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INTRODUCCION

La evaluacion de los pacientes con sospecha de sintomatologia correspondiente a un
cuadro de disfuncion temporomandibular o craneomandibular, deberia estar incluida en la
practica odontologica rutinaria. Esta observacion esta basada en el hecho de que antes del
tratamiento del paciente disfuncional, se debe obtener una completa historia clinica y
realizar una adecuada evaluacion, ya que la causa mas comudn de un fracaso terapéutico, es

un diagnostico incorrecto.

La prevalencia de los Trastornos Temporomandibulares (TTM) es muy elevada, por
lo que se recomienda que a todo paciente que acuda a una consulta odontoldgica, se le
realice una valoracion sistemética para detectar la posible presencia de estos problemas,
independiente de la aparente necesidad o urgencia de tratamiento. La finalidad de esta
valoracion es identificar a los individuos con signos subclinicos, o bien, con sintomas que
el paciente no pueda relacionar directamente con alteraciones funcionales de su sistema

masticatorio.

El diagndstico de disfuncion temporomandibular, debe ser realizado por medio una
exhaustiva evaluacion del Sistema Estomatognatico, que comprenda basicamente una
completa anamnesis y un meticuloso examen fisico, pudiendo ser complementado con los
examenes imagenoldgicos respectivos y necesarios para la obtencion de informacion

adicional y confirmatoria de las fases diagndsticas anteriores.

Los principales signos y sintomas de los trastornos de la ATM, se asocian a una
alteracion del complejo disco-condilo. Los pacientes refieren a menudo una artralgia, pero
la disfuncion es la manifestacion méas frecuente. Los sintomas de disfuncion se presentan
principalmente como resultado de una alteracion del movimiento condileo y son descritos

por los pacientes, como sensaciones de ruido o atrapamiento articular. Pueden ser



constantes, repetibles y a veces progresivos, donde la presencia de dolor nunca debe ser
considerado un dato confirmatorio para su diagnostico.

Los trastornos de la ATM, pueden subdividirse en tres grandes grupos: trastornos
inflamatorios de la articulacion, alteraciones del complejo disco-condilo e
incompatibilidades estructurales de las superficies articulares; estas dos ultimas entidades
se han agrupado en la actualidad, en un concepto Unico denominado desordenes internos de

la articulacion temporomandibular.

El término desorden interno de la articulacion temporomandibular, define
conceptualmente, la existencia de interferencias mecanicas en el normal funcionamiento
articular, consecuencia habitual de una relacion anormal entre el disco articular y el condilo

mandibular.

Mucho se ha estudiado la posible relacion entre el diagndstico clinico de disfuncion
y la existencia de trastornos internos articulares; sin embargo, los resultados obtenidos son
dificiles de comparar, debido a la gran variabilidad de métodos de estudio empleados. Dado
que existen numerosos trastornos clinicos con similares sintomas que el trastorno interno
articular, es de vital importancia definir la posicién y las caracteristicas morfologicas del

disco articular en los pacientes con disfuncion articular.

En los dltimos afios la practica clinica ha introducido la generalizacién de los
estudios complementarios para el diagnostico y control evolutivo de los enfermos con
disfunciones temporomandibulares (DTM), pero el caracter sumamente fluctuante de las
manifestaciones de esta patologia, la calidad técnica de los equipos y la propia experiencia
de los operadores en la realizacion e interpretacion de las imagenes obtenidas, puede

condicionar poderosamente la validez de los diagndsticos formulados.

La fiabilidad diagnostica de la exploracion clinica en el contexto de los diferentes

subtipos de DTM es controvertida, debido a las diferentes metodologias aplicadas en su



determinacion. Por lo anterior, es que una gran cantidad de especialistas utiliza exdmenes
complementarios como pruebas diagnosticas casi perfectas para determinar la sensibilidad,
especificidad y concordancia diagnostica de la exploraciéon clinica en las DTM. Sin
embargo, se debe poner énfasis en la necesidad de comparar la signo-sintomatologia clinica
del paciente, con la prueba de imagen obtenida, pues el simple hallazgo patoldgico en los
exadmenes imagenoldgicos complementarios, nunca debe considerarse por si solo,

diagnostico de enfermedad.

El trastorno en el cual se presenta un desarreglo o desorden interno, es debido a una
asincronia entre las subunidades anatémicas de la articulacion: el disco articular, condilo y
cavidad glenoidea, generando como resultante comin el desplazamiento disfuncional
discal. Por el contrario, en el sindrome miofascial se asume que su etiologia esta
directamente relacionada con el estrés y la hiperactividad muscular, siendo una alteracion
de tipo psicofisiol6gica que compromete primariamente los musculos de la masticacion, y

que provoca una enfermedad extracapsular.

Los métodos de diagndstico por imagenes, juegan un papel importante en la
diferenciacion de estas dos entidades, como también en la detecciébn de posibles
complicaciones u otros diagndsticos diferenciales. Multiples tipos de examenes
imagenoldgicos han sido utilizados, algunos de los cuales discutiremos brevemente en
forma individual, con sus ventajas y desventajas, pero serd objetivo fundamental de este
trabajo, realizar una evaluacion preliminar del empleo de la ARTROGRAFIA
TEMPOROMANDIBULAR, una técnica no utilizada en nuestro pais, que podria tener
algun valor como examen de diagndstico complementario de los desérdenes internos
articulares y en el seguimiento de la evolucion clinica y el diagnéstico diferencial de las
diversas patologias que pueden estar involucradas en la instauracion de un cuadro

disfuncional de la Articulacion Temporomandibular.



ASPECTOS TEORICOS

El sistema sinovial mas fascinante y complejo del organismo es la Articulacion
Témporomandibular. En condiciones de normalidad es una estructura finamente equilibrada

con un alto grado de precision anatomica. -2

Hace mucho se sabe en Odontologia y Medicina que es la Unica articulacion del
organismo que tiene movimientos de deslizamiento y rotacion y que funciona como una

sola unidad debido a que la mandibula une ambos céndilos. 2

Una caracteristica Unica de esta articulacion es que las fuerzas ejercidas por los
musculos y los movimientos que constituyen la funcién masticatoria terminan de modo
brusco en un punto final estructural fijo y rigido, cada vez que uno de estos movimientos
efectda la oclusion de los dientes. Para que el sistema masticatorio funcione de manera
normal y eficiente, es preciso que exista un alto grado de precision y armonia entre la
accion de los musculos masticadores y las fuerzas de oclusion.

La falta de esta concordancia puede determinar un comportamiento anémalo de los
masculos, lesiones en la estructura dentaria o provocar una alteracién nociva que afecte de

forma negativa las estructuras articulares temporomandibulares. 123

Se han indicado determinados episodios Yy situaciones que pueden dar lugar a una
modificacion de la funcion normal del sistema masticatorio. Se ha involucrado a factores
etioldgicos como traumatismos, estrés emocional, inestabilidad ortopédica, influencias
sistémicas, interferencias oclusales e hiperactividad muscular. >3

Se ha resaltado la importancia de este ultimo, puesto que parece ser una entidad
muy frecuente en la presentacion clinica de muchos trastornos funcionales del sistema
masticatorio. Aunque la hiperactividad muscular no sea el responsable primario de éstos,
con frecuencia desempefia un papel secundario que afecta el curso y evolucion del

trastorno.



En la evaluacion de un paciente es importante identificar con claridad tanto los
signos como los sintomas. Un signo es una observacion clinica objetiva detectada durante
una exploracion. Un sintoma es una descripcion o explicacion realizada por el paciente de
algo que le afecta. Por lo general, los pacientes aprecian de forma aguda sus sintomas, pero

en muchas situaciones, pueden no ser conscientes de los signos clinicos que presentan. -3

Los signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares, son muy frecuentes.
Estudios epidemioldgicos sugieren que aproximadamente un 30% de la poblacion general
presenta algun signo de alteracion funcional del sistema masticatorio. Algunos de ellos se
manifiestan por sintomas importantes que hacen que el paciente solicite un tratamiento. Sin
embargo, muchos son sutiles y no alcanzan un nivel de percepcién clinica por parte del

paciente. 2345

Los signos que el individuo no percibe se denominan subclinicos. Algunos de estos
pueden pasar luego a ser aparentes y representar alteraciones funcionales mas
significativas, si no se abordan. Es importante, pues, identificar todos y cada uno de los
signos y sintomas de alteraciones funcionales en cualquier paciente. No se pretende sugerir
que todos los signos indiquen una necesidad de tratamiento. El signo y la etiologia, asi
como el prondstico del trastorno, son factores que determinan dicha necesidad. 123

La eficacia y el éxito del tratamiento residen en la capacidad del clinico para
establecer el diagnostico correcto. Es muy importante identificar cada uno de los signos y
sintomas mediante una completa historia médica y una exploracion clinica acabada. Esto es

la base esencial del éxito terapéutico.

El propdsito final de la historia clinica y la exploracion, sera identificar todas las
posibles areas o estructuras del Sistema Estomatognatico que presenten un trastorno o
alteracion patoldgica.

Un buen examinador debe poseer un conocimiento profundo de las manifestaciones

clinicas y funcion del sistema masticatorio sano. Los trastornos de dicho sistema se suelen



manifestar por un dolor y/o una disfuncion. Entonces, la historia clinica y los métodos de
exploracion deben orientarse a la identificacion del dolor y la disfuncion masticatorios. 4 ®

Lo anterior nos permitird confirmar el diagnostico de disfuncion temporomandibular
realizando el diagndstico diferencial con otras patologias, asi como signos o sintomas
craneo-cervicales atribuibles a trastornos temporomandibulares; verificar si se trata de una
miopatia funcional, una artropatia funcional o ambas; llegar al diagndstico concreto dentro
de las diversas categorias de disfuncidn miogénicas o artrogénicas correspondientes vy,

seleccionar los examenes complementarios especificos pertinentes para cada patologia. *°

Con el fin de identificar las diferentes enfermedades y poderlas sistematizar para su
estudio y descripcion, sera siempre imprescindible considerar una serie de manifestaciones
clinicas, tales como: sintomas de dolor referidos a la masticacién, sintomas relacionados
con restriccion del movimiento mandibular, sintomas de interferencia durante los

movimientos mandibulares y sintomas de maloclusion aguda. #

ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de los afios la terminologia y clasificacion de la mayoria de los desordenes
que afectan la articulacion temporomandibular se han basado en suposiciones etiol6gicas.®
Los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han identificado con diferentes
términos, lo que ha contribuido a crear cierta confusion en esta area.

La profesion odontoldgica prestd por primera vez atencion al campo de los TTM a
partir de un articulo del Dr. James Costen ® en 1934. En ese afio, Costen, describio unos
cuantos sintomas referidos al oido y a la articulacion temporomandibular como resultado de
supuestas alteraciones del sistema dentario, al que denomin6 Sindrome de Costen. De aqui
en adelante, se publicaria por muchos afios en la literatura, la conviccion de que la
maloclusion era el principal factor etiolégico implicado en la aparicion de trastornos de la

masticacion.
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Posteriormente,  se popularizd el termino Trastornos de la articulacion
temporomandibular, y en 1959, Shore® introdujo la denominacion Sindrome de disfuncion
de la articulacién temporomandibular. Mas tarde aparecié el término Alteraciones
funcionales de la articulacion temporomandibular, de Ramfjord y Ash??.

Algunos términos describian los factores etioldgicos sugeridos, como es el caso de
trastorno oclusomandibular? y mioartropatia de la articulacion temporomandibular®®.
Otros resaltaban el dolor, como el sindrome de dolor-disfuncion'* 2, el Sindrome de dolor-

disfuncion miofascial*> 2! y el Sindrome de dolor-disfuncion temporomandibular® 23,

A finales de los cincuenta, Schwartz!® 2% describi¢ el Sindrome dolor-disfuncion
temporomandibular, basicamente como un problema funcional de la musculatura
masticatoria. Para su diagnostico se requeria, durante el examen, la presencia de uno o mas
sintomas de la triada clasica: dolor en la region de la articulacion temporomandibular, dolor
en la musculatura masticatoria y ruidos articulares durante el desplazamiento condilar con
limitacion de los movimientos mandibulares. Sin embargo, la presencia sélo de clicking o
crepitacion articular, no era considerado suficiente para su diagnostico.

Este concepto fue tomado por Laskin'® 2! en 1969, quien introdujo el Sindrome de
disfuncién y dolor miofascial, como una subcategoria del Sindrome dolor-disfuncion
temporomandibular de Schwartz. Requiere para su diagndstico ausencia clinica y
radioldgica de evidencias que indiquen cambios y/o dafio organico en los tejidos
articulares y sintomatologia dolorosa negativa durante la palpacion del meato auditivo

externo.?

La importancia de la articulacién temporomandibular, en la génesis de muchos de
los trastornos temporomandibulares, particularmente el disco articular, fue establecida por
Farrar® ¥ en 1971, cuando introdujo el concepto de interferencias durante el movimiento
mandibular debido a desplazamientos del disco articular o desordenes internos de la
articulacion. En el presente, por desgracia, muchos clinicos utilizan el Sindrome de dolor-

disfuncién como una entidad diagnéstica general de variadas patologias especificas, lo que

10
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contribuye a la existencia de controversias acerca de los reales problemas articulares

temporomandibulares.

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, estos términos podrian
aparecer algo restrictivos, y deberia utilizarse una denominacion mas amplia como la de
Trastornos craneomandibulares'’. El término Trastornos temporomandibulares (TTM),
sugerido por Bell”, ha ido ganando aceptacion, ya que no sélo incluye problemas limitados
a las articulaciones, sino que todos los trastornos asociados con la funcién anormal del
sistema masticatorio y que en la actualidad ha sido adoptada por la American Dental

Association?®,

A fines de los afos treinta y durante la década de los cuarenta, solo algunos
dentistas se interesaron por el tratamiento de estos trastornos, muchos de ellos dolorosos.
La investigacion cientifica de los TTM empez6 en los cincuenta, y los primeros estudios
concluyeron que el estado oclusal, particularmente las interferencias oclusales, podrian
influir de manera negativa, sobre el normal funcionamiento de los masculos masticatorios.

Los trastornos que con mas frecuencia se describian por aquel entonces eran los
trastornos del dolor de los musculos de la masticacion. En general se pensaba que su
etiologia era una falta de armonia oclusal. La oclusién y posteriormente el estrés
emocional, se aceptaron como los principales factores causales durante los afios sesenta y
principios de los setenta.

También en esta época llegd a la profesion odontoldgica, la informacién relativa a
los trastornos dolorosos que tenian su origen en estructuras intracapsulares®. No fue hasta
los ochenta cuando se empez6 a identificar plenamente y a apreciar la complejidad de los
TTM. Por esta complejidad, los profesionales han intentado encontrar su papel mas
adecuado en el tratamiento de los TTM y los dolores orofaciales.

Si los signos y los sintomas de la disfuncion masticatoria son frecuentes en la
poblacion general, los TTM se convierten en un problema importante que debe ser

convenientemente abordado.

11
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

La clasificacion de los desérdenes temporomandibulares es esencial para la
descripcion y la argumentacion diagndstica. La etiologia de muchos de los desérdenes
articulares temporomandibulares es todavia desconocida y la carencia de acuerdos
cientificos acerca de la etiopatogenia, dificulta la comprensién de la real naturaleza de
ellos.

Basados en estos criterios y en la cantidad considerable de informacién disponible
en la literatura, se presentard la clasificacion bésica de los trastornos temporomandibulares
(TTM) desarrollada por Welden E. Bell’, con algunas modificaciones adicionales, que

permitan al clinico, llegar a un diagndstico preciso y bien definido.

Este sistema de clasificacion divide todos los TTM en cuatro grandes grupos con
caracteristicas clinicas similares o comunes: trastornos de los mdsculos masticatorios, de la
articulacion temporomandibular, de la hipomovilidad mandibular cronica y trastornos del
crecimiento. Cada uno de estos grupos se subdivide, a su vez, en funcion de las diferencias

clinicamente detectables.

SISTEMA DE CLASIFICACION EMPLEADO EN EL DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

l. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION
Co-contraccion protectora

Dolor muscular local

Dolor miofascial

Mioespasmo

Miositis

agbrwbnE

I. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
1. Alteracion del complejo disco-condilo
a. Desplazamientos discales
b. Luxacion discal con reduccion
c. Luxacion discal sin reduccion

12



V.

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
a. Alteracion morfoldgica
- Disco
- Condilo
- Fosa
b. Adherencias
- Dedisco a condilo
- Dedisco a fosa
c. Subluxacion (hipermovilidad)
d. Luxacion espontanea
3. Trastornos inflamatorios de la ATM
a. Sinovitis
b. Capsulitis
c. Retrodiscitis
d. Artritis
- Osteoartritis
- Osteoartrosis
- Poliartritis
e. Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
- Tendinitis del mdsculo temporal
- Inflamacién del ligamento estilomandibular

HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA
1. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea
2. Contractura muscular
a. Miostética
b. Miofibrotica
3. Choque coronoideo (impedimento coronoideo)

TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO
1. Trastornos 6seos congeénitos y del desarrollo
a. Agenesia
b. Hipoplasia
c. Hiperplasia
d. Neoplasia
2. Trastornos musculares congeénitos y del desarrollo
a. Hipotrofia
b. Hipertrofia
c. Neoplasia

13
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DESORDENES INTERNOS TEMPOROMANDIBULARES

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion diartrodial compleja.*
Estudios epidemioldgicos indican que la disfuncién de la articulacion temporomandibular se
presenta entre un 4% a un 28% de la poblacion adulta®y en la actualidad, se ha comenzado a
diagnosticar con mayor frecuencia en pacientes pediatricos y adolescentes.*

Los trastornos funcionales de la ATM, son los que se observan con mayor
frecuencia al examinar a un paciente por una disfuncién masticatoria. Algunos de ellos no
producen sintomas dolorosos, por lo cual, el paciente decide no buscar un tratamiento para
los mismos. Por el contrario, la mayoria de estos trastornos incluyen un amplio espectro de
manifestaciones clinicas con sintomas y signos parecidos. Las molestias mas comunes
corresponden a dolor, sensibilidad muscular, contractura muscular, presencia de “clicking” o
“popping” articular, dolor de cabeza, dolor facial, dolor de oidos y limitacion de la apertura
bucal. -2 14

El sindrome disfuncional de la articulacion temporomandibular constituye un
conjunto de procesos etiopatogénicamente diferentes con una resultante comin: alteracién
de la funcion articular, de la dindmica mandibular, dolor y ruidos articulares. Segun la
clasificacion propuesta por J. P. Okeson,'* los trastornos de la ATM, pueden subdividirse
en tres grandes grupos: trastornos inflamatorios de la articulacion, alteraciones del
complejo disco-condilo e incompatibilidades estructurales de las superficies articulares,
agrupando estas dos Ultimas entidades, en el concepto Unico de desordenes internos de la
articulacion temporomandibular. Sus investigaciones demuestran que el origen de esta
patologia estaria relacionada con la existencia de alteraciones en la posicién o en la

estructura del disco articular.'*

Numerosos estudios indican que los desordenes internos de la articulacion
temporomandibular pueden ser un importante factor en la patogénesis de la disfuncion. Se
postula que el desplazamiento anteromedial del disco articular es el mecanismo

fisiopatologico principal, responsable del dolor y la alteracion funcional articular en la

14
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mayoria de los pacientes que manifiestan molestias y que involucran aparentemente la

articulacion temporomandibular. %°67.8

La terminologia ortopédica define “trastorno interno” como la presencia de tejido
intraarticular interfiriendo con el suave movimiento normal de una articulacion.® En el caso
de la ATM, la existencia de interferencias mecanicas en el normal funcionamiento articular,
consecuencia habitual de una relacion anormal entre el disco articular y el céndilo

mandibular, 16.18

Sin embargo, es conveniente sefialar que la patologia articular temporomandibular y
particularmente los desérdenes internos, tienen diversas presentaciones y su diagndstico
clinico, puede ser subjetivo y dependiente de los conocimientos y experiencias del

profesional.

