace posible el desarreglo del disco, si la incoordinacién del musculo

permite ejercer fuerza tensiva sobre el disco. (4)

4. Espacio articular
Es el espacio entre el condilo y la fosa, en éste espacio se puede determinar
si el disco esta desplazado, éste espacio es el resultado de la radiolucencia

del disco, aparece como un espacio oscuro en la pelicula. (4)

5. Mdasculo
Es el analisis de la hiperactividad muscular de un musculo, siendo las
principales etiologias la desarmonia estructural o de interferencia oclusal
deflectiva. (4)

6. Superficies 6seas

Enfermedades 6seas que van desde cambios superficiales en el condilo

hasta su destruccion completa o algun trastorno de crecimiento. (4)
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7. Dolor
Tipo, localizacion y severidad, la carga comprensiva de las articulaciones
en diversas posiciones determinara si las estructuras intracapsulares son

o no la fuente principal del dolor. (4)

La clasificacion considera 5 etapas generales de trastornos

intracapsulares junto con 3 subgrupos de alteraciones.

4.6.1. Etapa | ATM estructuralmente intacta
Alineacién del disco normal en ambos polos.

Diagndstico

Historia de chasquido: negativo.

Prueba de carga: negativo.

Doppler: negativo.

Imagenologia: normal.

Intervalo y trayectoria del movimiento: normal.

Caracteristicas que distinguen la etapa I: No hay laxitud de ligamentos, ni

alteracion de las superficies 6seas, el disco no se puede desplazar. (4)

4.6.2. Etapa Il Chasquido intermitente
En esta etapa se caracteriza por una laxitud incipiente del ligamento lateral

del disco en combinacién con el musculo pterigoideo lateral. El
desplazamiento del disco es reversible si la coordinacién del musculo es
restablecida. (4)

Diagndstico

Historial del chasquido: intermitente.

Prueba de carga: negativo.

Doppler: posible crepitacion leve solamente en la traslacion.
Imagenologia: normal.

Intervalo y trayectoria: variable.

Fuente de dolor: musculo.

Implicaciones: El chasquido intermitente es evidencia de cierta laxitud del

ligamento posterior combinado con la traccion tensiva en el disco por el
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musculo pterigoideo lateral superior, el chasquido y las cefaleas temporales
al despertar son hallazgos comunes asociados al bruxismo nocturno. (4)
Los signos y sintomas pueden ser eliminados mediante la correccion

oclusal.

4.6.3. Etapa llI-A chasquido del polo lateral
Diagnastico

Historia del chasquido: si (reciproco).

Prueba de carga: negativa si se libera la contraccién del musculo.

Doppler: silencioso en la rotacion, chasquido y crepitacion en la traslacion.
Imagenologia: normal.

Intervalo y trayectoria del movimiento: variable.

Fuente del dolor: musculo.

Implicaciones: Un signo seguro de tension del musculo en el disco y
elongaciéon del ligamento posterior del polo lateral. Su tratamiento es la

correccion oclusal. (4)

4.6.4. Etapa llI-B Traba de polo lateral
Diagnostico

Historia de chasquido: tuvo un chasquido que desaparecio.

Prueba de carga: negativa cuando los céndilos estan completamente
asentados.

Doppler: silencioso en rotacién, crepitacion en la traslacion.
Imagenologia: normal.
IRM: disco desplazado del polo lateral solamente.

Intervalo y trayectoria del movimiento: puede variar de trayectoria normales
a anormales, y restriccion en apertura.

Fuente de Dolor: generalmente muscular; cierta compresion retrodiscal si
es posible.
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Implicaciones

El dolor ocluso muscular ain se puede tratar con éxito este es la ultima
etapa de des arreglo discal que es tratable con bastante prevision de
estabilidad a largo plazo de las ATM. (4)

4.6.5. Etapa IV-A Chasquido de polo lateral
Diagnéstico

Historia de chasquido: chasquido reciproco.

Prueba de carga: dolor si no es reducido; si es reducido puede aceptar la
aplicacion de la carga.

Doppler: chasquido: crepitacion en la rotacion y la traslacion.

Imagenologia: normal si el disco esta reducido; espacios cerrados si el
disco esta desplazado.

Intervalo y trayectoria del movimiento: variable de normal a restringida y
desviado.

Fuente de Dolor: compresion del tejido retrodiscal; dolor muscular.
Implicaciones

Esta etapa progresa casi siempre si no es tratada puesto que el disco aun
es reducible en su polo medial, la correccién oclusal es a veces todo lo que
se necesita para prevenir la contraccion incoordinada de los musculos
(pterigoideo lateral superior). Si la forma del disco no esta demasiado
deformada auln se puede alcanzar un resultado aceptable. (4)

4.6.6. Etapa IV-B Traba de polo medial
Diagnostico

Historia de chasquido: tuvo chasquido que desaparecio.

Ruido: puede no estar presente.

Prueba de carga: sensible a la carga leve en las etapas incipientes.
Doppler: crepitacién a todos los movimientos.

Imagenologia: Espacio cerrado encima y detras del céndilo.

