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MARCO TEORICO

DETERMINACION Y TIPIFICACION DE ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE
LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES
COMO HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS.
ESTUDIO MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

ORIGEN EMBRIOLOGICO DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

Las estructuras primarias que constituyen las articulaciones
temporomandibulares (ATMs) quedan establecidas aproximadamente a las 14
semanas de vida prenatal. A partir de este momento, los cambios morfoldgicos se
suceden gradualmente con el crecimiento y conducen al aumento de tamafno de
las estructuras articulares.

La region temporomandibular en embriones humanos precoces (antes de la
sexta semana de vida intrauterina), cuando la mandibula no contacta aun con la
base del craneo, muestra que se desarrolla una articulacion transitoria entre los
huesos que se forman en el extremo posterior del cartiiago de Meckel,
responsable de la formacion mandibular, con la base del craneo. Este es el
proceso embriolégico que precede a la compleja formacion de la articulacion
temporomandibular. (1)

Durante la sexta a octava semana de vida fetal aparece el primer esbozo de
la formacion de la mandibula debido a la diferenciacion del primer arco faringeo.
Este arco se divide a cada lado en un proceso maxilar y uno mandibular que
forman los maxilares superiores y mandibula respectivamente, estos delimitan el
estomodeo o boca primitiva.

El proceso mandibular contiene en su interior 2 barras cartilaginosas que
corresponden al cartilago de Meckel el que se ubica de modo que mas tarde sera
la guia o centro de osificacion del cuerpo mandibular que se forma a su alrededor
(Foto N° 1). Este cartilago posteriormente desaparece, excepto en su porcion mas
posterior que persiste para formar el yunque y el martillo, los que pierden su
relacion con la mandibula en formacién y se incorporan al oido medio. (2-3)
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Foto N° 1. Cartilago de Meckel
Langman J., Embriologia Médica. 4ta Ed. Edit. Médica Panamericana. 1981. Pag. 266.

Las extremidades posteriores de ambos cartilagos se unen para formar una
articulacién que se conecta con el craneo y que suspende la mandibula. A esta
articulaciéon se le llama articulacién cuadrado articular primitiva o meckeliana y se
caracteriza por tener un margen de seguridad funcional muy alto con respecto a
muchas de las disfunciones que puede presentar. Esta fortaleza fisiologica se
debe a que la ATM tiene un origen embriolégico excepcional, originado desde dos
blastemas (masas de células indiferenciadas, encargadas de procesos de
proliferacién celular) diferentes: el condilar y el glenoideo (éste ultimo para la
cavidad glenoidea y la eminencia articular del temporal). Entre estos 2 blastemas
aparece una densa capa de tejido mesodérmico que va a constituir el futuro disco
articular.

Asi, este proceso que se inicia en la séptima semana de vida intrauterina
culmina a las 21 semanas con las ATMs completamente formadas.

A los 4 meses del desarrollo intrauterino, el esbozo del disco articular esta
constituido por tejido mesenquimatico condensado, ubicandose entre los
compartimentos supra e infradiscal, distinguiéndose muy bien de los otros tejidos.
En el recién nacido, el disco articular es aplanado y casi circular.



GENERALIDADES

Las ATMs reciben su nombre de los dos huesos que entran en su
formacion; el temporal y la mandibula. Son bilaterales, representan los puntos de
apoyo mas posteriores y permanentes de la relacidon entre el maxilar y la
mandibula. Permiten una gran libertad de movimiento a la mandibula, el cual
pueden tanto guiar como limitar.

Caracteristicas propias:

Sus superficies articulares estan cubiertas por tejido fibroso avascular (no
hialino), que puede contener células cartilaginosas (fibrocartilago segun algunos
autores) (4).

Las dos estructuras 6seas maxilares que articula poseen piezas dentarias,
cuya forma, funcién y posicion tiene influencia decisiva en los movimientos de las
ATMs.

A pesar de estar a ambos lados del plano sagital, ambas ATMs funcionan
simultaneamente, constituyendo una sola unidad funcional, ya que estan incluidas
en un hueso impar y medio (mandibula). Esta caracteristica le da una gran
amplitud de movimientos en todos los planos del espacio, pero también impone
restricciones a la dinamica mandibular.

De acuerdo a su grado de movilidad, las ATMs se clasifican como diartrosis
bicondileas: son libremente maviles, libres de roce e indoloras.

Estan integradas por los siguientes elementos anatomicos:
- superficies articulares
- disco articular
- capsula
- ligamentos
- sinoviales

Irrigacién sanguinea:



Las ATMs estan bien vascularizados pues poseen un rico plexo procedente
de las arterias temporal superficial, timpanica anterior y faringea ascendente, que
llegan hasta la capsula articular.

Inervacion:

Las ATMs estan inervadas por ramificaciones de los nervios
auriculotemporal, masetero y temporal profundo, ramas del nervio trigémino, que
pueden penetrar en la capsula, disco y vellosidades sinoviales.

Superficies Articulares

Céndilo mandibular: Eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la
rama ascendente de la mandibula, a la que esta unida por un segmento llamado
cuello del condilo. La superficie articular tiene dos vertientes: una anterior,
convexa, que mira arriba y adelante y otra posterior, plana y vertical (4-5). (Foto N°
2).

Foto N° 2. Céndilos mandibulares.

Eminencia articular y Cavidad Glenoidea: representan las superficies articulares
del temporal. La cavidad glenoidea se encuentra dividida por la cisura de Glasser
o petrotimpanica en dos zonas separadas: Una zona anterior, articular, y una zona
posterior que corresponde a la pared anterior de la regién timpanica del temporal
(no articular). En la parte mas profunda de la cavidad glenoidea la pared es muy
fina siendo esa una zona con alta vulnerabilidad a fracturas. Ambas superficies
articulares estan cubiertas por tejido fibroso que resiste los roces. Amortigua las
presiones y las distribuye sobre las superficies articulares (4-5). (Foto N° 3).



Foto N° 3. Superficies articulares del temporal.

Disco Articular

Las dos superficies articulares son convexas, es decir, no son reciprocas,
esto lleva forzosamente una relacion mutua incongruente; lo que hace necesario la
existencia de un disco interarticular que sirve como compensacion funcional de
dicha incongruencia. Este disco esencialmente crea superficies reciprocas y
congruentes tanto en las cavidades articulares superiores como inferiores. (Fotos
N° 4y 5).

En las ATMs, los bordes externos de este disco estan conectados con la
capsula articular, de tal forma que la articulacion es dividida en dos
compartimentos: uno superior o supradiscal y otro inferior o infradiscal. Esta
particular disposicion anatémica del disco articular hace la diferencia con otras
articulaciones del cuerpo, en las que el elemento interpuesto entre las superficies
Oseas es incompleto y ademas posee un borde interno libre, (por ejemplo, la
articulacion de la rodilla); en este ultimo caso hablaremos de menisco y no de
disco articular.

Desde una vista sagital el contorno del disco tiene la forma de una lente
bicbncava muy delgada en el centro, su borde posterior es mas grueso que el
anterior. Se acomoda a la forma de la cavidad glenoidea y eminencia articular del
temporal Su superficie posteroinferior es concava y esta en relacion al céndilo
mandibular (4).



Foto N° 4. Disco articular en su posicion normal superior con el paciente a boca cerrada. Vista lateral.
Isberg. A., Disfuncion de la articulacién temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 65.

Foto N° 5. Disco articular en su posiciéon normal. Vista coronal.
Isberg. A., Disfuncién de la articulacion temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 67.

Capsula Articular

Es wuna envoltura fibrosa laxa, que contornea la articulacion
temporomandibular. Su circunferencia superior o base se inserta en los limites de
la cavidad glenoidea y eminencia articular. Su circunferencia inferior o vértice, mas
estrecha, se fija en el contorno de la superficie articular del céndilo mandibular,
excepto por detras donde desciende hasta el cuello del condilo. (Foto N° 6). Este
hecho explica que una buena parte posterior del cuello quede incluida en el
interior de la articulacion. La capsula es incompleta en su cara anterointerna,
debido a que alli se verifica la fusidon de las fibras tendinosas del pterigoideo
externo con el disco articular.



Foto N° 6. Capsula articular. Vista lateral.
Netter F., Atlas de Anatomia Humana. Icon Learning System. 1999. Pag. 11.

Ligamentos

Incluyen el ligamento temporomandibular y los ligamentos accesorios
(esfenomandibulares y estilomandibulares), (Foto N° 7). Su funcién es conectar y
mantener unidos los tejidos articulares, para mantener la individualidad funcional
de las articulaciones y limitar el rango de movilidad articular.

Foto N° 7. Ligamentos articulares.
A: Ligamento lateral o temporomandibular
B: Ligamento esfenomandibular
C: Ligamento estilomandibular
Netter F., Atlas de Anatomia Humana. Icon Learning System. 1999. Pag. 11.

Sinoviales

Los compartimentos supra e infradiscales estan tapizados interiormente por
las membranas sinoviales, descritas como finas capas de tejido conectivo areolar
encargadas de secretar la pequefia cantidad de liquido sinovial que lubrica la
cavidad articular. Estas membranas sinoviales estan confinadas a la periferia de
ambos compartimentos y no se extienden sobre las superficies superior e inferior



del disco articular. Forman pequefios pliegues como vellosidades, especialmente
en la region del cojinete retrodiscal que se despliegan cuando el disco junto al
coéndilo experimenta un movimiento de traslacién anterior.

El liquido sinovial secretado por las membranas sinoviales desempena dos
funciones importantes: por una parte, lubrica la articulacion y por otra, proporciona
a los tejidos avasculares la nutricion necesaria para su subsistencia.

ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES (4-5-6)

Estructuras 6seas del temporal

La porcion temporal de la ATM estda compuesta por la parte escamosa de
dicho hueso, que tiene una cavidad en la parte posterior y una eminencia articular,
en la anterior.

La eminencia articular es la parte del hueso temporal situada por delante
del hueso timpanico y posterior a la raiz transversa de la apodfisis cigomatica. Es
convexa en el plano sagital (de delante hacia atras) y ligeramente céncava en el
plano transversal (de fuera hacia dentro). La eminencia se continua por detras con
la cavidad glenoidea la que es concava tanto en sentido transversal como en
sentido anteroposterior y se encuentra dividida por la cisura de Glasser o
petrotimpanica en dos partes; una anterior, articular, en continuidad con la
vertiente posterior de la eminencia articular; otra, posterior, no articular, que se
confunde con la pared anterior del conducto auditivo externo. La eminencia
articular y la zona preglaseriana constituyen la superficie articular del temporal. (7)

Estructuras 6seas mandibulares

Corresponde al céndilo mandibular, el que presenta como rasgo mas tipico
su gran variabilidad en cuanto a forma y tamafo (8). Es una eminencia alargada
de fuera hacia dentro y un poco de delante hacia atras. Su eje longitudinal es
perpendicular a la rama mandibular. El condilo es convexo en todos los sentidos y
presenta dos vertientes, una anterior, convexa, y una vertiente posterior, aplanada
que se continua con el borde posterior de la rama ascendente. La superficie
articular del condilo mandibular esta revestida al igual que la superficie articular del
temporal por una delgada capa de fibrocartilago. (5-6)

Varios estudios experimentales y clinicos indican que el céndilo tiene un
modesto potencial de crecimiento, inherente a la capa de cartilago, pero que es la
carga la que influye directamente sobre el crecimiento cartilaginoso del condilo,
produciendo un cambio en la forma del mismo (a mayor carga, mayor es la
division celular y mas se adelgaza el condilo (8).

TECNICAS IMAGENOLOGICAS PARA LAS ATMs. (9-10-11)

La articulaciéon temporomandibular involucra al hueso mas intrincado del
cuerpo: el hueso temporal. Las porciones petrosa y timpanica del hueso se ubican
cercanas a la articulacion. Para evitar la superposicion de estas partes varias
técnicas de proyeccidon han sido aplicadas para mejorar la utilidad de las
imagenes. A lo largo de los anos, cuando los radidlogos estaban limitados por el



empleo de la imagen radiografica convencional, se utilizaban distintas
proyecciones oblicuas cada una de ellas con varias deficiencias en la visualizacion
de la articulacion.

Con la aparicién de las técnicas que proporcionaban planos de imagen,
tales como la tomografia, la tomografia computarizada (TC) y la imagen de
resonancia nuclear magnética (RNM), ha sido posible el empleo de proyecciones
adaptadas a la topografia del area de la articulacion, logrando una informacion
mas detallada y con menos riesgo de superposicion de las estructuras
adyacentes. La complicada anatomia de la articulacion, incluyendo sus formas
curvas hace que, incluso aquellas técnicas mas avanzadas, no puedan
representar con exactitud diversas partes de la articulacion. La inclinacion de los
limites 6seos de la articulacion a menudo excede el limite para la obtencion de
una representacion adecuada. Por lo tanto, la representacion de los limites del fino
hueso que separa la articulacion de las regiones adyacentes, tales como la fosa
craneal media y el oido medio, puede estar claramente distorsionada por lo que se
requieren enfoques multiples.

La siguiente tabla muestra la eficacia comparativa de los diferentes
examenes de la ATM para los distintos cambios morfolégicos (9).

Rx.
convencional

Rx.
panoramica

Tomografia
convencional

Artrografia

TAC

RNM

Cintigrafia

Adherencias

0

0

0

+

0

0

Anomalias
de forma

+

+

++

0

+++

++

0

Cambios
oseos

Tejido
calcificado

+

+

++

0

0

Médula ésea

0

0

+++

Posicion del
coéndilo

++

++

++

Posicion del
disco

0

++

+++

Derrame
articular

0

+(a)

+++

Fracturas

Intraarticular

Subcondilea

++

Inflamacion

++

Perforacion

Tumores

sin valor diagnodstico
util solamente en ocasiones
normalmente util

util casi siempre
cuando se incluye aspiracion
cuando la inflamacion ha causado la desmineralizacion ésea

Isberg. A., Disfuncién de la articulacién temporomandibular. Sao Paulo. Artes Médicas. 2006. Pag. 173.
Radiografia convencional

Proyeccion transcraneal lateral oblicua

También llamada técnica de Schiuller modificada, la técnica original descrita
por Schiller (1912) fue disefiada para el estudio del oido medio, pero una
pequefa variacion de ella permite el estudio de la ATM.
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En esta técnica el rayo central tiene una angulacion en el plano vertical (de
arriba hacia abajo) para evitar la sobre proyeccion de otras estructuras Oseas,
especialmente el pefiasco del hueso temporal; y también una angulacién en el
plano horizontal (de atras hacia delante) que trata de hacer coincidir la direccion
del rayo central con el eje mayor transversal del condilo mandibular (Fotos N° 8 y
9). El examen estandar usando esta técnica incluye una imagen a boca cerrada,
en reposo y otra en apertura maxima.