El desplazamiento del disco es la causa mas comun de trastorno interno de la
articulacion temporomandibular.*> Como la mayoria de los trastornos internos se producen por
el desplazamiento disfuncional del disco articular, en comparacion con otras entidades, como
los cuerpos libres, las enfermedades degenerativas, inflamatorias o las adherencias de la
articulacion, la definicion de trastorno interno ha quedado como sinénimo del desplazamiento
disfuncional del disco articular. No obstante, esta denominacién no incluye aquella situacion
en la cual el desplazamiento del disco esta presente, sin que la funcion de la articulacién se

encuentre afectada porque, segun la definicion, no existiria trastorno interno. %1011

Algunos de estos problemas se deben a un trastorno o alteracion de la insercion del
disco en el condilo; otros, a una incompatibilidad entre las superficies articulares del
condilo, el disco articular y la fosa glenoidea, y otros, al hecho de que unas estructuras

bastante normales se hayan desplazado mas alla de sus limites de movimiento fisiologicos.

Por el contrario, los trastornos inflamatorios son consecuencia de cualquier

respuesta protectora de los tejidos que constituyen la ATM. A menudo, se deben a

15
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alteraciones discales crdnicas o progresivas. Los dos sintomas principales de los problemas
funcionales de la ATM son el dolor y la disfuncion.

Los principales signos y sintomas relacionados a los desordenes internos de la
ATM, se asocian a una alteracion del complejo disco-céndilo. Los sintomas de disfuncion
se asocian al movimiento condileo y se describen como sensaciones de clicking o
atrapamiento de la articulacion. Suelen ser constantes, repetibles y a veces progresivos, y
donde la presencia de dolor no es un dato fiable.# 28 3!

En general se manifiesta por una alteracion en la interrelacion normal del condilo-
disco produciendo ruidos articulares.?® Estos pueden ser, un fenémeno aislado, de corta
duracion, al que se denominara “clic”, y que si es intenso se le llamard “pop”. Por otro
lado, la crepitacion es un ruido maultiple, aspero, como de gravilla, que se describe como

chirriante y complejo.?

En sintesis, la disfuncion craneomandibular generalmente progresa desde un primer
estadio, caracterizado por una apertura bucal normal acompafada de chasquido, hasta la
progresiva disminucion del mismo con restriccion de la apertura. El bloqueo mandibular
apareceria, en la mayoria de las veces, como consecuencia del desplazamiento anterior y
permanente del disco articular que actuaria como obstaculo que impediria el deslizamiento

del condilo mandibular sobre la superficie articular temporal.*3
Por su prevalencia, la alteracion funcional de la articulacién temporomandibular,

debe ser considerada una patologia de gran interés y relevancia, en el campo de la

Odontologia General.

16
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ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO

Estos trastornos se manifiestan por toda una gama de alteraciones, la mayoria de las
cuales pueden considerarse un espectro continuo de trastornos progresivos. Se producen a
causa de que se modifica la relacion anatomica existente entre el disco articular y el condilo
mandibular.

En una funcion articular normal, el disco estd unido lateralmente y medialmente a
los polos condileos interno y externo por los ligamentos discales colaterales. De este modo,
el movimiento de traslacién de la articulacion puede producirse tan sélo entre el complejo
disco-condilo y la fosa articular. EI Gnico movimiento fisiol6gico que puede producirse
entre el condilo y el disco es la rotacion. La amplitud del movimiento de rotacion esta
limitada por la longitud de los ligamentos discales, asi como por la lamina retrodiscal

inferior por detras y el ligamento capsular (ligamento lateral externo) por delante.

Cuando se abre la boca y el condilo se desplaza hacia delante, la lamina retrodiscal
superior se tensa mas, girando el disco hacia atras sobre el condilo. La presion interarticular
producida por los musculos elevadores mantiene el condilo apoyado sobre la zona
intermedia mas delgada del disco articular, e impide que el borde anterior, mas grueso, se
desplace hacia atras a través del espacio discal entre el condilo y la superficie articular de la
eminencia. La ldmina retrodiscal superior es la Unica estructura que puede retraer el disco
hacia atrés. Esta fuerza sélo puede aplicarse cuando el condilo se ha desplazado hacia

delante, desplegando y distendiendo dicha lamina.

Asi, el disco mantiene su posicion sobre el condilo durante el movimiento, debido a
su propia morfologia y a la presion interarticular. Esta caracteristica de
autoposicionamiento, es respaldada por los ligamentos discales interno y externo
(colaterales), que no permiten movimientos de deslizamiento del disco sobre el condilo. Si
se altera la morfologia del disco y los ligamentos discales se alargan, se permite que aquél
se deslice o traslade a través de la superficie articular del céndilo. Este tipo de movimiento

no se presenta en una articulacion sana. Su grado viene dado por las alteraciones que se
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hayan producido en la morfologia del disco y por el grado de elongacion de los ligamentos
discales.

Una alteracion de la morfologia del disco, acompafiada de una elongacion de los
ligamentos discales, puede modificar esta relacion de funcionamiento normal. En la
posicion articular de cierre en reposo, la presion interarticular es muy baja. Si los
ligamentos se elongan, el disco puede moverse libremente sobre la superficie articular del
condilo. Como en esta posicion la lamina retrodiscal superior no influye mucho en la
situacion del disco, la tonicidad del pterigoideo lateral superior facilitara que el disco

articular adopte una posicion méas avanzada sobre el condilo.

El movimiento del disco hacia delante estara limitado por la longitud de los
ligamentos discales y el grosor del borde posterior del disco. De hecho, la insercion del
musculo pterigoideo lateral superior tracciona del disco no s6lo hacia delante, sino también
hacia dentro del condilo. Si la traccion de este musculo es persistente, con el paso del
tiempo, el borde posterior del disco puede hacerse mas delgado. Por lo anterior, el disco
articular podra desplazarse mas en sentido anteromedial a través del espacio discal, con lo
que el condilo se posicionara sobre el borde posterior de él. Este trastorno se denomina
DESPLAZAMIENTO FUNCIONAL DEL DISCO.

Este puede aparecer en ocasiones cuando el paciente muerde con excesiva fuerza y
activa el musculo pterigoideo lateral superior. Con la traccidn de este musculo, el disco se
desplaza aun més hacia anterior y la tension en los ligamentos discales ya elongados, puede

producir molestias o dolor articular.

La caracteristica importante de esta relacién funcional es que el condilo sufre cierto
grado de traslacion sobre el disco cuando se inicia el movimiento. Este no se produce en la
articulacion normal. Durante el mismo, la mayor presion interarticular puede impedir que
las superficies articulares se desplacen una sobre la otra de manera suave. El disco puede
quedar pegado a la superficie articular temporal, causando un movimiento brusco del

condilo sobre él, que se acompafia a menudo de un chasquido o clic, para pasar finalmente
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a la relacion céndilo-disco normal. Una vez que se ha producido el clic, se restablece dicha
relacion y se mantiene durante el resto del movimiento de apertura. Al cerrar la boca, la
relacién normal del disco y el condilo se mantiene a causa de la presion interarticular. Sin
embargo, una vez cerrada la boca y reducida la presion intraarticular, el disco puede ser
trasladado de nuevo hacia delante por la tonicidad del musculo pterigoideo lateral superior.
En gran parte de los casos, si el desplazamiento es leve y la presion intraarticular es baja,

no se aprecia ningun clic durante el movimiento de cierre.

Este clic simple detectado durante la apertura corresponde a las fases mas tempranas
de un trastorno discal que se denomina desorden o desarreglo interno. Si la alteracion
persiste, se aprecia una segunda fase de desarreglo: cuando el disco es reposicionado de
manera mas cronica hacia delante y hacia adentro por la accién muscular del pterigoideo
lateral superior, los ligamentos discales sufren un mayor alargamiento. Un posicionamiento
avanzado y persistente del disco causa también una elongacion de la lamina retrodiscal
inferior, junto con un adelgazamiento continuado del borde posterior del disco, que permite
que este adopte una posicion mas anterior, haciendo que el condilo se sitie mas hacia atras,

sobre la banda posterior de é1.%’

Las alteraciones estructurales del disco, en el area en que reposa el condilo, pueden
producir un segundo chasquido durante las ultimas fases del retorno del condilo,
inmediatamente antes de la posicion articular de cierre. Esta fase de alteracion se denomina
de CLIC RECIPROCO.% El clic de apertura puede producirse en cualquier momento del
movimiento, segun la morfologia del disco y el condilo, la traccion muscular y la de la
lamina retrodiscal superior. El clic de cierre se produce casi siempre muy cerca de la
posicién de cierre o intercuspidacion. Cuando el disco es desplazado hacia delante por los
musculos, la lamina retrodiscal superior sufre una ligera elongacion. Si la situacion se
mantiene durante un periodo de tiempo prolongado, la elasticidad de esta lamina puede
disminuir y desaparecer. Una vez perdida esta fuerza, no existe ningin mecanismo que

permita retraer el disco hacia atréas.
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El musculo pterigoideo lateral superior no es el principal factor de influencia en el
desplazamiento anteromedial del disco.?® Se ha identificado la presencia de una insercion
ligamentosa de la porcion medial del complejo disco-condilo en la pared medial de la fosa
glenoidea. Si este ligamento se encuentra en tension, el movimiento del céndilo hacia
delante podria crear una fijacion medial del disco.*® Ademas, los tejidos retrodiscales estan
firmemente adheridos al borde medial de la fosa articular, pero no tanto hacia el area

lateral; permitiendo con ello que la direccion del desplazamiento sea mas anteromedial.!

Cuanto mayor es el desplazamiento anterior y medial del disco, mas importante es el
adelgazamiento de su borde posterior y mas se alargan el ligamento discal lateral y
(colateral) y la lamina retrodiscal inferior, ademas un movimiento anterior prolongado del
disco articular provocara una mayor pérdida de elasticidad de la ldAmina retrodiscal superior.
Si el borde posterior del disco se encuentra adelgazado, el mdsculo pterigoideo lateral
superior puede traccionar de €l completamente por el espacio discal. En seguida, la presién
intraarticular colapsara el espacio articular atrapando el menisco en una posicion adelantada
y de esta forma, la siguiente traslacion completa del céndilo se vera dificultada por la
posicion mas anterior y medial del disco. Dado que las superficies articulares han quedado
desvinculadas, este trastorno se denomina LUXACION FUNCIONAL DEL DISCO.

Un desplazamiento funcional del disco puede crear ruidos articulares cuando el
condilo pasa por debajo de la banda posterior del disco durante la traslacion normal de la
mandibula. En el caso de una luxacion funcional, los ruidos se eliminan, puesto que no
puede producirse el deslizamiento. Algunos pacientes con luxacion funcional del disco,
indicardn a menudo, que sienten su mandibula “atascada” al intentar abrir mucho la boca; el
movimiento mandibular en varias direcciones laterales podra acomodar el movimiento del
condilo sobre el borde posterior del disco hasta alcanzar la relacion normal con él,
resolviendo la situacion de bloqueo. Esta situacion se denomina LUXACION
FUNCIONAL CON REDUCCION, LUXACION DISCO-CONDILAR CON
REDUCCION O DESORDEN INTERNO CON REDUCCION. . El clic que se percibe
cuando el condilo restablece su relacion con el disco, por el resto del movimiento de

apertura, corresponde a la reduccion disco-condilar. Este estado puede ser doloroso o no,
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segun el grado de avance del cuadro, la intensidad y la duracion del bloqueo y la integridad

de las estructuras nobles de la articulacion.

La siguiente fase de alteracion discal se denomina LUXACION FUNCIONAL DEL
DISCO SIN REDUCCION?, LUXACION DISCO-CONDILAR SIN REDUCCION O
DESORDEN INTERNO SIN REDUCCION CON LIMITACION DE LA APERTURA.%
Este trastorno se presenta cuando el individuo no puede restablecer la posicién normal del
disco luxado sobre el condilo. La boca no puede abrirse al maximo ya que la situacion de
blogueo impide la traslacion completa del condilo. Es caracteristica una apertura inicial de
solo 25 a 30 mm, que corresponde a la rotacion pura del condilo; el paciente identifica un
lado doloroso y una historia de ruidos anteriores al episodio que ahora desaparecieron. Solo
se puede bloquear una articulacién, por lo que clinicamente se observa un patron de
movimiento mandibular diferenciado: cuando el paciente abre la boca, la linea media de la
mandibula se desvia hacia el lado afectado, ademas el individuo puede realizar un
movimiento lateral normal hacia el lado afectado. Sin embargo, cuando se intenta el
desplazamiento hacia el lado no afectado o sano, aparece una restriccion al movimiento
mandibular. Aqui, el condilo del lado afectado no puede realizar una traslacion mas alla del
disco luxado hacia anterior, situacion que se denomina BLOQUEO CERRADO. %343

Si el bloqueo cerrado se mantiene, el condilo se situara cronicamente sobre los
tejidos retrodiscales. Estos no poseen una estructura anatdmica ni histoldgica para soportar
compresiones, de modo que es probable que sufran alteraciones de caracter
inflamatorio.®? 33

Cualquier alteracion o trastorno que provoque una elongacion de los ligamentos
discales o un adelgazamiento del disco puede causar estos problemas en el complejo disco-

condilo.
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INCOMPATIBILIDAD DE SUPERFICIES ARTICULARES

Algunos trastornos de alteracion discal se deben a problemas entre las superficies de
las articulaciones. Estas alteraciones pueden deberse a una lubricacion insuficiente o a la
aparicion de adherencias en las superficies articulares. Si se reduce la cantidad de liquido
sinovial, aumenta el roce entre las superficies articulares, lo que puede erosionarlas y dar
lugar a rupturas o adhesiones de las mismas. Cuando una articulacion recibe una carga
estatica, una pequefia cantidad de fluido sinovial ya absorbido por el fibrocartilago articular
es exprimido de las superficies articulares, lubricandolas (lubricacion de lagrima). Cuando
la articulacién se mueve, el reservorio de liquido sinovial exprimido en el area periférica de
la articulacion lubrica de nuevo las superficies articulares, preparandolas para una nueva
carga estatica (lubricacion de frontera). Si la carga estdtica persiste durante tiempo
prolongado la lubricacion de lagrima puede agotarse y provocar una adherencia de las

superficies articulares.

Cuando el paciente intenta abrir la boca, percibe una sensacion de rigidez en la
articulacion afectada, hasta que ejerce una fuerza lo suficientemente grande para separar las
superficies articulares adheridas. Esta separacién de las adherencias puede notarse como un
chasquido brusco y denota el momento de retorno a los rangos normales de la dindmica

mandibular.

Los chasquidos debidos a adherencias pueden diferenciarse de los que se asocian a
desplazamientos discales por el hecho de que los primeros, tienen lugar s6lo después de un
periodo de carga articular excesiva. Después de un unico chasquido, la articulacion no
produce mas ruidos durante los sucesivos ciclos de apertura y cierre. Pueden producirse
adherencias entre el disco y el condilo, asi como entre el disco y la fosa articular. Cuando
se establecen en el espacio articular inferior, el condilo y el disco se pegan e inhiben el
movimiento de rotacion normal entre ellos. Por el contrario, cuando se producen

adherencias en el espacio articular superior, el disco y la fosa se adhieren, dificultando el

22



23

movimiento de traslacion normal.*® Aqui, el paciente, por lo general, puede separar los

dientes entre 20 a 25 mm y constituye un trastorno muy similar al bloqueo en cierre.

Los traumatismos son el principal factor etiologico en los problemas de adherencias
de la ATM. Cuando un traumatismo altera las superficies articulares, éstas pueden sufrir un
desgaste o abrasion que dé lugar a la aparicion de trastornos de adherencia. Otra causa de
las adherencias es la hemartrosis, que puede tener lugar cuando se rompen o desorganizan
los tejidos retrodiscales por la accion de un traumatismo mandibular externo o una

intervencion quirdrgica.

CAUSAS DEL DESPLAZAMIENTO DISCAL

El mdsculo pterigoideo lateral tiene un haz superior o esfenoidal y un haz inferior o
pterigoideo, mucho mas voluminoso que el superior; antes se creia que el haz superior se
insertaba completamente en el borde anterior del disco, asi el desplazamiento discal era
explicado simplemente por una hiperfuncion de este fasciculo. Disecciones cadavéricas
recientes, indican que el haz esfenoidal se inserta en un 70% en la superficie anterointerna

del cuello condileo (fosita pterigoidea) y en un 30% en el area anteromedial del disco.

Durante la apertura, la contraccion del haz inferior o pterigoideo tracciona el disco
junto con el céndilo a lo largo de la vertiente posterior de la eminencia articular causando
traslacion del complejo disco-condilar. En cambio, el haz superior no se contrae durante la
apertura. Cuando se contraen ambos haces inferiores en forma simétrica, se produce
apertura mandibular, en conjunto con la musculatura suprahioidea. Si se contraen ambos
haces, con contacto dentario, producen protrusion mandibular; y si se contrae el haz inferior
de un pterigoideo lateral ipsilateral se produce un movimiento de lateralidad hacia el lado

contralateral.
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El haz superior, es totalmente antagonico porque no actla en apertura, por lo tanto
no puede ser causa de desplazamiento discal; por el contrario, actda en la fase oclusal del
cierre mandibular, conjuntamente con los musculos elevadores mandibulares. Para producir
el contacto dentario, se activan el masetero, el temporal y el haz superior del musculo

pterigoideo lateral (en mayor magnitud).