IRM: disco desplazado de ambos polos

Fuente de Dolor: compresion del tejido retrodiscal; dolor muscular.
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Implicaciones

En esta etapa, es muy dudoso que el disco pueda ser capturado y
mantenido en el polo medial. La progresion es una certeza que tipicamente
conduce a la carga dolorosa de los tejidos retrodiscales, perforacion,
cambios 0seos, pérdida de la altura condilar y desgaste dentario posterior
excesivo. Si el disco se desplaza medialmente existe un potencial creciente
para la necrosis muscular. (4)

4.6.7. Etapa V-A Perforacion con enfermedad degenerativa aguda
de la articulaciéon
Diagnostico

Historia de chasquido: puede haber tenido una lesion; puede haber tenido
un chasquido que desaparecio.

Ruido: sonidos asperos, chirriantes, puede ser palpados; probablemente
sin chasquido.

Prueba de carga: generalmente dolorosa.
Doppler: crepitacion grueso.
Imagenologia: espacio articular cerrado; cortical 6sea deformada.

IRM: muestra grado de necrosis medular con la localizacién y contorno del
disco.

Fuente de Dolor: compresion retrodiscal; superficie articular erosionada;
sensibilidad muscular.

Implicaciones

En ésta etapa los cambios permanentes irreversibles en la oclusion estan
contraindicados. La estabilidad de las ATM se debe alcanzar a un grado
manejable antes de proceder al tratamiento oclusal final el diagndstico de
esta etapa es esencial. El uso de una férula oclusal con contactos en todos
los dientes es util para controlar el malestar. (4)

4.6.8. Etapa V-B Perforacion con enfermedad degenerativa
crénica de la articulacion.
Diagnostico

Historia de chasquido: Tenia un chasquido que desaparecio, ruido,
crepitacion palpable.
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Prueba de carga: Usualmente se somete a carga sin malestar.
Doppler: Crepitacion Grueso en todos los movimientos.
Imagenologia: condilo y eminencia aplanadas.

Fuente de Dolor: generalmente muscular.

Implicaciones

Esta es la progresion mas comun de la deformacion de la ATM que ocurre
después del desplazamiento completo del disco. La relacion interésea del
ATM con la Fosa puede, en la mayoria de los pacientes aceptar la carga
firme sin malestar. Esta es la razén por la cual una historia y un examen
completo son esenciales. La correccion oclusal se puede alcanzar con los
minimos resultados, con unas ATM normales e intactas, pero la estabilidad
a largo plazo no es la misma (reajuste oclusal periédico) (4)
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Imagen 10. Clasificaciéon de Piper (4)

El desplazamiento del disco anterior es considerado como La ubicacion

anterior del disco desde la posicion de las 12 en boca cerrada (10)
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4.7. Desplazamiento del disco con reduccion

4.7.1. Desplazamiento del disco anterior con reduccién

Es cuando el disco es desplazado anteriormente en posicion de boca
cerrada sin embargo al realizar apertura de la boca el disco se reduce o

regresa a su posicion normal. (10)
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Imagen 11. Luxacién del disco en boca cerrada y abierta (10)

4.7.2. Desplazamiento del disco sin reduccion

Desplazamiento del disco anterior sin reduccion

Es cuando el disco se coloca persistentemente en la parte anterior,

independientemente de la posicion del céndilo. (10)

4.7.3. Disco Fijo

El disco se mantiene en una posicion fija en relacion con la fosa glenoidea
y la eminencia articular en posiciones de boca cerrada y abierta, debido a
adherencias fibrosas. (10)
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4.8. Desordenes congénitos de desarrollo

4.8.1. Hipoplasia

La hipoplasia condilar es un crecimiento defectuoso del condilo mandibular,
puede ser congénito o adquirido, ocurre en las primeras etapas de

desarrollo, al perder uno o ambos centros de crecimiento condilar.

4.8.2. Hiperplasia

La hiperplasia condilar unilateral se caracteriza por el crecimiento excesivo
no neoplasico del condilo y la mandibula detectados debido al desarrollo

asimétrico facial. (14)

4.9. Desordenes inflamatorios

4.9.1. Capsulitis

Inflamacién capsular fluctuante y palpable directa del céndilo que se
acentta con la traslacion y al realizar movimientos mandibulares, estos

movimientos estan restringidos.

4.9.2. Sinovitis

Es la inflamacion de la membrana sinovial que recubre a la articulacion.

