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INTRODUCCION Y REVISION DE LA LITERATURA

Muchas investigaciones se han efectuado hasta el momento des
de que se conoce el importantfsimo papel que la articulacién
temporomandibular dentro del sistema estomatognatico, juega-

en el |lamado aparato masticatorio.

Alguncs de estos investgadores se han dedicado a |la evalua--
cibébn de las radiograffas de la A.T.M. y su utilidad en el --
diagndéstico de el sfndrome de disfunciédn doloroso de la mis-
ma. Sin embargo, muchos de ellos han cuestionado el valor --
clfnico de dichas radiograffas y afirmaban tenfan un valor -
lomotado para establecer el diagnéstico de la simetrfa o asi
metrfa de el céndilo en su respectiva fosa glenoidea en rela
cién a el créneo, como asimismo |la comparaciédn de un lado -
con el otro y su posible influencia en el desencadenamiento-
de dicho sfndrome, asumiendo que dicha radiograffa resultan-
te inclufa ademis sobreposiciones de muchas estructuras - -
6seas densas dentro de la imagen radiografica de la A.T.M., -
limitando e impidiendo en ocasiones el establecer un diagnés

tico seguro y confiable.

Estas dificultades se han ido solventando ya que muchos in--
vestigadores entre los que podemos mencionar a LINDBLOOM, .-
(6,7) en el afio de 1936 y 1957, fué uno de los primeros en -
reportar una técnica para obtener radiograffas laterales de-

la A.T.M.. El ya mencianaba el disefio de una técnica radio--



gr&fica para registrar la posicidn condilar y ademas el va--
lor diagnéstico de dichas radiograffas como auxiliar en la -
evaluacién y tratamiento de diversos trastornos de la A.T.M..
La dificultad que presentaba dicha técnica es que al ser una
radiografia simple lateral, si era de utilidad para determi-
nar la posicién condilar dentro de la fosa; pero no era posi
ble efectuar en ella las mediciones de el espacio articular-~
en sus diferentes segmentos, ya que impresionaba ademds so--
breposiciones y estructuras 6seas densas, y en ocasiones, =--
cierto reflejo de la A.T.M. de el lado opuesto, lo cual difi
cultaba y hacfa sumamente impreciso cualquier intento de me-

dicién

Siempre referente a este mismo problema tratando de encon= -
trar una técnica perfeccionada para poder efectuar las medi-
ciones de el espacio articular con seguridad, UP DE GRAVE, -
(14,15) en el afo de 1953 y 1957, ha sido otro investigador-
que ha dedicado gran parte de su tiempo al estudio y evalua-
cién radiogrifica de ta A.T.M.. El también empleaba radiogra
fias laterales de créneo para evaluar diversos trastornos in
volucrados en el sindrome de disfuncién de la A.T-M., pero -
tampoco su técnica radiogréfica fué encontrada Gtil para - -
efectuar con seguridad las mediciones de el espacio articu--
lar ya que alin no se lograba salvar la dificultad de que las
radiograffas resultantes incluyeran ademds, sobreposiciones-

de estructuras 6seas densas gue opacaban dicho espacio.



Ha sido ampliamente discutido de que en el sfndrome de dis--
funcién de la A.T.M. intervienen y est&n intimamente relacio
nadas: tantas funciones como ser: la de los movimientos mandi
bulares con sus movimientos habituales y movimientos bordean
tes de apertura y cierre, de protrusién y retrusién, [atera-
les izquierdo y derecho, e indiscutiblemente con la posicién
fisiolégica de reposo de relacién céntrica y de oclusién cén
trica, siendo todas ellas funciones tan complejas que hacen=-
sumamente arduo y diffcil la absoluta comprensién y manejo -

de la A.T.M.

No cabe la menor duda que la A.T.M. influye tanto en los es-
quemas de movimientos funcionales asf como en los esquemas -
de movimientos no funcionales del maxilar inferior. PERRY, -
(9) en 1957, encontré que las pequefias disarmonfas oclusales
en la denticidn natural también producen sfndromes en los -
mésculos y en las articulaciones, como el bruxismo. Los pa--
trones de contraccién de los milsculos son m&s asincrénicos -
en personas con mal oclusibén que en aquellas con oclusién -
normal, y dicha actividad anormal se refleja en los movimien
tos mandibulares y por ende en el funcionamiento sincrénico-

y equilibrado de la A.T.M. BRILL, (3) también ha dicho que

las grandes disermonfas oclusales causan desde luego dolor

en los mGsculos y en las articulaciones, también asf mismo

la dimensién vertical disminuida producir§ igual efecto.

BLACKWOOD, (2) en 1969, sostiene que la caracterfstica es-



tructural particular de la A.T.M, tiene como razgo distinti-
vo (a diferencia de otras articulaciones de el cuerpo huma--
no), una gran capacidad de adaptacién fisiolégica y de modi-
ficar ciertas presiones y factores adversos y adecuarlos a -
su funcionamiento que no tienen otras articulaciones. Tam=- -
bién MOFFETT, (8) afirma que la A.T.M. experimenta procesos-
de remodelacibén no solamente a nivel de el cartflago de cre~
cimiento condileo sino adem8s a nivel de la fosa glenoidea vy
la eminencia articular que hacen posible se adapte a condi-=

ciones biomec8nicas adversas.