Foto N° 8 y 9. Proyeccion transcraneal lateral oblicua. Inclinacién del haz de rayos en el plano frontal y axial
respectivamente.
Isberg. A., Disfuncién de la articulaciéon temporomandibular. Sao Paulo. Artes Médicas. 2006. Pag. 174.

En estas imagenes los contornos de los componentes articulares
corresponden a la parte lateral de la articulacion. Las porciones central y medial no
son visualizadas aunque son proyectadas inferiormente en relacién con el perfil
del céndilo (Foto N° 10).

Foto N° 10. Proyeccion transcraneal lateral oblicua. Proyecciones en apertura maxima y en maxima intercuspidacion.

Las alteraciones de la morfologia, las variantes anatomicas y los cambios
patoldgicos que afectan a los contornos de los componentes articulares son
detectables por lo tanto tan solo cuando afectan a la porcion lateral de la misma o
cuando son lo suficientemente extensos como para cambiar mucho la anatomia de
la ATM.
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Los hallazgos sobre la posiciéon del céndilo en la cavidad glenoidea y el
ancho del espacio articular son poco fiables con esta técnica.

Proyeccion posteroanterior

En la técnica posteroanterior o de Clementschitsch (proyeccion fronto-naso
a boca abierta) el area de la articulacion es proyectada a través de la orbita. La
proyeccion reduce la superposicion de las estructuras adyacentes, como la
eminencia articular, la porcion timpanica del hueso temporal y la mastoides. La
calidad de la imagen en esta proyeccion depende que el condilo sea capaz de
adoptar una posicién inferior a la eminencia articular por lo que en casos de
movimiento condilar restringido se afectara la calidad de la imagen (Foto N° 11).

Foto N° 11. Proyeccién posteroanterior. Inclinaciéon del haz de rayos.
Isberg. A., Disfuncién de la articulaciéon temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 174.

El contorno observado en esta imagen coronal corresponde al contorno
superior y posterior del condilo por lo que las variaciones anatomicas o los
cambios morfolégicos solamente se observaran cuando afecten esta region, a
menos que sean muy grandes y modifiquen groseramente la morfologia 6sea
(Fotos N° 12, 13 y 14).
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Fotos N° 13 y 14. Zoom de los condilos de la radiografia posteroanterior de foto N° 13.

Radiografia panoramica

La técnica panoramica es unica por su geometria de proyeccion. El haz de
rayos rota alrededor de diferentes centros de rotacion a lo largo del pasillo focal
definido para el equipo. Fuera de éste aparece una zona mal definida que
aumenta cuanto mayor es la distancia del objeto al pasillo.

En radiologia dentomaxilofacial, la técnica panoramica fue inicialmente
desarrollada para obtener imagenes de los maxilares presentandose la anatomia
"de oido a oido" y consecuentemente también se representa la region de las ATMs
(Fotos N° 15, 16 y 17). Esto ha permitido el empleo de estas imagenes para el
diagnostico de la ATM. La proyeccidn en estas regiones esta, no obstante, lejos de
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ser optima y las variantes anatomicas pueden ser erroneamente diagnosticadas
como cambios patologicos.

En el desarrollo de los nuevos equipos panoramicos se han incorporado
diferentes modalidades imagenoldgicas, incluyendo programas especialmente
destinados a la proyeccién de imagenes de la ATM. Estas imagenes son mas
fiables respecto a los cambios 6seos y a las variaciones de posicion en la
articulacion, sin embargo como el pasillo focal es relativamente grueso hay un
gran riesgo de que pequefas variaciones de la morfologia normal o cambios
patoldgicos de las ATMs puedan no ser vistos.

Fotos N° 16 y 17. Zoom de los condilos de la radiografia panoramica de foto N° 16.

Tomografia convencional

Desde los primeros estudios del area de la ATM, la tomografia se convirtié
en un método radiografico de muy buen rendimiento para los examenes de la ATM
y muchos estudios compararon la correlacion radiografica con los hallazgos
macroscopicos e histologicos (12).

El area de la articulacién puede ser examinada en cualquier direccion del
plano axial, siendo las proyecciones sagital y coronal las mas comunmente
utilizadas para la observacién de la anatomia 6sea del céndilo, cavidad glenoidea
y eminencia articular. Con una serie de imagenes tomograficas, el area de la
articulacion puede ser examinada en su totalidad (Fotos N° 18 y 19). En los
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examenes tomograficos es importante estudiar la serie completa de imagenes con
el fin de componer una foto de la anatomia de la articulacién y no limitar la
interpretacion a una unica imagen.

Sin embargo la tomografia convencional supone desventajas, requiere la
toma de proyecciones adicionales para localizar los ejes mayores condilares, tiene
la limitante de contar con poco numero de cortes en las imagenes obtenidas,
adicionalmente el procedimiento de adquisicibn de imagenes es bastante
engorroso. El advenimiento de nuevas técnicas imagenologicas basadas en el
soporte computacional supuso el reemplazo gradual de la tomografia convencional
por la tomografia computarizada.

Foto N° 18. Cortes tomograficos sagitales.

Foto N° 19. Cortes tomograficos coronales.

Artrografia

El empleo de un medio de contraste en combinacion con técnicas
convencionales como la tomografia convencional (artrotomografia) permite
observar los componentes del tejido blando de la articulacion, principalmente el
disco y sus inserciones a la capsula articular (Foto N° 20). Sin embargo la
visualizaciéon de las estructuras Oseas, con sus variantes anatémicas, o las
alteraciones de la morfologia normal de los tejidos duros solo puede ser inferida a
partir de la observacion de los espacios articulares.
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Hoy en dia las técnicas artroscopicas son cada vez menos utilizadas debido
a la irrupcion de la resonancia nuclear magnética como examen de eleccidon no
invasivo para tejidos blandos de las ATMs. Sin embargo, las adherencias y las
perforaciones no son identificadas en la imagen de RNM, lo que hace de la
artrografia el método de deteccidon mas efectivo para pesquisar la presencia de
tales cambios.

Foto N° 20. La artrografia muestra un desplazamiento discal anterior sin reduccion.
Som. P. M., Curtin. H. D., Radiologia de cabeza y cuello. Elsevier — Mosby. 2004. Cap. 18. Pag. 1007.

Tomografia Computarizada

Los inicios tedricos de la tomografia computarizada datan de los afios 60,
cuando Allen Cormack en EEUU y Godfrey N. Houndsfield realizan sus primeros
estudios sobre proyecciones angulares en movimiento y densidad de las
estructuras anatomicas (11).

Su desarrollo generd la aparicion de imagenes que representaban cortes
axiales o coronales a través del cuerpo. Dentro de sus desventajas encontramos
las altas dosis de radiacién, en comparacién con las técnicas radiograficas
convencionales y el alto costo econémico, por lo que no es un método accesible
para todos los pacientes.

La tomografia computarizada (TC) se puede definir como la irradiacion de
un cuerpo dado con rayos X colimados, desde diferentes angulos y en un mismo
plano. Dentro de las ventajas de la tomografia computarizada se encuentran: la
eliminacion de la superposicion de estructuras anatomicas y la posibilidad de
distinguir diversos tejidos blandos y estructuras éseas, asi se pueden observar
zonas no visibles en la radiografia convencional.

La radiacion emitida por un TC, al atravesar un determinado cuerpo, pierde
energia, llegando con menor intensidad a una placa receptora o a un conjunto de
receptores, esto se debe a la atenuacion o absorcion de la radiacion producida por
el cuerpo examinado; este cuerpo esta compuesto de diferentes elementos
celulares, los cuales componen a los diferentes 6rganos del cuerpo humano, y
tienen a su vez diferentes rangos de absorcion y atenuacion de la radiacion.

En el caso de la TC, la radiacién residual luego de haber atravesado un
cuerpo determinado incide sobre una serie de detectores en vez de hacerlo sobre
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placas radiograficas. Estos detectores absorben el haz de rayos X transmitido a
través del paciente generando una sefial eléctrica de bajo nivel, esta sefial
eléctrica esta relacionada directamente con la cantidad de radiacion residual
recibida.

La electronica asociada a los detectores toma esta sefial eléctrica de bajo
nivel, la que es cuantificada, amplificada y transformada en sefal digital siendo a
continuacién enviada a un computador para su analisis mediante algoritmos
matematicos definidos, y luego reconstruidos como una imagen tomografica
reflejando las variaciones en la atenuacion del objeto.

El computador procesa y reconstruye los datos en una imagen tomografica
computarizada, con la cual se generan diferentes imagenes segun necesidad y
segun los diferentes software disponibles en las unidades, por ejemplo, funciones
de magnificacion, reconstruccion multiplanar, reconstruccion volumétrica o 3D,
reformateo de imagenes, etc. (Fotos N° 21, 22 y 23).
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Foto N° 22. Tomografia Computarizada. Reconstrucciones multiplanares sagitales de los condilos en las cavidades
glenoideas.

Foto N° 23. Tomografia Computarizada. Reconstruccién multiplanar coronal de los céndilos en las cavidades
glenoideas.

Las imagenes obtenidas son desplegadas en el monitor del operador,
donde son modificadas y adecuadas segun la necesidad, para luego ser enviadas
a una camara laser multiformato donde son transferidas a placas, o bien son
archivadas en discos opticos o CD.

La imagen generada por la tomografia computada esta formada por una
matriz de multiples cuadros llamados cada uno de ellos “pixel” (picture element)
los cuales conforman una imagen plana o bidimensional, cuando esta imagen
plana adquiere un volumen se denomina “voxel” (volume element) y corresponde a
la figura de un cubo isométrico, es decir en el que todos sus lados miden lo mismo

(11).

Dentascan es un software de reformateo de imagenes para scanner
especifico para los maxilares, desarrollado en el afio 1987 por Schwartz, Rothman,
Chafetz y Rhodes en su centro de implantes en Torrance, California, EEUU. Este
programa permite obtener imagenes de alta resolucion del maxilar, la mandibula y
de las ATMs a partir de cortes muy delgados en el plano axial (1mm).

Para obtener estas imagenes axiales de espesor reducido se coloca al
paciente en posicion de decubito supino sobre la mesa de exploracion (Foto N°
24) y se le pide que permanezca inmovil.
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Foto N° 24. Equipo de TC, mesa para el paciente y gantry.

Se realiza un escanograma digital lateral o “scout view” para definir los
limites superior e inferior de la zona examinada y comprobar el correcto
posicionamiento del paciente, es decir, el plano oclusal o reborde alveolar residual
perpendicular al piso (10-11).

Una vez obtenidas las imagenes axiales, el radidlogo selecciona una
imagen de trabajo en la cual va a determinar un arco éseo artificial, a partir de esta
curva artificial el programa de reformateo va a realizar los cortes transversales (10-
11). Para el caso del estudio de las ATMs el arco 6seo debe ser efectuado
siguiendo el eje mayor de los céndilos ya que los cortes transversales seran
realizados por el programa en forma perpendicular al arco éseo determinado por el
operador, de modo que no son necesariamente paralelos entre si.

El radidlogo puede determinar también el numero de cortes y la distancia
entre los mismos, aunque generalmente se utiliza una distancia de 2 mm. Cada
corte va numerado para poder ser localizado en el espacio.

Ademas, este programa de reformateo (Dentascan) permite realizar
reconstrucciones panoramicas, generalmente se obtiene de cinco a siete
imagenes panoramicas o “panorex”, la primera de ellas en la curva determinada
por el radidlogo, y dos o tres imagenes ubicadas hacia medial y bucal respecto de
la primera, también con una distancia de separacion de 2 mm entre cada una de
ellas.

Las imagenes son entregadas en escala 1:1, sin superposicion de
estructuras o distorsiones como en la radiologia convencional, es decir, son una
idéntica reproduccién y medida de las estructuras anatdomicas en los tres planos
del espacio y entregaran informacion unica y valiosa sobre la anatomia, la
extensién de las fracturas y los cambios patologicos. Estas cualidades son
especialmente utiles para el examen de regiones anatdomicamente complejas
como la ATM, lo que concuerda con lo estudiado por Christiansen y cols, Larheim
et al, y otros autores (citados por Isberg) (9-11-13-14).

La TC es entonces la técnica de eleccion para el estudio de las variantes
anatomicas y morfologicas de la ATM, asi como también para el estudio de las
alteraciones producidas por las patologias que afectan a las estructuras 6seas
articulares. (10-15)
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Christensen y cols. evaluaron la capacidad de las imagenes de TC para
diferenciar tejidos blandos, principalmente para el disco articular, no obstante los
hallazgos relacionados no son totalmente concluyentes (13).

El rendimiento en tejidos blandos de la TC en la actualidad sigue siendo
menor en comparacion a la RNM, toda vez que el disefio del TC esta enfocado a
la visualizacién de tejidos duros. Su aplicacién en tejidos blandos esta orientada
principalmente a técnicas que requieren el empleo de medios de contraste durante
la realizacion del examen (por. ej. angiotac, pielotac, sialotac, etc.).

Resonancia nuclear magnética (RNM)

Las imagenes de RNM con sus diferentes ponderaciones (T1, T2, Fsat, Eco
Spin, con y sin contraste paramagnético, etc.) otorgan una representacion éptima
de los tejidos blandos, la hemorragia y el edema entregando ademas aceptable
informacion del tejido éseo. Sin embargo actualmente la RNM no supera ala TC
como técnica imagenoldgica de eleccidn para el estudio de las estructuras duras.

Entre las ventajas de esta técnica podemos sefalar que permite determinar
la posicion del disco por un medio no invasivo (16), no utiliza radiaciones
ionizantes por lo que la exposicidn del paciente es nula y no genera artefactos por
el hueso denso (10).

Las imagenes de RNM pueden obtenerse en cualquier plano anatomico, sin
embargo las proyecciones sagital y coronal, corregidas en el eje mayor de cada
condilo, tienen el mejor rendimiento para ATM (Fotos N° 25 y 26), ésta ultima
proyeccion es esencial para diagnosticar el desplazamiento lateral y medial del
disco (16-17). Brinda un excelente contraste de los tejidos blandos y da la
posibilidad de ver el movimiento de la articulacion examinada de forma no
invasiva.

Foto N° 25. Resonancia Nuclear Magnética. Imagen sagital de ATM.



Foto N° 26. Resonancia Nuclear Magnética. Imagen coronal de ATM.

Cintigrafia
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Mediante la inyeccidén de una sustancia radioactiva en el cuerpo, las
regiones que acumulan dicha sustancia pueden ser detectadas con una

gammacamara. El método es sensible al aumento de la inflamacion y al
crecimiento tumoral, aunque no es especifico de estas condiciones (Foto N° 27).

