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INTRODUCCION

El estudio de la Articulacién Temporomandibular
(ATH), tanto en su morfologia y fisiologia, como en su
variada patologia, ha 1llevado a un granm niamero de
investigadores, eapecialmente en las idltimas dos
décadas, a publicar abundantemente sobre el tema. (2,

4, 6, 7, 8, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 30)

Dentro de 1a patologia funcional que puede
afectar a los distintos niveles que constituyen el
Sistema Kstomatognédtico, las que dicen relacién con la
ATHM constituyen un capitulo especial, debido a 1lo
complejo de su etiopatogenia y dificil diagnéstico por

parte de un clinico con poca experiencia. (22)

Debido & lo anterior, es necesario utilizar todos
los medios olinicos y exémenes complementarios que estén
al alcance para realizar dicho estudio, establecer un
diasgndstico ¥, poder asi, decidir una conducta

terapéutica adecuada. (22)



Actualmente, los exdmenes complementarios pars el
estudio de 1a ATH que se basan en 1la observaciodn
mediante imagenes, son mnuy variados, tanto en su
complejidad técnica y de equipamiento, como en el costo

por parte del paciente.

Por ejemplo, estan los Planigrafos o Tomégrafos,
gue proporcionan cortes o estratos seleccionados con la
eliminacién de los contornos de las estructuras situadas
por encima y debajo de éstos (23, 26). Segin Bell (2) vy
Mongini (9), serian dGtiles en la evaluacidn de defectos
estructurales, especialmente de las porciones central vy

medial de 1la articulaciodn.

Una modificacién importante, que ha significado
un avance extraordinario, es 1la Tomografia Computarizada
qQue permite visualizar en diferentes secciones y de
acuerdo con 1la penetracién de los rayos, tanto
estructuras duras comno estructuras blandas (disco

interarticular). (23, 28)

Otra técnica es la Artrografia, que tiene el

inconveniente de ser "invasiva", pues consiste



basicamente, en inyectar un medio de contraste yodado en
los espacios sinoviales, especialmente en el
infradiscal, de tal forma que el disco articular se
recorte como imagen radioldcida y asi, pueda
visvualizarse; por lo tanto, se indica en el diagnéstico
de perforaciones o deformaciones discales, confirmacidn
de desordenes internos y fundamentalmente, como examen

pre-quirargico. (4, 13, 23)

Otro método para examinar 1la ATM, pero ahora
durante sus movimientos funcionales, es 1la Fluoroscopia,
que permite dejar registros permanentes por medio de

videos para realizar una examinacién cuadro a cuadro.(5)

En 1los idltimos afios, existe la posibilidad de
obtener imdgenes, no ya radiograficas ni invasivas, que
ofrecian riesgos para el paciente, sino gque basadas en
la utilizacidén de poderosas fuerzas electromagnéticas
sobre el micleo de los atomos de hidrégeno presentes en
los tejldos corporales; ésto es lo que se conoce como
Resonancia Nuclear Magnética, el examen que muestra con
piés detalle el disco articular, 1la zona bilaminar ¥

datos acerca de procesos metabdélicos e inflamatorios,



etc. Lamentablemente, es dificil acceder a él por su

noderna aparatologia y alto costo. (2, 23, 28)

Como consecuencia de lo anterior, son las
Téonicas Radiogrdficas Convencionales las Ris
solicitadas para apoyar el diagnéstico de la patologia
articular temporomandibular, especialmente la técnica
Trans Craneal Oblicua (TCO) o de Schiller, que &a pesar
de dar una informacién nenos exacta que 1las
anteriores (5, 28), es el sistema mas difundidoc entre
los clinicos, tanto por la accesibilidad de 1la
técnica (puede ser obtenida con un aparato de
rayos X convencional), como por el bajo costo para el

paciente. (14, 15, 23, 28)

Debido a las desventajas que presenta esta
técnica <(analizadas en el marco tedrico), diversos
autores tales como: Virgilio Schiappacasse, basiandose en
los criterios de Hadsen (1966); Harold Gelb y Albert
Owen, entre otros, han ideado ciertos trazados
cefalométricos con el propésito de realizar una
evaluacion mas objetiva de la semiologia radioldogica de

esta articulacién. (14, 16, 24) (7)) (10, 11, 12, 13)



El presente estudio pretende realizar una
correlacion entre 1ls informacidén dada por la imagen
radiografica con 1la técnica de Schiller, y el
diagnostico clinico; estableciendo la efectividad de los
trazados cefalométricos de Schiappacasse, Owen y Gelb en

un grupo de pacientes dados.