El haz superior tiene la funcidn de dirigir el vector fuerza masticatoria ejercida por
los elevadores mandibulares, en sentido anterosuperior, de manera de posicionar el condilo
contra la vertiente posterior de la eminencia articular, con el disco interpuesto entre ambas
superficies articulares. El haz superior actta entonces, como un elemento estabilizador del
complejo disco-condilar, previniendo un desplazamiento posterior del condilo con
compresion de los tejidos retrodiscales.®” 3 3% 43 E| problema no esté en la hiperactividad
del haz superior, sino en su hipoactividad, que es la real causante del desplazamiento discal.
Se reduce su funcién estabilizadora, produciendo inestabilidad del complejo disco-

condilar.

Con la reduccion de la actividad del haz superior, el vector dado por la potente
contraccion de los musculos temporal, masetero y pterigoideo medial, eleva el condilo, ya
no contra la eminencia articular sino que posterosuperiormente en direccion a la zona
retrodiscal. Esto sobrecarga la banda posterior discal y la zona bilaminar, provocando una
distension-elongacion cronica de las laminas retrodiscales y el disco experimenta

consecuentemente y en forma relativa un desplazamiento anterior.
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DEFINICION Y CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO DISCAL

El disco articular se encuentra en su posicion superior normal, cuando la banda
posterior del mismo estéd en posicion de 12 horas en el techo del condilo, encontrandose la
boca cerrada. Las variaciones en la posicion superior ocurren principalmente cuando la
banda posterior discal se encuentra localizada anterior a la posicion de las 12. En
normalidad, la banda posterior del disco esta en la posicion de las 12 horas sobre el
condilo durante el cierre mandibular y la prominencia o vertiente anterior de él,
permanece en contacto con la concavidad de la zona central y mas delgada del disco
articular. Sin embargo, también se consideran como posiciones normales del disco,
aquellas situaciones en que la banda posterior del disco se encuentra anterior a la posicion
de 12 horas, pero donde la prominencia anterior del céndilo y la concavidad inferior del

disco todavia permanecen en contacto.

Si estas dos superficies estan separadas por al menos 2 mm se considera que el
disco esta desplazado. ** Consecuentemente, cuando la prominencia anterior del condilo se

articula contra la banda posterior del disco, existe un desplazamiento del disco.

El desplazamiento del disco puede ocurrir en cualquier posicion y puede ser parcial
y total. El desplazamiento completo del disco significa que todo el disco se desplaza de su
posicién normal. Un disco parcialmente desplazado puede ser porque permanezca en una
posicion superior normal sobre el condilo en sentido &nteroposterior, pero con un algun
grado de desplazamiento de tipo lateromedial, o bien porque una parte del disco se desplace
completamente y otra parte quede sobre el condilo, pero fuera de su posicién original.

Por lo tanto, el desplazamiento del disco se presenta como un espectro de
desplazamientos en todas direcciones, siendo el mas comun el desplazamiento anterolateral
y anterior, % %

El desplazamiento del disco se reduce durante los estadios temprano y
temprano/intermedio, lo que consiste en que el disco salga del condilo durante el cierre de

la boca para regresar a su posicion superior normal sobre el condilo durante la apertura de
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la boca; esto cominmente se asocia a clicking o ruido articular. La progresion del
desplazamiento discal sin reduccion corresponde a una fase intermedia, caracterizada por la
limitacion del movimiento condilar, debido a que el disco articular se mantiene en una
posicién anémala durante los movimientos de la mandibula. La progresion a la subsiguiente

osteoartrosis corresponde al Gltimo estadio.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Existen diferentes técnicas imagenoldgicas que pueden entregar una informacién
adicional acerca del estado de salud morfolégico y funcional de las articulaciones
temporomandibulares. Siempre que se hayan pesquisado sintomas dolorosos en las
articulaciones y se ha llegado a un diagnostico de disfuncion de tipo artrogénico o se
sospecha de un trastorno patoldgico articular, es conveniente solicitar iméagenes de las
articulaciones temporomandibulares.

El diagnostico por imagenes tiene como principales objetivos recabar informacion
de: (1) determinadas relaciones espaciales y funcionales entre el condilo y la fosa articular,
asi como también a través de algunas de las técnicas adecuadas, del condilo y el disco
articular; (2) las caracteristicas morfoldgicas de los tejidos duros y blandos de la
articulacion. Lo mas importante de la imagen que entrega una determinada técnica, es su
interpretacion correcta.

Las radiografias de la articulacion temporomandibular obtenidas a través de técnicas
convencionales presentan algunas limitaciones con relacion a su visualizacion anatomica,
siendo ésta, una region muy importante, la cual tiene estrecha relacion con casi todas las
especialidades que tienen su campo de accion en el territorio buco-méaxilo-facial.

La indicacion de las radiografias de la articulacion temporomandibular para
complementar el examen clinico puede ser considerada habitual. Sin embargo, la solicitud
requiere muchos factores y condiciones que deben ser considerados, para que el paciente
no sea expuesto a la radiacion por el Gnico motivo de hacer radiografias que no ayudaran a

la organizacion del plan de tratamiento.
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Cuando se soliciten radiografias para verificar las condiciones de la articulacion
temporomandibular, dos incidencias pueden ser consideradas como fundamentales: la
proyeccion transcraneal lateral y la proyeccion anteroposterior, ya que el resultado
obtenido por estas radiografias puede ser considerado como satisfactorio si superamos los
problemas que surgen debido a la superposicion de imagenes y a la proyeccién en un plano.
Esto es debido a las varias estructuras anatomicas que son afectadas por la radiacion antes
de la articulacion y también debido a la diferencia existente entre la distancia del objeto a la
pelicula y de la distancia del area focal a la pelicula.

Las radiografias de la ATM se ven dificultadas por diversas circunstancias
anatomicas y técnicas que impiden una visualizacion clara y sin obstrucciones de las
articulaciones. Para obtener una proyeccion satisfactoria de las articulaciones, los rayos-X
deben dirigirse a través de la cabeza, o bien desde debajo de la parte media de la cara en
direccion ascendente (proyeccion infracraneal o transfaringea), o bien a través del craneo
en direccion descendente por encima de la parte media de la cara hacia el condilo
(proyeccién transcraneal). S6lo mediante una proyeccion tomografica especializada puede
obtenerse una imagen de perfil pura del condilo.

Cuatro técnicas radiograficas basicas que pueden utilizarse en la valoracion de las
articulaciones temporomandibulares son la panoramica, la transcraneal lateral, la
transfaringea y la transmaxilar anteroposterior. También existen otras técnicas mas
sofisticadas que pueden aplicarse cuando se necesita informacion adicional: la resonancia

magnética y la artrografia.

La radiografia panordmica ha pasado a ser de amplia utilizacion en las consultas
odontoldgicas. Con ligeras variaciones, la técnica habitual puede proporcionar un método
de visualizacién de los céndilos. Es un buen instrumento para la deteccion sistematica de
alteraciones, puesto que su uso produce una superposicion minima de estructuras sobre los
condilos. Tiene la ventaja de entregar una visualizacion simultdnea de ambas
articulaciones, senos maxilares, senos frontales, dientes y huesos maxilares. Su relativa
simplicidad y bajo costo la transforman en un examen de rutina. Sin embargo, el clinico

debe comprender que la imagen estd sujeta a magnificaciones entre un 7% a 20%
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(dependiendo del equipo utilizado), superposicion de estructuras de un lado con el otro,
distorsion y problemas de nitidez. Se debe considerar en la radiografia panoramica, que al
ser una proyeccion infracraneal, el polo lateral del condilo queda superpuesto en la parte
inferior sobre el cuerpo del condilo. En consecuencia, el area que parece corresponder a la
superficie subarticular superior del condilo es en realidad tan so6lo la superficie subarticular
del polo medial. La fosa articular en pacientes con limitacion de la apertura bucal puede
también aparecer superpuesta, lo que complica el diagndstico radiografico. Esto debe

tenerse en cuenta antes de iniciar la interpretacion.

La radiografia transcraneal lateral, proporciona una buena visualizacion tanto del
condilo como de la fosa articular. Se coloca al paciente en un posicionador de la cabeza y
se dirigen los rayos-X hacia abajo a través del craneo. Tales dispositivos son necesarios
para conseguir el caracter reproducible de la orientacion, que hara posible la comparacion
de imagenes. El cassette con la pelicula radiografica se coloca contra la piel de la cara en el
lado bajo estudio, paralela al plano sagital. El tubo de rayos X se sitia al otro lado del
craneo, de forma que el rayo central se proyecte 25 grados hacia abajo y 20 grados hacia
delante, centrandolo en la ATM (2 cm por detras y 6 cm por encima, en relacion al meato
auditivo externo). El rayo central se proyecta a través del craneo, por encima de la cresta
petrosa del hueso temporal en el lado de la placa y sale a través del eje longitudinal del
condilo. Para valorar la funcion, se obtiene una proyeccion con los dientes en maxima
intercuspidacion y otra en apertura maxima. La interpretacion de las iméagenes
transcraneales empieza con el conocimiento del angulo en que se ha obtenido la
proyeccion. Dado que los rayos-X van hacia abajo a través del craneo, esta angulacion
superpone el polo lateral a la superficie subarticular superior del céndilo; por el contrario,
el polo medial esta superpuesto a la parte inferior sobre el cuerpo del céndilo. En esta
proyeccion, la fosa articular no se superpone al condilo, lo que permite obtener en general
una imagen mas clara del céndilo. Sin embargo, esta proyeccién no es fiable para
determinar la posicion del condilo dentro de la fosa, puesto que en muchas articulaciones

esa posicion cambia desde el polo lateral al medial.** Ademas, la posicion aparente del
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condilo en la fosa mandibular cambia al variar la angulacion horizontal del haz de rayos
X 42

Radiografia transcraneal en cierre Radiografia transcraneal en apertura
(hipermovilidad condilar)

La proyeccion transmaxilar anteroposterior,* es también una proyeccion util. Se
obtiene de delante a atras con la boca en maxima apertura y con los condilos en traslacién
fuera de las fosas articulares. Si no puede realizarse una traslacion del condilo hacia la
cresta de la eminencia articular, se produce una superposicion del hueso subarticular y se
pierde gran parte de la utilidad de esta radiografia. Una proyeccion satisfactoria, ofrece una
buena visualizacion del hueso subarticular superior del cdéndilo, asi como de sus polos
medial y lateral. Asimismo proporciona una excelente imagen para valorar el cuello del

condilo.24 37
TOMOGRAFIA CONVENCIONAL
Las técnicas de diagndstico por imagenes citadas anteriormente, pueden ser de uso
habitual y son de gran utilidad para valorar las estructuras articulares. Sin embargo, a veces

estas imagenes no facilitan una informacion suficiente y son necesarias técnicas mas

sofisticadas. La tomografia lateral proporciona una visualizacion mas exacta de las ATM.*
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Se utiliza un movimiento controlado del cabezal del tubo de rayos X y de la pelicula
para obtener una radiografia de las estructuras deseadas, en que quedan deliberadamente
borrosas las demdas estructuras. Pueden conseguirse proyecciones tomograficas
anteroposteriores, en las que se observan los polos condileos lateral y medial sin ninguna

superposicién; también puede ser Util para valorar la superficie articular del condilo.

Existe acuerdo casi universal en que la tomografia proporciona la informacion
radiologica mas definitiva sobre los componentes 6seos de la ATM. Eso se debe a que
permite visualizar un corte radiografico a través de la articulacion. La tomografia con
movimiento complejo (hipocicloidal o en espiral) es preferible a la lineal, gracias a la falta
de rayas en la imagen que podrian causar confusion. Los cortes tomograficos de la ATM se
suelen hacer en dos orientaciones con respecto a la articulacion. En una, la cabeza se coloca
de forma que la seccion transversal esté en angulo recto con el eje largo del condilo
(proyeccion lateral). En la otra, la seccion transversal es paralela al eje longitudinal del
condilo (proyeccion frontal). Un tomograma proporciona informacion sobre una regién
especifica de la articulacion, por tanto, se realizan varios cortes seriados. El examen
tomogréafico completo incluye tipicamente tres a seis proyecciones laterales con la boca
cerrada. Se hacen a intervalos de 2-3 mm desde el polo interno al externo. También se
acostumbra a hacer una proyeccion lateral con la boca abierta y una proyeccion frontal con
el maxilar inferior cerrado o protruido. La tomografia es superior a la radiografia
transcraneal para demostrar cambios en la superficie articular y la posiciéon del condilo

dentro de la fosa mandibular.*é 4

La proyeccion tomografica lateral ofrece la mejor vista lateral de los margenes
corticales del condilo mandibular, la fosa mandibular y la posicion del condilo dentro de la
fosa, junto con su rango de traslacion. Las mejores proyecciones laterales se obtienen
cuando la cabeza esté posicionada para alinear el rayo central a lo largo del eje longitudinal
del céndilo. El grado exacto de rotacion de la cabeza se establece individualmente para
cada ATM, a fin de asegurar la alineacién mas exacta del eje largo del céndilo. Esta técnica

requiere obtener una proyeccion submentovértex como placa preliminar, con representacion
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de los &ngulos condilares individuales en funcion del eje intermeatal. Los angulos
condilares determinados se usan después como angulos de rotacion exacta de la cabeza
cuando se hacen los tomogramas laterales para las ATM derecha e izquierda. Con
frecuencia es adecuada una rotacion estandarizada de 25 grados hacia el lado bajo estudio,
para obtener una proyeccion de perfil aproximada del eje longitudinal de la articulacion.

La tomografia se solicita en posicion erecta por creer que las delicadas relaciones
Oseas de la articulacion se deben evaluar de ese modo, en lugar del paciente tendido, ya que
las estructuras articulares podrian ser desplazadas por gravedad.

Durante el examen se pide al paciente que apoye firmemente los dientes posteriores,
en la posicién de mordida normal. Cuando se precisan proyecciones con la boca abierta, el
paciente debe abrirla sin distender los musculos masticatorios y mantener esa postura
mientras se hace la exposicion. Debido al intervalo bastante largo de muchas exposiciones
tomogréficas (hasta 6 segundos), se puede insertar un bloque de mordida entre los dientes

anteriores para evitar el desplazamiento de los maxilares.

La tomografia frontal es muy util para detectar erosiones corticales sutiles en la
superficie superior del condilo mandibular. Estas proyecciones se hacen preferiblemente
con el sujeto en postura erecta. La rotacion de la cabeza se establece de tal forma que el eje
largo del céndilo y la fosa queden perpendiculares al curso del rayo central. El haz de rayos
X debe ser muy colimado, para exponer sélo las estructuras de interés en un lado, sin
intentar la visualizacion de ambas articulaciones en la misma exposicion radiografica. Es
preferible pedir al paciente que protruya la mandibula, pero manteniendo los dientes
superiores e inferiores en contacto. Esto tiene el efecto de desplazar el condilo hacia
delante, debajo de la eminencia articular, de forma que se pueda visualizar bien. Se vera la

cara superior del condilo, desde el polo lateral al medial.

En resumen, la tomografia puede obtenerse a unos intervalos sagitales muy precisos,
con lo que es posible observar verdaderos cortes de la articulacién y evaluar los segmentos
lateral, medio y medial de ella. Del mismo modo, pueden visualizarse las alteraciones 6seas

y relaciones funcionales de la articulacion. La ventaja de la tomografia radica en que suele

31



32

ser méas exacta en la identificacion de anomalias o alteraciones 0seas que las radiografias
panoramicas o transcraneales.®® Al tratarse de una verdadera proyeccion sagital, puede
estimarse con confianza la posicion de los céndilos en las respectivas fosas glenoideas.
Dentro de sus inconvenientes podemos sefialar, su costo elevado y el alto nivel de radiacion
al que es expuesto el paciente durante el examen. No obstante, estos inconvenientes son

minimos cuando es necesaria una informacion adicional para facilitar el diagndstico.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada (TC) se viene usando desde hace afios para evaluar la
ATM. Su mayor ventaja radica en la capacidad para producir iméagenes de alta calidad de la
cabeza del condilo y la fosa mandibular.

Los aparatos de Tomografia Computarizada producen datos digitales que miden el
grado de transmision de los rayos X a través de diversos tejidos. Tales datos pueden ser
transformados en una escala de densidad (ventana de tejidos duros o blandos) y utilizados
para generar 0 reconstruir una imagen visible. Su principal ventaja es que proporciona
imagenes tanto de tejidos duros como blandos, lo que permite observar y valorar la relacion
anatomica disco-condilar.*® 49 Ademas, la TC no induce ningin traumatismo fisico en los
tejidos y aunque es posible visualizar los tejidos blandos, proporciona una mejor definicion
de las estructuras 0seas articulares.

Las imagenes de TC de alta calidad son ligeramente superiores a la tomografia para
revelar anomalias sutiles de la ATM. Las mejores proyecciones laterales de la ATM con
TC se obtienen mediante una técnica sagital directa.>! > Para este método, el paciente es
orientado de forma que el plano sagital quede paralelo al plano de seccién, en vez de
emplear los barridos axiales habituales.

La TC es ventajosa para evaluar las fracturas y otras lesiones de la ATM. Puesto que
en los casos tipicos se obtienen mdltiples cortes, es posible reconstruir imagenes
tridimensionales a partir de los datos obtenidos de la TC. Esas reconstrucciones mejoran el

valor diagnostico de la TC, sobre todo para visualizar superficies ocultas.> % % También
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pueden ser utiles para planear el tratamiento quirdrgico o evaluar los efectos de
traumatismos.

Por otro lado, presenta varios inconvenientes. El equipo necesario es muy caro Y,
por tanto, no siempre accesible. Es un examen que requiere tiempo, no permite observar el
movimiento dindmico de la articulacion y expone al paciente a una cantidad elevada de
radiacion. Aunque se han hecho intentos de evaluar los tejidos blandos de la ATM
mediante TC, esta aplicacion ha sido sustituida en gran parte por los avances rapidos en la

aplicacion de la RMN.

RESONANCIA MAGNETICA

Desde el descubrimiento de la Resonancia Nuclear, en el afio 1946 por Edward
Purcell, Torrey y Pourd en la Universidad de Harvard, la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) se transformd en uno de los métodos analiticos mas importantes para los estudios
bioldgicos, asi como para las investigaciones sobre las propiedades fisicas y quimicas a
nivel molecular y sobre fisica nuclear.