Esta técnica tiene sus indicaciones precisas y no tiene rendimiento para
determinar las variaciones de la morfologia anatomica de la articulacion

temporomandibular.
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Foto N° 27. Cintigrafia. Vistas anterior, posterior y laterales de ATM derecha con sefial hipercaptante (flechas) del

radiofarmaco.
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VARIANTES ANATOMICAS DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

Los tejidos duros de las ATMs pueden presentar alteraciones de su
morfologia que en ocasiones solo representaran variantes anatdomicas de estas
estructuras sin connotacion patoldgica alguna. Entre estas variaciones anatomicas
encontramos por ejemplo el condilo bifido, rara variacion morfolégica que se ha
postulado entre otras causas como de origen genético o por traumatismo perinatal
(9-18-19). Otro hallazgo imagenolégico que se puede observar en las ATMs
corresponde a una inclinacion exagerada de la eminencia articular en el plano
sagital la que se pens6 podia contribuir a desencadenar alteraciones del
funcionamiento normal de la dinamica discal articular y que adicionalmente seria
un factor etiolégico en el desarrollo de desplazamientos discales. (9). Incluso
autores como Kertens y cols. proponian la eminectomia articular para corregir
estas alteraciones del desplazamiento del disco articular (21). Sin embargo con
estudios de RNM se comprobé que independiente de la inclinacién de la
eminencia articular, en una ATM sana, el disco adapta su tamafio con el fin de
rellenar el espacio entre el céndilo y el hueso temporal en todos los movimientos
de la mandibula. Esto implica un disco mas delgado cuando la eminencia articular
es mas plana y un disco mas grueso en presencia de una eminencia mas inclinada
(9-22).

Respecto al condilo mandibular las alteraciones pueden presentarse en la
forma o en la posicidon. Dentro de las alteraciones de la forma podemos encontrar
alteraciones en su orientacion, alteraciones de la superficie (por ej. erosiones,
aplanamientos o facetas en sus caras anterior, superior o posterior), osteofitos (8)
y en ocasiones concavidad de la superficie posterior del céndilo (23).
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Las erosiones son definidas como areas locales de rarefaccion en la cortical
Osea, la que pierde su identidad como tal.

Los aplanamientos corresponden a la pérdida de la convexidad o
concavidad de los contornos articulares condilares.

Los osteofitos son definidos como excrecencias o formaciones o6seas
constituidas a partir del periostio cerca de un foco inflamatorio crénico.

Y la concavidad de la superficie posterior condilar que se puede presentar
en pacientes con un desplazamiento condilar posterior, el que produce un
remodelado fisioldgico del tejido éseo causado por esta fuerza retrusiva la que
provoca un cambio posicional del condilo, modificando su forma.

Diferentes formas de condilos han sido clasificadas, Yale S. H, realizé una
investigacion de medicion descriptiva epidemiologica de los tipos y angulacion de
los condilos mandibulares en 1560 craneos. (24-36)

Las mediciones incluyeron:
e Descripcion cuantitativa geométrica de las superficies superior, anterior y
posterior.
e Medicion de la direccion y magnitud de los angulos vertical y horizontal
condilar.

Los condilos fueron observados en sentido coronal y en sentido axial. La
observacion coronal, clasifico la superficie superior en 4 tipos (Foto N° 28):

- A, plana

- B, convexa

- C, angulada

- D, redondeada.

La observacion en el plano axial clasificé las superficies (tanto anterior
como posterior), en:

-1, céncava
- 2, convexa
- 3, plana
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Foto N° 28. Formas condileas de Yale.

Las formas condileas segun Yale deben ser observadas en las zonas
funcionales de los condilos, ya que precisamente éstas son las que se remodelan
durante la dinamica articular normal o patolégica.

La deteccion de este tipo de variaciones de la morfologia 6sea de las ATMs
se facilitd en la década de los 70 con la introduccion del tomdégrafo axial
computarizado por Hounsfield y Cormack, con sus variantes espiral y helicoidal, de
amplio uso en el campo médico. Fue a partir de 1999, con la introduccion del
sistema Cone Beam que el hallazgo de variantes anatomicas y alteraciones de la
morfologia han sido mayormente reportadas.

RELEVANCIA DE LOS HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS ASOCIADOS A
PATOLOGIAS DE LAS ATMs

Las alteraciones de la morfologia articular observables imagenologicamente
pueden corresponder a variantes anatdbmicas de cada paciente en particular, o
también pueden ser consecuencia de patologias que afectan a la articulacién
temporomandibular. Las patologias que afectan a las ATMs son similares a las
que afectan a cualquier otra articulacion del organismo. Estas incluyen anomalias
congeénitas y del desarrollo, traumatismos, artritis y neoplasias. A continuacién se
muestra un resumen de las patologias que afectan a las ATMs las que podemos
clasificar en 2 grandes grupos (9-10-25):

1) Trastornos internos asociados al desplazamiento del disco articular
2) Trastornos diversos que afectan a las ATMs.

El primer grupo incluye principalmente patologias como:
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a) Desplazamientos discales con reduccion
b) Desplazamientos discales sin reduccién
c) Deformidades discales

El segundo grupo considera, entre otras:

a) Anomalias congénitas y del desarrollo
1. Agenesia condilar
2. Hipoplasia condilar
3. Hiperplasia condilea
4. Céndilo bifido

b) Tumores y aumentos de volumen de las ATMs

. Osteocondromas

. Condromatosis sinovial

. Artropatia por pirofosfato calcico (pseudogota)
. Quistes 6seos simples

. Otras lesiones y tumores

AR WON -

C) Artritis
1. Artropatias reumatoideas (poliartropatias)
2. Osteoartrosis- osteoartritis
4. Osteocondrosis disecante

d) Patologia traumatica
1. Luxacién condilar
2. Fracturas condilares
3. Anquilosis de la ATM

Estas patologias articulares dependiendo de su origen, severidad, tiempo
de evolucién, edad y estado general del paciente, etc. ocasionaran cambios tanto
de las estructuras 6seas como de los tejidos blandos constituyentes de las ATMs.

Las alteraciones de los tejidos 6seos podran afectar a uno o varios
elementos anatomicos y su aspecto sera variable en los diferentes pacientes,
pudiendo corresponder a anomalias inespecificas, es decir presentarse asociadas
a una u otra patologia; o por otro lado tener una especificidad relativa lo que nos
puede indicar una correlacion entre la patologia presentada y su alteracion
anatomica.

Varios estudios sefalan que las principales alteraciones que podemos
encontrar como hallazgos imagenoldgicos de las estructuras 6seas de las ATMs
corresponden a aplanamientos, erosiones y osteofitos. El aplanamiento es definido
como la pérdida de la convexidad o concavidad de los contornos articulares, las
erosiones corresponden a areas locales de alteracién en la cortical 6sea y los
osteofitos son definidos como excrecencias o formaciones Oseas constituidas a
partir del periostio cerca de un foco inflamatorio crénico. (26-27).
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1. Trastornos internos asociados al desplazamiento del disco articular

El término trastorno interno se refiere a la presencia de tejido intraaarticular
interfiriendo en el movimiento normal de una articulacion. El desplazamiento discal
es la causa mas comun de trastornos internos de las ATMs (9-28).

Como la mayoria de los trastornos internos se producen por el
desplazamiento del disco de la ATM, en contraste con otras causas como los
cuerpos libres, las deformidades discales, las enfermedades degenerativas e
inflamatorias de la articulacion, etc.; el término "trastorno interno" ha quedado
como sinénimo del desplazamiento discal. No obstante, se trata de un término
incorrecto ya que el diagnostico especifico puede ser uno entre varios. Ademas,
esta denominacion no incluye la situacion en la cual el desplazamiento del disco
esta presente sin afectar a la funcion de la articulacidén. Por esto es importante
referirse a las diferentes condiciones mediante su denominacion especifica y
reservar el término "trastorno interno" para describir la presencia de sintomas de
una funcién articular alterada.

Respecto al desplazamiento discal, éste puede producirse en diferentes
posiciones al interior de la ATM, por tanto podemos tener desplazamientos
anteriores, laterales, mediales o posteriores, asi como también combinaciones de
ellas.

Por otro lado hablaremos de desplazamiento discal con reduccién cuando el
disco desplazado, en cualquiera de las posiciones sefialadas precedentemente,
regresa a su posicion normal superior en relacion al condilo durante la apertura de
la boca. Ahora bien, si el disco no regresa a su posicion hablaremos de
desplazamientos discales sin reduccién en el caso que el disco desplazado
permanezca en una posicion anormal.

En cuanto a los aspectos imagenoldgicos para obtener informacion acerca
del funcionamiento, forma y posicion relativa del disco al interior de las ATMs, la
artrografia (principalmente para perforaciones discales) y la RNM son superiores a
otras modalidades radiograficas (9-10-29).

Las otras técnicas imagenoldgicas, basadas en el uso de rayos X
(radiografias transcraneales, radiografias panoramicas, TC, etc.) tendran un
deficiente rendimiento para observar las estructuras blandas de las ATMs, excepto
en casos muy especificos, como por ejemplo en presencia de discos articulares
fibrosados que podran mostrar una tenue imagen hiperdensa, o en el caso de
cuerpos extrafos intraarticulares. En estos casos la técnica radiografica que logra
mejores resultados sera la TC combinada o no con otras.

Las ultimas etapas de un desplazamiento discal sin reduccién con un largo
tiempo de evolucion si podran producir cambios 6seos que se evidencian como
achatamiento y formacion de osteofitos en el condilo, junto con aplanamiento de la
eminencia articular. Estos cambios 6seos son hallazgos relativamente tardios en
este proceso patolégico y a menudo resulta dificil la diferenciacion radiologica
entre una remodelacion avanzada y una artropatia degenerativa como la
osteoartrosis, la que se denominara osteoartritis cuando se le agregue un
componente inflamatorio.

2) Trastornos diversos que afectan a las ATMs.
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A) Anomalias congénitas y del desarrollo (9-10-29)

1.-  Agenesia condilar

La agenesia condilar se define como la ausencia anatémica completa del
condilo mandibular o la presencia de un esbozo rudimentario de éste,
acompafado frecuentemente de otras alteraciones del cuerpo y rama de la
hemimandibula afectada.

La agenesia del céndilo mandibular, asociada o no a otras alteraciones de
la apofisis coronoides, cavidad glenoidea o rama ascendente mandibular, suele
formar parte de un sindrome hereditario autosomico dominante llamado sindrome
de Treacher-Collins. Se manifiesta por una asimetria facial de origen mandibular,
maloclusién dentaria severa y desviacion de la linea media mandibular hacia el
lado afectado. Radiograficamente se observara un esbozo anatémico o una franca
ausencia del céndilo mandibular, acompanada o no de la ausencia de la apd&fisis
coronoides de la hemimandibula comprometida.

La agenesia condilar también esta frecuentemente presente en la
microsomia hemifacial, también Illamada displasia oculoauriculovertebral,
sindrome de Goldenhar, displasia facial lateral o sindrome del primer y segundo
arco branquial.

Esta patologia fue descrita por Gorlin (33) para referirse a los pacientes con
microtia (falta de desarrollo del tejido auricular), macrostomia (ensanchamiento
excesivo de la boca como consecuencia de una falta de fusién de los procesos
maxilar superior e inferior durante la embriogénesis, con extensién del orificio
bucal hacia la oreja) y falta de formacion de rama y condilo de la mandibula. El
término microsomia hemifacial, o sindrome del 1er y 2° arco branquial sugieren
una afectaciéon sélo del area maxilofacial, pero pueden existir igualmente
anomalias cardiacas, renales y esqueléticas. (33)

Su etiologia es desconocida y se estima su incidencia en aproximadamente
1 de cada 5600 nacidos vivos, con proporcion 3:2 hombre: mujer y 70% de
presentacion unilateral (34). Es la segunda anomalia facial congénita mas comun
que afecta a los nifios, solo superada en frecuencia por el labio y paladar fisurado.

Sus caracteristicas a nivel maxilofacial van principalmente desde falta de
desarrollo del condilo hasta la aplasia unilateral de la rama mandibular, con
ausencia de la cavidad glenoidea. También puede presentarse un arco cigomatico
plano, un angulo gonial mas aplanado y el maxilar superior mas estrecho en el
lado afectado. Intraoralmente se observa un paladar mas pequeno en sentido
medio lateral en el lado afectado. En casi un 7 % de los pacientes esta asociado a
fisura palatina parcial o completa, con o sin asociacién de labio leporino.

A nivel intraoral son frecuentes las maloclusiones dentales, asi como
multiples alteraciones a nivel dentoalveolar (agenesia de molares, presencia de
supernumerarios, malformaciones, malposiciones e hipoplasias dentarias).

En el estudio imagenolégico observaremos falta de desarrollo de la
mandibula con ausencia de condilo mandibular. Arco cigomatico plano y en
ocasiones ausencia de cavidad glenoidea. Son frecuentes las malformaciones de
la porcidn petrosa del temporal y las asociaciones con fisura palatina parcial o
completa. (35)
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Considerando las alteraciones que afectan a la mandibula y la articulacion
temporomandibular, la microsomia hemifacial se puede clasificar en tres tipos
(Pruzansky, Harvold y cols, Kaban et. al) (34):

Tipo I. Mandibula y cavidad glenoidea hipoplasicas con estructuras
funcionales. Hay una disminucion del tamafo de condilo y rama mandibular
pero con morfologia normal, (hipoplasia, sin marcada deformidad). En estos
pacientes, el condilo esta centrado en la fosa glenoidea y la articulacion
temporomandibular es normal.

Tipo Il. La rama y el céndilo mandibulares son mas pequefios y deformados
(hipoplasia y dimorfismo). Este grupo se divide en dos subgrupos,
dependiendo de la relacion entre el condilo y la fosa glenoidea.
Tipo llA: Estructuras hipoplasicas y condilo amorfo pero funcional. El
condilo esta centrado en la fosa glenoidea, con funcién articular
practicamente normal.
Tipo lIB: Estructuras hipoplasicas no funcionales. El céndilo esta
usualmente desplazado anterior, medial e inferior.

Tipo lll. Estructuras ausentes sin articulacion temporomandibular, condilo ni
cavidad glenoidea; el cuerpo mandibular termina en la regién molar.

2.- Hipoplasia condilar

La hipoplasia condilar es la incapacidad del céndilo de tener un tamafo
normal debido a alteraciones del desarrollo congénitas o a enfermedades
adquiridas que afectan al crecimiento condilar. El céndilo es pequefio aunque la
morfologia suele ser normal. Esta enfermedad es heredada o puede aparecer de
manera espontanea. Algunos casos se pueden atribuir a una lesién temprana,
como la lesion del cartilago articular durante el parto, o bien a procesos
inflamatorios.