4.9.3. Poliartrosis

Enfermedad inflamatoria que afecta a 5 o mas articulaciones

periféricas.
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4.9.4. Osteoartritis

Es un trastorno adquirido conocido como enfermedad degenerativa
articular, es uno de los trastornos mas comunes que afectan a la ATM, de
etiologia multifactorial se origina de una inflamacion local que ocurre
cuando se rompe el equilibrio entre la destruccion y reparacion de tejidos
articulares, en esta enfermedad el cuerpo ataca a sus propias células y

produce inflamacion. (19, 26)

4.9.5. Osteoartrosis

Es una enfermedad degenerativa de la ATM conocida como osteoartritis
secundaria o sintomatica, se produce cuando las cargas exceden la
capacidad adaptativa de los tejidos frente a la demanda funcional o
parafuncional, por desplazamientos discales, trauma o sobrecargas, la cual
comienza con la modificacién y deterioro del fibrocartilago causando lisis
Osea con la pérdida del hueso subcondral a nivel condilar y del techo de la
cavidad glenoidea, estos cambios estan relacionados con el debilitamiento
o deterioro de la matriz extracelular afectando a los tejidos blandos puede

presentarse de manera local. (17, 19, 26)

4.9.6. Anquilosis

Es la pérdida de movimiento articular a causa de una fibrosis o fusion de
los huesos que se insertan en la articulacion a causa de la calcificacion de
los ligamentos que lo rodean, suele aparecer como consecuencia de una
lesion o infeccion, suele ser indolora, limitacion de la apertura oral con

latero desviacion al lado afectado. (26)

4.9.7. Fracturas

Ruptura del hueso que presenta dolor y tumefaccion preauricular, limitacion

de la apertura con desviacion hacia el lado enfermo.
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5. Métodos de diagnéstico

Un correcto diagnoéstico y adecuado de los TTMs nos podra permitir
establecer el plan de tratamiento correcto para restaurar o impedir que
progresen los dafios en la ATM. (2)

5.1. Historia Clinica y Exploracion fisica

Una buena anamnesis y realizacion de una correcta historia clinica nos
permitird identificar y conocer el estado actual del paciente asi como sus
antecedentes mediante la formulacion de preguntas de manera verbal y
directa hacia el paciente, en ella se debera de hacer hincapié a posibles
traumatismos ya sean de forma directa o indirecta asi como la presencia
de hébitos que puedan ocasionar sobrecarga muscular o articular y los
factores que pueden llegar a desencadenar un TTMs, tomando en cuenta
los sintomas y molestias que refiere el paciente, todo esto sera fundamental

a la hora de escoger la técnica de imagen apropiada. (2)

La exploracion fisica y detecciéon de signos mediante técnicas como la
palpacién y auscultacion nos permitira analizar componentes en el dolor
de la atm y en la musculatura al realizar movimientos en estado de reposo
y en movimiento, al realizar apertura y cierre de la boca, movimientos
mandibulares laterales de esta manera se podra explorar la ATM y detectar
ruidos articulares. (2)

Al realizar palpacion en los musculos masticatorios puede detectarse
sensibilidad debido a la hiperactividad muscular por el sobre
funcionamiento mediante la funcion incoordinada. (4)

Una apertura limitada menor a 20 mm indica un posible problema

intracapsular, no existe desviacion en movimientos protrusivos y laterales.

(4)
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Los chasquidos articulares pueden ser originados debido a adherencias
articulares, alteraciones anatomicas intraarticulares, desplazamientos del
disco articular o hipermovilidad mandibular. (2)

Las crepitaciones suelen estar asociadas a cambios degeneraciones en la
ATM. (2)

Un signo es definido como la indicacion de una enfermedad o trastorno de
manera objetiva perceptible ante el examinador mientras que un sintoma
es la evidencia subjetiva de la condicion de la enfermedad percibida por el
paciente. (4)

Un diagnoéstico diferencial de los TTMs debe buscar los signos y sintomas,

sin embargo pueden existir signos pero no sintomas. (4)

5.2. Modelos de estudio y Analisis Oclusal

Una de las principales causas de origen en la alteracion de la ATM es
debido a problemas oclusales por la inestabilidad entre el maxilar y la
mandibula la cual originaran una sobrecarga articular, esta inestabilidad
puede generar bruxismo 0 una mala funciéon en la ATM, sin embargo es
posible que debido a problemas en la musculatura o alteraciones en la ATM
provoguen cambios en la oclusion. El analisis oclusal comienza en las ATM

esta posicién determinara la relacién intermaxilar correcta. (2, 4)

5.3. Diagnéstico Imagenolégico

Los estudios imagenoldgicos nos permiten realizar una valoracion de los
tejidos duros y blandos de los componentes de la ATM para diagnosticar
TTMs, con el objetivo de observar alteraciones y cambios en los tejidos
como pueden ser: fracturas, alteraciones por interferencia discal,

alteraciones degenerativas, trastornos de crecimiento. (2)

39



El paciente con problemas articulares tendra que someterse a un analisis

clinico, fisico y radiogréfico. (5)
6. Auxiliares de Diagnéstico Imagenoloégicos
6.1. Tomografia Computarizada de Haz Cénico

Para el afio 1998 se introduce la Tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) y comienzan a estar disponibles en Europa en el aflos 1999 y en
2001 en Estados unidos. (13)

La técnica de Cone Beam permite obtener imagenes de alta resolucidén en
la cual el volumen tridimensional de los datos es obtenido en un solo barrido
de escaner en la que el sensor 2D y la fuente de radiacion rotan de manera
sincronizada alrededor de la cabeza del paciente, el haz emitido por el tubo
de rayos X de forma conica el cual obtiene un volumen de datos cilindrico

o esférico que se conoce como FOV (Field of view). (8)