Durante el afio 1960, el ingeniero meédico Raymond Damandian inici6 la aplicacion
de la Resonancia Magnética en el area médica y con sus colegas Lary Minkoff y Mike
Goldsmith, comprob6 que los tumores malignos emitian un espectro de energia distinto del

correspondiente al tejido sano.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN), es una nueva modalidad diagnostica
introducida recientemente en el ambito médico. Las imagenes se construyen a partir de las
sefiales provenientes de ciertos nucleos atdbmicos, -en particular los nucleos de hidrdgeno-,
que sometidos bajo un campo magnetico han sido previamente excitados mediante ondas de
radiofrecuencia. Los elementos fisicos utilizados en este procedimiento diagndstico no
conllevan el empleo de radiaciones ionizantes, y hasta el momento la RMN se considera

carente de iatrogenia en las condiciones de aplicacion clinica.
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La RM es la transicion entre los estados de rotacion nuclear de ciertos nicleos (de
los &tomos) en un campo magnético externo; o sea, cambios de estado de la energia de los
nucleos causada por la absorcion de energia de una frecuencia de radio especifica (RF).

La RMN proporciona datos histoquimicos de los tejidos, ya que no solo obtiene
informacion de la densidad de los ndcleos de hidrogeno en cada elemento de volumen, sino
que las imagenes obtenidas reflejan la forma en que los nucleos de hidrogeno devuelven la

energia que han absorbido de las ondas de radio.

La forma de devolver esta energia depende basicamente del entorno bioquimico en
que se encuentran los nucleos de hidrogeno; si este entorno cambia, se modifica la forma en
que la energia es devuelta, y por tanto varia la sefial obtenida. A partir de esta sefial es
posible estudiar la densidad de los nucleos y ciertos parametros que reflejan dicho entorno
bioguimico. Estos parametros se conocen como paréametros de relajacion longitudinal o T1
(mayor o menor facilidad de los nicleos para liberar su energia) y parametros de relajacion
transversal o T2 (forma mas o menos sincronica en que los nucleos de hidrégeno liberan la
energia). Asi pues, es posible detectar los cambios histoquimicos mediante las variaciones
de los parametros de relajacion T1 y T2 aunque no exista ninguna variacion morfoldgica,
brindando un gran contraste tisular que se obtiene solo por las propiedades intrinsecas del
tejido.

La RMN proporciona tomografias en cualquier plano del espacio, ya que el
direccionamiento se lleva a cabo por el software del ordenador, y no mediante posiciones
determinadas del paciente. Ello permite obtener tomografias sagitales-oblicuas, en el caso
del estudio de la articulacion temporomandibular, sin que el paciente tenga que adoptar
posturas incémodas; permite que los diferentes planos, como el sagital, axial y coronal, se
reconstruyan mediante los programas de tridimensionalidad del computador sin que se
necesite cambiar la posicion del paciente que permanece en decubito dorsal durante la

realizacion del examen.

Algunos inconvenientes de la RMN se centran en el espesor minimo del corte (7.5

mm) y en la resolucion espacial menor con respecto a la tomografia axial computarizada
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(TAC). Las exploraciones son largas, y durante el tiempo de las mismas el enfermo debe
colaborar manteniéndose inmovil. El uso de bobinas receptoras de sefial méas sensibles
permitird aumentar el cociente de sefial/ruido y obtener secciones mas finas que

incrementaran la resolucion espacial.

La sefial de RM tiene su origen en los ndcleos de los &tomos de una determinada
region del paciente por la accion de un campo magnético externo y el agua presente en el
organismo, es la mejor fuente de protones que contribuyen en la produccién de la sefial por
los tejidos del cuerpo en resonancia. EI nacleo de hidrégeno, componente fundamental del
agua de los liquidos organicos, es el mas abundante en los tejidos bioldgicos y su Unico
proton ofrece un momento magnético potente en comparacion con el de otros elementos, y
es por este motivo que se recomienda para obtener la sefial en los examenes realizados por

medio de la imagen en RM.

Resonancia magnética de ATM. Cortes sagitales correspondientes a articulaciones de pacientes portadores de un
desplazamiento discal con reduccion.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA RESONANCIA MAGNETICA

La formacion de imagenes en la RM es esencialmente distinta a las técnicas
utilizadas en radiaciones X. La imagen radiografica convencional proviene de las diferentes
formas de absorcion de la radiacion ionizante por parte de los tejidos.

En la imagen radiogréfica obtenida por la técnica convencional y por la TAC, el
grado de densidad observado depende de los diferentes coeficientes de atenuacién de la
materia. Esta atenuacion es el resultado de interacciones de los fotones de rayos-X con los
atomos componentes de los tejidos.

La graduacion de las diferentes densidades de las imégenes en diferentes areas de
una radiografia, resultado de los diferentes coeficientes de atenuacion puede observarse en
areas totalmente blancas, que son las que se ven como estructuras radiopacas, totalmente
negras que se manifiestan con aspecto radiolucido y las areas de densidades intermedias,
que presentan diferentes graduaciones de gris.

Por el contrario, las imagenes en la resonancia magnética se construyen a partir de
sefiales de radiofrecuencia recibidas de un volumen determinado de tejido organico. Una de
sus grandes ventajas es la distincion clara de los tejidos blandos entre diferentes estructuras;
la posibilidad de obtener mdltiples planos de imégenes y el hecho de no ser invasiva,
excepto en las circunstancias de inyeccion del agente paramagnético (medio de contraste) y
en la angiografia por resonancia magnética. También la imagen es mejor que la TAC

cuando se examina la médula 6sea.

La escasa sensibilidad para detectar calcificaciones y para evidenciar cortical 6sea,
asi como el probable deterioro de la imagen proveniente de los artefactos de movimiento o
por la presencia de elementos metalicos pueden considerarse factores negativos en RM. Sin
embargo, se han desarrollado programas sofisticados de adquisicion de imagen en tiempo
real, con una significativa reduccion del tiempo de realizacion del examen, ademas de
mejorar la comprension de los fendmenos dinamicos de los érganos mdviles y la obtencion

y manipulacién de las imagenes registradas.
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La dificultad para comprender las imagenes de RM estd en que, una misma
estructura, puede manifestarse con densidad negra, gris o blanca, segln los parametros de
adquisicion (T1 o T2).

RESONANCIA MAGNETICAY ATM

El aumento de las disfunciones temporomandibulares intensifico el uso de métodos
avanzados de diagnostico por imagen en el sentido de definir y comprender mejor las
relaciones anatémico / patoldgicas de los componentes articulares, para establecer una

planificacién correcta y una terapia adecuada.

El advenimiento de la TAC para el estudio de la ATM permitié potencializar los
aspectos radiograficos de las estructuras, tanto en los cortes axiales, sagitales y coronales,
como en las imagenes de alta resolucion obtenidas por cortes finos y la reconstruccion

tridimensional de las imagenes (3D).

La RM se transformd en el método preferido para el estudio de los problemas
articulares, en razon de la capacidad de diferenciar los tejidos blandos que componen la
ATM, como el disco articular, la médula dsea, los musculos, el fluido sinovial y el tejido
conjuntivo fibroso como también por el hecho de ser un método no invasivo y que no

utiliza radiacion ionizante.

Las principales recomendaciones de la RM para el examen de la ATM son:

1. En pacientes con diagnéstico dificil y/o dudoso.

2. Para estudio comparativo de la ocurrencia de la enfermedad en la articulacion
contralateral.

3. Para la diferenciacion de problemas miofasciales de patologia articular.

4. Cuando el tratamiento conservador no surtié efecto y hay indicacion de propuesta

terapéutica quirurgica.
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5. Para el seguimiento durante y despues del tratamiento.

La RM es capaz de identificar la cavidad y la eminencia articular, el condilo de la
mandibula, el disco articular, los tejidos retrodiscales, los musculos y por consiguiente,
establecer y caracterizar alteraciones morfoldgicas y evaluar la gravedad de enfermedades
tales como: dislocacion del disco, traumatismo, artritis, artrosis y degeneraciones

neoplasicas.

La adquisicion de las imagenes RM de la ATM se realiza con el paciente en
posicion de boca cerrada y boca abierta, con la finalidad de observar principalmente la
posicién y el desempefio del disco articular y verificar la presencia de derrame.

En le plano sagital puede determinarse la posicion y configuracion del disco articular y,
por lo tanto, verificar la existencia de dislocacion anterior del disco con o sin reduccion

(desordenes internos de la articulacion).

Los cortes coronales proporcionan informaciones sobre la posicion del disco
articular en el plano frontal, o sea, diagnostican probables desplazamientos del menisco
hacia medial o lateral, y por otro lado, iméagenes no evidenciadas en cortes sagitales,
simultaneamente, permiten establecer los limites laterales y mediales de la capsula

articular.

Las imagenes en RM de la ATM pueden verse en forma dindmica; tienen gran
utilidad para evaluar los pardmetros funcionales de esa articulacion. Utilizando un
dispositivo de mordida, graduado en milimetros para la apertura progresiva de la boca,
imagenes en el plano sagital y coronal se realizan en el secuencia boca cerrada y boca
abierta. De esa forma, puede obtenerse un estudio dinamico del movimiento mandibular en
la secuencia de boca cerrada hasta la apertura méaxima, determinando la relacion condilo-
fosa, la relacion eminencia-condilo, la posicion y el movimiento de deslizamiento del disco
articular en relacién a la fosa mandibular, a la eminencia y al condilo, facilitando el estudio

del comportamiento del menisco articular durante la dindAmica mandibular. Por ultimo, la
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reconstruccion 3D de la ATM es otra modalidad muy util para la determinacion
volumétrica del disco articular, morfologia y posicién anatomica del condilo de la
mandibula y fosa articular, cuya nocién espacial es de gran ayuda en el diagnostico de los

desordenes internos de esta articulacion.

En una RM normal de la ATM, el disco articular normal se identifica con la sefal
hipo-intensa (oscuro), de configuracion concava, delimitado entre la fosa articular del
hueso temporal y la cabeza de la mandibula.

La cortical 6sea de la fosa articular no presenta sefial en la RM, pero puede identificarse por
la sefial hiper-intensa (clara) de su porcién medular; lo mismo sucede con el céndilo
mandibular, cuya cortical 6sea a pesar de no producir sefial, presenta un alto contraste entre
la hiper-sefial (clara) de la porcion medular del céndilo y la sefial hipo-intensa (oscuro) del

espacio articular.

El limite anterior del disco articular puede demarcarse por la sefial hipo-intensa de
su banda anterior, que contrasta con la sefial de densidad intermedia presentada por los
fasciculos del musculo pterigoideo externo o lateral. La banda posterior del disco presenta
una sefial de intensidad intermedia.

La fosa y la eminencia articular del hueso temporal son delineadas por el
fibrocartilago, que presenta sefial de densidad intermedia y que contrasta con la sefial hipo-

intensa del disco y espacio articulares y de la cortical del hueso temporal.

Las disfunciones temporomadibulares que comprenden generalmente dislocacion
del disco y alteraciones asociadas a ligamentos y musculos de la ATM, interpretados como
desordenes o desarreglos internos de la ATM, pueden tener implicacién uni o bilateral; por

este motivo, los examenes de RM se deben realizar en ambas articulaciones.

Las Articulaciones temporomandibulares comprometidas no sélo por dislocacion

del disco articular, sino también por otras patologias como osteoartritis, perforaciones,
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anquilosis y adherencias, producen una disminucion acentuada de la intensidad de la sefial
de las estructuras involucradas, si se comparan con las de una articulacion normal.

Un éarea de sefial hipo-intensa anterior al condilo mandibular y debajo de la
eminencia articular demuestra la dislocacion anterior del disco. Este tipo de dislocacién
anterior del disco, es la patologia méas comun y frecuente, que clinicamente provoca la
restriccion de la apertura bucal y la desviacion de la mandibula hacia el lado afectado por el
desplazamiento discal, el cual restringe el movimiento de traslacion del coéndilo
comprometido.

La zona intermedia del disco se curva sobre si misma, causa el acortamiento y el
engrosamiento de su banda posterior. La zona bilaminar (laminas retrodiscales) pierde
elasticidad y funcion, sufriendo deformacion y fibrosis. El espesamiento de la banda
posterior se revela por la alteracion en la intensidad de la sefial de densidad intermedia del
borde posterior disco y el derrame articular asociado mostrara una sefial de densidad hipo-

intensa aumentada en la zona.

ARTROSCOPIAY ARTROCENTESIS

La artroscopia de la ATM, es un procedimiento ampliamente utilizado para el
estudio y tratamiento de los desordenes internos temporomandibulares y que ha mejorado
de forma importante el conocimiento sobre la anatomia, funcionamiento y cambios
patologicos que afectan a esta articulacion. Como el resto de los procedimientos
endoscodpicos, de cada vez mas utilizacién en Medicina y Odontologia, es considerado un
examen ‘“minimamente invasivo”. No obstante, si la comparamos con la técnica
artrografica descrita mas adelante, es por mucho, mas invasiva que esta Gltima. % %7

Este procedimiento ha contribuido a visualizar hallazgos que, incluso, con las
pruebas imagenologicas no invasivas mas modernas (RNM o TAC), han sido dificiles de
detectar: sinovitis, adherencias, perforacion discal, alteraciones de las superficies
articulares, cuerpos libres y caracteristicas relacionadas con el desplazamiento anterior del

disco. De este modo, constituye un eficaz metodo que se ha utilizado masivamente en el
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estudio de la correlacion clinico-quirdrgica de la patologia articular y podria contribuir a su

adecuada clasificacion.® 9. 100

El principal problema de la artroscopia de diagnostico y/o terapéutica, es el alto
costo que implica su ejecucion, no solo por los equipos endoscépicos empleados, sino que
ademas por la infraestructura hospitalaria que requiere, pues se debe realizar bajo sedacién
profunda o anestesia general. Esto restringe su utilizacion. En Chile, existen sélo dos

artroscopios para ATM.

Si bien, la artrocentesis no es un procedimiento diagnostico, sino mas bien
terapéutico, tiene cada vez mas adeptos y es ampliamente utilizada. Creemos necesario

mencionarla pues su técnica es del todo similar a la artrografia por nosotros estudiada.

La artrocentesis de la articulacion temporomandibular fue descrita en el afio 1991,
por la Dra. Dorrit W. Nitzan. ¥ La técnica consiste basicamente en la realizacion de una
doble puncién articular y el posterior lavado con suero Ringer Lactato, del compartimiento
sinovial superior (meniscotemporal) de la cavidad articular. Dentro de sus indicaciones
primarias se consideran, la existencia de un bloqueo articular agudo, sindrome del disco
articular adherido y el estudio del liquido sinovial en las artropatias sépticas, inflamatorias
0 metabolicas. Las ventajas de esta técnica radican fundamentalmente en la mayor sencillez
de realizacion, posibilidad de ejecutarla bajo anestesia local, la nula necesidad de medios

técnicos sofisticados, su bajo costo y la escasez de efectos secundarios. ¥’

En esta técnica, se palpan los contornos 6seos de las superficies articulares temporal
y condilar y luego se traza una linea en la piel del paciente, que une el trago con el canto
externo del ojo o linea de Holmlund-Hellsing; se marca un punto de puncion posterior, a 10
mm por delante del trago y 2 mm por debajo de la linea descrita. Se marca otro punto de
puncién anterior a 20 mm por delante del trago y aproximadamente 7 mm por debajo de la
linea de Holmlund. En tales puntos se introducen las agujas para realizar el lavado del

compartimiento superior de la articulacion, donde el suero o solucion de Ringer se
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introduce por medio de una jeringa en la primera aguja (posterior) y se elimina por la
segunda (anterior) o bien, se recoge dicho fluido para su andlisis bioquimico
correspondiente. La presion del suero al interior de la articulacion permite la distension de
la articulacion y la rotura de las posibles adhesiones articulares.

En ocasiones, una vez realizado el lavado articular y antes de retirar las agujas, se
pueden inyectar glucocorticoides, farmacos antiinflamatorios o sustancias viscoelasticas
como hialuronato sodico, con el objeto de potenciar los efectos benéficos del lavado

intraarticular.

ARTROGRAFIA

Tanto el diagnostico como el tratamiento de las alteraciones de la articulacion
temporomandibular, son para el odontdlogo tareas clinicas dificiles de realizar.
Actualmente estas alteraciones se tratan mediante un enfoque multidisciplinario, o sea, la
interrelacion de varias especialidades odontoldgicas y ademas algunas especialidades

médicas tales como neurologia, otorrinolaringologia, reumatologia y radiologia.

Artrografia es una técnica de diagnostico especial que consiste en la inyeccién de
un medio de contraste dentro de una articulacién para visualizar la estructura cartilaginosa
articular. Para realizar esta técnica, uno 0 mas agentes se inyectan dentro del espacio
sinovial de una articulacion, seguida de una evaluacién radiogréfica de la relacién entre los
tejidos blandos y duros de la referida area.>® 32 33

El enfoque de los estudios artrograficos de la articulacion temporomandibular fue la
comparacion entre el diagndstico artrografico prequirargico y la condicion real de la
articulacion confirmada por la cirugia. Tales correlaciones suelen ser correctas en la
identificacion de articulaciones normales y en patologias tales como la presencia de
meniscos perforados o el hallazgo de céapsulas articulares con ruptura. Se ha utilizado
ademaés en la evaluacion sistematica de las alteraciones internas de la ATM relacionadas

con la disfuncion articular y de esta forma ha permitido establecer, desde el punto de vista
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clinico, que los ruidos articulares, molestias y trabamiento agudo de la articulacion pueden

ser sintomas inequivocos de la disfuncion del complejo disco-condilar.

INDICACIONES Y OBJETIVOS DE LA ARTROGRAFIA3* %

El objetivo primario del artrograma es la evaluacion del menisco, posicion, forma,

la extension del movimiento y su preservacion.

La artrografia se recomienda en los siguientes casos:

1. Pacientes con diagndstico positivo de sindrome de dolor y disfuncion miofascial de
la ATM especialmente en los que no responden al tratamiento conservador.
2. Pacientes con una historia positiva de bloqueo o ruidos articulares.

3. Pacientes con una apertura de boca limitada y de etiologia desconocida.

Contraindicaciones de la artrografia.

1. Laartrografia no debe ser realizada en presencia de infeccion aguda.
2. En pacientes con hipersensibilidad al medio de contraste yodado.
3. Las enfermedades sanguineas y el uso de medicacién anticoagulante son

contraindicaciones relativas a la artrografia.