La hipoplasia condilar suele ser parte de una deficiencia del crecimiento
mandibular, por lo que se puede asociar con una rama poco desarrollada y
también, en ocasiones, con un cuerpo mandibular hipoplasico. Estas
anormalidades congénitas pueden ser uni o bilaterales y pueden estar asociadas
con defectos congénitos en el oido y el arco cigomatico. Las alteraciones
adquiridas son el resultado de un dafo durante el crecimiento debido a causas
como la radiacién terapéutica o las infecciones que pueden disminuir o anular el
futuro desarrollo y crecimiento condilar.

Radiolégicamente el condilo puede ser normal en la forma y estructura,
aunque disminuido de tamafo. También la cavidad glenoidea suele ser también
pequena. El cuerpo y la rama de la mandibula del lado afectado también pueden
estar disminuidos de tamafo provocando una asimetria mandibular.

3.- Hiperplasia condilar

La hiperplasia condilar es una alteracion del desarrollo que consiste en un
agrandamiento y, en ocasiones, deformidad de la cabeza del céndilo la que puede
producir un remodelado secundario de la cavidad glenoidea para adaptarse a este
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coéndilo anormal. La etiologia puede ser un cartilago hiperactivo o la persistencia
de restos cartilaginosos que aumentan el grosor de las capas cartilaginosas vy
precartilaginosas. Esta patologia normalmente es unilateral y puede darse junto
con una hiperplasia mandibular ipsilateral de severidad variable.

La hiperplasia condilar puede progresar de manera lenta o rapida, es mas
frecuente en varones y se presenta antes de los 20 afios. La enfermedad es
autolimitante y tiende a detenerse cuando se completa el crecimiento esquelético,
aunque se han descrito casos con un crecimiento continuo al inicio de la edad
adulta. Los pacientes presentaran una asimetria mandibular con desviacion del
mentoén hacia el lado contralateral, adicionalmente se puede producir un
incremento en la dimension vertical de la rama, el cuerpo y el reborde alveolar de
la mandibula del lado afectado.

En la imagenologia el condilo puede aparecer normal aunque mas grande y
en ocasiones mas radiopaco en comparacién con su homoélogo, o bien puede
tener la forma alterada (p. ej., conico, esférico, alargado, lobulado) o un contorno
irregular. En el plano coronal el condilo se puede observar mas alargado,
engrosado, o curvado lateralmente. El grosor de la cortical y el trabeculado del
condilo hiperplasico son normales, por tanto podemos distinguir esta patologia de
la neoplasia condilar. La cavidad glenoidea se puede observar agrandada,
normalmente a expensas de la vertiente posterior de la eminencia articular. La
rama de la mandibula afectada puede tener un tamafo mayor tanto en sentido
vertical como anteroposterior.

El diagnéstico diferencial de la hiperplasia condilar se realiza generalmente
con el osteocondroma; el que tendra una forma mas irregular e irregularidades en
su superficie y ademas continla su crecimiento aun después del término del
crecimiento esquelético.

4.- Coéndilo bifido (9-10)

El céndilo bifido es una depresion vertical, una escotadura o una fisura
profunda en el centro de la cabeza del condilo, que se puede observar en el plano
frontal o sagital; también puede deberse a la duplicacion del condilo, que da lugar
a una cabeza condilea “doble” o “bifida”. Puede ser uni o bilateral y estar originada
ya sea por causa genética, asi como también por una obstruccién vascular
durante el periodo embrionario o por un traumatismo, por ejemplo a partir de una
fractura lineal longitudinal del céndilo (19). Suele ser un hallazgo casual en las
radiografias panoramicas o en las proyecciones posteroanteriores.

En las imagenes se observara una depresion o escotadura en la superficie
condilar superior, originando una forma de corazén en sentido anteroposterior; en
los casos mas graves se puede ver desde el plano medio lateral una cabeza
condilar duplicada. La cavidad glenoidea se remodela para adaptarse a la
morfologia alterada del condilo. (18-20)

B) Tumores y aumentos de volumen de las ATMs

1. Osteocondromas (9-10)
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Las neoplasias que afectan a la ATM son en su mayoria benignas, siendo el
osteocondroma el mas frecuente. El noventa por ciento de las lesiones son
solitarias y pueden originarse en el céndilo, en la cavidad glenoidea o la eminencia
articular. Cuando el osteocondroma aparece en la coronoides se asocia a una
limitacion mecanica del movimiento mandibular, cuando el tumor se encuentra en
la propia ATM el movimiento frecuentemente se mantiene. Cuando existen
osteocondromas multiples se supone que hay un factor hereditario involucrado.
Los osteocondromas multiples del esqueleto se transforman en condrosarcomas
en el 10% de los pacientes, mientras que las lesiones solitarias raramente sufren
una transformacion maligna.

El osteocondroma se caracteriza porque en su imagenologia se observara
un aumento de volumen generalmente condilar, de radiopacidad mas bien
heterogénea, preferentemente en direccion superior y medial, y que presentara un
aspecto lobulado que recuerda una coliflor. El osteoma corresponde a un tumor de
crecimiento lento, con una radiopacidad mas homogénea y que a diferencia de la
hiperplasia condilar se observara como un crecimiento irregular del condilo.

La TC es la técnica de eleccidén que puede, en tejidos duros, delimitar con
mayor precision la extension del tumor y su relacion con las estructuras
anatomicas mediales a la region de la ATM.

2. Condromatosis sinovial (9-10)

La condromatosis sinovial se caracteriza por la formacion de multiples
nodulos cartilaginosos metaplasicos en el tejido conectivo sinovial de la
articulacién. La enfermedad afecta a las articulaciones mas grandes como la
rodilla, el codo y la cadera con mas frecuencia que las mas pequefias como la
ATM. Es mas frecuente en mujeres de mediana edad y se presenta con uno o mas
de los siguientes sintomas: hinchazén, dolor, sonidos en la articulacién y
movimiento mandibular limitado. Durante la fase activa, ocurre una proliferacién de
la sinovial, con focos de cartilago que son luego liberados y se hacen moviles
entre los compartimentos superior o inferior de la articulacion produciendo
multiples cuerpos libres intraarticulares. El criterio para el diagndstico de
condromatosis sinovial requiere un minimo de cuatro cuerpos libres. Con el
avance del trastorno puede ocurrir la calcificacion de los nddulos cartilaginosos los
que se vuelven visibles en las radiografias.

La condromatosis sinovial ha sido considerada una enfermedad rara.
Posiblemente la enfermedad ha sido subdiagnosticada a causa de la imposibilidad
de ver los cuerpos libres desmineralizados en las radiografias simples. Con el
desarrollo de la TC se ha descubierto que se trata de la causa mas comun de
formacion de cuerpos libres intraarticulares, aunque en ocasiones éstos no
estaran osificados y, por lo tanto no seran vistos, o lo seran parcialmente. En estos
casos la RNM puede entregar informacion sobre estos cuerpos y sobre la
expansion de la capsula como resultado de la acumulacion de liquido y del
engrosamiento del tejido capsular. Esta rara patologia puede manifestar
agresividad local y puede extenderse hacia regiones anatdmicas vecinas (fosa
infratemporal, fosa craneal media, regién parotidea, etc.).

3. Artropatia por pirofosfato calcico (pseudogota) (10)
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La enfermedad de depdsito de pirofosfato calcico dilhidratado (PFCD) o
pseudogota, es poco frecuente en la ATM. La lesidon puede ser leve o bastante
severa. Se han descrito casos leves asociados a calcificaciones sutiles en el disco
y el espacio articular. La TC es la mejor técnica para detectar las minusculas
calcificaciones intraarticulares. En otros casos se apreciaran masas mas extensas
calcificadas y de mayor tamafo las que se puede visualizar mediante la TC.
También se podran observar erosiones importantes en el céndilo y en la zona
contigua de la base craneal. Puede pensarse erroneamente en una lesién maligna
debido a la aparente agresividad y “destruccion 6sea" que se observa en las
imagenes. La anatomia patolégica puede hacer pensar también en un sarcoma;
de ahi la importancia de considerar la posibilidad de este diagndstico para evitar
un tratamiento excesivamente agresivo para este proceso benigno.

4 Quistes 6seos simples (9-10)

Los quistes 6seos simples se localizan fundamentalmente en el cuerpo
mandibular. No obstante, pueden afectar a la cabeza condilea, aunque los demas
componentes de la articulacion suelen ser normales. Son muy poco frecuentes y
en las imagenes se observara como una lesién de aspecto quistico al interior del
condilo, el que se encontrara expandido y aumentado de tamafo, con su cortical
muy adelgazada.

5. Otras lesiones y tumores (10)

Otras lesiones muy infrecuentes incluyen el granuloma eosindfilo que puede
manifestarse también como una lesién litica que afecta al condilo y la rama
mandibulares.

Las neoplasias malignas como el condrosarcoma y el sarcoma de células
sinoviales asi como otros sarcomas, pueden afectar ocasionalmente a las ATMs.
El condrosarcoma aparecera en las imagenes como una lesién destructiva
radiolucida del coéndilo, con pequefas calcificaciones en el tejido blando
circundante parecidas a los cuerpos libres articulares que se observan en la
pseudogota.

Los meningiomas, los condroblastomas y otros tumores diversos pueden
invadir la articulacion desde el hueso contiguo, lo mismo que pueden hacer las
neoplasias malignas del oido externo y la glandula parétida.

Menos del 1% de todos los tumores metastatizan en la region maxilofacial,
y de éstos el adenocarcinoma es el que con mas frecuencia lo hace. La mayoria
de las metastasis se detectan en las regiones de premolares y molares
mandibulares, y solo se han descrito algunos pocos casos de metastasis en los
condilos mandibulares.

C) Artritis

Es una patologia muy frecuente en la ATM. Puede dividirse en artropatias
reumatoideas (artritis reumatoidea), degenerativas, osteoartrosis-osteocondritis y
osteocondrosis disecante. Existen otras variedades de etiologia infecciosa,
traumatica o de enfermedades generales. La infecciosa aparece en el contexto de
infecciones generalizadas (gonorrea, sifilis, tuberculosis, etc.) o locales originadas
en el oido y glandula paroétida. Clinicamente se manifiesta por inflamacion, rubor,
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dolor y fiebre, basandose su tratamiento en la administracion de antibioterapia
sistémica.

1. Artropatias reumatoideas (25)

Son un conjunto de patologias que puede afectar la ATM, entre ellas
podemos mencionar la artritis reumatoide (AR), la espondilitis anquilosante (la
ATM afectada en el 10% de los casos), esclerodermia, la gota, artritis psoriatica
(en el 7% de los casos) y la artritis cronica juvenil (ACJ). Todas cursan con un
compromiso lento de la ATM y sintomas similares a una osteoartrosis
degenerativa, con dolor articular, movimientos mandibulares limitados, vy
crepitantes, llegando en estadios avanzados a anquilosis y maloclusion.

La artritis reumatoide es una poliartritis cronica de causa desconocida
relacionada con un mecanismo autoinmune y genético que afecta en un 50-60%
de los casos a la ATM. Es mas frecuente en mujeres con una edad media de 40
afos.

Radiograficamente existira una destruccién 6sea progresiva la que aparece
generalmente como defectos osteoliticos en la cortical y que corresponden a la
extension intradsea de la membrana sinovial inflamada. También pueden aparecer
lesiones erosivas destructivas en diferentes sitios 6seos de la ATM asi como una
destruccion severa o completa de los céndilos. La reaccién oésea puede
ocasionalmente conducir a una anquilosis, principalmente de tipo fibroso.

2. Osteoartrosis-osteoartritis (9)

La osteoartrosis-osteoartritis (OA) es, primariamente, una enfermedad
cronica no inflamatoria de las articulaciones. Debido a la existencia de un
componente inflamatorio secundario en estos desordenes, también es
frecuentemente llamada osteoartritis. El término osteoartrosis enfatiza la
naturaleza degenerativa de la enfermedad, mientras que el término osteoartritis
indica el componente inflamatorio que acompafia al proceso degenerativo.

En general, es mas frecuente en mujeres (9-30) y ha sido considerada
como inevitablemente progresiva una vez que clinicamente es sintomatica. La
enfermedad en principio es asintomatica por lo que frecuentemente no es
pesquisada en sus estadios iniciales. Con la aparicién de los primeros sintomas de
destruccion de las areas funcionales de las ATMs, invariablemente se produce una
cascada de signos y sintomas los que en principio se manifiestan como erosiones
Oseas condilares para posteriormente avanzar paulatinamente hacia una mayor
destruccién, zonas de osteoesclerosis, formacion de osteofitos, pérdida de los
contornos articulares y del disco en grandes areas, remodelado 6seo con
formacion de quistes subcondrales etc., que conllevan a una progresion de la
severidad de esta patologia.

Existen dos tipos de OA: primaria y secundaria. La artrosis primaria es de
etiologia desconocida y mas comun en personas mayores, aunque raramente es
encontrada en las ATMs. Cuando ocurre, esta frecuentemente relacionada con la
perforacion del disco. Tal y como sugiere el término, la OA secundaria es
consecuencia de otro proceso, como por ejemplo el trauma, los trastornos internos
o las enfermedades inflamatorias.
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La patologia se produce por una falla progresiva de la articulacién en la que
el desequilibrio entre la carga mecanica y la capacidad de los tejidos para resistir y
reparar los dafos producidos por esta sobrecarga, provocan la abrasion discal y la
erosion de las corticales articulares con engrosamiento y remodelado del hueso
subyacente. Los hallazgos imagenoldgicos tipicos seran la pérdida del espacio en
la articulacion, aplanamiento de ambas superficies 6seas y el inicio de procesos
reparativos como osteofitos. En etapas mas avanzadas son frecuentes los
cambios en el hueso subcondral, la formacion de quistes subcondrales y en
ocasiones esclerosis subcondilea (9-31-32). En raras ocasiones los osteofitos
fracturados o el tejido blando articular suelto se convertiran en cuerpos libres
intraarticulares o en osteocondrosis disecante. Morfolégicamente, en las
articulaciones se reconocen cuatro grados diferentes de cambios destructivos los
que se muestran en la siguiente tabla (9).

GRADO | PATOLOGIA SINTOMAS CLINICOS
Destruccion del cartilago superficial, desgarro fibroso Clinicamente silenciosa

Destruccién mas extensa en las areas de carga, desgarros | Sintomas raramente notorios
profundos, aunque sin hueso erosionado, osteofitos
pequefios

Pérdida total del cartilago en una o mas areas de carga Frecuentemente sintomaticos
con exposicién y usualmente erosion del hueso, osteofitos

m evidentes, alteracion del contorno de la articulacion

Pérdida completa del disco en grandes areas, erosion del Incapacidad articular
hueso, esclerosis, remodelado del contorno de la
articulacion, osteofitos prominentes.