Este trabajo esta adscrito a un Proyecto de
Investigacidn, titulado "Disfunsién Temporomandibular y
Patologia Funcional de la Unidad Craneo-Cérvico-Facial”,
dirigido por el Dr. Eduardo Rodriguez Arellano,
Profesor Asistente de la Asignatura de Traumatologia vy
Prétesis Maxilo-Facial, Facultad de Odotologisa,

Universidad de Chile.



HARCO TEORICO

I.- Técnica Trans Craneal Oblicua o de Schiller

Los objetivos basicos del examen radiografico
articular son la reproduccidén de las estructuras
temporomandibulares, lo mas libres posible de fendmenos
distorsionales y de sobreproyecciones estructurales
(ap6fisis mastoides, porcién petrosa del hueso temporsal,

ap6fisis c¢linoides posteriores, etc.). (8, 23)

El cumplimiento de este doble objetivo, segin
Rudelph (23), es inalcanzable Bediante técnicas
convencionales, pues su condicién de transcraneal (y por
lo tanto, “"transcavitaria”) determina distorsiones ¥y
sobreproyecciones 1ineludibles, a 1lo que se suma la
necesaria oblicuidad del haz de rayos, para evitar la
participacidén en nuestra imagen radiogréafica, de
estructuras articulares Y pararticulares

contralaterales.

El valor de la radiografia TCO, a la luz de la

literatura mundial, bha sido motivo de mucha polémica.



Aquilino (1), 1a descarta absolutamente para 1a
localizacion del cdondilo mandibular en la fosa glenoidea

y la determinacion de sus espacios articulares.

Otros antores, tales como Cole (3), Smith (295) ¥y
Van Sickels (28); le dazn poco valor diagndstico, debido
a lo sensible que es a sofrir distorsiones y
sobreproyecciones por cambios en la angulacién del rayo
central, tanto en el plano vertical como en el
horizontal; y a que sé6lo muestra el “tercio lateral”
de las estructuras y espacios articulares (Fig. 1), sin
ser una representacidén de un corte verdadero seccional
de 1a ATM, como la tomografia. Ademds, las diferencias
anatémicas entre un paciente y otro, e incluso entre las
ATHMs de un mismo paciente, son causales de error
diagnéstico. Por todo ésto, para ellos, seria atil solo

como complemento al diagnéstico clinico.

PATIENT X-RAY PROJECTION

N\

MEDIAL LATERAL O

Figura B2 1. (10)



Fava y Preti (5, 158), consideran que 1a
técnica TCO individualizada con fluoroscopia da una
imagen mejorada, cuya informacion es viélida para el
diagnéstico de las disfunciones y desdrdenes de la ATH,

con un porcentaje de error de no mas de un 3%.

Por otro lado, Mongini (9), Farrar (4), Owen (10,
13), Rudolph (23), Tucker (27) y Weinberg (29, 31);
enfatizan en la necesidad de utilizar "posicionadores ds
cabeza” (Fig. 2), que simultédneamente, centran el drea
articular vy orientan el haz de rayos con angulaciones
definidas, 1o gque hace qgue las radiografias sean
reproducibles en el tiempo, con fines diagnésticos y de

control terapéutico.

Figura N2 2. (10)



En términos generales, 1la técnica Trans Craneal

Oblicua, consiste en que:

-~ La cabeza del paciente debe estar en posicién
ortostética, es decir, su plano horizontal
paralelo al piso.

- Se coloca un chasis (pantalla intensificadora) sobre
la superficie facial lateral preauricular, vecina a
la articulacién que nos interesa radiografiar vy
orientado en forma paralela al plano sagital.

- E1 tubo de rayos X se ubica en relacién al punto
posicionsl equidistante cutédneo condilar,
previamente marcado, del lado contralateral de 1la
ATH a estudiar.

- E1 rayo central tiene una angulacién superior de
25° * 4° en el plano vertical, y posterior, entre

0° y 10° en el plano horizontal. (Fig. 3)

Pigura N2 3. (4)



Existe una técnica TCO "personalizada”, en que la

angulaci6én posterior en el plano horizontal del rayo

central, coincide con el eje mayor o axial del cdndilo

pandibular; para lo cual sSe necesita un trazado

cefalométrico sobre una radiografia axial de

crdneo (submento-vértex). (Fig. 4) (14, 23)

Figura N2 4.

Segin Weinberg, cuando 1la direccién del rayo
central difiere de la direccién del eje mayor condilar,
la radiografia puede interpretarse erréneamente por:

estrechamiento u obliteracién del espacio articular,

10



deformacién de la cabeza del cdéndilo, doble imagen de la

cavidad glenoidea y erosion de la cabeza condilar. (14)

Sin embargo, para Farrar (4), esta técnica,
frecuentemente, dara una radiografia transcraneal pobre,
ya que, la porcién petrosa del hueso temporal estara
superpuesta y opacarda la imagen de la ATH, y el codndilo
podria aparecer como retruido, en circunstancia Que

realmente, no lo esta.