Por consiguiente, para comprender plenamente la fisiologfa -
de esta compleja articulacidn se tiene que contemplar y eva-
luar desde diferentes puntos de vista, por lo cual toda per-
sona que quiera emprender un estudio de alto contenido cien-
tffico, tendrfa que estar no unicamente familiarizado de una
manera superficial; sino que por el contrario forzosamente -
debe tener un conocimiento y comprensidén profundo de la ana-
tomfa de los elementos éseos que conforman esta articulacién,
la completa fisiologia de los |lamados mlsculos masticato- -
rios y los ligamentos que van insertados' en dichos huesos y-
sobre todo los complejos mecanismos neuromusculares que diri
gen dichos movimientos para que los resultados obtenidos - -

sean verdaderamente confiables y de un alto valor cientffico.

El sfndrome de disfuncién doloroso de la A.T.M. es sumamente
complejo y en el cual intervienen factores etiolégicos muy -

variados por lo que se ha dado en llamarlo “sfndrome de ori-



(%,

[”. Son tan complejos y variados estos facto--

gen multicausa
res que la gran mayorfa de profesionales de la Odontologfa -
y aln muchos investigadores los desconocen o tienen un cono-
cimiento muy [imitado acerca de los mismos. Existen en la --
actualidad gran disparidad de criterios y grandes contraver-
sias entre los Odontélogos acerca de la naturaleza de este =~
sfndrome, debido precisamente como lo mencionamos, a la am--
plia gama de factores etiol8gicos causales involucrados en -
&l, pero sin embargo se han logrado establecer amplios crite
rios y acuerdos b&sicos sobre algunos aspectos esenciales -

que son los que tomaremos como base o punto de partida para-

iniciar nuestro estudio.

Las dificultades que se suscitaron en el pasado para radio--
grafiar la A.T.M. se han ido solventando con nuevos avances-
y descubrimientos ya que revisando la literatura hemos encon
trado que una técnica segura, préctica, sencilla y eficaz de
tomarlas es la disefiada por el Dr. WEIMBERG, (16) en el afio-
de 1970 nos describe que todo estudio radiogréfico que se --
efectue para evaluar el estado de la A.T.M., debe tener el -
caracter de factibilidad y de confiabilidad, ya que dichas -
radiograffas deben poder repetirse y ser analizadas en la -
misma posicidn con un fndice de variacién tan mfnimo que de-
finitivamente no influirfa ni serfa digno de tomar en consi-
deracién para los resultados finales, y describe un método -
seguro para medir el espacio articular en sus diferentes seg

mentos (posterior, medio, superior y anterior), por medio -~



de el plano de medicién de Weimberg, disefiado por &l mismo.-
Continuando sus investigaciones Weimberg, (17,18) en el afio-
de 1972, primeramente nos describe una técnica segura, debi-
damente disefiada y perfeccionada para lograr una imagen ra--
diogr&fica nitida y libre de sobreposiciones que consiste en
una radiograffa lateral transcraneana oblicua por medio de -
la cual es posible repetir y duplicar dichas radiograffas en
la misma posicibén y seguidamente nos describe el posiciona--
dor para la cabeza también disefiado por &l mismo, que nos --
permite orientarla en su relacién tridimensional en el espa-
cio y asf poder efectuar con seguridad las mediciones de el-
espacio articular existente entre el céndilo mandibular por-
un lado y el techo de la fosa glenoidea por el otro. Asi mis
mo establece una correlacién entre diversos trastornos que -
influyen en el sfndrome de disfuncién de la A.T.M. detecta--
dos precisamente a travez de la técnica disefiada, lo cual --
viene a darie definitivamente un valor incuestionable en el=~

diagnéstico y tratamiento de dichos desarreglos.

FARRAR, (4) en el afio de 1972 describe un tratamiento para -
la dislocacién anterior de el disco, para lo cual empleo una
radiograffa lateral transcraneana oblicua (similar a la em--
pleada por el Dr. Weimberg), pero una tomada en la posicién-
de reposo, cierre maximo, y otra en la apertura maxima; to--
das ellas con la cabeza de el paciente reclinada en 30 gra--
dos con respecto a la vertical. WEIMBERG, (19) en 1973, ya -
nos describe especificamente que es lo que realmente aprecia

mos en una radiograffa de la A.T.M. y nos dice que logramos-



una imagen radiogréfica de el perfil o seccién transversal -
de el cbndilo y la fosa glenoidea, pero de una manera nftida
y libre de sobreposiciones ya que todas las estructuras - -
8seas densas son proyectadas inferiormente fuera de nuestra-
4rea critica de estudio. BESSETTE, (1) en 1974, ha basado -
sus investigaciones desde otros puntos de vista pero siempre
empleando como base la técnica radiogréfica disefiada por - -
Weimberg. El confirmé sus resultados correlacionandolos con-
estusios electromiogréficos del perfodo de silencio mesetéri
co de pacientes con problemas de disfuncién de la A.T.M, y -

asimetrfa condilar en la fosa comprobada.