El perfeccionamiento actual de la artrografia de ATM proviene principalmente de
los progresos tecnoldgicos en fluoroscopia y en tomografia; normalmente este tipo de
equipos solo esta disponible en clinicas especializadas. Las variaciones en el procedimiento
de la artrografia han posibilitado el desarrollo de una técnica mas simplificada. En algunas
situaciones se ha inyectado el liquido de contraste en el espacio sinovial de la ATM sin usar

la fluoroscopia.
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Aunque el agente de contraste puede introducirse en los dos espacios articulares,
solo en el superior 0 s6lo en el espacio inferior, el diagnostico de las alteraciones internas
ha sido ampliamente aceptado, utilizdndose la inyeccion de contraste solamente en el

compartimiento inframeniscal.3% %

TECNICA DE INYECCION DE CONTRASTE PARA ARTROGRAFIA DE LA
ATM (Abramovicz, 1986).%

Premedicacion del paciente: durante el examen inicial y anamnesis, se toma la
decision sobre la indicacion o no de la premedicacion del paciente. Como la mayoria de
ellos estan ansiosos, la premedicacion se utiliza en casi todos los casos. La mayor parte de
los artrogramas se programa para el horario de la mafiana. Como consecuencia 5 mg de
diacepam se prescriben para la noche anterior y otros 5 mg se prescriben para tomar una
hora antes del procedimiento.

Preparacion del paciente: El paciente se sienta en el sillon odontoldgico con la
espalda levemente reclinada hacia atrds. En esa posicion la linea tragus-ala de la nariz
queda paralela al plano horizontal. EI movimiento voluntario de la cabeza debe ser posible
y el movimiento condilar no debe afectarse. El sillon se eleva hasta la altura en que el oido
externo del paciente quede en un nivel que sea comodo para el operador, generalmente
debe quedar entre la altura del codo y el hombro del operador. El paciente no debe tener
ningun objeto metalico en la cabeza ni en el cuello. La palpacién del canal auditivo externo
y de la region de la ATM se realiza antes de crear el campo quirdrgico, lo que ayuda a
definir la regidon que serd aislada. La palpacion es de gran importancia, pues permite al
operador la localizacion de la proximidad del condilo a las paredes anteriores de los canales

auditivos externos en el segmento facial lateral.

El cabello del paciente se cubre con un gorro quirdrgico. Después de que el
operador se haya cepillado las manos y colocado los guantes, se limpian las superficies de
trabajo en la piel del paciente. Compresas estériles de gasa de 5 cm introducidas en

solucion desinfectante, se aplican con movimientos circulares en el centro del campo
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quirargico. Rollos de algoddn estériles se usan para desinfectar las superficies laterales del
oido externo y el meato auditivo externo. Un campo quirargico estéril se coloca sobre el

paciente para cubrir las regiones del hombro y pecho.

Anestesia local: Para una anestesia adecuada, se realizan dos infiltraciones, una
lateral y otra posterior a la regiéon de la articulacion temporomandibular. La infiltracion
lateral se realiza primero para producir una anestesia parcial del area posterior, ya que la

anestesia posterior es bastante dolorosa.

El hidrocloruro de xilocaina al 2% o similar, se utiliza para la infiltracion con una
aguja de calibre 27 G de 2.5 cm. Para la infiltracion lateral, la punta de la aguja se inserta
en el sector de la piel donde se palpa el céndilo y se introduce hasta que contacte con la
porcion lateral de éste. Se inyectan alli 0.5 cc de anestésico local. El paciente debera
realizar movimientos de masticacion para ayudar a difundir la solucion anestésica. Antes de
la infiltracidn posterior, se realiza en la aguja un angulo de 15 grados distalmente a su base;
el bisel deberd estar orientado en la misma direccion. Esto facilitara la infiltracion de la
solucién anestésica dentro del espacio articular inferior. Cuando la aguja contacte el
condilo, se inyectan 0.5 cc de solucién. Movimientos de masticacion del paciente ayudaran

a difundir el anestésico.

Colocacion de la aguja para la inyeccién de contraste: Antes de inyectar el
medio de contraste, hay que diluirlo en anestésico local. Cuatro partes (8cc) de Hypaque®
al 75% se mezclan con una parte (2cc) de hidrocloruro de xilocaina al 2%. Para la
vasocontriccion 0.3 cc de epinefrina (1:1000) se afiade para una concentracion de 1:45000.

Una aguja de 3 cm, calibre 25 G se coloca en una jeringa desechable de 10cc
conteniendo la solucion de contraste. Un tubo plastico de 75 cm (conjunto extensor para
anestesia) se coloca entre la aguja y la jeringa. La aguja se dobla de forma similar a la
utilizada para infiltracion de la anestesia local ya descrita anteriormente. El bisel de la aguja

necesita estar orientado hacia la superficie condilar para la inyeccién. Para corroborar la
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posicion de la aguja, se pide al paciente que haga pequefios movimientos protrusivos. La
sensacion de contacto entre el condilo y la aguja al volver a la posicion de reposo se
percibe en las puntas de los dedos. Si no se detecta ninguna sensacion de movimiento, la
aguja debe reposicionarse hasta percibir la sensacion tactil. Un error bastante frecuente
durante el reposicionamiento de la aguja es poner su punta en la periferia posterior o en la
porcion lateral de la fosa mandibular. En este caso la sensacion de desplazamiento del
tejido blando durante el movimiento protrusivo, se confunde con la sensacion de que el
condilo estad contactando la punta de la aguja. La habilidad tactil es decisiva para saber
diferenciar estas dos percepciones. Otro error comun de posicionamiento sucede cuando la
punta de la aguja se coloca en la porcion superior de la fosa mandibular. Es posible en este
caso, detectar movimiento condilar, porque el condilo contacta con el cuerpo de la aguja
durante los movimientos protrusivos. Una sensacién firme de movimiento se transmite a los
dedos en razon de que el condilo actiia como soporte contra el cuerpo de la aguja al volver
a la méaxima intercuspidacion. Si hay dudas relativas a la correcta sensacion tactil, una

radiografia transcraneal lateral ayudara a confirmar la posicion.

Después de confirmar que la aguja estd contactando el céndilo, hay que remover la
punta de la aguja de 1 a 2 mm y recolocarla en medial hacia la porcion superior del condilo.
Se pide al paciente que haga pequefios movimientos protrusivos hasta que la referida
sensacion tactil no se detecte mas. Ahora la aguja se mueve en sentido superior
acompariando el contorno del céndilo hasta tocar su segmento mas superior. La aguja
debera localizarse en el espacio articular inferior sobre la cabeza del condilo (espacio

submeniscal).

Inyeccion de la solucidén de contraste: La aspiracion debe hacerse y si se aspira
sangre, significa que el bisel de la aguja esta en contacto con el lecho vascular del
ligamento posterior 0 que existe una hemorragia traumatica. En cualquiera de los dos casos,
la punta de la aguja debe moverse hacia el area adyacente para no aspirar sangre. En
seguida se inyectan 0.5 cc de solucién de contraste. Dependiendo del grado de anestesia

local, el paciente puede sentir presion en la region de la articulacion donde se ha infiltrado
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el medio de contraste. El paciente puede relatar también una desarticulacion leve en la
oclusion del lado opuesto. Inmediatamente después de la inyeccion se obtiene una
radiografia transcraneal con la boca cerrada para confirmar la presencia o ausencia de
solucion de contraste en el compartimiento sinovial inferior.

Cuando las inyecciones fueron correctamente realizadas, una porcién radiopaca de
medio de contraste se observara alrededor del céndilo. El espacio articular inferior
opacificado se extendera hasta el limite inferior de la cavidad posterior en su segmento
antero-posterior, pasando por el borde superior, alcanzando la cavidad anterior en su
segmento antero-inferior. Se realizan dos radiografias transcraneales, una de ellas con la
boca abierta y otra con la boca cerrada para determinar si el espacio articular inferior
recibio realmente la inyeccion de contraste.

Posteriormente se toman tomografias o radiografias panoramicas en apertura,
reposo y cierre. En algunas ocasiones las radiografias transcraneales dan una mejor
informacion que las tomografias, especialmente cuando el disco esta dislocado medial o

lateralmente a la seccién central del condilo.
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS ARTROGRAFICOS

ARTROGRAMA DEL ESPACIO ARTICULAR INFERIOR NORMAL

En la posicion de cierre, el medio de contraste revela que la region posterior del
espacio articular inferior es concava-convexa. La convexidad del contorno posterior
corresponde a la superficie interna o inferior del ligamento posterior del disco, que lo une al
condilo (lamina retrodiscal inferior) y la concavidad corresponde a la superficie posterior
del condilo.

En la zona anterior, una pequefia cantidad de contraste es empujado en este espacio,
por delante del céndilo, presentando una forma mas o menos triangular que mide 2 a 3 mm
en su parte mas amplia. Cuando el condilo comienza su movimiento hacia adelante, la
region posterior del espacio articular inferior comienza gradualmente a cambiar de aspecto.
Se aprecia una progresiva modificacién de su contorno poéstero-superior, el cual adopta una
forma de “S” o sigmoidea, causada por el abultamiento del ligamento del disco por detras
de su gruesa banda posterior; simultaneamente la pequefia cantidad de contraste situada por
delante del céndilo comienza a ser evacuada hacia el espacio posterior. Asi el condilo, en
su movimiento hacia la posicion de méaxima traslacion, permite que la forma sigmoidea del
espacio posterior se pronuncie ain mas, de modo que todo el contraste sea evacuado desde

el espacio anterior hacia atras. 38 3% 40

ARTROGRAMA DEL ESPACIO ARTICULAR INFERIOR CON CLICKING
RECIPROCO.

En esta situacion, el artrograma revela un cambio sustancial en la configuracion del
espacio articular inferior que coincide con la aparicion del clicking. En la posicion de cierre
mandibular, la regién anterior del espacio articular inferior muestra una extensa area con
medio de contraste de aproximadamente unos 6 a 10 mm situada anterior al condilo. La
porcion anterior presenta una forma lobular con una silueta en “gota de lagrima”. En

posicion de cierre, la region posterior del espacio articular inferior es similar a la forma que
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presenta en una articulacion normal (concava-convexa). En el cierre, el disco se localiza
por delante del condilo; cuando ocurre el clicking en apertura, el disco repentinamente
“suena” al reducirse a la posicion normal y permanece sobre el condilo por el resto del
movimiento protrusivo.

Mientras el condilo se desplaza hacia delante, la forma del espacio posterior se
mantiene concava-convexa hasta que se produce el clicking en apertura, donde el contraste
situado en la porcidn anterior del espacio articular inferior es rapidamente evacuado hacia
atras de manera que la region posterior adquiere la forma sigmoidal o en “S”. En la
posicion de maxima traslacion, sélo una pequefia cantidad de medio de contraste se observa
en el receso anterior y la forma sigmoidal de la region posterior del espacio articular se
hace mas pronunciada.

En un clicking en apertura tardio, los artrogramas muestran que en la posicion de
cierre, una parte del contraste es empujado anterior al cdndilo. Cuando el céndilo inicia el
movimiento de traslacion, empuja suavemente la banda posterior del disco articular que
permanece por delante de él, hasta que la sobrepasa, produciéndose el clicking en apertura
cerca de la eminencia articular. En el momento en que el disco “suena” y regresa hacia
atras para posicionarse correctamente sobre el condilo, el contraste situado delante de este
ultimo, es evacuado hacia atras, de manera que la regién posterior del espacio articular

inferior comienza a adoptar la forma sigmoidal clasica.

ARTROGRAMA DEL ESPACIO ARTICULAR INFERIOR CON BLOQUEO
MANDIBULAR.

Durante el blogueo mandibular, el disco permanece dislocado anteriormente, en
todo el rango de la trayectoria protrusiva condilar. Los artrogramas de articulaciones
bloqueadas muestran dos caracteristicas distintivas que los diferencian de artrogramas de
articulaciones normales. Primero, a través de todo el movimiento condilar, existe una
extension de 6 a 10 mm de medio de contraste por delante del céndilo. Segundo, el espacio

articular postero-inferior retiene la forma céncava-convexa durante todo el rango de
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protrusion y retrusion condilar. La configuracion en “S” o sigmoidea nunca se presenta en

estos casos.

En el artrograma de una articulacion con bloqueo crénico, durante la posicién de
cierre mandibular, hay presencia de medio de contraste en la zona anterior del espacio
articular inferior (por delante del céndilo) con una forma més o menos lobular. Cuando el
condilo se moviliza hacia la posicion de maxima traslacion, la forma lobular del receso
anterior se modifica haciéndose mas delgada (el condilo empuja la banda posterior del
disco sin sobrepasarla provocando una distension mayor de la zona bilaminar), sin
embargo, la solucién de contraste permanece todavia anterior al condilo. La region articular
posterior retiene la forma concava-convexa y la configuracion sigmoidal normal, no se
presenta en la posicion de maxima apertura mandibular.

En el bloqueo agudo, el disco adelantado restringe el movimiento del condilo,
causando limitacion de la traslacion condilar normal. En el bloqueo crénico, el rango de
traslacion condilar se incrementa, producto de que el condilo durante su funcionamiento
empuja mas hacia adelante el disco articular ya desplazado en esa direccion. La elongacién
del ligamento posterior del disco posibilita que los pacientes que presenten esta patologia

puedan incrementar progresivamente su rango de apertura mandibular.

CORRELACION DE LA ARTROGRAFIA DEL ESPACIO ARTICULAR
INFERIOR Y CARACTERISTICAS DE LA TRAYECTORIA CONDILAR.

Existe una precisa correlacion entre la artrografia del espacio articular inferior y las
caracteristicas de la trayectoria condilar en varios tipos y estados de desérdenes internos del
disco y condilo. Por ejemplo, en un clicking reciproco, el disco estd desplazado
anteriormente en el cierre mandibular o posicion retruida. Cuando el condilo se mueve
hacia delante, el disco permanece desplazado anteriormente; en el clicking en apertura, el
disco “suena” al colocarse en la posicion correcta sobre el condilo y permanece
normalmente interpuesto entre el condilo y la eminencia articular por el resto del

movimiento protrusivo.
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Durante la retrusion los artrogramas muestran que el espacio articular inferior
permanece normal (forma sigmoidea) hasta que ocurre el clicking en cierre, cerca del
término de la trayectoria retrusiva del céndilo. Cuando aparece el clicking, parte del
contraste es forzado hacia adelante para llenar la cavidad lobular por delante del condilo.

De igual forma, la trayectoria retrusiva condilar, en un clicking reciproco,
permanece normal hasta que el condilo se aproxima a la posicion de maxima retrusion.
Durante el clicking en cierre, éste desciende muy levemente y provoca un ruido (al saltar la
banda posterior del disco) para luego desplazarse hacia atras y arriba, por detras del disco
articular, hacia el fondo de la cavidad glenoidea.

En las situaciones de blogueo mandibular, los artrogramas exhiben una gran
cantidad de solucion de contraste en la porcion anterior del espacio articular inferior, a
través de todo el rango de apertura mandibular. En los desplazamientos severos del disco
articular, el rango de movimiento es limitado, debido a que el disco adelantado impide la
traslacion condilar normal. Durante la protrusion, el condilo se desplaza inferiormente
moviéndose hacia abajo y adelante, comprimiendo la gruesa banda posterior del disco.

La trayectoria condilar, en los desplazamientos recientes o dislocaciones iniciales
del menisco articular, se observa corta e inclinada; cuando el bloqueo se hace mas crénico,

el rango de movimiento se incrementa y el desplazamiento condilar tiende a la normalidad.

PERFORACIONES

En presencia de una perforacion patoldgica, ésta se observara claramente porque la
solucion de contraste depositada en el compartimiento sinovial inferior y que llena este
espacio, forma una especie de invaginacion irregular que se puede apreciar en el contorno
inferior del disco articular o en el ligamento posterior de él. De este modo, el medio de
contraste inyectado puede encontrar una via de paso o “escape” e ingresar a través del
orificio de la invaginacion y comenzar a repletar el espacio articular superior. En un caso
de perforacion, ambas cavidades sinoviales, superior e inferior, se opacifican con la

inyeccion del contraste en el espacio articular inferior. Por lo general, la cavidad anterior
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del espacio articular inferior presentara una configuracion en “gota de lagrima” mas
horizontal y el medio de contraste se observara también en el espacio articular superior. En
la posicion de boca abierta, parte de la solucion de contraste tiende a permanecer en el
receso anterior del espacio articular inferior y parece que también llena el area intracapsular
posterior al condilo.

La utilizacion de la artrografia de la articulacion temporomandibular ha tenido gran
aceptacion como un examen de diagnostico complementario en el acompafiamiento de la
evolucion clinica y tratamiento de las disfunciones de la ATM. La artrografia puede ser
considerada extremadamente precisa para detectar alteraciones internas de la ATM, asi
como de gran valor en el diagnostico diferencial de pacientes portadores de sintomatologia

dolorosa de esta articulacion.36- 38
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HIPOTESIS

La artrografia es un examen Util para el estudio anatomico, diagndstico y control de

tratamiento de la Articulacién Temporomandibular.

OBJETIVO GENERAL

1. Estudiar la artrografia simplificada y adaptada como procedimiento de diagndstico
complementario y de control de la evolucion de tratamiento en pacientes con

desdrdenes internos de la articulacion temporomandibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Elaborar un protocolo simplificado para la obtencion de una artrografia de la

articulacion temporomandibular.

2. Examinar artrograficamente la posicion del disco articular y la configuracion del
espacio articular inferior, en pacientes cuya exploracion clinica indique la presencia

de un trastorno interno temporomandibular.
3. Disefiar un protocolo de interpretacion que sirva como referencia para el

diagndstico de normalidad y/o presencia de patologia articular temporomandibular,
basado en los hallazgos artrograficos encontrados.
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MATERIALES Y METODOS

Este trabajo fue realizado por un equipo de profesionales, encabezado por un cirujano
maéxilo-facial y tres radidlogos maxilo-faciales, pertenecientes al Servicio de Estomatologia

del Hospital Dr. Sotero del Rio.

La poblacion en estudio correspondio a pacientes remitidos a la Unidad de Cirugia
Méxilo-Facial del Servicio de Estomatologia, del Hospital Dr. Sétero del Rio dependiente del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (referencia para 952.000 habitantes), por
presentar signo-sintomatologia compatible con disfuncion temporomandibular (DTM).

En este estudio se evaluaron y se sometieron a estudio, mediante artrografia
simplificada de contraste simple, las articulaciones de pacientes en quienes se diagnostico
primariamente Sindrome de Disfuncion Temporomandibular (DTM) con sospecha clinica de
trastorno interno articular (principalmente desplazamiento disfuncional discal) y que ademas,

cumplieron con los criterios de eleccion sefialados a continuacion:

Criterios de seleccion de pacientes. Pacientes portadores de signos o sintomas
compatibles con patologia articular temporomandibular, en particular con manifestaciones

tales como: dolor articular, ruido articular, crepitacion y limitacion de la apertura bucal.