Desde el punto de vista del equipamiento, ambas
técnicas pueden ser realizadas en un equipo radiografico
convencional de una c¢linica odonto-estomatolégica, =&
condicidn que éste posea una potencia minima de 65 Kv,
lo qQue estd plenamente dentro de las actuales

regulaciones en la fabricacidén de eguipos. (23)

En resumen, 1a técnica TCO para articulacion
temporomandibular, adolece de las limitaciones generales

de 1la radiologia convencional:

- Se obtienen imagenes bidimensionales de estructuras
tridimensionales.

- No registra la presencia de estructuras
radiolicidas.

- Se presentan alteraciones de las imAgenes por

i1



sobreproyeccién de estructuras.
-~ Se originan grados variables de distorsidn por
fenémenos proyeccionsales.

- Utiliza radiscidén ionizante.

Ademds, en forma particular:

- S6lo se visualiza el tercio lateral de la
articulacidén, y no la articulacién entera.

- Como la radiografis se toma primero de un 1lado ¥
después del otro, se corre el riesgo involuntario de
no reproducir la posicién cefalica con respecto a la

pelicula vy sl rayo central, en =ambas ATMs. (23)

Sin embargo, frente a esto Oltimo, Farrsar sefiala
que de acuerdo = su experiencia, los cambios patolédgdicos
de la ATH ocurren con mayor frecuencia en el tercio
lateral del céndilo y fosa (perforsciones y hernias del
ligamento discal, cambios degenersativos de las
superficies 6seas, etc.); ¥y en relacién al segundo
punto, lo scluciona con un posicionador de cabeza. Por
lo tanto, concluye que, con la técnica apropiada y una
buena interpretacién, es posible esperar una correlacioén

de un 95% entre ls radioclogia y la clinica. (4)

12



II.- Interpretacién Radiolédgica

Cominmente, 1la técnica TCO se realiza en tres
posiciones mandibulares:
- Maxima intercuspidacién.
- Posicién postural o de reposo.

- Apertura miaxima.

En una imagen radiogréafica de ATH, vemos diversas
estructuras anatomicas (Fig. %), con las cuales es
necesario familiarizarse para realizar una correcta

evaluacidon de ells.

De éstas, hay dos que tienen una importancia
especial:

1.- La linea petrosa, gue es la imagen del borde

superior de la porcién petrosa del hueso temporal.

2.- La apéfisis clinoides posterior, que se visualiza

utilizando la silla turca como referencia para

localizarla. (27)

Normalmente, 1la linea petrosa cruza la imagen de
1a ATM desde arriba y atris, hacia abajo y adelante. Por
su parte, la apéfisis clinoides posterior se aprecia

fuera del Area articular, por encima y delante de 1s

13
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fosa glenoidea y eminencia del hueso temporal. (4)

|5
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Figura NQ §. (4)
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La posicién de ambas estructuras en la
radiografia TCO, es importante en la evaluacidon de los

angulos relativos en la proyeccién, ya que la variacidnm

de éstos, afecta no s6lo la posiciéon de dichas
estructuras, sino que, principalmente del coéndilo
pmandibular y la distribucion de los espacios
articulares. Estos &angulos pueden ser definidos mas

exactamente, a través de un posicionador de cabeza. (10,

27)

Dentro de 1las caracteristicas radiogriaficas de

una ATHM normal, tenemos que:

1.- Las superficies Oseas subarticulares deben ser

bien definidas, lisas y redondeadas.

2.- E1 espacio articular debe ser uniforme y de una
amplitud suficiente para acomodar la funcién del

disco interarticular.

3.- Los céndilos, en reposo o en oclusidon, deben estar
en una correcta relacion de posicién con la

vertiente posterior de la eminencia articular.

15



Segin Preti (15), la técnica TCO ofrece dos tipos

de informacion:

1.- Acerca de alteraciones estructurales del tejido
6seo del condilo mandibular, especialmente a nivel

del tercio laterzl de la articulacion.

2.- Una imagen de la relacidén espacial c¢éndilo/fosa,
que puede ayudar con un diagnéstico de

desplazamiento condilar.

En relacién =al segundo punto, varios autores
sefialan gue desplazamientos condilares y estrechamientos
del espacio articular, serian un factor etioldgico
importante en las disfunciones craneomandibulares. (4,

7, 9, 11, 24, 25, 28, 30)

Debido 8 ésto, es que se han 1ideadc trazados

cefalométricos de la ATM pars la radiografia
transcraneal oblicua, con el fin de anslizar mas
objetivamente los cambios posicionales del céndilo

pandibular.