Esta tomografia es utilizada en distintas areas de la odontologia, sin
embargo en el area de la ATM nos permite detectar. anomalias del
desarrollo de la ATM como hiperplasia o hipoplasia condilar, cambios
morfolégicos 6seos, en diversas etapas degenerativas como la artrosis, asi
como la evaluaciéon de osteofitos, erosiones aplanamientos condilares,
presencia de pseudoquistes y esclerosis subcondrales, anquilosis de la
ATM, detectar cuerpos libres intraarticulares, observar el espacio articular,
engrosamiento de corticales o0seas y fracturas condilares, anquilosis,
quistes y tumores de la ATM, asi como observar la posicién vy el recorrido
qgue realiza el coéndilo al realizar movimientos de apertura y cierre de la
boca. (9,14, 22)

Este estudio cuenta con grandes ventajas entre ellas la principal es que

esta técnica de Cone Beam permitio mejorar el diagnéstico de patologias
de la ATM de manera precisa eficiente y rapida, asi, evitando la
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superposicion de estructuras y tejidos, proporciona una alta calidad de
imagen, ofrece una baja dosis de radiacion, un costo bajo accesible sin
embargo no es posible observar tejidos blandos como el disco, capsula
articular, ligamentos y componentes isodensos. (8, 22)

Al ser més sensible que la radiografia convencional permite observar las
diferencias entre los diferentes tipos de tejidos, permite ajustar y manipular
la luminosidad y amplificacion de las imagenes, ajustar contraste de escala

de grises para visualizar alguna estructura. (22)

6.1.1. Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas sélo relativas como el embarazo.

Imagen 12. Cortes tomogréficos en las cuales las flechas sefialan cuerpos extrafios o libres

como osteofitos (17)
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Imagen 13. Vistas topograficas en reconstruccién 3D que muestran hiperplasias condilares

unilaterales (17)

A

Imagen 14. Tomografias coronales en la que se aprecia fractura del condilo derecho, la

imagen de la derecha muestra fractura condilar del lado izquierdo (18)

Muchos estudios han informado que cuando la posicion del céndilo no es
conceéntrica, este puede estar relacionado con un desplazamiento anterior
del disco por ende el condilo estard posicionado en direccion posterior
respecto a la fosa glenoidea, mostrando alteraciones en el espacio articular.
(23)
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Imagen 15. Cortes tomogréficos en corte sagital donde se observa la posicién condilar,

posterior, central y anterior (23)

Imagen 16. Tomografia de corte sagital con céndilo en posiciéon central que muestra el

espacio entre el céndilo y la fosa glenoidea (23)

Imagen 17. Cortes coronales de TC (A, B) que muestran disminucién del espacio articular

en ambas ATM, erosiones, esclerosis subcondral y osteofitos (9)
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Imagen 18. Corte coronal (A) y Sagital (B) muestran ausencia de espacio articular con

irregularidades de la superficie cortical, osteofitos y anquilosis 6sea de la ATM izquierda

C)

Imagen 19. Corte coronal y sagital, donde se observa aplanamiento acentuado de las

superficies articulares del condilo mandibular y eminencia articular (8)
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I
Imagen 20. Cortes tomograficos coronal y sagital de ATM en boca cerrada y abierta en los
cuales se observa la presencia de un osteofito anterior fracturado el cual se desplaza junto

con el condilo mandibular en movimientos de apertura méxima (8)

Imagen 21. Cortes coronal y sagital de ATM en los cuales se observa erosién de la cortical

Osea del condilo mandibular, con compromiso del tejido 6seo esponjoso subyacente (8)

Imagen 22. Cortes coronal y sagital en donde se observa osteolisis severa del condilo

mandibular (8)
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Imagen 23. Cortes tomogréaficos coronales y sagitales del lado izquierdo donde se observa
un quiste subcondral en el polo medial del céndilo mandibular (8)

Romodolacion
dogenerative

Imagen 24. Representacion 3D de TC que muestra la asociacion de la forma condilar

asociada a los cambios degenerativos. (19)
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6.2. Resonancia Magnética

6.2.1. Antecedentes

Se descubrio en el afio 1946 por Edward Purcell, Torrey y Pourd en Harvard

al ser utilizada en materiales inorganicos y Félix Bloch en Stanford. (7)

Fue aplicada en el &rea médica en el afio de 1960 por el ingeniero Raymond
Damian, junto con Lary Minkoff y Mike Gold Smith, observaron que los

tumores malignos emiten un espectro de energia diferente al tejido sano.