Isberg. A., Disfuncioén de la articulaciéon temporomandibular. Sao Paulo. Artes Médicas. 2006. Pag. 106

3. Osteocondrosis disecante (9-10)

En esta anomalia, un pequefo fragmento se desprende del condilo y pasa
al espacio articular, en donde actua como un cuerpo libre de pequefio tamario.
Este fragmento también puede tener un nucleo de hueso necrético formado por un
osteofito que se ha desprendido, o puede ser un cartilago calcificado rodeado por
tejido sinovial. El fragmento puede permanecer en el mismo lugar o estar suelto en
la articulacion. Nutrido por el liquido sinovial, el fragmento puede aumentar de
tamafio por proliferacion. El cuerpo libre también puede ser un fragmento de disco,
principalmente asociado a un trastorno interno. Se cree que la enfermedad esta
asociada a un micro traumatismo o a una necrosis aséptica. Debido al riesgo de
dafo en las superficies de la articulacion como consecuencia de la interferencia
del fragmento, se sugiere su remocion quirurgica.

D) Patologia traumatica (9-10)

1.- Luxacioén condilar
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La luxaciéon o dislocaciéon es una posicion anormal del condilo fuera de la
cavidad glenoidea, pero dentro de la capsula articular. Suele ocurrir de manera
bilateral y sobre todo en direccion anterior. La dislocacion se puede producir por la
falta de coordinacién muscular, una subluxacion cronica de ATM o un traumatismo
externo y se puede asociar con una fractura de condilo.

En la imagenologia se podra observar en los casos bilaterales que los
coéndilos ocupan la zona anterior y superior por delante de la eminencia articular.
Es importante conocer la historia clinica para saber si el grado de movilidad
normal previa de la mandibula se extendia hasta esta zona.

Su tratamiento consiste en la correccion manual de la posicion mandibular
para reducir la luxacion.

2.-  Fracturas (29)

Las fracturas de ATM suelen producirse en el cuello del céndilo,
presentando también una luxacion de la cabeza condilea. Las fracturas se dividen
en las que afectan a la cabeza del céndilo y las que afectan al cuello, aunque a
veces se pueden producir juntas. En raras ocasiones también puede verse
involucrado el componente temporal.

Las fracturas unilaterales, mas frecuentes que las bilaterales, se
acompafan de una fractura parasinfisaria o del cuerpo mandibular del lado
contrario. El paciente presenta inflamacion y dolor de la ATM, un grado limitado de
movilidad y mordida abierta anterior. Algunas fracturas de ATM son relativamente
asintomaticas y pueden pasar inadvertidas en el momento del traumatismo, por lo
que se pueden encontrar casualmente en radiografias posteriores tomadas con
otros motivos.

Como caracteristicas radiologicas en las fracturas del cuello de céndilo se
visualizaran lineas radiolucidas en el contorno del cuello. Esta linea varia en su
anchura dependiendo de si los fragmentos 6seos estan alineados (delgada) o si
estan desplazados y/o se ha producido una dislocacion (ancha). Si los fragmentos
O0seos se superponen, en vez de una linea radiolucida se puede observar una
zona mas radiopaca. La cortical externa puede presentar un contorno irregular o
un escalén. La fractura de la cabeza del condilo es menos frecuente y se
requieren multiples proyecciones en diferentes angulos para detectarla asi como
también si existe desplazamiento de fragmentos. La TC es una técnica excelente
para diagnosticar las fracturas de condilo.

Hay una gran variacidon en el remodelado que se puede ver en la ATM que
ha sufrido una fractura condilar con un desplazamiento medial. En algunos casos
el condilo se remodela hasta casi su forma original, mientras que en otros el
condilo y la cavidad glenoidea se aplanan, y con ello pierden dimension vertical del
lado afectado. El condilo puede mostrar cambios degenerativos como el
aplanamiento, la erosion, los osteofitos y la anquilosis. Estos cambios son mas
graves si el condilo se desplaza.

3.-  Anquilosis de la ATM (29).
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La anquilosis es una patologia que limita el movimiento condilar por una
interposicion mecanica en la articulacion (anquilosis “verdadera”) o por una causa
mecanica no relacionada con los componentes articulares (anquilosis “falsa”). La
anquilosis verdadera puede ser 6sea o fibrosa. En la anquilosis 6sea el céndilo o
la rama se une al hueso temporal mediante un puente 6seo. En la anquilosis
fibrosa se produce una unidn de la articulacion mediante tejido fibroso aunque el
componente 6seo es normal. La anquilosis falsa se produce por enfermedades
que impiden el movimiento condilar como el espasmo muscular, la miositis
osificante o la hiperplasia de la apdfisis coronoides.

La mayoria de los casos unilaterales se deben a un trauma mandibular o a
una infeccion. En los bilaterales, la causa se debe a la artritis reumatoidea; rara
vez también se produce por una fractura bilateral.

Radiograficamente en la anquilosis fibrosa los componentes 6seos de la
articulacién pueden ser normales o tener una superficie articular irregular (debido
a las erosiones); el espacio articular esta visiblemente reducido. EI movimiento
condilar es pequefo o nulo. En la anquilosis 6sea el espacio articular esta parcial
o totalmente obliterado por el puente 6seo, que puede variar de un segmento
delgado a una gran masa 6sea. Este hueso neoformado puede fundir el condilo
con la base craneal. A menudo suelen ocurrir cambios morfolégicos, como la
prolongacién progresiva compensadora de las apdfisis coronoides y una marcada
escotadura antegonial en la rama mandibular del lado afectado como
consecuencia del aumento de la funcibn muscular durante los intentos de
apertura.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar vy tipificar la proporcion de alteraciones morfologicas de las
articulaciones temporomandibulares como hallazgos imagenologicos mediante el
empleo de Tomografia Axial Computarizada en una poblacién de 300 pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar mediante el empleo de tomografia computarizada la presencia de
variantes de la anatomia normal en las estructuras Oseas de las
articulaciones temporomandibulares.

¢ Identificar la presencia en las imagenes de tomografia computarizada de
alteraciones de la morfologia normal de las estructuras Oseas de las
articulaciones temporomandibulares producidas por diferentes patologias.

e Asociar las variantes de la anatomia normal de las estructuras Oseas
articulares encontradas en las imagenes de tomografia computarizada, con
el género de los pacientes estudiados.

e Asociar las alteraciones de la morfologia normal de las estructuras 6seas
articulares encontradas en las imagenes de tomografia computarizada, con
las  diferentes patologias que afectan a las articulaciones
temporomandibulares.

e Asociar las alteraciones de la morfologia normal de las estructuras 6seas
articulares producidas por diferentes patologias que se encuentren en las
imagenes de tomografia computarizada, con el género de los pacientes
estudiados.



MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realizé mediante el analisis imagenoldgico de examenes de
tomografia computarizada efectuados a los pacientes que concurren a la Unidad
de Diagndstico por Imagenes del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Naval Almte. Nef y corresponde a un estudio descriptivo.

El universo lo constituy6é un total de 549 tomografias computarizadas, las
que fueron obtenidas en su totalidad en el Servicio de Scanner Médico del
Hospital Naval Almte. Nef. La aprobaciéon para el empleo de los examenes
imagenoldgicos fue otorgada por el Comité de Etica e Investigaciones Cientificas
del mismo Hospital. El equipo empleado para la realizacion de los examenes
corresponde a un tomodgrafo computarizado multicorte marca General Electric.
Modelo Lightspeed. Afo de fabricacion 2005. Los parametros de adquisicion
fueron los establecidos en los protocolos de obtencion de volumenes de
informacién del macizo makxilofacial mediante el empleo de la aplicacion
Dentascan, los que se detallan en el anexo A.

Las tomografias computarizadas se seleccionaron de acuerdo al
cumplimiento de los siguientes criterios de inclusion:

e Las tomografias computarizadas debian incluir como volumen de
informacién el macizo maxilofacial completo.

e Las imagenes debian permitir efectuar el analisis de las estructuras 6seas
de las articulaciones temporomandibulares en su totalidad, incluyendo un
margen de observacion por sobre el techo de las cavidades glenoideas.

e Las tomografias seleccionadas debian ser obtenidas con el protocolo
Dentascan de adquisicién de imagenes volumétricas.

e Se descartaron las TC que incluyeron imagenes de ATM pero que fueron
efectuadas con otros protocolos (por ej. TC para cerebro, TC para hueso
temporal, TC para cuello y partes blandas, etc.).

Cumplieron con estos requisitos 300 tomografias computarizadas,
distribuidas en 157 de género masculino y 143 de género femenino.

Flujograma del universo
de TAC a analizar

Universo total de TAC de ATM (n= 549) ‘

Excluidas (n=249)
+ TC que no incluian el macizo maxilofacial completo (n= 68)
> ¢ Imagenes incompletas de las ATM (n= 77)
+ Imagenes de TC obtenidas con protocolos distintos a Dentascan (n= 104)

A

Universo de TAC a analizar (n= 300)




La observacion y analisis de las imagenes obtenidas en las tomografias
computarizadas fue efectuado por un solo operador, residente del programa de
especializacion en Radiologia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso. Los parametros de observacién de las imagenes por
parte de este operador fueron sometidos a una calibracion con un radidlogo
maxilofacial experto en TC y Dentascan, con el propdsito que la recoleccion de
datos fuera exacta y objetiva. Para esto se empled el indice Kappa que permite
cuantificar la concordancia entre observadores.

Para efectuar esta calibracién se tom6 una muestra al azar de 16 TC (5,3%
del universo) las que fueron analizadas separadamente por los observadores. Al
aplicar los indices Kappa a las variables analizadas se obtuvieron valores que
mostraban una discordancia en la observacién de los parametros estudiados. Por
este motivo se debio realizar una segunda calibracion de los observadores, previa
coordinacion entre éstos con el objeto de unificar criterios de observacion, la que
si arrojo valores Kappa aceptables en el analisis de las variables en estudio para
una segunda muestra de 16 casos al azar. En esta segunda calibracion se
obtuvieron valores Kappa sobre 0.8 (en promedio: 0.8129). Los valores Kappa
para la primera y segunda calibracion se muestran en el Anexo B.

El andlisis de las tomografias computarizadas de la regiéon de las
articulaciones temporomandibulares fue efectuado en los tres planos del espacio
mediante el empleo del software Osirix version 4.1.2 32 bits, el cual permite el
procesamiento de imagenes producidas por diferentes tipos de equipos
imagenoldgicos computarizados (RNM, TC, CBCT, etc.)

Este software es totalmente compatible con el estandar DICOM para la
comunicacion de imagen y formatos de archivo de imagen de tipo médico, y
permite la navegacion y visualizacion de las imagenes tanto en el plano axial como
en las reconstrucciones multiplanares (MPR) en los planos sagital y coronal. Entre
muchas de las herramientas disponibles en el software también permite realizar,
entre otras; reconstrucciones 3D, representacion en superficie y proyecciones de
maxima intensidad (MIP).

En este estudio de ATM se utiliz6 la herramienta de reconstrucciéon “MPR
curvado 2D” disponible en este software, la que permite realizar el analisis de las
ATMs en los planos sagital, axial y coronal a través de la observacion en el eje
mayor condileo tanto en el plano craneo caudal como medio lateral.

Para el registro de las observaciones efectuadas se confeccion6 un cuadro
de consolidacion de datos en una planilla Excel, el que se muestra en anexo C.

El cuadro considera como datos generales el nombre y el sexo de los
pacientes; y en relacion a las articulaciones temporomandibulares incluye los
siguientes parametros a observar en el analisis imagenoldégico:

Forma condilea segun Yale (24)

Asimetrias condilares

Alteraciones de la superficie condilar

Alteraciones de la medular condilar

Alteraciones congénitas de céndilo

Alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea
Alteraciones de la superficie de la eminencia articular

Noakowbh=



8. Otros hallazgos

1. Forma condilea segun Yale

Para el parametro “Forma condilea segun Yale” la observacion de las
tomografias computarizadas se llevara a cabo utilizando en el software Osirix la
vista en el plano axial y la reconstruccion multiplanar en el plano coronal. En el
plano axial se determinara la forma condilea tanto en su cara anterior como
posterior; y en el plano coronal se analizara la forma de la superficie superior del
condilo.

Asi se determinaran las siguientes variaciones de tipos condilares:

Eje coronal:

- Tipo A: forma condilar plana

- Tipo B: forma condilar convexa

- Tipo C: forma condilar angulada

- Tipo D: forma condilar redondeada.
Eje axial:

Vista anterior del condilo

- Tipo 1: forma condilar concava

- Tipo 2: forma condilar convexa

- Tipo 3: forma condilar plana

Vista posterior del condilo

- Tipo 1: forma condilar concava
- Tipo 2: forma condilar convexa
- Tipo 3: forma condilar plana

2. Asimetria condilar

Para el parametro “Asimetria condilar” se comparara, en un mismo
paciente, la ATM derecha con la izquierda, con el propésito de determinar el grado
de similitud morfolégica de un condilo respecto del otro. Este parametro definira
dos alternativas: “Condilos simétricos” y “Condilos asimétricos”, respecto a la
forma de los condilos respectivos y no en cuanto a alteraciones de su angulacién
y/o posicion.

3. Alteraciones de la superficie condilar

Para la variable “Alteraciones de la superficie condilar” se definiran 4
subtipos de cambios morfoldgicos pesquisables: las erosiones, los aplanamientos,
la formacién de osteofitos y la presencia de una variante anatomica como la
concavidad de la superficie condilar posterior.

4. Alteraciones de la medular condilar

El parametro “Alteraciones de la medular condilar’ quedara establecido por
la presencia de quistes subcondrales, principalmente producidos en las etapas
avanzadas de la osteoartrosis. Estos se visualizaran como pequefias cavidades



circunscritas, de limites definidos y de aspecto quistico en el trabeculado éseo
condilar subyacente a la cortical, la que frecuentemente estara erosionada.

También seran consideradas alteraciones de la medular la aparicion de
zonas de osteoesclerosis focal, habitualmente de tipo reaccional, que aparecen en
el trabeculado 6seo condilar en pacientes con patologias articulares de larga
evolucion.

5. Alteraciones congénitas del condilo
La variable alteraciones congénitas del condilo incluyen el hallazgo en las
TC analizadas de céndilos bifidos o trifidos y la agenesia condilar.

6. Alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea

El parametro “Alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea” incluye
4 subgrupos de anomalias a detectar en las imagenes: las erosiones de la cortical,
la presencia de osteofitos, las irregularidades de la superficie ésea de la cavidad
glenoidea (pérdida de la linea anatémica normal dando un aspecto irregular a
esta superficie); y la presencia de perforaciones de la lamina 6sea (pérdida de
continuidad de la cortical en el techo de la cavidad glenoidea y el consecuente
establecimiento de una comunicacion de la articulaciéon con la fosa craneal media).

Respecto a las erosiones y los osteofitos, éstos ya fueron descritos en el
parametro “Alteraciones de la superficie condilar”.