16



I1I.- Trazados Cefalométricos de la ATM

1.- Schiappacasse (24):

La posicién del cdéndilo
mandibular en la fosa glencidea se determina, widiendo
las distancias entre el contorno del cdéndilo y 1la
vertiente anterior de la eminencia articular, techo ¥y
vertiente posterior de la cavidad glenoidea; para

establecer las medidas J, II y 1III, respectivamente.

Para ello, es necesario trazar previamente, una linea
Qque va desde la sutura petro-timpédnica (punto x) hasta
la parte més alta de la eminencis articular (punte v¥),
como linea de referencia. Para la medida II, se levanta
una perpendicular (D) desde la linea “xy" hasta el punto
mis profundo de la cavidad; y para las medidas I y III,
se trazan las bisectrices de los angulos rectos formados

por las lineas "xy" y "D". (Fig. 6) (16, 24)

] |

A

Figura N2 8. (16)
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De acuerdo a la magnitud de estas medidas, se
distinguen tres posiciones bésicas; alta, central y baja

con dos variantes para cada una: anterior y posterior,

haciendo un total de nueve posiciones. (Fig. 7)

2

N

ALTA PQOSTERIOR ALTA ALTA ANTERIOR

o-90-O

CENTRAL POSTERIOR CENTRAL CENTRAL ANTERIOR

BAJA POSTERIOR BAJA SAJA ANTERIOR

Figura No 7. (24)

La "posicién alta”, estd definida por un espsacio
articular de 0,5 mmn. o menor, en una o mids de las tres
nedidas realizadas; 1o que es considerado como un
espacio estrechado y “patolddico” (Madsen 1966).

La “posicién central”, se define por un espacio

entre 0,5 vy 5 mp. en cunalquiera de las tres medidas.

18



La “posicién baja”, se obtiene con un espacio de

8 nm. 0 mayor, en cualquiera de las tres medidas.

Las variantes anterior y posterior de estas tres
posiciones basicas, estan determinadas por la relacidn
entre las medidas I y IXI1: si el valor de III es 1igual
al doble o wayor del valor de la medida I, se determina
la "variante anterior”; y si ocurre lo inverso, seri la

“variante posterior".

Quedan definidas de esta manera, nueve posiciones
tedricas del céndilo en 1la fosa articular: alta,
alta anterior y alta posterior; central, central
anterior y central posterior; baja, baja anterior y baja

posterior. (24)

2.- Gelb (7):

Este autor sugiere qQue una
posicién Antero-inferior del céndilo mandibular en 1la
fosa glenoidea, en relacién a la eminencia articular,

es 1a que mejor mantiene la integridad disco-cdndilo.

19



Para ello, propone un trazado cuadriculado que

se detalla a continuacidn:

Una linea tangente a la parte mds profunda de 1la

fosa glenoidea (linea F - F°).

Una linea tangente a la parte méds prominente de 1la

eminencia articular (linea E - E’).

Una linea perpendicular a la linea F - F°, que nace

en la parte mias profunda de la fosa (linea P - P°).

Una 1linea paralela y equidistante de 1las lineas

F-F yvyE-E (linea H - H').

Una linea paralela a la linea P - P’, que nace desde
la interseccién de la linea H - H” con 1la vertiente
posterior de las eminencia articular (linea R - R’).

(Fig. 8)

Figura Ng 8.
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La fosa glenoidea gueda dividida en ocho

secciones, siendo la posicidén 4/7, en que la mayor parte

de la cabeza condilar se ubica en los cuadros 4 y 7, la

nas fisiologica. (7, 10)

3.- Quen (10):

Para determinar 1la posicion

condilar y poder evaluarla, este autor describe el

siguiente trazado:

- Una linea

fosa a la

- Una linea

linea 1 ¥

- Una linesa

vertical (linea 1), desde el centro de la

cima del céndilo mandibular.

horizontal (linea 2), perpendicular a 1la

tangente a la cima del céndilo.

oblicua anterior (lfnea 3), trazada en lsa

nenor distancia desde el céndilo a la interseccidn

de 1a linea 2 con la eminencia articular.

- Una linea

oblicua posterior (linea 4), trazada en

la distancia mis corta desde la superficie posterior

del céndilo a la interseccién de la linea 2 con la

vertiente

posterior de la fosa glenoidea. (Fig. 9)

21



Figura N2 9. (10)

El céndilo es copncéntrico cuande el espacio
articular anterior (EAA), definido por la linea 3, es

jgual al espacio articular posterior (EAP) o linea 4.(A4)

Habra un desplazamiento posterior del céndilo
cuando el espacioc articular anterior sea mayor que el

espacio articular posterior.(B)

Un desplazamiento anterior del codndilo se

presenta cuando el espacio articular posterior es mayor

que el espacio articular anterior.(C) (Fig. 10)

22



A CONCENTRIC (¢4a = E4P)

o/ PN

B POSTERIOR CONDYLAR DISPLACEMENT
(§Aa > 2ap)

O/f\\

ANTERIOR CONDYLAR DISPLACEMENT
(EAP D E44)

)

Figura Ne 10. (13)

Owen (11) describe, corroborado por Weinberg
(30), que de todos 1los desplazamientos condilares
posibles, el posterior aparece con mayor probabilidad de
contribuir al desencadenamniento de una disfuncién

craneomandibular.