Consiste en un método no invasivo en el cual se obtiene una imagen digital,
cuenta con tres componentes magnéticos: los parametros magnéticos T1y
T2, la densidad de protones de los tejidos biolégicos y el campo de
gradientes; la imagen se obtiene a través de la resonancia magnética
nuclear la cual no utiliza radiacién ionizante, se basa en la absorcion de
atomos de hidrégeno de los tejidos por una radiofrecuencia que es la
resonancia en un campo magnético externo, de esta manera los atomos se
alinean con el campo, el cual al introducir un gradiente en el campo, los
atomos alrededor del gradiente seran perceptibles en pulsos
electromagnéticos con diferente frecuencia, esto permite la seleccion de
cortes. (5, 6, 7)

La resonancia magnética permite una representacion de imagenes con
mayor nitidez en forma estéatica o dinamica como fotograma las cuales se
pueden obtener de manera dinamica en diferentes etapas de apertura y
cierre de la boca ilustrando el movimiento del disco y condilo mandibular en
la funcion de la articulacion, sin embargo no permite observar las
adherencias de bandas hacia el disco, puede ser tomada en cortes sagital,
coronal y axial siendo evaluada de una mejor manera en los planos sagital
y coronal perpendiculares o paralelos respecto al eje mayor del céndilo
permitiendo obtener informacion de todos los elementos articulares y poder

realizar el diagndstico diferencial de patologias articulares como:
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determinar la integridad y morfologia del disco, posicion y movilidad de
este al realizar movimientos de apertura y cierre, asi como observar tejidos
blandos de la ATM, detectar inflamacion retrodiscal, hemorragias, cuerpos
libres , tumores y liquido, derrame articular y sinovitis con una precision del
95% y 93% en cambios 6seos. (2, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 20)

Se utilizan los cortes sagitales, coronal y axial junto con la programacion de
diferentes secuencias de pulso; la densidad proténica (DP) corresponde al
namero de protones en el volumen estudiado, esta secuencia esta indicada
para determinar la posicién y morfologia del disco, efusiébn y cambios
0seos, los parametros T1 para el estudio anatobmico normal junto con
secuencias T2 permitirAn aportar datos de semiologia patolégica, los
estudios se toman por cortes en diferentes posiciones los cuales al ser
integrados van a permitir una fusion secuencial con tiempo, las imagenes
tomadas en T1 permite observar estructuras Oseas anatomicas y
morfologicas de la atm y discales, por otra parte las imagenes tomadas con
T2 son utilizadas para observar y detectar la presencia de alguna patologia
como: derrames articulares, inflamacion capsular, edema 6seo medular y
el liquido con una sefial hiperintensa, debido al aumento del contenido del
agua. (7, 10, 11, 12)

6.2.2. Densidades imagenolégicas

La sefial del tejido va a depender de la cantidad proteica del contenido.

6.2.3. T1 o Tiempo de magnetizacidén longitudinal

Consiste en el intervalo de tiempo en al cual la magnetizacion longitudinal
recupera el 63% de su estado de equilibrio, en esta sefial se localizan los

tejidos con alta concentracién proteica. (12)
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6.2.4. T2 o Tiempo de magnetizacién transversal

Es el intervalo de tiempo en el cual esta magnetizacion desciende en un
63% de su fuerza maxima. (12)

Un ejemplo de ello es la grasa, presenta un Tl corto y se muestra
hiperintensa en imagenes ponderadas T1, mientras que en imagenes T2
ponderadas se muestra hipointensa, el agua y otros liquidos se muestran
hiperintensos en imagenes T2, en T2W1 sucede los mismo que en T1W1,
en esta sefial se puede apreciar efusion articular y patologias inflamatorias

intracapsulares. (12)

T1W1 T2WA1
//""'_- /,»/'_»_* |
4!2»41“30: HIPOINTENSO / HIPERINTENSO: N,
Liquido Tejido A o Tejido
/ 2 % p / sinovial y x
/ sinovial y oseo / o oseo
[ sido / efusion
[ = [ SSe=S
ISOINTENSO ISOINTENSO
(- hipointenso): (- hipointenso):
Estructuras Estructuras
vasculo vasculo
nerviosas y merviosas y
musculares musculares

Imagen 25. Diagrama que muestra las diferentes sefiales en diferentes tejidos de la ATM

12)
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Secciones empleadas para la evaluacion de la ATM

Imagenes sagitales
Perpendicular al eje largo horizontal del condilo

oblicuas

Imagenes coronales
Paralelo al eje largo del condilo

oblicuas

Secwencias de pulso mas comunes utilizadas en 1a resonancia magnética de la ATM

SECUENCIAS

Ponderado en T1

Ponderado en PD

Util para demaostrar la anatomia articular
Deteccion de derrames articulares y
capsulares.

largo largo Visualizacién de condiciones patologicas
(inflamacion)

Demostrar derrames articulares y edema

Imagen 26. Tabla que muestra las secuencias recomendadas a utilizar en RM (10)

6.2.5. Corte coronal Oblicuo

Debe ser paralelo al eje largo del condilo Permite la valoracion de

desplazamiento discales mediolaterales. (10)
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Cor T1 i ‘ poR RIS

(or STIR
or TIRM)

(or Ax T1

Figura 6. Cortes a nivel coronal estricto del condilo mandibular. A: RM en T1 corte coronal (MT) Musculo
temporal, (MM) Musculo masetero, (IPLM) Vientre inferior del musculo pterigoideo externo, (SFL) Ligamento
esfenomandibular, (SCL) Ligamento colateral lateral, (Co) Céndilo mandibular, (MPM) Musculo pterigoideo
interno, [(IAN) Nervio dentario inferior, (LN) Nervio lingual, (ATN) Nervio auriculotemporal, en la RM no
se evidencia los nervios solo senala el lugar donde estarian|. Tomado de: Alomar et al., (15). B: Espécimen
en coronal. Tomado de: Alomar et al., (15). C: llustracion en plano coronal. Modificado de: Moore Clinically
Oriented Anatomy., (10).