En los afios subsiguientes el Dr. WEIMBERG, (20,21,22,23) a -
basado casi todas sus investigaciones en el diagnéstico y -
tratamiento de los diferentes desplazamientos condilares (an
terior, posterior, y superior). Se refiere a reposicionar -
uno o ambos céndilos por medio de la reduccién o ajuste oclu
sal, alteracibn temporaria de la dimensién vertical por me .-
dio de dispositivos removibles o fijos, guardas oclusales, =
etc., todo con el fin de cambiar o reubicar la posicién de -
uno o ambos cédndilos. Siempre WEIMBERG, (24,25) en los afios-
de 1978 y 1979, trata todo lo concerniente al papel de la po
sicién condilar en el sindrome de disfuncién dolorosa de la-
A.T.M, y destaca la importancia que juega dicha posicién en-
su respectiva fosa glenoidea y afirma que cuando los céndi<~
los no estln ubicados en la mitad de ambas fosas simetrica--
mente existe una evidencia por encima del 90% de dolor, sen-

sibilidad articular, y espasmo muscular agudo o crdénico.,



Por todo lo anterior decimos que los factores que afectan a-
la A.T.M. son de tanta y diversa fndole que resulta definiti
vamente imposible abarcarlos en su totalidad, ya que mads - -
bien serfa objeto de muchos estudios considerando en cada =
uno de ellos apenas una pequefia parte de todos los factores-
que pueden afectarla. Es tan importante su papel que amerita
cualquier estudio que se haga en torno a ella ya que aparte-
de las funciones mencionadas, participa ademds, decididamen-
te para llevar a cabo no solamente la masticacién, sino ade-

m8s el habla, la deglucibén y la succidn.

Por consiguiente, nuestra tesis se basar8 concretamente en -
demostrar que sf bién es cierto que la posicién de el céndi=
lo en su respectiva fosa glenoidea y su comparacién con la -
de el lado opuesto tiene cierta influencia en el sfdrome de-
disfuncién doloroso de la A.T.M., no es cierto que se cumpla
a cabalidad lo afirmado por Weimberg, es decir, que cuando =~
fos céndilos no est8n ubicados en la mitad de ambas fosas si
metricamente, existe una evidancia por encima del 90% de do-
lor, sensibilidad articular, y espamo muscular agudo 6 créni
co y que por el contrario encontramos un gran numero de indi
viduos con sus céndilos ubicados excentricamente sin experi-

mentar absolutamente problema alguno.



MATERIALES REQUERIDOS PARA EFECTUAR LA MEDICION DE EL ESPA--
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Cl10 ARTICULAR

Indice de disfuncién de la A.T.M. de HELHIMO
Pacientes

Sillon Dental

Estetoscopio

Espejo Bucal

Aparato de Rayos X Dental S.S. White
Peliculas Radiogréficas 13 X 18 cm,
Chasis para Radiograffas 5 X 7 pulg.
Posicionador de la cabeza de WEIMBERG
Plano de Medicién de WEIMBERG
Revelador y Fi jador

Tijeras

Cartones para Transparencias

Proyector para Transparencias Kodak Ekthagraphic

C&mara fotogrifica MX-PENTAX con sus diferentes acceso--

rios
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacibén se efectuard en un grupo de 10 pa-
cientes de 40 a 50 aRflos de ambos sexos, con la mayorfa de --
sus piezas dentarias, si no la totalidad, en buena relacién-
de oclusién céntrica, y libres de sfntomatologfa de la A.T.M.
Se tomar&n condilografds tanto de el lado izquierdo como de-
recho para establecer comparaciones de s ambos céndilos es=-
tdn ubicados simetricamente en ambos fosas glenoideas, si am
bos estin ubicados asimetricamente, 6 si uno esti situado --
centricamente en una de las fosas y excentricamente en la -
otra y determinarn que tipo de influencia juega dicha posi-

cibn en este complejo sfndrome de disfuncién de la A.T.M..

Para comprobar lo anterior se tomar&n condilograffas utili--
zando la técnica radiogr&fica de WEIMBERG para la A.T.M., ya
que es una técnica segura confiable, debidamente comprobada-
y efectiva, y sobre todo duplicable en la misma posicidn pa-
ra propésitos de reconfirmacién de las mediciones con |fmi--
tes de error despreciables. Dicha técnica debido a su efecti
vidad a sido utilizada por muchos investigadores tales como-
FARRAR 1972, RUSSELL y BESSETTE 1974, MONGINI1977, y otros -

como punto de partida para iniciar sus investigaciones.

Dicha técnica consiste en una radiograffa lateral transcra--
neana oblicua que permite relacionar la cabeza en su rela- -
cién tridimensional en el espacio por medio del posicionador

de la cabeza de WEIMBERG y que nos permite obtener una ima--
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gen radiogr&fica de el perfil o seccién transversal de el -
céndilo y la fosa glenoidea pero de una manera nftida y |i--
bre de sobreposiciones ya que todas las estructuras fseas den
sas como la porcidén petrosa de el hueso temporal, la regién-
petro-timpénica, el proceso clinoides, y la porcién medial -
de la fosa glenoidea (sobre su parte superior) son libradas=
de nuestra &rea de estudio y proyectadas inferiormente. Este
Gdltimo requisito es de primordial importancia para efectuar-
con seguridad las mediciones de el espacio articular entre =
el cbéndilo mandibular y el menisco por un lado, y el menisco
y el techo de la fosa glenoidea por el otro, en sus diferen

tes segmentos, anterior, medio superior, y posterior.