Ademds, Farrar y Mc Carty (4), han mostrado como
el desplazamiento posterior del céndilo es el gque, con
mads frecuencia, progresa en desdérdenes internos de 1la
ATM, especialmente dislocaciones anteriores del disco ¥y

eventualmente, cambios osteoartriticos. (4)

23



Por otro lado, 1a excesiva posicién anterior del
condilo, segin Weinberg (12), puede producir un
remodelamiento patolégico de éste, que incluye:
aplanamiento de la porcién superior del céndilo y el
desarrollo de osteofitos anteriores o esclerosis
subcorticales del céndiloc o eminencia articular. Ademds,
en pacientes c¢on stress, frecuentemente 1llegan al

bruxismo.

Debido a ésto, Owen (11, 12) sefiala gque la
posicién concéntrica del condilo es la mas fisiolégica
en 1a payoria de los pacientes, perc un leve
desplazamiento anterior (posicién 4/7 de Geld) es
aceptable cuando es necesario prevenir un desplazamiento

anterior del disco.

Por 1lo tanto, wuna posicién anterior a la 4/7 de
Gelb se considera predisponente a una reabsorcion
condilar anterior y bruxismo; y una posicién posterior
a la concéntrica es predisponente a un desplazamiento

anterior del disco, capsulitis, etec. (10)
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Posicid Condil en Centricidad MWandibul .

Cuando el céndilo se encuentra entre la posicidn
concéntrica, con un espacio articular uniforme de 2 mm.
aprox., como limite posterior (A), y la posicidn

4/7 de Gelb, como limite anterior (B). (11)

Area Funcional en Céntrica :

A°: Posicién céntrica proyectada a la vertiente
posterior de la eminencia articular.

B°: Posicién 4/7 de Gelb proyectada a la vertiente

posterior de la eminencia articular.

Entre estos dos limites (A°- B°), se encuentra el
“adrea funcional en céntrica”, punto inicial que
establece relaciones mdxilo-mandibulares confiables, ¥y

neta a obtener para una funcion dptima. (Fig. 11)

Figura N2 11. (13)

25



IV.~- Patologia Funcional Témporomandibular

La Disfuncién dse 1la Unidad Créneo-Cérvico-Facial
(UCCF) se define como "aquella perturbacién biomecdénica,

resultado de una respuesta patolégica tisular, cuando se

han sobrepasado las capacidades adaptativas
morfofuncionales de una cadena funcional”. (21)
En esta definiciodn, se deben reconocer dos

elementos importantes:

1.- El1 daflo tisular. gue es la reaccion
fisiopatologica que conlleva respuestas de carédcter:
celular, conjuntivo-vascular, neuroldégica, fisico-
quimica, etc.; en diferentes grados de compromiso ¥
ruptura, que se producen cuando los umbrales de
tolerancia estructural han sido sobrepasados en los
diferentes niveles de interrelaciones morfofuncionales
de la cadena funcional craneo-cérvico-facial; a saber:
neuromuscular, dentooclusal, temporomandibular,

hiolaringeo y craneocervical. (18)

El dafio tisular determina signos y sintomas que
condycen a reconocer, con diagnosticos especificos en

cada uno de esos niveles, la reaccién fisiopatoldgica,
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que de acuerdo a la preponderancia del tipo de respuesta
podrd ser de carécter: nociceptiva, inflamatoria,

reparativa o degenerativa. (21)

2.- La perturbacidén biomecénica. que implica
cambios posicionales o posturales (estética) y
alteraciones de mwmovimientos (dinamica), con efectos
tranmatégenos sobre las estructuras pasivas de los
sistemas funcionales; asi como también, 1la generacidén de
fuerzas, tensiones y movimientos, con perturbaciones

metabdlicas de los componentes activos. (22)

La perturbacién bliomecanica determinard signos vy
sintomas que también conducen a reconocer sus efectos
como diagnésticos especificos en los diferentes niveles
de interrelacidén de la UCCF, ya sea, como: relaciones
posturales patodénicas, restricciones, interferencias,
excesos en los rangos de movimientos y cargas o fuerzas
inadecuadas a las capacidades de tolerancia

estructurales. (18, 20)

Fundamentado en los criterios sefialados
anteriormente y en las caracteristicas clinicas,
Rodriguez (21) ha establecido que en 1la patologia

funcional existen diferentes Niveles de Diagnésticos, en
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cada uno de los cusles, es posible reconocer cuadros
patolégicos con repercusion local en las estructuras
correspondientes, comno también, lesiones tisulares
especificas acompainadas de alteraciones de la

biomecénica; por lo que se reconocen como "Disfuncidn”

Tales Niveles de Diagndsticos, son:
1.- Neuromuscular.
2.- Dento-oclusal.
3.- Tewporomandibular.
4. - Craneocervicsal.