Imagen 28. Corte coronal en Resonancia magnética con su anatomia (10)

\ e . @

e Rs r \ Y A
Figura 7. Cortes a nivel del disco articular. A: Espécimen en coronal (TM) Masculo temporal, (MM)
Misculo masetero, (IPLM) Vientre inferior del miusculo pterigoideo externo, (SFL) Ligamento
esfenomandibular, (SCL) Ligamento colateral lateral, (Co) Condilo mandibular, [(IAN) Nervio dentario
inferior, (LN) Nervio lingual. (ATN) Nervio auriculotemporal, en la RM no se evidencia los nervios solo
scnala el lugar donde estarian|, (MPM) Musculo pterigoideo interno. Tomado de: Alomar et al., (15).
B: RM en corte coronal (GP) Glandula parotida. C: Espécimen en coronal (SPLM) Vientre superior del
musculo pterigoideo externo. Tomado de: Alomar et al., (15).

Imagen 29. Corte coronal en Resonancia magnética con su anatomia (10)
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6.2.6. Corte sagital Oblicuo

Debe de ser perpendicular al eje largo del céndilo (10)

Sag oblique PD FS mouth closed Sag oblique PD FS mouth opened

Imagen 30. Corte sagital oblicuo con la boca cerrada y abierta (10)

Figura 4. Cortes a nivel parasagital estricto de la ATM. A: RM en T1 corte parasagital (TM) Misculo
temporal, (IPLM) Vientre inferior del musculo pterigoideo externo, (E) Eminencia articular, (Co)
Condilo mandibular, (AB) Banda anterior, (PB) Bando posterior. Tomado de: Alomar et al., (15). B:

Espécimen en parasagital. Tomado de: Alomar et al., (15). C: Ilustracion en plano sagital. Modificado
de: Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical Practice., (14).

Imagen 31. Corte sagital de una RM con su anatomia (10)
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Figura 5. Cortes parasagital medial a nivel de insercion del pterigoideo externo A: RM en T1 corte
sagital (TM) Musculo temporal, (SPLM) Vientre superior del musculo pterigoideo externo, (IPLM)
Vientre inferior del musculo pterigoideo externo, (E) Eminencia articular, (AB) Banda anterior,
(PB) Banda posterior (Co) Condilo mandibular. Tomado de: Alomar et al., (15). B: Espécimen en
parasagital. Tomado de: Alomar et al., (15). C: llustracion en plano sagital. Modificado de: Moore
Clinically Oriented Anatomy-., (11)).

Imagen 32. Corte sagital de una RM con su anatomia (10)

6.2.7. Anatomia de la ATM en una resonancia Magnética

ANATOMIA EN RM:

llustracion de corte sagittal de la ATM.

. Cuello condilar.
. Tejido retrodiscal inferior.
Placa timpaénica.

Meato auditivo externo.

1k

2

3

4

5. Tejido retrodiscal superior
6. Parte posterior del disco
7. Compartimento articular superior.
8. Parte anterior del disco.

9. Compartimento articular inferior
10. Mdsculo pterigoideo lateral (cabeza

superior e inferior).

Imagen 33. llustracion que representa la anatomia de la ATM en una RM en un corte
sagital (10)
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llustracion de corte coronal de la ATM.
Nervio Facial

Vasos Temporales

Ligamento capsular
Compartimento articular superior.
Disco articular

Compartimento articular inferior
Musculo pteriogideo lateral

Nervio auriculotemporal

2o N @ U g e a9h kW

Paguete vascular maxilar interna

Imagen 34.llustracion que representa la anatomia en una RM en corte coronal (10)

Capa retrodiscal inferior
/

 Capa retrodiscal
superior

~ Zona intermedia

Imagen 35.RM con la boca cerrada (A) y abierta (B) muestra un disco en posicion normal
interpuesto entre la eminencia y el condilo con la boca abierta (B). El disco es la banda de

baja intensidad de sefial. (9)

Un disco sano presenta una forma de “pajarito” con una intensidad de sefal
muy baja en una ATM normal, observandose con una sefial hipointensa, al
existir una patologia el disco arroja una sefial mas baja que en estado
normal. (10,11)
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6.2.8. Hallazgos Imagenoldgicos en las patologias discales

En cortes sagitales y frontales las luxaciones se realizan hacia delante y
dentro, en un una proyeccion sagital el disco presenta una forma bicéncava
en forma de “S” por otra parte (5,6)

En cortes coronales permiten observar rotaciones y desplazamiento lateral
y medial del disco asi como observar luxaciones frontales. (5,6)