7. Alteraciones de la superficie de la eminencia articular

La variable “Alteraciones de la superficie de la eminencia articular” incluye
los subtipos erosiones, osteofitos, aplanamientos e irregularidades de la superficie
Osea, los que ya fueron descritos en los parametros sefialados precedentemente.

8. Otros hallazgos

Ante la deteccion de otras alteraciones 6seas en las imagenes de las
ATMs analizadas, se incluiran en este grupo aquellas alteraciones infrecuentes
que pueden ser consideradas hallazgos radiograficos; entre ellas podemos
considerar la presencia de cuerpos libres intraarticulares, discos articulares
fibrosados y que puedan ser visualizados en las imagenes de TC, zonas de
osteoesclerosis, etc. También se incluiran aumentos de volumen por lesiones de
aspecto quistico, neoplasias (benignas y malignas), aumentos de volumen condilar
de forma irregular (como los osteocondromas o los osteomas), etc.

También se incluiran en este grupo las alteraciones del volumen condilar
correspondientes a los subtipos “Hiperplasia condilar’ e “Hipoplasia condilar”.

El subtipo “Hiperplasia condilar” sera definido como un aumento de tamafio
condilar si éste es comparado con su homodlogo contralateral. En ocasiones el
condilo podra aparecer mas radiopaco o bien con su forma alterada y/o con un
contorno irregular, pero con un grosor de la cortical y un trabeculado 6seo normal,
(a diferencia de la neoplasia condilar).

En el subtipo “Hipoplasia condilar” se clasificaran los céndilos que sean de
un tamafo mas pequefo pero con una morfologia normal, acompafados o no de
una cavidad glenoidea, cuerpo y/o rama mandibular del lado afectado mas
pequenos.



Es importante sefalar que el subtipo “Otros hallazgos” incluira cualquier
otra alteracion adicional encontrada en las estructuras éseas articulares producida
por una patologia.

Para facilitar la recoleccidén y posterior analisis de las alteraciones 6seas
pesquisadas en los parametros “Alteraciones de la superficie condilar’,
“Alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea” y “Alteraciones de la
superficie de la cavidad glenoidea”, éstas seran incorporadas de acuerdo a su
severidad. Por ejemplo un condilo mandibular que presente mas de una alteracion
en su superficie, como por ejemplo una erosion y un aplanamiento, sera descrito
en el parametro “Alteracién de la superficie condilar’ respecto a la erosion.

Luego de efectuadas las observaciones de los parametros a analizar y
completado el cuadro de consolidacion de datos en la planilla Excel, éste se envio
a un estadistico para el analisis de parametros y tabulacion de la informacion.

Para efectuar el analisis completo de estas variables se utilizd el software
Minitab v. 15.1. y se efectuaron pruebas de chi cuadrado y pruebas de
significancia para proporciones. El nivel de significancia utilizado fue de 0,05.

Se realizo un analisis descriptivo con tablas de frecuencia absoluta y
relativa (%) en conjunto con graficos como una forma de resumir la informacion, y
un analisis de asociaciéon a través de tablas de contingencia (cruce) para la
variable “Género”.



RESULTADOS

En el anexo D se muestra un resumen de las variantes anatomicas y
alteraciones  Oseas  articulares encontradas en las articulaciones
temporomandibulares analizadas en las TC.

Se realizé la descripcion de los parametros estudiados estableciendo las
frecuencias relativas de variantes anatémicas asi como también de los hallazgos y
las alteraciones de las estructuras Oseas articulares producidas por diferentes
patologias. Para facilitar la comprension y el analisis de los datos obtenidos se
agruparon las ATMs derechas e izquierdas. Posteriormente se realizé el analisis
descriptivo de las diferentes variables para buscar asociaciones de éstas respecto
al género de los pacientes estudiados.

Para la distribucion de las variantes anatomicas, hallazgos y alteraciones
Oseas de los parametros analizados se considerd un intervalo de confianza de un
95%. Estos intervalos son un rango de valores en los cuales se supone estara la
verdadera proporcion poblacional de un parametro en particular. Por ejemplo, una
frecuencia de variante anatomica condilea de forma coronal redondeada de un
45%, para una muestra de 600 condilos sehalara que ese valor esta en un rango
de 40,47% a 48,58%; en otras palabras, si la investigacion se hiciera 100 veces
con diferentes muestras, el 95% de las veces se obtendria un valor en ese rango.

1.-  Distribucién segun género.



Tabla I. Distribucion porcentual segun género.

VARIABLE CATEGORICA FREC. ABSOLUTA | FREC. RELATIVA
MASCULINO 157 52.33 %

GENERO FEMENINO 143 47.67 %

TOTAL 300 100 %

Valor p= 0.252 (z=1.14)

Gréfico 1.

2.- Frecuencia de formas condileas en el plano coronal de las ATMs
analizadas y su relacion con el género de los pacientes.



Tabla II. Distribucién porcentual de formas condileas en el plano coronal, segun el
género de los pacientes.

FORMA CONDILEA PLANO CORONAL
REDONDEADA | CONVEXA | ANGULADA | PLANA | OTRA | TOTAL
133 86 53 42 0 314
w | MASCULINO 42.37 % 27.38% 16.87% | 13.38% | 0% 100 %
wd 134 84 28 35 5 286
()
FEMENINO 46.85 % 29.37 % 9.79% | 12.24% | 1.75% | 100%
VALOR p 0.931 0.9136 0.001 0.257 NC 0.252
267 170 81 77 5 600
TOTAL 44.50 % 28.33 % 13.50% | 12.83% | 083% | 100%
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Se observa la siguiente distribucién de formas en la vista coronal del total
de condilos analizados: un 45 % con forma redondeada, un 28 % con forma
convexa, un 14 % con forma angulada y un 13 % con forma aplanada.

La distribucidn por género es la siguiente:

Pacientes de sexo masculino: un 42 % con forma redondeada, un 27 % con forma
convexa, un 17 % con forma angulada y un 13 % con forma aplanada.

Pacientes de sexo femenino: un 47 % con forma redondeada, un 29 % con forma
convexa, un 10 % con forma angulada, un 12 % presentan forma aplanada y un 2
% de casos con formas no clasificables en las alternativas sefaladas.

3.- Frecuencia de formas condileas en el plano axial posterior, de las
ATMs analizadas y su relacion con el género de los pacientes.



Tabla lll. Distribucion porcentual de formas condileas en el plano axial posterior,

segun el género de los pacientes.

FORMA CONDILEA PLANO AXIAL POSTERIOR
CONVEXA | PLANA | CONCAVA | OTRA | TOTAL
203 105 6 0 314
w | MASCULINO o765 % | 33.44% 1.91% 0% 100 %
wg 200 81 1 4 286
()
FEMENINO 69.93% | 28.32% 0.35 % 1.40% | 100 %
VALOR p 0.832 0.012 <0.0001 NC 0.252
403 186 7 4 600
TOTAL 6717 % 31 % 117 % 0.67% | 100%
Grafico 3.
< OTRA '
L
4 EI 04 (
aZo
X = CONCAVA
=
o%k ) “ FEMENINO
OSk -
p g @« PLANA J “MASCULINO
= "6
o@oo
Q CONVEXA . Y
0920%0B0B0%

Se observa la siguiente distribucién de formas en la vista axial de la cara
posterior de todos los condilos analizados, un 67 % con forma convexa, un 31 %
con forma aplanada y un poco mas del 1 % con forma céncava.

La distribucidn por género es la siguiente:

Pacientes de sexo masculino: un 65 % con forma convexa, un 33 % presentan
forma aplanada y un 2 % poseen forma concava.

Pacientes de sexo femenino: un 70 % con forma convexa, un 28 % presentan
forma aplanada y un 1.40 % de casos con otras formas no clasificables en las
alternativas senaladas.

4.- Frecuencia de formas condileas en el plano axial anterior, de las ATMs

analizadas y su relacion con el género de los pacientes.

Tabla IV. Distribucion porcentual de formas condileas en el plano axial anterior,
segun el género de los pacientes.



FORMA CONDILEA PLANO AXIAL ANTERIOR
PLANA | CONCAVA | CONVEXA | OTRA | TOTAL
167 110 37 0 314
w | MASCULINO 7> % | 35.03% 1.78% 0% 100 %
W 163 68 50 5 286
(O]
FEMENINO o999, | 23.78% 17.48% | 1.75% | 100%
VALOR p 0.755 >0.001 0.069 NC 0.252
330 178 87 5 600
TOTAL 55 % 29.67 % 14.5 % 0.83% | 100 %
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Se observa que en la vista axial de la cara anterior de todos los condilos
analizados, un 55 % de ellos presentan forma aplanada, un 30 % presentan forma
céncava y un 15 % poseen forma convexa.

La distribucién por género es la siguiente:

Pacientes de sexo masculino: un 53 % con forma aplanada, un 35 % presentan
forma cdncava y un 12 % poseen forma convexa.

Pacientes de sexo femenino: un 57 % con forma aplanada, un 24 % presentan
forma céncava, un 17 % poseen forma convexa y un 2 % de casos con otras
formas no clasificables en las alternativas sefialadas.

5.- Distribucion segun simetria condilar y su relacién con el género de los

pacientes.

Tabla V. Distribucién porcentual segun simetria/asimetria condilar, segun género
de los pacientes.

CONDILOS SIMETRICOS [ CONDILOS ASIMETRICOS TOTAL
[ MASCULINO 120 37 157




76.43 % 23.57% 100 %
90 53 143
FEMENINO 62.94 % 37.06 % 100 %
VALOR p 0.003 0.015
210 90 300
TOTAL 70 % 30 % 100 %
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Se observa que un 70 % de los condilos analizados son simétricos cuando
son comparados con su homoélogo contralateral. Por otro lado, un 30 % de ellos
son asimétricos al contrastar los lados derecho e izquierdo.

La distribucion por género es la siguiente:

Pacientes de sexo masculino: un 76 % presentaban formas condileas simétricas y
un 24 poseian coéndilos asimétricos.

Pacientes de sexo femenino: un 63 % presentaban formas condileas simétricas y
un 37 % evidenciaban asimetria condilar.

6.- Distribucion de alteraciones de la superficie condilar y su relacién con
el género de los pacientes.

Tabla VI. Distribucion porcentual de alteraciones de la superficie condilar, segun el
género de los pacientes.

ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE CONDILAR

NO CONCAV DE LA OTRAS
REGISTRA EROSIONES APLANAMIENTOS | OSTEOFITOS SUP. POST. ALTERAC.

TOTAL




Se observa que en el total de los condilos analizados, un 75 % de ellos no
registran alteraciones en su superficie, un 15 % presentan algun grado de erosion,
un 8 % poseen algun tipo de aplanamiento; en un 2 % se evidencia la presencia
de uno o mas osteofitos, en ninguno se observé la concavidad de la superficie
posterior condilar y en menos del 1 % se presentaron otras alteraciones. Estas
alteraciones consisten en:
- un caso de malformacion severa de la ATM derecha.
- el caso anterior adicionalmente presenta un osteofito en condilo
derecho. (caso N° 131)

- Un caso con perdida de la cortical en el condilo derecho sin llegar a
constituir una erosion franca. (caso N° 216)

- Un caso con una pequefa erosién en la cara anterior del cuello del
condilo derecho. (caso N° 274)

En cuanto a las alteraciones de la superficie condilar y su relacion respecto
al género de los pacientes se encontraron las siguientes frecuencias:

Pacientes de sexo masculino: un 79 % no registra alteraciones, un 12 % presenta
algun grado de erosién, un 7 % presenta aplanamiento de alguna de las vertientes
condilares, un 2 % evidencia la presencia de uno o mas osteofitos, no existen
casos de concavidad de la superficie posterior de los condilos examinados y
menos del 1 % presentaron otras alteraciones.

248 37 22 5 0 2 314
% MASCULING =555, 11.78 % 7% 1.59 % 0% 0.64 % 100 %
g 202 52 23 7 0 2 286
(O]
FEMENINO 70.63 % 18.18 % 8.04 % 2.45 % 0% 0.70% 100 %
VALOR p 0.002 0.023 0.833 0.408 NC NC 0.252
450 89 45 12 0 4 600
TOTAL 75 % 14.83 % 7.5% 2% 0% 0.67% 100 %
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Pacientes de sexo femenino: un 71 % no registra alteraciones, un 18 % presenta
algun grado de erosion, un 8 % presenta aplanamiento de alguna de las vertientes
condilares, un 2 % evidencia la presencia de uno o mas osteofitos, tampoco
existen casos de concavidad de la superficie posterior de los condilos examinados
y menos del 1 % presentaban otras alteraciones.

7.- Distribucion de alteraciones de la medular condilar y su relacién con el
género de los pacientes.

Tabla VII. Distribucion porcentual de alteraciones de la medular condilar, segun el
género de los pacientes.

ALTERACIONES DE LA MEDULAR CONDILAR

NO QUISTES OTRAS
REGISTRA | OSTEOESCLEROSIS | o,5coNpRALES | ALTERAC. | TOTAL

[“ T MASCULINO 301 10 2 1 314




95.86 %

3.18%

0.64 %

0.32 %

100 %

FEMENINO

263

286

91.96 %

3.85%

3.50 %

0.70 %

100 %

VALOR p 0.023 0.757 0.003 NC 0.252
564 21 12 3 600
TOTAL 94 % 3.5% 2% 05% 100 %
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Se observa que en el total de los céndilos analizados, un 94 % de ellos no
registran alteraciones en su medular 6sea, un 4 % presentan algun grado de
osteoesclerosis, un 2 % presentan lesiones compatibles con quistes subcondrales
y en menos del 1 % se presentaron otras alteraciones.

Estos ultimos casos corresponde a:

- un caso en que se observa un aumento generalizado de densidad 6sea
en un condilo respecto a su homologo, pero sin llegar a constituir una
osteoesclerosis generalizada. (caso N° 41)

- un caso de malformacion severa de la ATM derecha. (caso N° 131)

- y un tercer caso en que se observa un aumento del grado de
condensacion del trabeculado, pero sin llegar a manifestarse como una
osteoesclerosis franca. (caso N° 272)

En cuanto a las alteraciones de la medular condilar y su relacion respecto al

geénero de los pacientes se encontraron las siguientes frecuencias:

Pacientes de sexo masculino: un 96 % no registra alteraciones de la medular
condilar, un 3 % presenta algun grado de osteoesclerosis focal y menos del 1 %
evidencia la presencia de lesiones compatibles con quistes subcondrales u otras
alteraciones.

Pacientes de sexo femenino: un 92 % no registra alteraciones de la medular
condilar, un 4 % presenta algun grado de osteoesclerosis focal, un 3.50 %



evidencia la presencia de lesiones compatibles con quistes subcondrales y menos
del 1 % presentaban otras alteraciones.

8.- Distribucion de anomalias congénitas condilares y su relaciéon con el
género de los pacientes.