S5.- Hiolaringeo.

Es importante recordar el caracter prodresivo que
poseen estos cuadros, por lo cual, el diagndstico precoz
juega un papel fundamental en el pronéstico y éxito del

faturo tratamiento.

Especificamente, a nivel de las ATHs, las
slteraciones intracapsulares han sido enfocadas por
varios antores: Farrar y Mec Carty (4), hablan de los
"Desdrdenes Internos Temporomandibulares”, definidos
como el desplazamiento dntero-medial del disco, asociado

a un desplazamiento péstero-superior del condilo en un
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98% de los casos; y sin éste, en un 2% de ellos. Aqui
estan el "clicking reciproco” o dislocacién discal
anterior reducible, y el “locking”™ o dislocacidén discal

anterior no redacible.

Por otro lado, Bell (2) y Okeson (21), incluyen
una mayor cantidad de situaciones clinicas,
denominandolas "Desé6érdenes de Interferencias Discales”,
clasificadas en cinco clases, segin el momento en que

ocurra la interferencia durante la apertura bucal.

Finalmente, en 1la Asignatura de Traumatologia y
Protesis Maxilo-Facial de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, desde el afio 1876, el Dr.
Eduardo Rodriguez, ha desarrollado el concepto de
"Disfunciones Intracapsulares Temporomandibulares”,
cuya clasificacién se fundamenta en los conceptos de
disfuncidén antes nmencionados; por lo cual, se pone
énfasis en los distintos “grados de predominancia” de la
respuesta tisular y alteracidén biomecénica resultante,

aplicaedas a la artrodindmica. (21, 22)

Cabe destacar, que en este concepto, las ATHs vy
sus tejidos constituyentes responden como un todo frente

a los distintos factores injuriantes que inciden sobre
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ellsas,

mediante reacciones:

a) Conjuntivo-vasculares
b) Celulares

c) Fisico-quimicas

De acuerdo al grado

predominancia de este tipo de

reconocer

inflamatoria, cuando 1a respuesta predominante

aquellos tejidos conjuntivos

sinovias

del disco jinterarticular. (21)

de aquellos tejidos ricos en elementos celulares,

son

reaccionaran mediante
elementos celulares,

regresivos con caracteristicas adaptacionales,

La respuesta celunlar serd predominante por

los tejidos osteofibrocartilaginosos,

degenerativas. (2, 21)

cambio fisico-gquinmico,
fundamental y en los elementos tisulares,

colagenos del tejido conectivo;

Cuando

nagnitud
respuestas, posible

cuadros en gue el predominioc es de naturaleza

vasculares,

y el estrato intermedio de la bilaminar

activacion inhibicion
detererinando procesos progresivos o

o bien,

la caracteristica de predominancia es el
éste se producird en la sustancia

especialmente

caracterizado por
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pérdida de las propiedades “viscoelasticas” de las
fibras coléagenas, por 1lo tanto, los tejidos nmAs
alterados serdn aquellos ricos en ellas, como lo son el
aparato lidgamentario y el disco interarticular: y en
relacioén a 1a sustancia fundamental, el liguido

sinovial. (21)

En conclusidén, en el concepto de las Disfunciones
Intracapsulares, se deben reconocer cuadros de acuerdo a

1a clasificacidn, como:

I.- Disfunciones propiamente tales, en aquellos
casos en que el predominio de 1la respuesta

tisular es de caracter fisico-quimico.

I1.- Procesos inflamatorios intracapsulares, en
aquellos casos en que la respuesta predominante

es conjuntivo-vascular.

I11.- Procesos degenerativos intracapsulares, en
aquellos casos en que la respuesta predominante

es celular. (22)

Se debe hacer notar, nuevamente, que esta
clasificacidén es de acuerdo al "predominio” de 1la
respuesta, ya que, de hecho frente a una injuria, éstas

se dan al unisono.
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Clasificacién Diagnéstica de

las Disfunciones J]Intracapsulares (21)
1.- Disfunciones Intracapsulares propiamente tales.

a) Discrepancias Discocondilares

b)

c)

d)
e)

Clase [

Clase 11

Clase III

Clase 1V

Subluxaciones Discocondilares
- Parciales (laterales)
- Completas

Inicial

Intermedia

. Tardia

Luxaciones Discocondilares
- Parciales (laterales)
- Completas

. Agudas

. Crénicas

Recurrentes

Subluxacién articular T. N.