Gracias a su secuencia dindmica documentada de la posicion del disco y
su relacion con el condilo permite determinar si existe o no reduccion en el

desplazamiento del disco (11)

6.2.9. Desplazamiento discal con reduccién

Desplazamiento anterior del disco con reduccion con la apertura

Imagen 36. RM de mujer de 43 afios con crujido cronico, dolor y bloqueo de mandibula en
la ATM izquierda. La RM de la ATM izquierda (BC y BA izquierdas) muestra la banda
posterior del disco delante del condilo con la boca cerrada (flecha, BC izquierda) que se
reduce con la apertura, con liquido articular y engrosamiento de la zona bilaminar superior
(flecha, B A izquierda). La zona bilaminar superior es normal en la ATM derecha (flecha,
B A derecha). La banda posterior y la zona bilaminar superior se observan mejor en la

posicion de boca abierta. (9)
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Imagen 37. Que muestra desplazamiento del disco anterior en posicion de boca cerrada

(A) Con reduccién en posicién de boca abierta (B) (10)

6.2.10. Desplazamiento discal sin reduccion

Desplazamiento anterior del disco sin reduccion

BOCA CERRADA

Imagen 38. RM que muestra desplazamiento del disco anterior en posicién de boca
cerrada (A, B) (10)
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BOCA ABIERTA |

Imagen 39. RM que muestra desplazamiento del disco en posicién de boca abierta sin
reduccién (C,D) (10)

6.2.11. Desplazamiento discal posterior

En el plano sagital oblicuo tomado con boca cerrada se observo una
imagen hipointensa del disco articular aplanado en ambas ATM, la banda
anterior se encontr6 localizada sobre la vertiente anterior del céndilo y el
resto del céndilo se extendia hacia la vertiente posterior ocupando parte de

la zona retrodiscal. (11)

Imagen 40. Vista sagital de imagenes de resonancia magnética ponderadas en T2 boca
cerrada. A. Lado derecho y B. Lado izquierdo. Las flechas sefalan el disco articular con

desplazamiento posterior parcial en ambas articulaciones temporomandibulares (11)
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En el plano coronal con el paciente con la boca cerrada se observo que la
posicion del disco estaba relacionada con los polos lateral y medial en
ambas ATM.

Imagen 41. Vista coronal de imagenes de resonancia magnética ponderadas en DP. A.
Lado derecho y B. Lado izquierdo. Las flechas sefalan el disco articular unido a los polos

lateral y medial del condilo en ambas articulaciones temporomandibulares. (11)

Al realizar la evaluaciéon de la secuencia dinamica de las imagenes
obtenidas en cortes seriados y reconstruidos se observo que el disco para
ambas ATM permanece en contacto con el condilo mandibular desde el
inicio de la apertura de la cavidad oral hasta la maxima apertura y excursion
del condilo. (11)
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Imagen 42. Secuencia de RM de la articulacion temporomandibular del lado derecho se
observa en secuencia dinamica de imagenes de resonancia magnética adquiridas en T2%,
la posicién posterior parcial del disco articular durante la translacion del proceso condilar.
(11)

Imagen 43. Secuencia de RM en articulacion temporomandibular del lado izquierdo se
observa en secuencia dinamica de imagenes de resonancia magnética adquiridas en T2*,
la posicién posterior parcial del disco articular durante la translacién del proceso condilar.
(11)
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6.2.12 Desgarros y Perforaciones discales

En la resonancia magnética se ven como sefiales hiperintensas dentro del

disco presentando una morfologia distorsionada (10)

Imagen 44. A. Desplazamiento anterior del disco derecho no reductible con menisco
claramente desestructurado que muestra una hiperintensidad de sefial en su tercio medio
en relacion con perforacion meniscal. (Flecha). B. Correlacién con hallazgo artroscépico
de perforacion meniscal (estrella) (10)

En secuencias T2, FS, DP FS o STIR, se puede detectar derrame articular

o edema 6seo en artropatias degenerativas o postraumaticas. (10)

60



Imagen 45. RM ATM derecha oblicua sagital 1,5T. Dolor sostenido de la ATM después de
un traumatismo mandibular leve sin evidencia de fractura en la TC. (A) DP Posicion de
boca cerrada (B) T2 FS, muestra edema leve del céndilo (flecha blanca) no evidente en la
secuencia DP. También se observa una pequefa cantidad de derrame articular (estrella),

ambos signos de contusion/micro fractura trabecular condilar (10)

6.2.13. Ausencia de Disco articular

Se puede o no encontrar una banda de tejido fiboromuscular intraarticular

por presencia de tejido muscular temporal interpuesto. (10)
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Imagen. 46. RM 3T DPWI Oblicuo sagital izquierdo. Posicion de boca cerrada (A) y
posicion de boca abierta (B). Ausencia de tejido meniscal después de una meniscectomia
abierta. (10)

6.2.14. Disco fijo

BOCA CERRADA BOCA ABIERTA

Imagen 47. A. B imagenes de RM en boca cerrada y abierta en donde la flecha indica la

posicién fija del disco (10)