Criterios de exclusién de pacientes. Pacientes que, cumpliendo los requisitos previos,
ademas se encontraron dentro de las siguientes categorias: pacientes de edad avanzada,
pacientes hipertensos, mujeres embarazadas, pacientes con alteraciones de la hemostasia,
funcion plaguetaria o tratamiento con anticoagulantes orales, pacientes con insuficiencia
hepéatica o renal, pacientes diabeticos, pacientes con alteraciones de la funcion tiroidea y
pacientes con antecedentes alergicos o con sensibilidad comprobada a compuestos que

contuviesen yodo. Por Gltimo, pacientes portadores de mieloma mdltiple.
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Los criterios anteriormente expuestos, permitieron definir una muestra final compuesta
por 13 pacientes, todos los cuales presentaron indicios clinicos sugerentes de un trastorno
interno articular. Cuatro pacientes seleccionados presentaron patologia articular bilateral. Por

el contrario, los nueve pacientes restantes padecian solo de un trastorno articular unilateral.

A todos ellos, se les aplicd un cuestionario clinico, que incluy6 datos personales y
demograficos, sintomatologia clinica, duracion de los sintomas, historia de ruidos articulares,
alteracion en el patrén de apertura bucal, antecedentes de parafunciones orales, antecedentes
personales de traumatismos faciales y de tratamientos ortoddncicos o prostodéncicos

recientes.

Se efectud la anamnesis y la exploracion clinica de los pacientes utilizando criterios
objetivos y consensuados sobre este tipo de patologia. Se realiz6 palpacion y auscultacion de
la ATM para constatar la presencia de ruidos articulares: clicking, popping y crepitacion. El
clicking consiste en un simple y Unico ruido articular, de corta duracién y que ocurre en
cualquier punto del rango activo del movimiento mandibular. EI popping corresponde a un
ruido mas intenso que el anterior, indicativo de una articulacion hipermdévil y que se presenta
cuando el complejo disco-condilar se traslada a gran velocidad contra la eminencia articular.
Por ultimo, la crepitacion, consiste en ruidos maltiples, en cualquier punto del ciclo de
apertura-cierre, en “forma de moler” o de gravilla, que la mayoria de las veces se asocia a
cambios osteoartriticos degenerativos de las superficies articulares o a deficiencias en la

lubricacién articular.

Se constato la presencia e intensidad del dolor articular mediante escala de categoria
numérica con puntuacién de 1 a 10. Adicionalmente, se midié apertura bucal maxima y
amplitud de los movimientos de lateralidad y protrusion, con la ayuda de una regla
milimetrada y siguiendo parametros convencionales establecidos en la literatura. Producto de
esta sistematica, se formulé un diagnéstico clinico individualizado para cada paciente, que se

consigno en su historial clinico respectivo.

55



56

En este trabajo se estudié una técnica artrografica simplificada y adaptada del
procedimiento original, como método de diagndstico complementario de desérdenes internos
temporomandibulares (DITM).

En la técnica original, se realiza la opacificacion de ambos espacios articulares,
superior e inferior, empleando video-fluoroscopia, una pantalla intensificadora, un
magnificador de imagen y tomografia sagital convencional. Por el contrario, en el
procedimiento propuesto, solo se opacifico el compartimiento sinovial inferior, utilizando los
pardmetros anatomicos y radiologicos habituales de una artrocentesis de la articulacion
temporomandibular. Adicionalmente, se utilizaron como examenes radioldgicos de rutina, dos
proyecciones oblicuas transcraneales de cada articulacion evaluada, una en posicion de cierre

mandibular y otra, en posicion de maxima apertura mandibular.

La técnica propuesta, comienza primero, con el lavado y desinfeccion prolija del
campo operatorio (&rea preauricular). Posteriormente, se procede al bloqueo anestésico
troncular del area temporomandibular, utilizando una jeringa carpule y una aguja calibre 27 G
de 17 (25 mm). Se inyectan 1.8 ml (un tubo) de solucién anestésica, a nivel de la superficie
posterior del cuello del condilo (bloqueo auriculotemporal). En seguida, se solicita al paciente
que realice movimientos de masticacion, para ayudar a la difusién del anestésico. A
continuacion, se realiza la palpacion lateral de la ATM, para localizar el contorno de la fosa 'y
eminencia articulares. Ademas, se pide al paciente que realice movimientos de apertura y
cierre, con el fin de percibir la superficie lateral del cdndilo y su desplazamiento (punto de
puncion). Ubicada la posicion aproximada del condilo dentro de la fosa articular, se decide a la
inyeccion del medio de contraste.

El procedimiento de inyeccion del medio de contraste, comienza con la introduccién
de una aguja calibre 23 G de 1” (0.60 x 25 mm), a través de los sucesivos planos anatomicos
de la region y estructuras que recubren la articulacion, buscando contactar la punta de ella, con
el polo lateral del condilo. Una vez contactado el reparo Gseo, nuevamente se solicita al
paciente que abra y cierre su boca, con el fin de verificar que el extremo de la aguja se

encuentre en la posicion correcta. Después de confirmar que la aguja esta contactando la
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superficie externa del condilo, se la inclina levemente, redirigiendo su punta, hacia la
superficie superior de la cabeza del condilo (-15 a -20 grados), de manera de localizarla en el

espacio articular inferior, sobre la cabeza condilea.

En seguida, se realiza la corroboracion radiogréafica de la posicion de la aguja, en
relacion al polo lateral del condilo examinado. Tal confirmacion se obtiene mediante una
radiografia postero-anterior de condilo, en la cual se puede visualizar y con relativa exactitud,

si la punta de la aguja contacta efectivamente con el reparo 6seo buscado.

Para la obtencion de las radiografias, se utilizO un equipo de rayos dental
convencional, de pared, con brazo articulado y temporizador estandarizado marca Asahi®
modelo Urania, de fabricacion japonesa. En la radiografia pdstero-anterior de condilo, el
plano medio sagital del paciente se ubicd perpendicular al plano horizontal, manteniendo la
region frontal y la punta de la nariz apoyada sobre el porta-peliculas (chasis). Se emple6 un
chasis metalico marca Kodak® modelo X-Omatic de 18 x 24 cm con pelicula y doble pantalla
intensificadora regular (sensibilidad media). El area de incidencia del rayo central se situ6 2
cm por debajo de la protuberancia occipital externa, con una angulacién vertical y horizontal
de 0 grados. La distancia focal fue de 80 cm con un régimen de 65 Kvp y 8 mA y un tiempo
de exposicion de 0.5 segundos. Todas las radiografias se revelaron manualmente.

Si la posicion de la aguja fue inicialmente incorrecta, se procedio a su reubicacion y la
toma de una nueva radiografia, operacion que se repitié hasta encontrar la posicion deseada.
Por el contrario, si la posicion radiografica de la aguja fue la adecuada, inmediatamente se
conectd a su base, una jeringa desechable de 10 ml, conteniendo 1 ml de solucién de contraste
de yodo radiopaco. Se utilizd en el llenado del compartimiento sinovial inferior, un medio de
contraste soluble marca Hypaque® (diatrizoato de meglumina al 60%), formulado por el
laboratorio Sanofi-Synthelabo. Es un medio de contraste que también se emplea en otros
procedimientos radioldgicos convencionales tales como: pielografia de eliminacion,
angiografia cerebral, arteriografia periférica, venografia, colangiografia, discografia y TAC

cerebral con realce de contraste. Se infiltré en promedio, 0.5 a 0.8 ml de esta solucion en cada
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articulacion examinada, de acuerdo con la informacion recogida de la literatura revisada. 2>
23, 29, 30, 35

Por ultimo, una vez inyectado el medio de contraste, se tomaron rapidamente, dos
proyecciones transcraneales oblicuas de cada articulacion infiltrada, una a boca cerrada y otra
a boca abierta (en apertura maxima) primero, para determinar si el espacio articular inferior
recibié adecuadamente la solucion de contraste y segundo, para realizar los diagndsticos

complementarios correspondientes a la patologia presentada por cada articulacion.

En estas radiografias, el plano medio sagital del paciente se ubicoé perpendicular al
plano horizontal y paralelo al plano del porta-peliculas. Se utilizd un chasis marca Kodak®
modelo X-Omatic de 18 x 24 cm con doble pantalla intensificadora de sensibilidad media y en
cuya pelicula radiogréfica se registraron dos exposiciones, una a boca cerrada y otra a boca
abierta. El &rea de incidencia del haz de rayos se situd justo por encima de la porcion petrosa
del hueso temporal en el lado a radiografiar, aproximadamente 6 cm por encima del conducto
auditivo externo. A la direccion del haz de rayos se le proporciond una angulacion vertical de
25 grados y una angulacion horizontal de 20 grados. La distancia foco-pelicula fue de 20 cm,
con un régimen de 65 Kvp y 8 mA y un tiempo de exposicion de un segundo, tanto en el

registro a boca cerrada, como en el registro en maxima apertura.

Este procedimiento se realizo tanto, unilateral como bilateralmente, de acuerdo
al estudio de cada caso en particular, dependiendo de la severidad del cuadro articular, historia
médica y hallazgos clinico-radiograficos presentados por cada uno de los pacientes
seleccionados. En resumen, se practicaron artrografias de contraste simple, a un total de 17

articulaciones temporomandibulares.
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RESULTADOS

Nuestros criterios de seleccion y exclusion, permitieron definir una muestra final
compuesta por 13 pacientes para ser sometidos a estudio artrografico: 10 corresponden a
mujeres (76.9%) y 3 son hombres (23.1%). La edad promedio es de 25 afios (rango entre 13
y 52 afios de edad).

Tabla 1. Distribucion de pacientes estudiados por sexo y edad.

Rangos de Edad

SEXO 10a19 20229 30a39 40 a 49 50 a 59
Mujeres 4 1 3 1 1
Hombres 3

Gréfico 1. Distribucidn de pacientes estudiados por sexo y edad (n=13).
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Del total de pacientes incluidos, 3 mujeres (23.1%) y 1 hombre (7.7%) presentan
patologia articular bilateral. Por el contrario, 7 mujeres (53.8%) y 2 hombres (15.4%) sélo
presentan un problema articular unilateral, de los cuales, 2 casos afectaron a la ATM

izquierda (22.2%) y 7 casos involucraron a la ATM derecha (77.8%).
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Gréfico 2. Ubicacion del trastorno articular segin sexo.
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La totalidad de los pacientes sometidos a estudio (13 sujetos), presentaba
inicialmente, signos o sintomas clinicos compatibles con un desorden interno
temporomandibular (Tabla 2). El sintoma méas dominante fue el dolor articular, de

intensidad leve a severo, y que se encontraba presente en todos los individuos estudiados.

De acuerdo a la evaluacion con escala de categoria numérica, nueve pacientes
(69.2 %) sefialaron padecer dolor articular leve. Tres pacientes (23.1 %) presentaron dolor

moderado y s6lo un paciente (7.7 %) relat6 dolor articular severo e incapacitante.

Cuatro pacientes (30.8 %) presentaban limitacién de la apertura bucal (distancia
interincisal mayor a 25 mm pero menor a 35 mm). En cinco pacientes (38.5 %) se observo

blogqueo de la apertura bucal (distancia interincisal menor a 25 mm).

Los ruidos articulares fueron palpados y auscultados en los 13 pacientes (100 %). El
clicking fue detectado en 11 pacientes (85 %) y se present6 en 14 articulaciones (77.7 %).
Crepitacion fue encontrada en 6 pacientes (46.1 %) y correspondié a 8 articulaciones (44.4

%). Clicking y crepitacion simultaneos se detectaron en 4 pacientes (31 %).

60



61

Tabla 2. Sintomas y signos articulares preoperatorios de los pacientes estudiados.

SINTOMAS N° DE ATM | N° PACIENTES %
DOLOR 18 13 100
CREPITACION 8 6 44,4
CLICKING 14 11 77,7
DISMINUCION DE LA APERTURA
Apertura menor a 25 mm (interincisal) 4 30.8*
Apertura menor a 35 mm (interincisal) 5 38.5*

13 Pacientes estudiados*
17 Articulaciones examinadas

Gréfico 3. Signos y sintomas articulares preoperatorios de los pacientes estudiados (n=13).
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En relacion a los diagndsticos clinicos formulados, se registraron: 2 casos de sinovitis
(15.4%), 4 casos de desplazamiento discal con reduccion (30.8%), 4 casos de desplazamiento
discal sin reduccién (30.8%), 2 casos de hipermovilidad condilar (15.4%) y 1 caso de

luxacion condilo-condilar (7.7%).
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Gréfico 4. Diagnostico clinico de los pacientes estudiados (n=13).
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Gréfico 5. NUmero de articulaciones afectadas segun tipo de patologia presente (17 articulaciones).
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Globalmente, en las 17 artrografias practicadas, la posicion del disco articular se considero
normal en dos articulaciones (11.8%) una, cuyo diagnostico clinico fue de hipermovilidad
condilar y otra con diagnostico de luxacion condilo-condilar. Se confirmé la existencia de
desplazamiento discal con reduccion en cuatro articulaciones (23.5%). En otras cuatro, se
ratificd el diagnostico clinico de desplazamiento discal sin reduccion (23.5%), y en un caso
de ellos, se registrd una perforacion asociada. En dos articulaciones que correspondieron al

mismo paciente, el medio de contraste fue inyectado accidentalmente en el compartimiento
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sinovial superior (11.8%), lo cual no era el objetivo de nuestro estudio. Finalmente, en

cinco articulaciones (29.4%), el medio de contraste inyectado, se visualizé fuera de el area

articular y desplazado hacia compartimientos anatémicos vecinos de la articulacion

(espacios maseterino y/o parotideo), sin posibilidad de emitir un diagnostico articular

complementario en aquellos casos (Ver gréfico 6).

Gréfico 6. Diagndsticos artrograficos (n=17 articulaciones)
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Tabla 3. Resultados verificados en las artrografias practicadas (n= 17 articulaciones).

CALIDAD DIAGNOSTICA DE LA ARTROGRAFIA

Artrografia Enfermos Sanos Total
Prueba Positiva | Verdaderos Positivos Falsos Positivos Total Positivos
8 8 0 8
Prueba Negativa Falsos Negativos Verdaderos Negativos | Total Negativos
9 7 2 9

Total Enfermos Total Sanos N
Total 15 2 17
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De acuerdo a los datos particulares recogidos en este estudio y considerando ademas
las extravasaciones del medio de contraste hacia regiones anatdmicas no deseadas (falsos
negativos), la artrografia tuvo como procedimiento de diagnostico complementario, una
sensibilidad del 53%, en tanto su especificidad correspondié a un 100%. El valor predictivo
positivo arrojo un valor del 100% Y su valor predictivo negativo fue de un 22%. En nuestra
serie, la concordancia entre el diagnostico clinico y artrografico de los desplazamientos

discales con y sin reduccion fue de un 100% (Tablas 3, 4, 5y 7. Graficos 7 y 8).

Calculo de indices:

1. Sensibilidad.

S = VP/TE = (verdaderos positivos/total de enfermos).

S =8/15 =0.53 (53%).

2. Especificidad.

E = VN/TS = (verdaderos negativos/total de sanos).

E =2/2=1(100%).

3. Valor Predictivo Positivo.

VPP = VP/TP = (verdaderos positivos/total de positivos).
VPP =8/8 =1 (100%).

4. Valor predictivo Negativo.

VPN = VN/TN = (verdaderos negativos/total de negativos).
VPN =2/9 =0.22 (22%).

Tabla 4. indices de calidad diagnéstica.

INDICES DE CALIDAD DIAGNOSTICA %
Sensibilidad 53
Especificidad 100
Valor predictivo positivo 100
Valor predictivo negativo 22
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Gréfico 7. Indices de calidad diagndstica.
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La comparacion y correlacion entre los diagnosticos clinicos articulares formulados
en cada paciente y los hallazgos artrograficos respectivos de cada caso, se muestran en el

gréfico 8 y las tablas 5y 7 (véase mas adelante).

Tabla 5. Correlacion entre el examen clinico y el diagndstico artrografico.

CORRELACION CLINICO-ARTROGRAFICA
Tipo de Correlacion N° Articulaciones %
Positiva 8 47
Negativa 2 11,8
Extravasacion del contraste (no hubo) 7 41,2
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Gréfico 8. Correlacién entre el examen clinico y el diagndstico artrografico.
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Una vez concluido el procedimiento, seis pacientes (46.2%) sefialaron que la parte
méas molesta y/o dolorosa de él, fue la puncién con la aguja en la region preauricular y su
posicionamiento dentro de la articulacién examinada. Por el contrario, siete pacientes
(53.8%) indicaron como la fase mas incobmoda y/o dolorosa, la inyeccién del medio de
contraste al interior de la articulacion. Igual nimero de pacientes (7) describieron percibir
una sensacion de presion intensa dentro de la(s) articulacion(es), luego de la inyeccién del
medio de contraste radiopaco en ellas.

Respecto a las reacciones adversas provocadas por el procedimiento practicado, diez
pacientes (76.9%) manifestaron algin grado de incomodidad o molestia en la(s)
articulacion(es) examinadas. Los tres pacientes restantes (23.1%) indicaron percibir un
dolor articular de carécter opresivo. En dos de ellos, fue de intensidad moderada, mientras
que en el tercero, se presentd en forma severa (Tabla 6 y Gréfico 9).

Cuatro pacientes (30.8%) indicaron tener dificultad para abrir su boca luego del
examen. En todos ellos, hubo disminucion del rango de apertura bucal, con un promedio de
4 mm + 1, en relacion al registro de apertura cuantificado en el examen clinico inicial. Sin
embargo, en otros cuatro pacientes (30.8%) y a diferencia de la situacién anterior, se

observo un aumento de la distancia interincisal en apertura, con un promedio de 5 mm + 1,
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una vez inyectado el medio de contraste al interior de la(s) articulacion(es).
Coincidentemente, estos cuatro Ultimos pacientes, presentaron en la evaluacion clinica
inicial, una hipometria bucal importante (25 mm o menos de distancia interincisal) y
compartian ademas, signo-sintomatologia compatible con un bloqueo articular en posicion
de cierre.

Esta mejoria evidente, en el rango de apertura bucal, pudo deberse a que la
inyeccion del medio de contraste produjo un aumento de la presion hidraulica, dentro del
espacio articular inferior, permitiendo la distension de la articulacion y la rotura de las
posibles adhesiones articulares 8 % similar a lo acontecido en un procedimiento de

artrocentesis temporomandibular.