Luxacidén articular T. M.
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Clasificacidén Diagnéstica de

las

Disfunciones Intracapsulares (21)

1.- Disfunciones Intracapsulares propiamente tales.

a)

b)

c)

d)
e)

Discrepancias Discocondilares

Clase 1

Clase II
Clase I11

Clase 1V

Subluxaciones Discocondilares
- Parciales (laterales)
- Completas
. Inicial
Intermedia

. Tardia

Luxaciones Discocondilares
- Parciales (laterales)
- Completas

Agudas

Cronicas

Recurrentes

Subluxacidén articular T. H.

Luxacion articular T. H.



2.~ Procesos Inflamatorios Intracapsulares T. N.

a) Sinovitis

b) Retrodiscitis

¢) Capsulitis

d) Artritis trasumatica

e) Osteoartritis (artritis degenerativa)

3.- Procesos Degenerativos Intracapsulares T. N.

a) Fibrosis capsular (retraccién)
b) Osteoartrosis
c) Artrosis

d) Anquilosis

En esta clasificacion, las discrepancias
discocondilares, las subluxaciones y luxaciones
discocondilares, Jjunto con la subluxacién y luxacion

articulares, son cuadros en que la respuesta tisular

provocs una perturbacidn de la artrodinAgpica
temporopandibular. la que se manifiesta mediante cambios

posicionales e interferencias en los movimientos de
cada Complejo Articular en cada ATK, reconociéndolas

como articulaciones complejas, en 1las que el disco
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interarticular es determinante de los novimientos
articulares, y que se comporta como un “tercer elemento
éseoc”, sportando dos superficies articulares

funcionales: una anterosuperior, la supradiscal, y otra

posteroinferior, la infradiscal. (22)

En patologia funcional, el denominador comin es
la alteracién neuromuscular. que se manifiesta como
hiperactividad nuscular, que en relacion a la
estabilidad temporomandibular, implicara un aumento de

la presién interarticular.

La existencia de hiperactividad implica que todas
las funciones fisiolégicas bédsicas de los misculos se
encuentrgn aumentadas, por consiguiente el protagonismo,
antagonismo y sinergismo muscular se veran afectados, al
igual que su funcidén estabilizadora. Esto em cualquier

cuadro disfuncional. (21)

I.- Disfunciones Intracapsulares propiamente tales.
A) Discrepancias Discocondilsares

- Clase L

Siendo el misculo pterigoideo lateral

superior, un midsculo sinergista con 1los elevadores
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mandibulares, su condicién en estos casos, es también de
hiperactividad, lo que provocara una traccidn
anteromedial del disco interarticular. el que al mismo
tiempo, estari sometido a mayores cargas por el aumento
de la presién interarticular, que llevard a una reaccién
tisular cuya manifestacion serd un cambio en la
morfologia normal del disco, expresandose como
remgdelamiento. que por la naturaleza de 1las cargdas,
habitualmente correspondera a un adelgazamiento de 1la
banda posterior discal; lo que provocard un
adelantamiento de éste cuando la ATM alcance periodos
de reposo y la presién interarticular disminuya, ya que,
el pterigoideo 1lateral persistird en su hiperactividad
por su condicién tonal aumentsds, provocando una

verdadera “dislocacién funcional del disco™.

Otra forma de manifestacidén de este cuadro, puede
estar relacionado con desplazamientos nandibulares
posteriores como consecuencia de c¢optactos oclusales
deflectivos. que provoquen tales efectos. En estos
casos, el desplazamniento distal de los condilos
provocaré una verdadersa dislocacién posterior
discocondilar con pellizcamiento de la banda posterior
del disco. tanto durante el desplazamiento posterior

como cuando Se recupere una relacidon discocondilar
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normal al comienzo del movimiento de apertura

mandibular.

Las caracteristicas clinicas de las D.D.C.
Clase I, son ryido amico al inicio de la apertura o al
final del cierre. qQue puede estar acompaiiado de
sensacion de incomodidad articular cunando se comprime la
zona posterior del disco; es un ruido muy atenuado, tipo
click apagado e imperceptible para el paciente. El

clinico lo capta a la palpacidén, y cuando el paciente es

advertido de su existencia, adgquiriri conciencia de él.

En el primer caso, cuando el disco estaba
adelantado por el adelgazamiento de su banda posterior,
al comenzar el wmovimiento condilar se producira 1la
reduccién espontanea de esta dislocacién funcional,
produciéndose un pellizcamiento de la banda posterior

discal, que determina el ruido. (Fig. 12 a)

En los casos en que los contactos oclusales
deflectivos posteriores, desplacen los céndilos hacia
atras, el ruido se producird al final del cierre o al
efectuar un apretamiento dentario, y tendra las
mismas caracteristicas clinicas que el anterior. (21)

(Fig. 12 b)
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Figura Ng 12 a.