Tabla VIII. Distribucion porcentual de anomalias congénitas condilares, segun el
género de los pacientes.

ANOMALIAS CONGENITAS CONDILARES

NO
REGISTRA

CONDILO
BIFIDO

AGENESIA
CONDILAR

OTRAS
ANOMALIAS

TOTAL

ZL

MASCULINO

314

0

0

0

314

100 %

0%

0%

0%

100 %




282

286

FEMENINO

98.60 %

0%

0%

1.40 %

100 %

VALOR p 0.063 NC NC NC 0.252
596 0 0 4 600
TOTAL 99.33 % 0% 0% 0.67% 100 %
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De todos los condilos analizados, un 99 % no registran anomalias
congénitas, y menos del 1 % presento otras anomalias.

Estas corresponden a:
- un caso de malformacion severa de la ATM derecha. (caso N° 131)

9.-

- un caso que presenta un céndilo, una eminencia articular y una cavidad

glenoidea dismorficos. (caso N° 137)

- un caso con un coéndilo izquierdo dismorfico y un aplanamiento severo

de la eminencia articular izquierda. (caso N° 230)

-y un cuarto caso con un céndilo dismorfico e hipoplasico. (caso N° 244)

Respecto a la relacion con el género, no se registraron anomalias
congénitas en pacientes de sexo masculino y en pacientes de sexo femenino se
registraron los porcentajes sefialados precedentemente.

Distribucion de alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea y

su relacién con el género de los pacientes.

Tabla IX. Distribucion porcentual de alteraciones de la superficie de la cavidad

glenoidea, segun el género de los pacientes.

ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE DE LA CAVIDAD GLENOIDEA

NO
REGISTRA

EROSIONES

OSTEOFITOS

IRREGULARI-
DADES

PERFORA-
CIONES

OTRAS
ALTERAC.

TOTAL

MASCULINO

314

0

0

0

0

0

314

100 %

0%

0%

0%

0%

0%

100 %

GENE

FEMENINO

281

1

1

1

0

2

286

98.25 %

0.35 %

0.35 %

0.35 %

0%

0.70 %

100 %
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En el total de ATMs analizadas, un 99 % no registré alteraciones en sus
cavidades glenoideas, no se detectd la presencia de perforaciones; y menos del 1
% de ellas presenté algun grado de erosion, osteofitos, irregularidades u otras
alteraciones. Estas ultimas consistieron en:

- un caso de malformacién severa de la ATM derecha. (caso N° 131)

-y un caso que presenta un condilo, una eminencia articular y una

cavidad glenoidea dismorficos. (caso N° 137)

Respecto a la relacién con el género, no se registraron alteraciones de la
superficie de la cavidad glenoidea en pacientes de sexo masculino, y en pacientes
de sexo femenino un 98 % no presento alteraciones, y menos del 1% evidencio
algun grado de erosion, osteofitos u otras alteraciones, no observandose la
presencia de perforaciones del techo de la cavidad glenoidea.

10.- Distribucién de alteraciones de la superficie de la eminencia articular y
su relacién con el género de los pacientes.

Tabla X. Distribucién porcentual de alteraciones de la superficie de la cavidad
glenoidea, segun el género de los pacientes.

ALTERACIONES DE LA SUPERFICIE DE LA EMINENCIA ARTICULAR

NO
REGISTRA

APLANA-
MIENTOS

EROSIONES

IRREGULARI-
DADES

OSTEOFITOS

OTRAS
ALTERAC.

TOTAL

MASCULINO

304

6

4

0

0

0

314

96.82 %

1.91%

1.27%

0%

0%

0%

100 %

GENE

FEMENINO

260

11

7

5

1

2

286

90.9 %

3.85%

2.45 %

1.75%

0.35 %

0.70 %

100 %

VALOR p
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0.169

0.395
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NC

NC
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564

17

11

5

1

2

600

94 %

2.83 %

1.83 %

0.83 %

0.17 %

0.33 %

100 %
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En el total de ATMs analizadas, en un 94 % de ellos no registraron
alteraciones, un 3 % presento algun grado de aplanamiento en su superficie; un 2
% evidencié la presencia de erosiones y menos del 1 % mostro irregularidades,
osteofitos u otras alteraciones. Estas alteraciones consistieron en un caso de
malformacién severa de la ATM derecha. (caso N° 131) y un caso que presenta un
condilo, una eminencia articular y una cavidad glenoidea dismorficos. (caso N°
137)

En relacion al género, en pacientes de sexo masculino un 97 % no registra
alteraciones, un 2 % presenta algun grado de aplanamiento y un 1 % presenté
erosion de la superficie articular, no registrandose irregularidades, osteofitos u
otras alteraciones de esta estructura anatémica. En pacientes de sexo femenino:
un 91 % no registré alteraciones, un 4 % presentd aplanamientos, un 2 %
erosiones, otro 2 % irregularidades y menos del 1% present6 osteofitos u otras
alteraciones de la superficie de la eminencia articular.

11.- Distribucién de otros hallazgos en las ATMs analizadas y su relacién
con el género de los pacientes.

Tabla XIl. Distribucion porcentual de otros hallazgos de las ATMs analizadas,
segun el género de los pacientes.

OTROS HALLAZGOS DE LAS ATMs ANALIZADAS
NO CUERPOS FIBROSIS HIPERPLASIA | HIPOPLASIA OTROS TOTAL
REGISTRA LIBRES DISCAL CONDILAR CONDILAR | HALLAZGOS
302 0 1 0 0 11 314
W | MASCULINO —ge27 o 0% 0.32 % 0% 0% 3.50 % 100 %
wg 266 7 5 1 2 5 286
o
FEMENINO 93 % 2.45 % 1.75% 0.35 % 0.70 % 1.75% 100 %
VALOR p 0.032 NC 0.08 NC NC 0.076 0.252
568 7 6 1 2 16 600
TOTAL 94.67 % 117 % 1% 017 % 033 % 2.67% 100 %
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En el total de ATMs analizadas, en un 95 % no se registraron hallazgos, en
un 1 % se observé la presencia de cuerpos libres, en otro 1 % se observaron
imagenes compatibles con fibrosis del disco articular y en un 3 % se observaron
otros hallazgos adicionales.

Estos Ultimos se analizaran en el capitulo “DISCUSION”.

Respecto al género de los pacientes, se encontraron, en pacientes de sexo
masculino, mas del 96 % sin otros hallazgos, un caso (0.32 %) con fibrosis discal,
no se registrd la presencia de cuerpos libres, hipoplasias o hiperplasias condilares,
y se registraron 11 casos (3.5 %) de hallazgos adicionales a los ya descritos. En
pacientes de sexo femenino, un 93 % no presentd otros hallazgos, un 2 % (7
casos) evidencid cuerpos libres, hubo 5 casos de fibrosis discal (2 %), y en menos
del 1 % se encontraron hipoplasias e hiperplasias condilares. Respecto a
hallazgos adicionales no clasificables a los ya descritos se encontraron solo 5
casos correspondientes al 2 %.



DISCUSION

Efectuada la recoleccion de datos de las variables en las ATMs observadas,
podemos analizar los resultados en 3 areas:

¢ Variantes de la anatomia normal de las ATMs estudiadas.

e Alteraciones de las estructuras dseas articulares producidas por diferentes
patologias.

e Otros hallazgos infrecuentes encontrados en las ATMs estudiadas.

Variantes de la anatomia normal

Debido a que la superficie coronal condilar es el area de la mandibula
encargada de relacionarse funcionalmente con la cavidad glenoidea y la
eminencia articular, su forma anatéomica es fundamental en el comportamiento de
la dinamica articular. Por esto centraremos el analisis principalmente en el eje
coronal. En base a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que,
independientemente del género de los pacientes, la forma condilea mas frecuente
encontrada en este eje corresponde a la forma redondeada con un 45% de los
casos, seguida de las formas convexa, angulada y plana (28% y 14% y 13%
respectivamente). Estos valores difieren de los encontrados por Yale (convexo
58%, plana 25%, angulada 12% y redondeada 3%) quien evalué la morfologia del
céndilo en 251 mandibulas correspondientes a craneos secos de aborigenes
prehispanicos a través de observaciones macroscoépicas y de fotografias (24). Por
otro lado, Ueda et. al. (36) mediante TC de ATM de pacientes de Japén y
utilizando modelos graficos computarizados para el analisis de la forma condilea
coronal en un universo de 317 pacientes (144 varones y 173 mujeres) encontro
33% convexas, 27% anguladas., 21% céncavas y un 15% redondeadas. Estos
valores difieren de los encontrados por nosotros, probablemente por existir
diferencias de tipo operacional entre los estudios (principalmente para el primero
de ellos) y también se puede inferir que hayan diferencias de tipo raciales entre las
formas condileas de las poblaciones estudiadas (24).

Por otro lado, si contrastamos la forma condilea en el plano coronal con el
sexo de los pacientes podemos concluir que no existe asociacion entre el sexo de
los pacientes y la forma condilea encontrada, observandose una distribucion de
formas similar entre pacientes del sexo masculino y femenino. Una diferencia
significativa si se produce en la forma condilea coronal angulada, la que se
encontré con mayor frecuencia en pacientes masculinos (16.87% v/s 9.79% en
mujeres). Esta diferencia podria explicarse por una mayor frecuencia producto del
azar en la muestra observada; o porque la forma condilea angulada, por la
disposicién estructural de sus corticales, permitiria en los pacientes de sexo
masculino una mayor resistencia biomecanica considerando la contextura corporal
diferente entre pacientes de sexo masculino y femenino. (Yamada et. al. citado por
Ueda (36)).

En cuanto a la forma condilea en el plano axial observando su cara
posterior encontramos, independiente del sexo de los pacientes, una mayor
frecuencia de la forma convexa con mas del 67% de los casos, seguido de la



forma plana con un 31%. La forma concava de esta cara posterior de los condilos
analizados es muy poco frecuente, encontrandose apenas un poco mas del 1% de
los casos analizados con esta variante anatémica. Respecto a la asociacion entre
esta forma condilea de la cara posterior de los condilos y el sexo podemos
concluir que no hay diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de
formas condileas entre pacientes de sexo masculino y femenino, a excepcion de
las formas planas y cdncava; siendo ésta ultima la que presenta la mayor
diferencia porcentual entre ambos géneros. En todo caso la cantidad de formas
condileas concavas del plano axial posterior representa apenas el 1.17% del
universo total de condilos analizados, por lo que esta diferencia podria atribuirse a
una distribucidn aleatoria de esta forma anatomica.

Respecto a la forma en el eje axial analizando la cara anterior condilar se
observé un 55% formas planas, seguidas de formas concavas (30%) y convexas
con un 15%. En cuanto a la variable “Género” no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes de sexo masculino y femenino solo
observandose una mayor diferencia porcentual en la forma céncava (35% v/s
24%) posiblemente debido a la distribucién al azar de formas condilares en la
muestra analizada.

Por otro lado, en cuanto a la simetria condilar se encontr6 un 70% de
coéndilos simétricos y por tanto un 30% de asimetrias. Este valor de asimetria es
mayor al encontrado en otros estudios (20% para el estudio de Yale en craneos de
aborigenes prehispanicos y 23% para otro estudio de este mismo autor en el que
utilizd mandibulas de individuos caucasicos y de raza negra pertenecientes al
archivo de la Escuela de Medicina de la Universidad de Washington; y el de Ueda
et. al. quien encontr6 una asimetria condilar de un 60% para una muestra de 317
pacientes en Japoén.) (24-36).

En nuestro estudio se observdé una mayor proporcién estadisticamente
significativa de asimetrias condilares en pacientes de sexo femenino, respecto a
los de sexo masculino (37% v/s 24%). Diferentes autores (9-30-38-39) han
corroborado una mayor prevalencia de alteraciones articulares en mujeres por lo
que la frecuencia de asimetrias condilares como consecuencia de estas
alteraciones, es mayor en este género.

Alteraciones de las estructuras 6seas articulares normales.

En relacién a las alteraciones de las estructuras 6seas articulares normales
y cuyas causas pueden ser atribuidas a patologias articulares como la
osteoartritis-osteoartrosis, condromatosis sinovial, osteocondrosis disecante u
otras; se observé en la superficie de los condilos analizados un 25% de ellas con
algun tipo de alteracion, siendo por lejos las mas frecuente la presencia de
erosiones (59% de las alteraciones presentadas) seguida de los aplanamientos de
alguna de las vertientes condilares (30% de las alteraciones). Los osteofitos
corresponden a solo un 3% de las alteraciones encontradas.

Estos porcentajes sugieren que las artropatias, principalmente la
osteoartritis-osteoartrosis, cuya etiopatogenia produce una falla progresiva de la
articulacion por un desequilibrio entre la carga mecanica y la capacidad de los
tejidos para resistir y reparar los danos producidos por esta sobrecarga, provocan
inicialmente una abrasién del disco (no observable en la TC) y posteriormente la



erosion de las corticales articulares con engrosamiento y remodelado del hueso
subyacente. Los hallazgos imagenoldgicos tipicos son la pérdida del espacio en la
articulacién, erosiones, aplanamiento de ambas superficies Oseas vy
posteriormente, en etapas mas avanzadas, el inicio de procesos reparativos como
osteofitos. La frecuencia de cambios morfologicos de la superficie condilar
observadas en este estudio coincide con las descritas por Isberg (9), Yan-ping et.
al (30) y Cevidanes et. al. (31), pero discrepa con la hallada por Cortés y cols.
(40) quien en orden decreciente situé el aplanamiento como primera alteracion
condilar, seguida de erosiones e irregularidades y finalmente osteofitos.

En relacién a la asociacidon entre alteraciones de la superficie condilar y el
género encontramos diferencias estadisticamente significativas en aquellos
pacientes que no registraban alteraciones y también en la frecuencia de erosiones
condilares. Un 79% de los varones no presentaban alteraciones frente a un 71%
de las mujeres, y respecto a las erosiones condilares, éstas fueron halladas en un
18% de las mujeres versus sélo un 12% de los varones. Esta diferente distribucion
se produce porque existe una mayor prevalencia de alteraciones oseas articulares
producidas por diferentes patologias en pacientes de sexo femenino (9-30-38-39),
incluso en pacientes jovenes (Ardvisson et. al) (32).

Respecto a las alteraciones de la medular condilar en ambos sexos, se
encontro sélo un 6% de condilos con alteraciones en su trabeculado 6seo. Estas
consistieron principalmente en zonas de osteoesclerosis focal (3.5% de casos) y la
presencia de imagenes compatibles con quistes subcondrales (2%). Con todo,
estas alteraciones son bastante infrecuentes como hallazgos imagenoldgicos y se
presentaron en pacientes que ya tenian otras alteraciones en sus ATMs
(erosiones, aplanamientos, etc.) por lo que representan estados mas avanzados
de patologias, principalmente artropatias, que afectan a los tejidos duros
articulares. Respecto a la asociacion con el género de los pacientes se
presentaron diferencias significativas en los casos en que no se registraban
alteraciones (96% para los varones y 92% para las mujeres) y en los quistes
subcondrales en los que esta diferencia inter-género fue mayor (0.64% v/s 3.5%
para hombres y mujeres respectivamente), aunque el numero de casos globales
SOn escasos.