Cabe destacar que en algunas situaciones, la limitacion repentina de la apertura
bucal no seria causada por anormalidades en la forma o posicion del disco articular, sino
que seria el resultado de la falta de deslizamiento del céndilo mandibular como
consecuencia de adherencias o alteraciones en la cantidad y calidad del fluido sinovial. En
estos pacientes, el medio de contraste inyectado, pudo ayudar a diluir mediadores
inflamatorios, radicales libres o sustancias nocivas que alteran en principio el sistema de
lubricacion de la articulacion. %% 92
En los cinco pacientes restantes (38.5%), el rango de apertura bucal preoperatorio y
posoperatorio fue practicamente coincidente y se mantuvo sin diferencias significativas
(Ver Gréfico 10).

Con respecto a otros efectos indeseables, ocho pacientes (61.5%), manifestaron
percibir una sensacion de mordida alterada e inestable, o bien, la presencia de contactos
dentarios prematuros. En cuatro articulaciones se observo edema articular, localizado y
discreto, dos de ubicacion unilateral y otro bilateral.

Dentro de las complicaciones mas graves registradas, en nuestra serie de pacientes
al término del procedimiento, podemos mencionar la presencia de una equimosis articular
unilateral de no méas de 1 cm de didmetro y en relacion estricta al sitio de puncién elegido,

que pudo originarse debido a una lesion vascular accidental de los vasos temporales
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superficiales, con el extremo de la aguja. Otra complicacién observada, fue una paralisis

facial transitoria unilateral derecha, que cursd principalmente con una ptosis palpebral

marcada mas un descenso de la comisura labial ipsilateral. A nuestro entender, esta

situacion se produjo por la gran cantidad de anestésico local utilizado durante el bloqueo

troncular sensitivo de esta articulacion temporomandibular, cuyo excedente pudo difundir

hacia la region parotidea, afectando las ramificaciones terminales del ramo temporal del

nervio facial, a su salida entre el l6bulo superficial y profundo de esta glandula.

Tabla 6. Efectos adversos luego de la artrografia.

EFECTOS ADVERSOS N° PACIENTES %
Incomodidad 0 molestia 10 76,9
Dolor moderado 2 15,4
Dolor severo 1 7,7
Dificultad en apertura bucal 4 30,8
Mordida alterada 8 61,5
Equimosis articular 1 7,7
Paralisis transitoria 1 7,7

Grafico 9. Efectos adversos luego de la artrografia.
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Gréfico 10. Apertura bucal post-artrografia.
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Gréfico 11. Duracién del dolor post-artrografia
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Finalmente, se contactd por teléfono, a cada uno de los pacientes examinados,
durante el dia del procedimiento y también al dia siguiente, para registrar principalmente la
evolucion del dolor articular y la recuperacion de la dinamica mandibular. Ocho pacientes

(61.5%), sefialaron remision absoluta de los sintomas adversos a las pocas horas de
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concluido el examen (menos de 8 horas), gracias a la aplicacion de revulsivos mas la
administracion de analgésicos-antiinflamatorios indicados por el equipo médico tratante.
Por el contrario, los cinco pacientes restantes (38.5%), mantuvieron gran parte de los
sintomas desfavorables por un periodo mas prolongado de tiempo, que oscilo entre las 8 y
24 horas (Grafico 11).
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DIAGNOSTICOS ARTROGRAFICOS

Los esquemas que se muestran a continuacion fueron realizados a partir de los artrogramas que se
obtuvieron de cada paciente con el objetivo de simplificar su presentacion y facilitar su interpretacion.

Paciente 1
14 afios
DISRCL derecho.

cierre apertura

El esquema muestra un espacio articular inferior con un receso anterior alargado y horizontal en posicion de
cierre. En apertura, la solucion de contraste se desplaza con dificultad desde el receso anterior en direccion
al receso posterior.

Paciente 2
15 afios
DICR derecho.

cierre apertura

En la posicién de cierre, la solucion de contraste se aprecia mal colectada al interior de la capsula, debido a
probables adherencias del tejido capsular a la cabeza y cuello del condilo. Se observa ademas, un extenso
receso anterior verticalizado. En apertura, se produce un reordenamiento del contraste, con persistencia del
receso anterior y un desplazamiento parcial de la solucién hacia el receso posterior.

Paciente 3
22 afos
DICR derecho.

/ Extravasacion
cierre apertura

En este caso, el medio de contraste se observa completamente extravasado del manguito capsular y ocupando
parte del espacio maseterino.
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Paciente 4
52 afos
LUXACION ESPONTANEA bilateral.

El esquema de la articulacién derecha, en cierre, muestra una gran dilatacion del receso anterior que
sugiere un importante adelantamiento del disco articular. En apertura, se observa una permanencia del
receso anterior sin desplazamiento alguno del contraste hacia el receso posterior.

cierre derecha apertura derecha

En la figura de la articulacién izquierda, en cierre, el contraste se aprecia bien confinado en el territorio
capsular. En apertura existe un total desplazamiento de la solucién hacia el receso posterior, lo que sugiere
que, a pesar del cuadro de luxacion, persiste una relacion disco-condilar normal en esta articulacion.

cierre izquierda

Paciente 5
20 afos
HIPERMOVILIDAD CONDILAR derecha.

cierre apertura

El esquema en cierre muestra la presencia de un receso anterior de gran tamafio con un borde
anterosuperior céncavo, que sugiere un desplazamiento discal. Sin embargo, en apertura, tal receso
desaparece, colectandose gran parte del contraste en el receso posterior, lo que seria indicativo de una
adecuada reduccion disco-condilar.
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Paciente 6
20 afos
DICR hilateral.

f | Extravasacion
cierre derecho apertura derecho cierre izquierdo apertura izquierdo

El diagrama de la articulacion derecha, tanto en cierre como en apertura, muestra una evidente
extravasacion de la solucion de contraste hacia la region maseterina. En tanto, en el esquema de la
articulacion izquierda, se aprecia una situacion similar, aunque la disposicion del contraste a lo largo de la
superficie posterior del condilo izquierdo en apertura, podria indicar una posible perforacién de la capsula.
No descartamos una simple sobreproyeccion de la solucién radiopaca en el area.

Paciente 7
15 afios
DICR hilateral.

cierre derecho apertura derecho

La figura de la articulacién derecha en cierre, muestra una buena distribucion del contraste en el area
capsular, con un receso anterior cuyo margen anterosuperior convexo indicaria un desplazamiento funcional
del disco. Durante la apertura, el contraste se desplaza por completo hacia el receso posterior, aunque
mostrando una silueta de contorno irregular. Lo anterior sugiere una adecuada reduccién del complejo
disco-condilar.

r: 2 '\“ )

| \ | /
\ Extravasacion
cierre izquierdo apertura izquierdo

El contraste inyectado en la articulaciéon izquierda se aprecia absolutamente extravasado a la region
maseterina, tanto en la posicion de cierre como en la posicion de apertura.
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Paciente 8
13 afios
DICR derecho.

)
e }’
( :\:\ [
j j) %‘ ‘\JI
f y, }
cierre derecho apertura derecho

El diagrama de la articulacion derecha en cierre, muestra un buen confinamiento del medio de contraste en
el espacio capsular. Se observa un receso posterior medianamente amplio y un receso anterior convexo y
vertical que seria compatible con un desplazamiento funcional del disco. En apertura, hay una total
desaparicion del receso anterior, con desplazamiento completo del contraste en direccion al receso posterior,
lo que inferimos como un cambio en la posicidn del disco adelantado, a una situacion superior y normal
sobre el condilo.

Paciente 9
48 afos
MIOSITIS derecha.

{9 Extravasacion
cierre derecho  apertura derecho

El diagrama de esta articulacion denota una clara extravasacion del medio de contraste por fuera de los
limites capsulares, colectandose probablemente en la region maseterina.

Paciente 10
38 afios
DISRCL derecho.

cierre derecho apertura derecho

El esquema articular en cierre, muestra el contraste bien depositado en la estructura capsular, observandose
un receso anterior pequefio pero horizontalizado. En apertura, hay persistencia del receso anterior en cuanto
a forma y posicion, ademas de un leve cambio en la configuracion del contraste. Concentra la atencion, la
trayectoria condilar restringida durante la apertura y también un area del céndilo dejada al descubierto por
el medio de contraste, que interpretamos como un simple colapso del espacio articular examinado.
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Paciente 11
18 afios
HIPERMOVILIDAD CONDILAR izquierda.

cierre izquierdo apertura izquierdo

En la figura en posicion de cierre, se puede ver la solucion de contraste bien localizada en relacién a los
limites capsulares, pero probablemente fuera de ella también, como siguiendo las inserciones del ligamento
de refuerzo de la articulacion. No se percibe receso anterior, aunque si se visualiza un discreto receso
posterior que se repleta normalmente de contraste durante la apertura. Esto indicaria una armonia funcional
disco-condilar, a pesar del cuadro de hipermovilidad instaurado.

Paciente 12
35 afios
SINOVITIS izquierda.

{ Perforacion
cierre apertura

En la posicién de cierre articular, se puede visualizar un llenado relativamente satisfactorio de la capsula
articular, con un receso anterior extenso, irregular y horizontalizado. Sin embargo, durante la apertura, la
figura nos sugiere estar en presencia de una perforacion debido al gran receso posterior que se forma, en
donde los limites del contraste se aprecian sobreproyectados en la superficie articular temporal. Debido al
desplazamiento anterior del disco, dicha perforacion, podria estar confinada al ligamento posterior del disco

articular.
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Tabla 7. Resultados de las artrografias practicadas.

DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO

PACIENTE DIAGNOSTICO CLINICO ARTICULACION Normalidad Desplazamiento discal Desplazamiento discal Perforacion Adhesiones Medio de contraste Correlacion
con reduccién sin reduccién extravasado clinica-artrografia
1 Desplazamiento discal s/r derecha X Sl
2 Desplazamiento discal c/r derecha X Sl
3 Desplazamiento discal c/r derecha x /
4 Luxacion condilo-condilar derecha X Sl
Luxacion condilo-condilar izquierda X NO
5 Sinovitis derecha x /
6 Desplazamiento discal s/r derecha X Sl
7 Hipermovilidad condilar izquierda X NO
8 Sinovitis izquierda X X Sl
9 Hipermovilidad condilar derecha X Sl
10 Desplazamiento discal c/r derecha X /
Desplazamiento discal c/r izquierda X /
11 Desplazamiento discal c/r derecha X Sl
Desplazamiento discal c/r izquierda X /
12 Desplazamiento discal c/r derecha X Sl
contraste en espacio
13 Desplazamiento discal s/r derecha superior /
contraste en espacio
Desplazamiento discal s/r izquierda superior /
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DISCUSION

El término desorden interno temporomandibular, es usado generalmente para
indicar una relacion anormal entre el disco articular, el condilo mandibular y la eminencia
articular. 8 Estudios epidemiol6gicos sefialan que el principal tipo de desorden interno
diagnosticado corresponde al desplazamiento disfuncional del disco en direccion anterior y
medial, el que incluso ha podido ser visualizado, mediante resonancia magnética nuclear,
en pacientes asintomaticos y en quienes la disfuncién temporomandibular no habia sido
diagnosticada clinicamente. 8 8

Lo anterior, sugiere que el desplazamiento anterior del disco articular puede ser una
variante anatémica en la poblacion, mas que una anormalidad. Un importante nimero de
individuos con desplazamiento disfuncional del disco, no presenta signos y/o sintomas

relacionados con esta entidad. 83

Durante muchos afos, la artrografia de la articulacion temporomandibular,
introducida por Norgaaard en el afio 1947, fue el procedimiento de diagndstico rutinario de
los desdrdenes internos o de cualquier otra patologia que afectara a los tejidos blandos que
constituyen esta articulacion. Posteriormente, la combinacion de artrografia y tomografia
convencional, gan6 popularidad a mediados de los afios ochenta y fue, por entonces, el
método mas exacto para diagnosticar perforaciones del disco, adhesiones vy

desplazamientos disfuncionales del disco con y sin reduccion.

La artrografia de la articulacion temporomandibular, es un procedimiento de
diagnostico radiologico antiguo. Fue utilizada durante varios afios y con relativo éxito, en
algunos centros clinicos especializados en patologia temporomandibular, pertenecientes a
universidades internacionales, pero que fue sustituida paulatinamente por el advenimiento
de técnicas imagenoldgicas no invasivas y de mejor rendimiento diagndstico, tales como la

tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear.
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En la actualidad, la resonancia magnética nuclear, ha mejorado indiscutiblemente la
obtencion de informacién acerca de los tejidos blandos que conforman y rodean a la
articulacion temporomandibular, demostrando ser superior a la artrografia en el diagndstico
de la morfologia y la posicion discal, pero de menor utilidad en la visualizacién de

perforaciones discales y adhesiones.

Segun los antecedentes que hemos podido reunir y a pesar del amplio conocimiento
que muchos clinicos nacionales poseen acerca de la técnica artrografica y/o de los
fundamentos de su aplicacion, no existen reportes o ensayos clinicos documentados que
sefialen que haya sido utilizada alguna vez en nuestro pais en forma sistematica. Problemas
técnicos para la inyeccion del medio de contraste en espacios articulares muy pequefios,
dolor o molestia articular en los pacientes al término del examen y dificultad en la
interpretacion de las artrografias se indican entre sus principales desventajas, y lo que en

definitiva, desincentivo su utilizacion como procedimiento habitual de diagnostico.

El sindrome de disfuncion de la articulacion temporomandibular es un diagnéstico
clinico que probablemente sea la suma de distintas entidades patoldgicas con signos y
sintomas similares " 8, Algunos pacientes con disfuncion temporomandibular y dolor
cronico presentan hallazgos radiograficos normales. Sin embargo, la mayoria de estos
pacientes, presenta alteraciones relacionadas con los tejidos blandos de la ATM. En tales
situaciones, la artrografia ha sido muy util en identificar anormalidades de tejidos blandos

que no se podrian visualizar con técnicas radiograficas o tomogréficas convencionales.’®

El trastorno interno articular se refiere a un grupo de pacientes en los que existe una
alteracion de la biomecénica normal de la articulacion, siendo el desplazamiento anterior
y/o medial del disco la causa principal del mismo.%® En la mayoria de las ocasiones el
diagndstico de trastorno interno articular basado en los hallazgos clinicos no es dificil. Sin
embargo, a veces el trastorno interno articular puede ser la consecuencia evolutiva de otras

entidades patoldgicas, como el sindrome de dolor-contractura muscular o la osteoartrosis
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primaria. Por otra parte, el trastorno interno articular ha sido descrito en voluntarios

asintomaticos, 8 82 por lo que su existencia no siempre conduce a sintomatologia clinica.

La artrografia temporomandibular consiste en la inyeccion de un medio de contraste
en el espacio articular inferior, "® 78 superior®! 0 ambos. La observacion radiografica del
medio de contraste al interior de la articulacion junto con el estudio de la configuracion de
los espacios articulares infiltrados, permite realizar una interpretacion acerca de la posicion
y morfologia del disco articular o detectar probables perforaciones discales. La inyeccion
del medio de contraste al interior del espacio articular inferior, revela la posicion del disco
articular de acuerdo a la apariencia del receso anterior de dicho espacio.®?

En nuestro estudio, ante la imposibilidad de contar con un tomografo convencional
y tan solo disponer de radiografia transcraneal lateral, se decidié por inyectar
exclusivamente el espacio sinovial inferior de la articulacion. ElI compartimiento sinovial
superior de la articulacion temporomandibular es morfolégicamente mas amplio que su
compartimiento inferior y presenta anatdbmicamente dos extensos recesos, uno medial y otro
lateral, que se superponen al espacio articular inferior y ocultan gran parte de él. Los
contornos del espacio articular inferior en estudio, podrian aparecer ocultos por la
radiopacidad de aquellos recesos laterales del espacio superior en la radiografia
transcraneal, luego de opacificar simultaneamente ambos compartimientos sinoviales,

dificultando la interpretacion de los artrogramas. 8

De las diez artrografias exitosamente practicadas en nuestra serie de pacientes
(58.8%), en ocho (80%) observamos algun grado de alteracion en la posicién discal. Esto
coincide con los resultados de otros estudios. Paesani y cols.®°, estudiaron 115 pacientes
con disfuncion articular mediante 51 artrografias y hallaron que en el 74% de los casos
existia evidencia de una alteracion en la posicion del disco articular. Katzberg y cols.®
estudiaron 102 pacientes con sospecha clinica de trastorno interno temporomandibular y
observaron en su estudio con artrografia y RMN que el 77% de los casos analizados

presentaba alteracion en la posicion del disco articular.
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En otro estudio de Gjessing y cols. &, se estudiaron 67 pacientes con sospecha
clinica de trastorno interno articular, donde el 88% de las artrografias practicadas revelaron
algun grado de desplazamiento anterior del disco. Similares resultados fueron encontrados
por Westesson y Bronstein 8, en un grupo de pacientes con trastorno articular, a quienes

estudiaron mediante artrografia de contraste simple y doble.

Una anormalidad frecuente, encontrada en el grupo seleccionado, fue el
desplazamiento discal con reduccién, diagnosticado artrograficamente, en cuatro de
nuestros pacientes. En tres de ellos, se procedié a la confirmacién de dicho cuadro clinico.
En el cuarto paciente, este tipo de desplazamiento, se presenté asociado a un estado de

hipermovilidad condilar.

La mayoria de estos pacientes presenta episodios de dolor reiterados o sensibilidad
articular, cefalea temporal e inicio de problemas en la mecénica articular. Aparecen o se
intensifican los ruidos articulares, o bien, se presentan tardiamente durante el rango de la
apertura bucal. Son frecuentes ademas, signos de atrapamiento discal y bloqueo articular

intermitente.

En las artrografias de estos pacientes, observamos en la posicion de méxima
intercuspidacion, un receso anterior dilatado, con mayor cantidad de material de contraste,
en funcion del desplazamiento anterior del disco. El contorno de este receso, se aprecia
lobulado con una orientacién vertical a lo largo de la vertiente anterior del condilo, o bien,
en posicion oblicua-horizontal, con respecto a éste. Al final la apertura, y luego del
clicking, el contraste se ha desplazado en gran parte hacia el receso posterior, repletandolo
en mayor o menor medida, dando el aspecto tipico de un espacio articular inferior normal.
El receso posterior, en la proyeccion radiografica de apertura maxima, sugiere un disco

articular que se ha reducido adecuadamente.
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Otra anormalidad, observada artrograficamente en nuestro grupo de estudio,
correspondi6 al desplazamiento discal sin reduccion, que fue diagnosticado también en
cuatro pacientes. En dos de ellos, coincidio con el diagnostico clinico presentado. En otro
paciente, aparecio como un hallazgo asociado a un cuadro clinico de sinovitis, donde
ademas se observo una perforacion. Y en el ultimo de ellos, se encontr6 en combinacion

con un cuadro de luxacion condilo-condilar.