D.D.C. Clase I

Figura Ko 12 b.

37



- Clase II

Si las presiones interarticulares siguen
incrementandose por el aumento de 1la frecuencia,
intensidad y magnitud de la hiperactividad
neuromuscular, a la lesidn inicial descrita

anteriormente, se le agregara el agotamiento del ligquido
sinovial por 1la disminucién de 1la lubricacién por
instilacidén, lo que determina pegamientos discsles, va
sea, contra el cdéndilo o la eminencia articular. Estos
determinaridn ruidos mdltiples en los movimientos de
apertura, de tipo crepitante himedo, los que desspsarecen

luego de dos o tres sperturas seguidas. (21)

El paciente, generalmente relata que se despierta
con cierta rigidez mandibular, y que 8l efectusar
movimientos mandibulares, las ATMs le crujen; o bien,
que durante en dia, luego de un periodo de concentracidn
en que no ha efectuado movimientos mandibulares, nots
una incomodidad en las 2onss preauriculares Yy la

presencia de ruidos sl abrir la boca. (Fig. 13)

Estos pegamientos provocaran efectos
traumatdgenos discales o de los fibrocartilagos, durante

los movimientos articulares. (22)
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D.D.C, Clase 11

Figura N2 13.

- Clase 111 -

Si 1a injuria traumatégena continia, se
pueden producir las siguientes situaciones que agravan

las lesiones ya existentes (21):

a) Sangramientos intraarticulares, especialmente en el
compartimento supradiscal, pudiendo originarse bridas
cicatrizales por organizacién del codgulo.
(Fig. 14 a)

b) Torsiones discales, debido al movimiento mediante el

cnal, 1a superficie anterosuperior del disco se
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c)

desplazs en sentido contrario a la superficie
posteroinferior del mismo, determinando ruptura de
las fibras colégensas intermedias, o bien,

verdaderas perforaciones discales. (Fig. 14 b)

Irregularidades de las superficies articulares, como
producto del sangramiento y de su organizacidn, asi
comno también de la respuesta celular. Las superficies
funcionales articulares pueden perder su lisuras ¥
suavidad. provocando interferencias al movimiento

articular normal, que se manifiestan clinicamente.

(Fig. 14 c)

D.D.C., Clase III

Figura N9 14 a.
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Clase IIT

D.D.C.

Figuraz N2 14 b.

Clase III

D.D.C.

Figura HQ 14 c.



En las D.D.C. Clase 111, so puede constatar la
presencia de sintomas y signos en correspondencia con
irregularidades de las superficies articulares, las gue

son congruentes en ciertos movimientos, y en otros no.

Cuando se hacen 1incongruentes, se produce ruido
articular de distinto tipo y caracteristicas. pero que

tienen en comin el hecho que los pacientes pueden
provocarlos o efectuar movimientos de evitacidén. los que
en algunos casos, inducen al clinico a la confusidén con
una incoordinacién neuromuscular cuando estid evaluando
la dinamica mandibular en estos pacientes, guienes
durante el examen han evitado o no han manifestado 1la
presencia de ruidos articulares por los “patrones
nusculares de acomodacidn" que suelen utilizar. Al
pretender coordinar el movimiento mandibular, el clinico
se percatara de la presencia de estos ruidos que, en

nmuchos casos, son norpales para este tipo de pacientes.

Puede darse el caso que en estos cuadros
clinicos, 1la manifestacién del ruido sea de caracter
violento e intenso, tipo crackment, el que se produce en
apertura o cierre. pero siempre localizado en el mismo
nivel de la trayectoria del movimiento, es el caso de

las perforaciones discales. (Figura 14 d)
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Figura N9 14 d.

También puede notarse 1a presencia de ruidos
reciprocos de apertura 4 cierre, pero sin

desplazamientos condilares y sin estar el ruido de

cierre al final o cercano al cierre, lo que 1lo
diferenciaria de las subluxaciones discocondilares.

Puede existir la presencia de ruidos de tipo arrastrados
o crepitantes himedos, en relaciéon a torsiones discales.
con la provocacién de dolor articular durante el
novimiento mandibular, el que puede verse bruscamente

interrumpido. (22)
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- Claze 1Y :

Existe en ellas, distensidén ligameptaria que

facilita la hipermovilidad articular, provocando

inestabilidad discal mnediada por una condicién de
asincronia e incoordinacién de 1a actividad del

pterigoideo lateral superior y el ligamento elastico
posterosuperior de la zona bilaminar retrodiscal, asi
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