En cuanto a las anomalias congénitas practicamente no se presentaron en
la muestra analizada (0.67%, equivalente a 4 casos) y no se observaron
asociaciones con el género. Los casos existentes se pesquisaron en mujeres, pero
solo por una distribucién aleatoria de ellos.

Las alteraciones Oseas de la cavidad glenoidea también son hallazgos muy
infrecuentes y se presentaron en menos del 1% de las ATMs analizadas, y no hay
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.

En relacion a la superficie de la eminencia articular, si bien los hallazgos
observados son mas frecuentes que los presentados en las cavidades glenoideas,
éstos fueron detectados en menos del 6% de las ATMs analizadas y
correspondieron principalmente a aplanamientos y erosiones (78% del total de
alteraciones). Estas alteraciones de la morfologia se presentaron inequivocamente
en pacientes que presentaban también otras alteraciones 6seas, principalmente a
nivel condilar; y como parte de un conjunto de signos articulares sugerentes de
procesos inflamatorios degenerativos de larga data (osteoartritis-osteoartrosis) (9-



30-31). Respecto a la distribucion por sexo, solo hay diferencias significativas en
estas dos alteraciones sefialadas (aplanamientos y erosiones), siendo mas
frecuentes en mujeres que en varones (3.85% v/s 1.91% para los aplanamientos y
2.45% v/s 1.27% para las erosiones).

Otros hallazgos encontrados en las ATMs analizadas.

En esta categoria se encontré un 5% de hallazgos en las ATMs analizadas
y correspondieron a cuerpos libres (1.17%), algun grado de fibrosis discal (1%) y
otras variantes muy infrecuentes.

Los cuerpos libres se encontraron en pacientes de sexo femenino, que
invariablemente también presentaban otras alteraciones de la morfologia articular
(erosiones, aplanamientos y osteofitos condilares, acompafados o no de
erosiones y/o aplanamientos de la eminencia articular). Las patologias que pueden
conducir a la formaciéon de cuerpos libres son la osteoartrosis en etapas
avanzadas, la condromatosis sinovial y la osteocondrosis disecante.

La osteoartrosis es la patologia articular degenerativa mas frecuente que
afecta a las ATMs y se presenta con mayor frecuencia en mujeres. En las etapas
avanzadas de esta enfermedad, se pueden desprender osteofitos de la superficie
condilar o de la eminencia articular y conducir a la formacion de cuerpos libres.

Sin embargo la causa mas comun de formacion de cuerpos libres
intraarticulares es la condromatosis sinovial, enfermedad que se presenta
principalmente en articulaciones de huesos largos (cadera, rodilla, codo, etc.). En
la ATM produce una proliferacion de la membrana sinovial, con focos de cartilago
que se liberan y se hacen moviles entre los compartimentos superior o inferior de
la articulacion, produciendo cuerpos libres intraarticulares; posteriormente éstos se
calcifican y se hacen visibles en la TC (9-10). El diagnéstico diferencial entre
cuerpos libres producidos por osteoartrosis y condromatosis sinovial se puede
establecer utilizando TC combinada con RNM como lo demostré Belliu y cols. y
Koyama et. al (41-42). La RNM nos confirmara el origen sinovial, la presencia de
cuerpos libres no calcificados y también la expansién de la capsula articular, la
que incluso puede extenderse a la fosa craneal media.

También estos cuerpos libres pueden asociarse a una osteocondrosis
disecante, patologia articular en la que un pequefio fragmento se desprende del
céndilo y pasa al espacio articular en donde actua como un cuerpo libre de
pequeno tamafo el que se nutre por el liquido sinovial pudiendo aumentar de
tamafo. Sin embargo, esta patologia es muy rara en ATM vy al igual que la
condromatosis sinovial se presenta principalmente en articulaciones de los huesos
largos. El cuerpo libre también puede ser un fragmento de disco, principalmente
asociado a un trastorno interno (9).

También se encontraron unos pocos casos de aparente fibrosis discal (1%),
los que son dificilmente distinguibles de cuerpos libres intraarticulares de forma
alargada que se encuentren interpuestos entre el condilo y la superficie articular
temporal; o podrian corresponder a discos desplazados sin reduccién, de muy
larga data, los que se encuentran muy engrosados y por tanto con una mayor
densidad Houndsfield que permite puedan ser observados en la TC. (9).

Al relacionar los hallazgos de cuerpos libres y fibrosis discal con el género
de los pacientes, se encontré una asociacion estadisticamente significativa en las
pacientes de sexo femenino.



Es interesante sefialar que se observaron otros hallazgos no clasificables y
que en general corresponden a variantes anatomicas de los tejidos duros
articulares, sin asociacion con el género de los pacientes. Entre otras podemos
sefalar: cavidades glenoideas extremadamente delgadas, de aspecto papiraceo
(5 casos), las que tienen relevancia por la posibilidad de perforacion en casos de
traumas articulares, o la extension de procesos inflamatorios o tumorales a la fosa
craneal media (9); excrecencias 6seas en polos laterales condilares de ATMs
sanas (2 casos), aumentos de densidad 6sea en el trabeculado condilar en ATMs
sanas (2 casos) y que no llegan a constituir una osteoesclerosis franca; y otros
casos unitarios sin connotaciéon patologica (presencia de conducto nutricio,
refuerzo 6seo en la medular condilar, irregularidad en polo lateral condileo, etc.).



CONCLUSIONES

1.- La TAC es hoy en dia la mejor herramienta imagenoldogica para la
determinacion de la formas condileas en los 3 planos del espacio.

2.- No hay una correlacion en los sistemas de categorizacion de formas condileas
propuesto por diferentes autores, respecto al empleado en este estudio.

3.- La formas condileas observadas en el eje coronal, en orden creciente,
corresponden a: redondeada, convexa, angulada y plana. Ademas en las formas
condileas mas frecuentes no se evidencidé asociacion con el género de los
pacientes estudiados.

4.- Se encontré un 30% de asimetrias condilares, con una mayor frecuencia
porcentual estadisticamente significativa, en pacientes de sexo femenino.

5.- Un 25% de los condilos analizados, independiente del género de los pacientes,
evidencié en la superficie condilar algun tipo de alteracion. En orden decreciente
estas alteraciones correspondieron a erosiones (mas del 50%), aplanamientos de
alguna de las vertientes condilares (30%) y osteofitos (3%).

6.- Las alteraciones de la superficie condilar son significativamente mas frecuentes
en pacientes del sexo femenino que en varones (79% v/s 71%); presentando las
erosiones condilares una mayor prevalencia de aparicibn en mujeres en
comparacion a los varones (18% v/s 12% respectivamente).

7.- Los hallazgos de alteraciones de la medular condilar son poco frecuentes,
encontrandose sélo un 6% de condilos afectados y consisten principalmente en
zonas de osteoesclerosis y en mucho menor medida la presencia de quistes
subcondrales. La asociacion con el género también mostré una mayor prevalencia
de aparicion de estas alteraciones en mujeres respecto de los varones.

8.- Las anomalias congénitas y las alteraciones de la cavidad glenoidea son
hallazgos muy infrecuentes y no tienen asociacién con el género en la muestra
analizada.

9.- Las alteraciones morfolégicas de la eminencia articular son mas frecuentes que
las observadas en la cavidad glenoidea, pero respecto al condilo mandibular
siguen una proporcion de aparicion menor. Los aplanamientos y las erosiones de
la eminencia articular representan el 78% de las alteraciones pesquisadas en las
ATMs estudiadas. La asociacion de alteraciones de la superficie de la eminencia
articular con el género mostré una mayor afectacion estadisticamente significativa
en las mujeres respecto a los varones.



10.- Otros hallazgos observados en las ATMs analizadas corresponden a cuerpos
libres, todos en pacientes de sexo femenino y algunos casos de aparente fibrosis
discal.

11.- Se observo que un 23% de pacientes de sexo femenino presenta al menos
una alteracion en sus articulaciones temporomandibulares en comparacion a un
18% de los pacientes de sexo masculino.

12.- Por otro lado, un 5,24% de mujeres present6 2 o mas alteraciones producidas
por patologias en sus ATMs, en cambio en varones este porcentaje fue de sdélo un
2,86%.



SUGERENCIAS

1.- Efectuar un estudio similar relacionando las variantes anatdomicas, alteraciones
morfologicas producidas por patologias y otros hallazgos, con la edad de los
pacientes.

2.- Efectuar un estudio que relacione las alteraciones de la morfologia producida
por diferentes patologias, con el diagndstico clinico de los pacientes estudiados.

3.- Efectuar un estudio complementario mediante el empleo de RNM, para
determinar las alteraciones de los tejidos blandos articulares, principalmente disco
y capsula, en pacientes con diagndstico clinico de osteoartritis-osteoartrosis.

4.- Realizar un seguimiento y reevaluacion de las pacientes que presentaron
cuerpos libres intraarticulares para determinar mediante RNM el origen sinovial de
éstos, con el propdsito de efectuar diagnostico diferencial entre OA y
condromatosis sinovial.



RESUMEN

Fueron analizadas 300 TAC de ATMs de pacientes de ambos sexos de la
Unidad de Diagndstico por Imagenes del Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Naval Almte. Nef.

El andlisis de las imagenes fue efectuado en los tres planos del espacio
mediante el empleo del software Osirix (www.osirix-viewer.com).

Las variables consideradas para cada paciente fueron: forma condilea
segun la clasificacion de Yale, simetrias condilares, alteraciones de la superficie
condilar, alteraciones de la medular condilar, alteraciones congénitas de los
condilos, alteraciones de la superficie de la cavidad glenoidea, alteraciones de la
superficie de la eminencia articular y adicionalmente cualquier otro hallazgo
imagenoldgico que fuera observado en las estructuras 6seas articulares.

Los datos recolectados fueron consolidados en una planilla Excel la que se
sometid a un analisis estadistico para determinar frecuencia absoluta y relativa (%)
en cada una de las variables, y su posible asociacién con el género de los
pacientes.

Los resultados obtenidos indican que la forma condilea en el plano coronal,
siendo el area de la mandibula encargada de relacionarse funcionalmente con la
cavidad glenoidea y la eminencia articular y por tanto su forma es fundamental en
la dinamica articular, presenta la siguiente frecuencia en su morfologia: forma
redondeada (45%), formas convexa, angulada y plana (28% y 14% y 13%
respectivamente), sin asociacion con el género.

Se encontréo un 30% de asimetrias condilares, con una mayor frecuencia
porcentual estadisticamente significativa en pacientes de sexo femenino.

En las superficies condilares las alteraciones encontradas en orden
decreciente corresponden a: erosiones, aplanamientos y osteofitos; siendo
significativamente mas frecuentes en pacientes del sexo femenino.

Los hallazgos de alteraciones de la medular condilar y de la cavidad
glenoidea son poco frecuentes, también con una mayor prevalencia en pacientes
del sexo femenino

Las alteraciones de la eminencia articular son en un 78% aplanamientos y
erosiones, también con una mayor frecuencia en mujeres.

Un 23% de pacientes de sexo femenino presentd al menos una alteracion
en sus ATMs en comparacion a un 18% de los pacientes de sexo masculino.

Por otro lado, un 5,24% de mujeres presentd 2 o mas alteraciones
producidas por patologias en sus ATMs, en cambio en varones este porcentaje
fue de s6lo un 2,86%.
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Foto N° 1. Cartilago de Meckel
Langman J., Embriologia Médica. 4ta Ed. Edit. Médica Panamericana. 1981. Pag. 266.

Foto N° 2. Céndilos mandibulares.



Foto N° 3. Superficies articulares del temporal.

Foto N° 4. Disco articular en su posicién normal superior con el paciente a boca cerrada. Vista lateral.
Isberg. A., Disfuncién de la articulacion temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 65.



Foto N° 5. Disco articular en su posiciéon normal. Vista coronal.
Isberg. A., Disfuncién de la articulacion temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 67.

Foto N° 6. Capsula articular. Vista lateral.
Netter F., Atlas de Anatomia Humana. Icon Learning System. 1999. Pag. 11.



Foto N° 7. Ligamentos articulares.
A: Ligamento lateral o temporomandibular
B: Ligamento esfenomandibular
C: Ligamento estilomandibular
Netter F., Atlas de Anatomia Humana. Icon Learning System. 1999. Pag. 11.

Foto N° 8 y 9. Proyeccion transcraneal lateral oblicua. Inclinacién del haz de rayos en el plano frontal y axial
respectivamente.
Isberg. A., Disfuncién de la articulacion temporomandibular. Sao Paulo. Artes Médicas. 2006. Pag. 174.



Foto N° 10. Proyeccién transcraneal lateral oblicua. Proyecciones en apertura maxima y en maxima intercuspidacion.

Foto N° 11. Proyeccion posteroanterior. Inclinaciéon del haz de rayos.
Isberg. A., Disfuncion de la articulacién temporomandibular. Sao Paulo. Artes Medicas. 2006. Pag. 174.



Foto N° 12. Radiografia posteroanterior para condilos.

Fotos N° 13 y 14. Zoom de los condilos de la radiografia posteroanterior de foto N° 13.



Foto N° 15. Radiografia panoramica.

Fotos N° 16 y 17. Zoom de los céndilos de la radiografia panoramica de foto N° 16.



Foto N° 18. Cortes tomograficos sagitales.

Foto N° 19. Cortes tomograficos coronales.



Foto N° 20. La artrografia muestra un desplazamiento discal anterior sin reduccion.
Som. P. M., Curtin. H. D., Radiologia de cabeza y cuello. Elsevier — Mosby. 2004. Cap. 18. Pag. 1007.

Foto N° 21. Tomografia Computarizada. Vista axial de ambos céndilos.



Foto N° 22. Tomografia Computarizada. Reconstrucciones multiplanares sagitales de los céndilos en las cavidades
glenoideas.

Foto N° 23. Tomografia Computarizada. Reconstruccion multiplanar coronal de los céndilos en las cavidades
glenoideas.



Foto N° 24. Equipo de TC, mesa para el paciente y gantry.

Foto N° 25. Resonancia Nuclear Magnética. Imagen sagital de ATM.



Foto N° 26. Resonancia Nuclear Magnética. Imagen coronal de ATM.
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Foto N° 27. Cintigrafia. Vistas anterior, posterior y laterales de ATM derecha con sefial hipercaptante (flechas) del
radiofarmaco.
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Foto N° 28. Formas condileas de Yale.
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