Primeramente, se practicard un exahustivo y minucioso preli-
minar por medio de la historia clfnica o Tndice de disfun- -
cién de HELKIMO para la A.T:M., para evaluar su estado ac- -
tual y asf que dichos pacientes esten libres de sintomatolo-
gfa, aspecto de primordial importancia en el estudio. Poste-
riormente se tomarén condilograffas utilizando la técnica ra
diografica de WEIMBERG para la A.T.M.. Dicha técnica consis-
te basicamente en colocar uno de los meatos auditivos de el-
paciente en una de las olivas que va fijada a la base de el-
posicionador. Se orienta la cabeza paralela al plano de - --
FRANKFURT, para lo cual nos ayudamos colocando la tapa movi-
ble del posicionador en el extremo opuesto de el perfil de -
el paciente (al que est& colocado en la oliva fija de el po-

sicionador), encontrandose aqufl una oliva movible la cual --






13

ma por separado el lado izquierdo como el derecho), damos -
120 impulsos 1 segundo de exposicién. Una vez tomando un la-
do se voltea la cara de el paciente y se pasa la |dmina de -
plomo al lado opuesto ya radiografiado para protegerlo y |i-
brarlo de sobreposiciones. Se da un minuto de revelado y cin
co minutos de fijador. El siguiente paso seria recortar de -
la radiograffa la zona que corresponde especificamente a |la-

A.T.M. y montarla en un cartén para transparencias.

Seguidamente la colocamos en un proyector de 35 mm y la pro=
yectamos con un aumento de 14 veces fig. 5 para apreciar con
mayor claridad y visibilidad el espacio articular. Dicho au-
mento se hace en base a una ecuacidén matemdtica debidamente-
analizada y comprobada presentada por el Dr. WEIMBERG en el-
afio de 1970, en su publicacién "An Evaluation of Duplicabili
ty of T.M.J. Radiografhs”, ya que se observo que era el au--
mento ideal para efectuar las mediciones con un fndice de -
error verdaderamente casi nulo. Se coloca sobre dicha imagen
proyectada y aumentada el plano de medicién de WEIMBERG, - -
fig. 6, que consiste en un arco que mide de extremo a extre-
mo 10.5 mm y dividido en 4 segmentos I, [I, [Il, IV, midien-
do cada segmento 3.5 mm fig. 7. Esto es debido a que la por-
cibén superior de la fosa es consistentemente simetrica mi- -
diendo aproximadamente 3.5 mm anterior y posteriormente de -
su parte media. Uniendo dichos segmentos tenemos un arco in-
ferior y un arco exterior que nos sirve para orientar correc

tamente la placa de medicibén. Dicho plano se coloca sobre la
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TECNICA DE FOTO-AUMENTO

proyecciédn de la A.T.M. a

14x de su tamafo normal.

Radiograffa de la A.T.M. proyectada

Fig. 5 Las radiograffas de la A.T.M. (Fosa Mandibular, Condilo,
y Eminencia Articular), incluyendo el meato auditivo pa-
ra orientaciédn, fueron recortadas y montadas en un car--
tén para diapositivas y proyectadas a 14x de su tamafio -
normal para efectuar las meidiciones de el espacio arti-

cular. (Tomado de Weimberg, L.A.).
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PLANO DE MEDICION

48Qm

edicién de Weimberg, L.A., utilizado para -

Fig. 6 Plano de m

ada segmento de la porcién superior de la -

[, 1, 1, y-

orientar ¢

fosa y registrar 4 puntos de medicién,

IV. (Tomado de Weimberg, L.A.)
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Porcién Superior de la Fosa Glenoidea
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Fig. 7 La porcién superior de la fosa es consistentemente si
métrica midiendo en la mayorfa de los casos 3.5 mm. -
anterior y posteriormente, abarcando una extensién to
tal de 10.5 mm. en los cuales estarén incluidos los -

4 puntos de medicién. (tomado de Weimberg, L.A.).
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imagen proyectada de manera tal, que su radio cental (C, 11)
quede sobre el centro de la porcidén superior de la fosa coin
cidiendo con el arco exterior y asegurandonos que nos quede-
el mismo espacio o nivel éseo a la izquierda y a la derecha-
de esta Ilnea central, es decir que los puntos que |lamare--
mos (X, 1) y (Y, 111) de las ITneas localizadas a ambos la--
dos de la Ifnea central sean equidistantes a la porcidn supe
rior de la fosa. La pared anterior de la fosa (eminencia par

ticular) nunca deber§ estar por debajo de el arco interior -

(z) fig. 8.

Las mediciones efectuadas de el espacio articular en sus di-
ferentes segmentos se dividen por un producto de 14 para com

pensar el aumento proyectado.