Los pacientes en esta condicion, presentaron dolor en el area de la articulacion,
sensibilidad muscular, bloqueo de la apertura bucal y desviacion de la mandibula hacia el
lado mas afectado. La cefalea temporal fue un sintoma comun y el bloqueo de la apertura

bucal estuvo precedido por un periodo de ruidos articulares.

En la artrografia de la posicion de cierre de estos pacientes, se aprecia el receso
anterior del espacio articular, muy alargado y dirigido mas horizontalmente que lo
observado durante el cierre normal. En apertura, se pudo constatar una gran masa radiopaca
que distorsionaba aun mas el receso anterior de este espacio, aparentemente como resultado
de un desplazamiento anterior del disco, el que actiia como una barrera fisica, impidiendo la
apertura mandibular. El receso anterior se present6 concavo, convexo o angulado y ademas,
el medio de contraste no se desplaz6 adecuadamente hacia el receso posterior, como en el

caso de una articulacion normal.

Es probable que en estos casos, el ligamento posterior del disco se presente
distendido o lacerado y el condilo mandibular se encuentre comprimiendo los tejidos
retrodiscales ricamente inervados. Esto explicaria el dolor articular, presente en estos
pacientes. Ocasionalmente, algunos de estos individuos pueden superar la barrera fisica
impuesta por el disco desplazado, producto de una elongaciéon cronica del ligamento
posterior del disco, lo que les permitiria incrementar gradualmente el rango de apertura

mandibular.
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Las perforaciones del disco articular o de su ligamento posterior, se reconocen
facilmente, debido al llenado y opacificacion simultanea del espacio articular superior,
durante la inyeccion del medio de contraste, en el espacio inferior. En nuestro grupo de
estudio, solo un paciente presentd perforacion del disco articular, en asociacién con un
desplazamiento discal sin reduccién. Las perforaciones, como consecuencia de procesos de
desgarro y compresion articulares, se observan preferentemente en la union de la banda
posterior del disco y su ligamento posterior, pero pueden presentarse ademas, en cualquier
area del disco sometida a sobrecarga articular. También debemos sefialar que muchas de las
perforaciones detectadas por la artrografia, se deben a punciones accidentales de la
estructura del disco articular en el momento en que se introduce la aguja al interior de los

espacios articulares 828

Desafortunadamente, en siete articulaciones de nuestra serie, hubo extravasacion del
medio de contraste inyectado hacia tejidos periarticulares y espacios anatdbmicos vecinos,
sin posibilidad de diagndstico articular. Segun nuestro andlisis, tales extravasaciones

pudieron presentarse por tres motivos principales:

e Dificultad y/o error en la obtencién de los parametros anatémicos correctos para la
ubicacion del espacio articular inferior, como podrian ser los casos de articulaciones
temporomandibulares pequefias o con algin grado de variacion morfoldgica
importante.

e Perforacion accidental y repetitiva de la capsula articular durante la localizacién del
espacio sinovial inferior, que pudo originar fenestraciones o desgarraduras del
manguito capsular, a través de las cuales pudo escapar el medio de contraste hacia
regiones anatomicas circundantes durante su inyeccion.

e Por ultimo, ruptura de membranas sinoviales delgadas o capsulas articulares
pequefias como resultado de un llenado excesivo con el medio de contraste, o bien,
donde el tejido conjuntivo fibrilar denso constitutivo de tales estructuras, se haya
presentado mas celularizado o debilitado a consecuencia de un trastorno

inflamatorio crénico.
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RESUMEN

La artrografia de la articulacion temporomandibular puede entregar, en casos de
dolor articular y disfuncion, valiosa informacion diagnostica de los tejidos blandos
articulares, no disponible por otros procedimientos, a excepcion de la resonancia magnética
nuclear y la inspeccién quirdrgica.

El objetivo basico de la artrografia temporomandibular, es la opacificacion con un
medio de contraste de los espacios articulares sinoviales de modo que, por medio de
radiografias simples de la articulacion, se puedan obtener iméagenes del disco articular y sus

ligamentos de unidn.

El procedimiento consiste en insertar una aguja en el espacio articular inferior de la
ATM e inyectar un medio de contraste yodado hidrosoluble. Con una aguja 25-gauge se
punciona la piel de la region preauricular del paciente, en el polo lateral palpable del
condilo, para luego dirigir su extremo hacia su superficie articular péstero-superior. El
objetivo es llevar la punta de la aguja hacia el receso posterior del espacio articular inferior,

depositando alli el medio de contraste en pequefia cantidad.

En las radiografias transcraneales, el disco articular y sus ligamentos, se aprecian
como areas radiollcidas entre los recesos articulares repletados del medio de contraste.
La identificacion precisa de la posicion y morfologia de tales tejidos blandos es el principal

objetivo del procedimiento artrogréfico.

En la artrografia de una articulacion normal, se aprecia que en la posicion de cierre
mandibular, la superficie articular del condilo contacta con el area central y mas delgada
del disco articular, mientras que su gruesa banda posterior permanece aplicada directamente
sobre la superficie condilar superior. El receso posterior del espacio articular inferior se
presenta como una delgada linea radiopaca que contornea la superficie posterior del condilo
y su cuello y que puede tener una dilatacion en su extremo mas superior. El receso anterior

tiene forma lobulada o de gota, presenta una direcciobn mas bien vertical y se observa
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contactando con la vertiente anterior del céndilo. Desde la posicion de cierre y hacia la
méaxima apertura mandibular, el receso anterior se comienza a obliterar, producto de que su
medio de contraste se desplaza progresivamente hacia el receso posterior, el cual aumenta
de tamafio.

En los pacientes con dolor temporomandibular, ruido articular y limitacion de la
apertura bucal, las artrografias revelan el desplazamiento anterior del disco en diversos
estadios. La banda posterior del disco se aprecia claramente anterior al condilo. En estos
casos, se aprecia un receso anterior aumentado de tamafio, representado por una gran masa
irregular de medio de contraste situada anterior al condilo y bajo la superficie inferior del
disco articular adelantado. Presenta una orientacion oblicua u horizontal y sdlo se oblitera
durante la apertura, en aquellas situaciones de desplazamiento discal con reduccion. En los
desplazamientos sin reduccion, el receso anterior permanece inalterado, sin que el medio de

contraste se desplace hacia el receso posterior del espacio articular inferior.

La artrografia es un procedimiento radiologico de contraste, relativamente simple,
seguro, ambulatorio y de bajo costo, que desarrollado bajo condiciones apropiadas, no ha
demostrado tener complicaciones importantes. En cuanto a ellas, son muy poco frecuentes
y comunes a la artroscopia y la artrocentesis: infeccion, perforacion del conducto auditivo
externo, extravasacion del suero o medio de contraste a los tejidos blandos periarticulares,
lesion del cartilago hialino articular, hematoma, alteraciones neurolégicas del nervio facial
y auriculotemporal, lesion de los vasos temporales superficiales y rotura de la aguja.

En los pacientes de nuestra serie, solo se registraron extravasaciones del medio de
contraste sin efectos adversos, como también molestias transitorias de intensidad leve a
moderada.

Desde nuestro punto de vista, las consideraciones mas importantes para garantizar la
seguridad del procedimiento son la realizacion de una técnica aséptica estricta, estar en
posesion de un conocimiento acabado de la anatomia de la articulacion temporomandibular,
utilizar un medio de contraste hidrosoluble de calidad reconocida y evitar siempre, el

Ilenado excesivo de los espacios articulares.
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CONCLUSIONES

La artrografia puede constituir un procedimiento alternativo de diagnostico
complementario, en aquellos casos en que se sospeche que las alteraciones en los
tejidos blandos intraarticulares son los responsables de la instauracion de episodios

de dolor y disfuncion temporomandibulares.

Posee un interesante valor como herramienta diagndstica de desordenes internos
temporomandibulares que puede confirmar la presencia de desplazamiento
disfuncional del disco articular en sus distintos estadios y ademas, demostrar la

ocurrencia de perforacion o deformacion discal.

Permite el estudio anatomico de la articulacion temporomandibular demostrando
que sus alteraciones estructurales provocan importantes disturbios funcionales en

pacientes portadores de dolor y disfuncién temporomandibulares.

Adicionalmente, resulté ser un método muy efectivo como medida terapéutica para
resolver el bloqueo agudo de la apertura que presentaron algunos de nuestros
pacientes, debido probablemente a la presencia de un desplazamiento discal sin

reduccion o un fenédmeno de disco adherido.

Puede ser utilizada para la evaluacion de lesion o alteracion del disco articular y sus
ligamentos, en todos aquellos pacientes disfuncionales que, recibiendo atencion en
los servicios hospitalarios publicos de nuestro pais, no disponen de los recursos
economicos suficientes para solventar examenes imagenoldgicos de gran
rendimiento diagnostico, pero de altisimo costo, como son la resonancia magnética

nuclear y el TAC temporomandibulares.
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6. Realizada bajo condiciones adecuadas es un examen seguro, conveniente y de bajo
costo econdmico, que deberia ser considerado como una alternativa dentro de la
exploracion  clinica basica de pacientes portadores de disfuncion

temporomandibular.
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ARTROGRAMAS

Paciente 1
14 afios

ATM derecha (cierre) ATM derecha (apertura)

Paciente 2
15 afios

ATM derecha (cierre) ATM derecha (apertura)

Paciente 3
20 afos

ATM derecha (cierre) ATM derecha (apertura)
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Paciente 4
52 afos

ATM derecha (cierre) ATM derecha(apertura)

Paciente 4
52 afos

ATM izquierda (cierre) ATM izquierda (apertura)

Paciente 5
20 afos

ATM derecha (ciéfre) ATM déréca (apertura)
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Paciente 6
20 afos

ATM derecha (cierre) ATM derecha (apertura)

ATM izquierda (cierre)

Paciente 7
15 afios

ATM derecha (apertura)

ATM izquierda (cierre) ATM izquierda (apertura)
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Paciente 8
13 afios

ATM derecha (cierre)

Paciente 9
48 anos

ATM derecha (cierre)

Paciente 10
38 afos

ATM derecha (cierre)

"

ATM derecha (apertura)

&
ki 8

ATM derecha (apertura)

-~

ATM derecha (apertura)
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Paciente 11
18 afios

ATM izquierda ‘(cierre)

Paciente 12
35 afos

ATM izquierda (cierre) ATM izquierda (apertura)
Paciente 13
33 arios

ATM derecha ) ATM izquierda
(Ortopantomografia) (Ortopantomografia)
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CUESTIONARIO CLINICO PARA EXAMEN ARTROGRAFICO

92

TEMPOROMANDIBULAR
Fecha: ..o
NOMDEE PaCIENTE: ..o e,
DOMICHIIO: ..ottt e
Teléfono: ........ccoveeeeenn... SXO: ettt
Edad: ... Estado Civil: ...ooooe
O CUPACION: . et e

MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES

1. Inicio de SIZNO0S O STNTOMAS: ...euuuitett ettt e e ettt e e e e e et e e eeenaee e e

2. Signos o sintomas preoperatorios:
Dolor articular

Indique el nimero que represente la intensidad de su dolor actual:

« Sin Dolor

Maxima intensidad de dolor —

0 1 2 3 4 5 6 7

8

9

10
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Estimacion de la intensidad de dolor en escala de categoria numérica:

Dolor Leve: 1-2-3.
Dolor Moderado: 4-5-6-7.
Dolor Severo: 8-9-10.

Crepitacion

Clicking o chasquido
Disminucion de la apertura
Bloqueo articular

Dolor muscular
Alteraciones oclusales

DINAMICA MANDIBULAR PREOPERATORIO

Rango de apertura bucal mm.

Rango de lateralidad derecha mm.

Rango de lateralidad izquierda mm.

3. DIa@nOStICO ClHNICO: L.uuttt ittt ettt e et et et e e e naeeaens
4. Diagndstico RadiografiCo: .......oouiuiiniiti i
5. Examenes COmMPIEMENTATIOS: ... .ouuiutnitit ittt
6. ¢En Tratamiento? SI NO

7. Tipo de Tratamiento:

Analgésicos-antiinflamatorios
Relajantes musculares
Corticoterapia

Fisioterapia

Plano de relajacion
Rehabilitacion oclusal

8. Perfiodo €N Tratamiento: . ......nnnne ettt e
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9. ¢Ha recibido o esta actualmente en tratamiento ortodéncico?

EXAMEN ARTROGRAFICO

1. Articulacion examinada:

ATM izquierda ATM derecha_ Ambas
2. Cantidad de medio de contraste

ATMizquierda  ml. ATMderecha_ ml.

3. Llenado o visualizacién satisfactoria del espacio articular inferior:

Sl NO

4. Extravasacion extraarticular del medio de contraste:

Sl NO

5. Dificultad en la inyeccion del medio de contraste:

ATM izquierda Sl NO
ATM derecha Si NO
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6. ¢ Fue necesario inyectar medio de contraste adicional?

Sl NO

ATM izquierda ml.
ATM derecha ml.

7. ¢El espacio articular inferior se presenta contiguo a la superficie condilar?
Sl NO

8. La superficie condilar se observa:

Curvilineay lisa

Aplanada
Irregular
Erosionada

Presencia de adherencias
9. ¢ Existe extravasacion del contraste hacia el espacio articular superior?

Sl (Indica PERFORACION del disco articular o de su ligamento posterior)
NO

10. ¢ Hubo extravasacion del medio de contraste hacia regiones anatémicas contiguas?

Sl NO

3 To I Tor: |

11. ¢ Es coincidente el diagndstico clinico del paciente con el diagndstico artrogréafico?

Sl NO

OBSERVACIONES
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HALLAZGOS ARTROGRAFICOS

NORMALIDAD

1. En cierre, la superficie articular del condilo se encuentra aplicada contra la porcion
central y més delgada del disco articular:

Sl NO

2. En cierre, el receso posterior se observa delgado y curvilineo (céncavo- convexo):

Sl NO

3. En cierre, el receso anterior es lobulado y dirigido verticalmente:

Sl NO

4. En apertura, casi la totalidad del contraste se desplaza desde el receso anterior hacia el
receso posterior:

Sl NO

5. En apertura, el receso posterior aumenta de volumen adquiriendo una forma sigmoidal:

Sl NO

6. En apertura, el receso anterior se presenta obliterado o en forma de un fino borde
aplicado a la superficie anterosuperior del condilo:

CIERRE APERTURA APERTURA MAXIMA
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DESPLAZAMIENTO DISCAL CON REDUCCION
1. En cierre, el disco articular esta parcialmente desplazado hacia delante:

Sl NO

2. En cierre, su banda posterior se encuentra por encima de la superficie articular del
condilo:

Sl NO

3. En cierre, el espacio articular inferior presenta un receso anterior alargado y con
orientacion oblicuo-horizontal:

Sl NO

4. En apertura, se restablece la relacion disco-condilar normal, con la banda posterior del
disco aplicada a la superficie posterosuperior del condilo:

Sl NO

5. En apertura, el receso anterior se presenta estrecho o con poco volumen de contraste, en
tanto el receso posterior se aprecia distendido y de morfologia normal:

CIERRE APERTURA APERTURA MAXIMA
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DESPLAZAMIENTO DISCAL SIN REDUCCION

1. En cierre, el disco articular esta totalmente desplazado hacia adelante:

Sl NO

2. En cierre, su banda posterior se encuentra por delante de la superficie articular del
condilo:

Sl NO

3. En cierre, el espacio articular inferior presenta un receso anterior alargado y orientado
horizontalmente:

Sl NO

4. En apertura, el disco permanece desplazado con su banda posterior por delante del
coéndilo y bajo la eminencia articular:

Sl NO

5. En apertura, el receso anterior se mantiene horizontal y alargado, en tanto, el receso
posterior se presenta delgado y aplicado al cuello del condilo:

Sl NO

6. En apertura, existe una considerable elongacion del ligamento posterior del disco:

CIERRE APERTURA ~ APERTURA MAXIMA
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POSOPERATORIO DEL PACIENTE
(Al término del procedimiento)

DINAMICA MANDIBULAR POSOPERATORIO

Rango de apertura bucal mm.
Rango de lateralidad derecha mm.
Rango de lateralidad izquierda mm.

La dindmica mandibular en el paciente, al término del examen:
aumenta disminuye se mantiene

Una vez finalizado el examen, el paciente describe o relata:

1. Incomodidad o molestia: Sl NO
2. Sensacion de dolor: Sl NO
3. Intensidad del dolor: Leve Moderado Severo
4. Dificultad en la apertura bucal: SI_ NO_
5. Sensacion de mordida alterada o maloclusion aguda: ~ SI. NO

6. Presencia de signos de complicacién articular o periarticular:

Edema Equimosis Hematoma

7. ¢Qué parte(s) del procedimiento fue lo que produjo mas molestia o dolor?

_____Puncidn e inyeccidn del anestésico.
____ Colocacidn de la aguja en la articulacion.
_____Inyeccion del medio de contraste.
_____Todas.
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8. ¢Como describiria la sensacion producida por la inyeccion del medio de contraste?

_____Urente (quemazon).

_____Punzante (pinchazo).

_____Sensacion de presion intensa.
____Sensacion extrafia o dificil de describir.
____Ninguna.

9. ¢ Cuénto tiempo persistieron el dolor o las molestias provocadas por el examen?
pocas horas (menos de 8).
mas de 8 pero menos de 24.

entre 24y 72 horas.
maés de 72 horas.
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SERVICIO DE CIRUGIA MAXILO-FACIAL
CENTRO DE DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
HOSPITAL DR. SOTERO DEL RIO
S.S.M.S.0.

CONSENTIMIENTO
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En mi condicion de paciente del Servicio de Cirugia Maxilo-Facial del Hospital
Dr. Sétero del Rio, declaro estar en conocimiento de que seré sometido a un
procedimiento ambulatorio de ARTROGRAFIA TEMPOROMANDIBULAR, indicado
por el profesional tratante y que forma parte del proceso de evaluacion diagndstica

y plan de tratamiento de mi enfermedad.

En relacion a lo anterior, sefialo haber sido informado adecuadamente por el
equipo médico, acerca del motivo, caracteristicas y objetivo del examen que se me
practicara, asi como también, de los efectos adversos y probables complicaciones

post-operatorias que de él puedan derivar.

TOMO CONOCIMIENTO,

Paciente:

(NOMBRE COMPLETO)

Cédula de Identidad:

Firma:

Apoderado del Paciente:

(NOMBRE COMPLETO)

Cédula de Identidad:

Firma:

SANTIAGO, de del 2005.
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