6.2.15. Hallazgos en patologia inflamatoria

En las enfermedades inflamatorias como la artritis o la sinovitis que afectan
a la ATM se usan secuencias de contraste intravenoso (T1FS o DP FS)

para su deteccion
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Imagen 48. A. RM coronal oblicuo T1 CE. Y B.RM sagital oblicuo T1 CE, muestran
aplanamiento condilar (estrella) y sinovitis activa (flecha) en un paciente diagnosticado con

artritis juvenil idiopética (10)

6.2.16. Contraindicaciones

Pacientes con marcapasos, desfibriladores, implantes cocleares o
dispositivos que generen radiofrecuencias o presenten compatibilidad con
campos magnéticos, implantes metalicos y clips vasculares, Stents de
arterias coronarias y periféricas, proétesis valvulares cardiacas, filtros de
vena cava inferior  pacientes embarazadas, cuerpos extrafios metalicos
en ojos o estructuras de riesgo vital, pacientes que portan protesis
cardiacas no compatibles, obesidad mérbida, claustrofobia severa. (7,14,
24)

6.2.17. Resonancia Magnética con contraste

Se puede realizar un medio de contraste en la Resonancia magnética con
la administracién de gadolinio de manera intravenosa, la cual permite la
deteccién de afecciones inflamatorias como formacién de pannus en
pacientes con artritis reumatoide activa o enfermedades malignas. (6,10)

Las enfermedades inflamatorias son evaluadas de mejor manera en
secuencias sensibles a los liquidos y de mejora de contraste, las patologias
del disco son mejor observables en secuencias de densidad protonica. (10)
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6.3 Artroscopia

La artroscopia es una cirugia minimamente invasiva que permite visualizar
cambios patoldgicos que con la TAC o la Resonancia magnética no pueden
ser detectados como adherencias, perforacion discal, observar elongacion
del ligamento posterior, permite extirpar tejido patolégico como cuerpos
libres, asi observar fracturas condilares e inyectar farmacos en el espacio
articular y remodelar la superficie del cartilago articular como &cido
hialurénico o plasma rico en plaquetas, es la Unica técnica de imagen que
permite visualizar en tiempo real la funcidn intraarticular y el aspecto

macroscopico de los tejidos. (9, 27)

Imagen 49. Artroscopia que muestra  hallazgos artroscépicos en la fractura condilar.
Imagen de un importante dafio a las estructuras intraarticulares con desgarro del ligamento
posterior (LP) y fibrosis de la sinovial (flechas rojas) sin evidencia del disco articular,

completamente desplazado (A: anterior; P: posterior; E: eminencia articular). (27)
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Imagen 50. Artroscopia en la cual parecia existir un desgarro de la capsula medial que
dejaba al descubierto parte de las fibras del masculo pterigoideo (mp) y de la grasa

intermuscular (gi). (27)

Imagen 51. Artroscopia que muestra Zonas de hueso expuesto en la fosa articular (FA)
por rotura de la integridad del fibrocartilago que lo recubria, junto a un area con
fibrocartilago y petequias vasculares (flechas rojas) posiblemente debido al impacto y al
traumatismo; se aprecia el comienzo de la insercién del ligamento posterior (LP) en la parte

posterior de la fosa articular. (27)
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Imagen 52. Artroscopia que muestra Perforacion del disco (D) aguda (flechas rojas) con
un hematoma que asoma en el EAIl, fibrosis y pérdida del fibrocartilago sobre la eminencia
articular (E). (27)

Imagen 53. Artroscopia en la que se muestra Infiltracion de la fraccién rica del PRP (PRP-
R) subsinovialmente en el ligamento posterior (LP) inflamado mediante la aguja de drenaje

(ad) (F: fibrosis del ligamento posterior desgarrado). (27)
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Conclusiones

Gracias a la era digital y a los avances tecnoldgicos en alianza con los
equipos de rayos X y a las diferentes fuentes fisicas, junto con el area
computacional se han intensificado y mejorado el uso de técnicas y
métodos avanzados de diagndstico por imagen, permitiendo realizar y
obtener imagenes del cuerpo humano de alta calidad y precision, en el area
de la articulacion temporomandibular se ha permitido realizar un
diagnéstico diferencial y correcto de las patologias de los componentes
articulares.

La resonancia magnética es la técnica de evaluacién imagenolégica que
permite visualizar al disco con una precisién del 95% para determinar su
posicion y morfologia; asi como visualizar estructuras blandas gracias a
las secuencias de pulsos e intensidad de sefial que envian las estructuras.
La principal ventaja debido a la secuencia dindmica es complementar a la
resonancia magnética estatica para poder determinar si se produce o no
reduccion en el desplazamiento del disco, de igual manera gracias a la
resonancia magnética se ha logrado observar un desplazamiento del disco
en pacientes asintomaticos, por otra parte la Tomografia computarizada
nos permite identificar patologias articulares inflamatorias iniciales
principalmente en los céndilos, asi como la deteccion de fracturas y cuerpos
extrafios. Estos estudios hacen que el clinico pueda obtener precision en
el diagnaostico y plantear el tratamiento adecuado para el paciente.
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