Una buena radiograffa de la A.T.M. generalmente dejard clara
mente definido el céndilo mandibular, la totalidad de la por
cién superior de la fosa glenoidea, la eminencia articular, -
la impresién de lo que serflfa el espacio articular, y el mea-
to auditivo el cual nos indicard la porcién posterior de |a-
radiograffa para orientacién. (fig. 9). La posicién condilar
simetrica estarfa determinada por un relativo espacio articu
lar igual, anterior, superior, y posteriormente. Una posi- -
cién retruida se presentarfa cuando el espacio articular es-
mayor anterior y superior, que posteriormente. Una posicién-
protruida cuando el espacio articular es mayor posterior y -

superior que anteriormente. (fig. 10).



Porcién superior de la Fosa

Eminencia
Articular X a,
()

Meato Audit.

Fig. 9 Una buena radiograffa de la A.T.M. dejar§ claramente de-~
finido, el Céndilo, porcibn superior de la Fosa, Eminen-

cia Articular, y el Meato Auditivo para orientacién. (Tg

mado de Weimberg, L.A.).



La dimensién relativa de el Espacio Articular

indica la posicién condilar

Eminencia

Articular

‘\
3
posicidn posicibn posicién .
condi lar condi lar condi lar
. . M A
protruida normal retruida

Fig. 10 Posicién condilar normal, protruida, y retruida.
do de Weimberg).

(Toma-

23



24

RESULTADOS

Tabla 1. Muestra los valores obtenidos como resultados de la
medicién de el espacio articular en sus diferentes segmentos
I, 11, 11l y TV, tanto de el lado izquierdo como derecho pe-
ro a 14x de su tamafo normal. Este aumento se hizo en virtud
de ser materialmente imposible medir dicho espacio en la ra-
diograffa a su imagen normal. En la imagen proyectada se - =~

practicaron las mediciones con un alto grado de seguridad y-

confiabilidad.

Tabla 2. Muestra el promedio de dichas mediciones pero ya en
su tamafio normal tanto de el lado.izquierdo como derecho. Es
te promedio es muy importante ya que nos deja claramente de-
finidos dentro del recorrido de los datos, es decir, del ma-
yor valor en relacién al menor valor obtenido cual es el va-
lor promedio de los diferentes segmentos de el espacio arti-

cular.

Tabla 3. Muestra el rango de mediciones de el espacio articu
lar siempre de el lado izquierdo y derecho. El rando determi
na el recorrido de los datos estableciendo el valor més alto
y el valor m&s bajo obtenidos y determinando la diferencia -

entre ambos.

Tabla 4. Muestra la desviacién standard de el promedio de me

diciones de el espacio articular de la A.T.M,, I, [I, Il y-
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IV, tanto de el lado izquierdo como derecho. Aunque |a mues-
tra es pequefia cansideramos de importancia incluir el célcu-
lo de la desviacién standard para apreciar cual es el grado-
de desviacién o dispersién de la medicibén de el espacio arti
cular en sus diferentes segmentos con respecto al promedio -

de datos presentado en el cuadro 2.

Tabla 5. Muestra una comparacién de los resultados de las me
diciones de el espacio articular pero comparando el lado iz-
quierdo con el lado derecho para apreciar mejor el grado de-
simetrfa o asimetrfa, tanto individualmente como a nivel de-

grupo y asl de esta manera obtener mejores conclusiones.
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TABLA 1 MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE LA A.T.M. EN SUS
[Hl, Y 1V, A UN AUMENTO DE 14-

DIFERENTES SEGMENTOS 1,

VECES DE SU TAMANO NORMAL EN PACIENTES DE 40 a 50 ANOS.

No. D |
casos| edad (mms.) (mms.)

L(P) _11(M) 111(S) IV(AY L I(P) 11(M) 111(S) 1V(A)
1 49 46 48 28 20 20 31 22 20
2 42 17 18 16 15 21 23 20 18
3 40 17 32 35 25 40 45 30 33
4 45 25 38 29 22 35 18 40 23
5 40 17 37 41 46 45 39 36 22
6 40 10 27 28 23 8 20 30 32
7 42 21 6 28 53 24 22 15 23
8 42 38 57 35 21 34 54 37 29
9 50 25 20 32 38 25 22 32 38
10 40 29 43 42 35 19 31 53 43

I(P) =espacio articular
I1(M) =espacio articular
[11(S) =espacio articular
IV(A) =espacio articular

D=derecho
l-izquierdo

posterior A.T.M.
medio A.T.M.
superior A.T.M.
anterior A.T.M.
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TABLA 2 PROMEDIO DE MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE LA A,
T.M. EN SUS DIFERENTES SEGMENTOS I, 1|
MANO NORMAL EN PACIENTES DE 40 a 50 ANOS. SEGUN ECUACION

',

e, Yy 1v, A su TA-

(X =24
No. D |
casos |edad (mms.) (mms.)
[(P) . 1I(M) L11(S) IV(A)Y [ 1(P) 11 (M) 111(S) IV(A)
1 49 | 3.28 3.42 | 2.00 1.42 {1.42{ 2.92 1} 1.57 1.42
2 42 1,21 1.29 1.14 1.07 {1.30 1.64 | 1.42 1.29
3 40 1,21} 2.28 | 2.50 1.78 1 2.85 3.21 | 2.14 2.35
4 45 1.78 | 2.71 2.07 1.57 1 2.50 1.29 2.85 1.64
5 40 |1.21] 2.64 | 2.92 3.28 | 3.21 | 2.78 2.57 1.57
6 40 10.71 1.95 | 2.00 1.64 |0.57 1.42 | 2.14 2.28
7 42 [1.30} 0.42 | 2.00 3.78 11.71 1.57 1.07 1.64
8 42 12,71} 4.07 | 2.50 1.30 | 2.28 3.85 | 2.64 2.07
9 50 1.78 1.42 | 2.28 2.71 11.78 1.57 2.28 2,71
10 40 {2.07| 3.07 | 3.00 | 2.50 |1.35 | 2.92| 3.78 | 3.07
X 1.73 | 2.33 | 2.24 | 2.11 {1.90 | 2.31 | 2.25 2.00
D = derecho
| = izquierdo
I(P) = espacio articular posterior A.T.M.
[1(M) = espacio articular medio A.T.M.
111(S) = espacio articular superior A.T.M.

IV(A)

espacio articular

anterior A.T.M.
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TABLA 3 RANGO DE MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE LA A.T.M.

EN SUS DIFERENTES SEGMENTOS I, 11, IIl, Y IV, EN PACIENTES

DE 40 a 50 ANOS. SEGUN ECUACION ( Xy - X )

No. D |
casos | casos (mms.) (mms.)
I(P) 1I(M) 111(S) Iv(A)fI(P) 11(M) 111(S) 1V(A)
1 49 3.28 3.42 | 2.00 1.42 | 1.42 |} 2.92 1.57 1.42
2 42 1.21 1.29 1.14 1.07 1 1.30 1.64 1.42 1.29
3 40 1.21 | 2.28 2.50 1.78 | 2.85 3.21 2.14 2,35
4 45 1.78 2,71 2.07 1.57 } 2.50 1.29 2.85 1.64
5 40 1.21 | 2.64 | 2.92 3.28 | 3.21 2.78 2,57 1.57
6 40 0.71 1.95 2.00 1.64 | 0.57 1.42 ] 2.14 2.28
7 42 1.30 | 0.42 | 2.00 3.78 {1 1.71 1.57 1.07 1.64
8 42 2.71 | 4.07 2,50 1.30 { 2.28 | 3.85 2.64 2.07
9 50 1.78 1.42 | 2.28 2.71 | 1.78 1.57 2.28 2.71
10 40 2.07 3.07 | 3.00 2.50 11.35 2.92 | 3.78 3.07
R 2.57 3.00 1.86 2.71 12.64 | 2.56 | 2.71 1.78
D = derecho
| = izquierdo
I(P) = espacio articular posterior A.T.M.
I1(M) = espacio articular medio A.T.M.
111(S) = espacio articular superior A.T.M.

IV(A)

espacio articular

anterior A.T.M.
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TABLA 4 DESVIACION STANDARD DE LAS MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ART!-
CULARES DE LA A.T.M. EN SUS DIFERENTES SEGMENTOS I, I, 111,
Y IV, EN PACIENTES DE 40 a 50 ANOS. SEGUN ECUACION:

= 2
X=X -
XX oﬁmnde (x- %) =x )
N N
No. D |
casos | edad (mms.) (mms.)
I(P) 1I(M) 11I(sS) 1v(A) 1 1(P) 11(M) 111(S) 1v(A)
1 49 3.28 3.42 1 2,00 1.42{1.42 2,92 1.57 1.42
2 42 1.21 1.29 1.14 1.07 {11.30 1.64 1.42 1.29
3 40 1.21 2.28 2.50 1.78 1 2.85 3.21 2.14 2.35
4 45 1.78 2.71 2.07 1.57 12.50 | 1.29 2.85 1.64
5 40 1.21 2.64 | 2.92 3.28 §3.21 2.78 2.57 1.57
6 40 | 0.71 1.95 2.00 1.64 10.57 1.42 ) 2.14 2.28
7 42 1.30 | 0.42 2,00 3.78 |1.71 1.57 1.07 1.64
8 42 2.71 1 4.07 2.50 1.30 | 2.28 3.85 2.64 2.07
9 50 1.78 1.42 } 2.28 2.71 11.78 1.57 2.28 2.71
10 40 2,07 3.07 3.00 2,50 | 1.35 2.92 3.78 3.07
X 11.73]| 2.33] 2.24 | 2.11}1.90| 2.31] 2.25 2.00
g | 0.74 1.08 0.51 0.87 |0.76 | 0.87 0.74 0.65
D = derecho
| = izquierdo
I(P) = espacio articular posterior A.T.M.
[1(M) = espacio articular medio A.T.M.
111(S) = espacio articular superior A.T.M.

IV(A)

espacio

articular

anterior A.T.M.
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TABLA 5 REPRESENTANDO UNA COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDI-
CIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE LA A.T.M. EN SUS DIFE-
RENTES SEGMENTOS I,
DO COMO DERECHO EN PACIENTES DE 40 a 50 ANOS DE LOS ANALISIS
EFECTUADOS, (PROMEDIO, RANGO, Y DESVIACION STANDARD).

I,

[11, Y IV, TANTO DE EL LADO IZQUIER-

No. D | D | D I D |
casos | edad| (mms)] (mms)| (mms) | (mms) (mms) (mms)| (mms)| (mms)
L(P) L 1 (P) | 11 (M) J M) Lt 111(s) 1v(a)] 1v(A)
1 49 3.28 1.42 3.42 2.92 2,00 1.57 1.42 1.42
2 42 1.21 1.30 1.29 1.64 1.14 1.42 1.07 1.29
3 40 1.21 2.85 2.28 3.21 2.50 2.14 1.78 2,35
4 45 1.78 2.50 2.71 1.29 2.07 2.85 1.57 1.64
5 40 1.21 3.21 2.64 2.78 2.92 2.57 3.28 1.57
6 40 |o0.71 | 0.57 | 1.95 1.42] 2.00 | 2.14 | 1.64 | 2.28
7 42 1.30 1.71 0.42 1,57 2.00 1.07 3.78 1.64
8 42 2.71 2.28 4.07 3.85 2.50 2.64 1.30 2.07
9 50 1.78 1.78 1.42 1.57 2,28 2.28 2.71 2.71
10 40 2.07 1.35 3.07 2.92 3.00 3.78 2.50 3.07
X 1.73 1.90 2.33 2.31 2.24 2.25 2.11 2.00
R 2.57 2.64 3.00 2.56 1.86 2.71 2.71 1.78
¢ |0.74 | 0.76 1.08 | 0.87 | o0.51 0.74 | 0.87 | 0.65
I = izquierdo
D = derecho
[(P) = espacio articular posterior A.T.M.
I1(M) = espacio articular medio A.T.M.
111(S) = espacio articular superior A.T.M.
[IV(A) = espacio articular anterior A.T.M.
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DISCUSION

La presente investigacién se llevo a cabo en virtud de corro
borar el grado de influencia de la posicién condilar en rela
cidén al espacio articular y el &rea de la fosa glenoidea. En
investigaciones anteriores efectuadas por el Dr., Weimberg, -
L.A., encontré en sus estudios efectuados en torno a esta =
problemtica, que la posicién condilar si tenia una gran in-
fluencia en el desencadenamiento de este complejo sfndrome,-
hasta el grado de afirmar en varias de sus publicaciones y -
particularmente en “Role of condylar position in T.M.J. dys-
function” de Junio de 1979, en reporte efectuado en 62 pa- -
cientes que cuando los céndilos no estaban ubicados en la mi
tad de ambas fosas glenoideas simetricamente, habfa una inci
dencia por encima del 90% de sensibilidad y/o dolor articu--
lar agudo o crénico y espasmo muscular Bessette, igualmente-
confirmé estos resultados, correlacionandolos con estudios -
electromiogréficos del perfodo de silencio masetérico de pa-
cientes con problemas de disfuncién de la A.T.M. y asimetrfa

condilar en la fosa comprobada.

Contrariamente a los resultados obtenidos, en esta investiga
cidn efectuada en 10 pacientes, en edades comprendidas entre
40 y 50 afios y minuciosamente seleccionados estuvieran li~ -
bres de sintomatologfa, se encontré que solamente uno de - -
ellos presentaba el espacio articular uniforme denotando con

centricidad lo cual representé un porcentaje del 10%, y en -
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los 9 restantes se mostré desigualdad en diferentes grados -
denotando excentricidad lo cual representé un porcentaje del

90% y lo m&s importante de ello sin experimentar problemas.

No sabriamos atribuirlo con suficiente propiedad, si estos--
resultados, que se contraponen a los hallazgos obtenidos por
Weimberg, Bessette y otros, son debidos a diferencias de ra-
za, muestra muy pequefia, o a alguna diferencia de precisién-
en las mediciones. Cualquiera fuere la causa, da la pauta de
que deberén seguirse efectuando investigaciones en lo sucesi
vo, uniendo los resultados de el presente estudio, a los re-
sultados obtenidos por otros grupos aquf mismo en la Divi- -

sién de Estudios Superiores en pacientes diferentes edades y

con diferentes par&metros y poder presentar de esta manera
resultados y conclusiones mis convincentes, unificando en -
uno solo todos los resultados y conclusiones obtenidos de es

tucios similares efectuados simultneamente a este.

Observando y analizando los resultados obtenidos tanto indi-
vidualmente como a nivel de grupo de cada paciente y de cada
segmento y asl mismo comparandolos con los de el lado opues-
to, vemos que si hay diferencias significativas (consideran-
do las dimensiones sumamente pequéfias de el espacio articu--
lar), revelando m&s grado de asimetrfa que concentricidad y-
todo ello sin evidenciar problemas alguno en la A.T.M. de -
los pacientes examinados. Se establecié que las diferencias-

entre los resultados son mayores si las consideramos a nivel
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de grupo (promedio, rango, desviacidn standard).

Con respecto al promedio (media aritmética) podemos observar
que las diferencias entre lado izquierdo y derecho son mini-
mas. Para el caso el promedio del [(P) lado derecho, con va-
lor de 1.73 mms. con respecto al de su homélogo de el lado -
izquierdo con valor de 1.90 mms. arrojan una diferencia de -
0.17 mm.. El segmento Il (M) lado derecho con valor de 2.33-
mms. con respecto a su homélogo de el lado izquierdo con va-
lor de 2.31 mms. arroja una diferencia de apenas 0.02 mms..-
El segmento 111 (S) lado derecho con valor de 2.24 mms. con-
respecto a su homélogo de el lado izquierdo con valor de - -
2.25 mm. arroja una diferencia de 0.01 mm.. El segmento VI -
(A) de el lado dercho con valor de 2.11 mm., con respecto a-
su homblogo de el lado izquierdo con valor de 2,00 mms. arro

Jja una diferencia de 0.11 mms..

Asimismo si observamos el rango (recorrido) de las medicio--
nes de cada segmento articular y las comparamos de manera si
milar vemos que hay una diferencia de apenas 0.07 mm. para -
el | (P), de 0.44 mms. para el 11 (M), de 0.85 mms. para el-
111 (S), y de 0.93 mms. para el 1V (A).

Con respecto a la desviaciédn standard hay una diferencia de-
0.02 mms. para el | (P), de 0.21 mms. para el Il (M), de - -
0.23 mms. para el 111 (S), y de 0.22 mms. para el IV (A).
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Para observar las diferencias a nivel individual, refierase-

a los cuadros.
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RESUMEN

En 10 pacientes seleccionados de diferente edad y sexo, en -
edades comprendidas entre 40 y 50 afios, debidamente comproba
do se presentan |libres de sintomatologfa de la A.T.M., me- -
diante levantamiento del indice de disfuncién de HELKIMO y a
los cuales se les tomaron condilograffas en una posicién |a-
teral transcraneana oblicua relacionando la cabeza tridimen-
sionalmente en el espacio por medio del posicionador para la
cabeza disefiado por WIMBERG, L.A., con un aparato de rayos X
convencional para observar la posicién condilar dentro de su
respectiva fosa, pero de una manera nftida y libre de sobre-

posiciones.

Se efectuardn mediciones de el espacio articular en sus dife
rentes segmentos I(P), I1(M), 111(S), y IV(A), para determi-
nar la posicién condilar en su respectiva fosa y que tipo de
influencia (positiva, negativa, o nula), ejerce este hecho -
en el sfndrome de disfuncién doloroso de la Articulacién Tem

poromandibul ar.

Se encontré que de los 10 pacientes examinados solamente en-
uno de ellos se presentd el céndilo ubicado concentricamente
lo cual represent§ un porcentaje del 10% y que en los 9 res-
tantes se present§ con diferentes grados de asimetrfa lo - -
cual represent§ un porcentaje del 90%, sin experimentar nin-
guno de ellos absolutamente problema alguno de dolor o dis--

funcibén de la A.T.M.
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CONCLUSITONES

La técnica radiogr&fica para la A.T.M. disefiada por el -
Dr. Weimberg, sf fué encontrada satisfactoria y precisa-
para efectuar las mediciones del espacio articular en -

sus diferentes segmentos.

Es siempre recomendable efectuar las lecturas de las me-
diciones de el espacio articular tanto del lado izquier-~
do como derecho, por lo menos tres veces para estar mu--

cho m8s seguros de las mediciones efectuadas.

Es determinante en el presente estudio la comprobacién -
exahustiva y minuciosa de que los resultados obtenidos -
provengan de pacientes totalmente libres de sintomatolo-
gfa de la A.T.M. para que tengan verdadero valor cientf-

fico.

Lo anterior es de vital importancia, ya que dentro de -
los pacientes examinados solamente en uno de ellos se =~
presentd el céndilo ubicado concentricamente en ambas fo
sas lo cual represent6 un 10%, y en los 9 restantes se -
presenté con diferentes grados de desigualdad lo cual re

presentd un 90% de los casos.

En consecuencia, podemos afirmar que lo expresado por el

Dr. Weimberg cuando dice que solamente sf ambos céndilos
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estén ubicados concentricamente en ambas fosas el pacien
te estd libre de sintomatologfa, no se cumple a cabali--
dad en un porcentaje tan alto y por el contrario muchas-
personas pueden tener ubicado uno o ambos céndilos excen

tricamente sin problemas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio debido a
lo pequefio de la muestra, necesariamente deben ser compa
rados con los resultados obtenidos por otros de la Divi-
sién de Estudios Superiores efectuados a la par y simul=

t&neamente a este.

Pienso que, quedarfa por demostrar, y esto obviamente se
rfa objeto una investigacién futura, que siendo el espa-
cio articular tan pequefo, determinar en que grado de ex
centricidad deberfan encontrarse uno o ambos céndilos pa

ra provocar sfTntomas de dolor y disfuncién articular,

Por el momento, podemos concluir gue observando y anali-
zando los resultados obtenidos que se requeriria que uno
o ambos céndilos estuvieran en un muy alto grado de ex--
centricidad para producir sfntomas de disfuncién articu-

lar de la A.T.M. y no solamente el hecho de estar excen-

tricos.
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