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1. INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es la articulacién que relaciona la
mandibula con el craneo. Permite movimientos de bisagra y deslizamiento, por lo
cual se clasifica como articulacion ginglimoartrodial. (4, 5) Esta formada por el
condilo mandibular, la fosa glenoidea y la eminencia articular del hueso temporal.
El disco articular, formado por tejido conectivo fibroso, se encuentra interpuesto
entre la cabeza del condilo y el hueso temporal. (4) Los ligamentos que restringen
los movimientos del disco y de los componentes 6seos son los colaterales, el
ligamento capsular, el ligamento temporomandibular, el esfenomandibular y el
estilomandibular.

Para examinar la ATM existen distintos examenes imagenoldgicos, los cuales
utilizaremos dependiendo de las estructuras que nos interesa evaluar. Las mas
utilizadas son la radiografia panoramica, la tomografia computarizada (TAC), la
resonancia magnética (RNM) y el cone beam (CBCT). La RNM es de gran utilidad
en el diagnéstico de patologias discales y tejidos blandos, no asi para evaluar el
componente 0seo. El CBCT presenta ventajas en relacion a su uso, accesibilidad,
bajo costo relativo, buena definicion de imagen 6sea y baja dosis de radiacion, por
eso hemos decidido utilizarla como la herramienta base de nuestra investigacion.

(1)

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de condiciones que
involucran a la articulacion temporomandibular (ATM) y a las diferentes estructuras
anatomicas asociadas, tanto intrarticulares y periarticulares. Estos trastornos son
considerados como la causa principal de dolor en la region facial de origen no
dentario. Dentro de los signos y sintomas de TTM se encuentra dolor de
musculos masticatorios, dolor difuso de otras estructuras craneo faciales, cefaleas
atribuidas a TTM, alteracion de la funcion mandibular, restriccion de movimientos,
cambios degenerativos 6seos observables a través de imagenologia. Estos
altimos, pueden ser observados en patologias como la artrosis y osteoartritis de
ATM.

LA osteoartritis (OA) es una condicion degenerativa de la articulacion,
caracterizada por el dolor, deterioro y desgaste del cartilago articular seguido de
una remodelacion completa o parcial de hueso subcondral. (1). Estos cambios
morfolégicos degenerativos presentes en la osteoartritis y producidos en la ATM,
gue pueden ser observados en una imagen radiografica (CBCT o TAC), son Uutiles
para confirmar el diagnéstico. Es posible encontrar diferentes signos
imagenoldgicos en las superficies articulares, como son las superficies articulares
planas, esclerosis subcortical, osteofitos, etc. (2)

Los cambios morfolégicos de ATM podrian estar asociados a sexo o a diferentes
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grupos etarios. Alexiou K, Stamatakis H y Tsiklakis K evaluaron 71 pacientes (142
ATMs) comprendidos entre los 20 y 75 afios, 84,5% mujeres y 15,5% hombres.
Este estudio demostrd que la progresion y severidad de los cambios 6seos en el
condilo y cavidad glenoidea se incrementan con la edad. Los grupos de edad
avanzada presentaron cambios 6seos degenerativos progresivos mas frecuentes y
graves en la ATM que los grupos mas joévenes. La mayor cantidad de lesiones
degenerativas se presentaron en pacientes mujeres entre 47-56 afos de edad y
48 afios como promedio.(3)

Pregunta de investigacion

¢ Existen diferentes morfologias en ATMs segun edad y sexo en pacientes entre 8
y 83 afios de edad, descritos mediante imagenologia Cone Beam?

Hipotesis de trabajo

En los rangos etarios de 47-56 afios existen mayores signos de cambios
morfolégicos de tipo degenerativos de la ATM. (3)

Existe mayor frecuencia de cambios morfoldgicos 6seos en ATMs de mujeres con
un promedio de 48 afos. (3)

Objetivo general

Evaluar y asociar diferentes morfologias de ATMs a edad y sexo por medio de
imagenologia Cone Beam.

Objetivos especificos

Evaluar las diferentes morfologias de ATMs asociadas a edad y sexo de los
pacientes de la muestra y confirmar la existencia de mayor cantidad de cambios
morfolégicos degenerativos en mujeres de edad promedio 48 afios observados en
CBCT.

Determinar y clasificar diferentes morfologias condileas.

Evaluar la prevalencia de cambios morfol6gicos de ATM en pacientes jovenes con
la finalidad de reconocer patrones radiograficos que permitan diagnosticar a
tiempo una lesion degenerativa.

Evaluar la prevalencia de cambios morfologicos de ATM en mujeres versus
hombres.



2. MARCO TEORICO

2.1_ATM

El &rea en la que la mandibula se articula con el hueso temporal del craneo se
denomina articulacion temporomandibular (ATM). Debe su nombre a los huesos
gue la conforman. Es una de las articulaciones mas complejas del organismo
debido a su alto grado de especializacion y precision anatdmica. Permite el
movimiento de bisagra en un plano y puede considerarse, por tanto, una
articulacion ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite
movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion artrodial.
Técnicamente se la ha considerado una articulacién ginglimoartrodial, sinovial y
bicondilea. (4, 5)

COMPONENTES

Los principales componentes de la ATM son: el condilo mandibular y la fosa
glenoidea, el disco articular, los ligamentos y la capsula. A continuacion, se
describen detalladamente.

. FOSA MANDIBULAR [Glenoidea]

La fosa mandibular [glenoidea] es la concavidad dentro del hueso temporal que se
relaciona funcionalmente con el céndilo mandibular. Puede dividirse en diversas
zonas funcionales. La parte anterior corresponde a la eminencia articular de la
porcion escamosa del hueso temporal. La eminencia articular es el hueso denso
orientado transversalmente que corre de manera oblicua desde la raiz posterior
del arco cigomético hasta la zona medial de la fosa. La eminencia es levemente
concava en sentido mediolateral y fuertemente convexa en sentido
anteroposterior. La inclinacién de la eminencia varia con la edad y funcién. Al
nacimiento no existe eminencia articular. A los 2 afos alcanza el 32% de su
tamafio final. A los 7 afios alcanza el 65%. A los 10 afios un 90% del tamafio final.
La inclinacion promedio de la eminencia en individuos sanos es de 60 grados. (5)

Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamotimpanica que se
extiende en sentido mediolateral. (4)

El techo posterior de la fosa mandibular es muy delgado ya que no esta disefiado
para soportar fuerzas intensas. Por el contrario, la eminencia articular esta
formada por hueso denso y grueso. (4)



. CONDILO MANDIBULAR

El condilo mandibular es el componente articular de la mandibula en su vertiente
anterosuperior. Los condilos humanos varian en forma y tamafio. El cdndilo adulto
generalmente es de forma eliptica. Su dimension mediolateral es de unos 15 a 20
mm, casi el doble del ancho anteroposterior. El ancho condilar promedio
mediolateral es mayor en los hombres (21,8mm) que en las mujeres (18,7mm). En
cambio, el ancho anteroposterior en la region central es casi igual en hombres y
mujeres (10,2mm y 9,8mm respectivamente). La superficie articular del condilo es
convexa, tanto desde una vista sagital como frontal. (5)

Visto desde la parte anterior, tiene una proyeccion medial y una lateral que se
denominan polos. El polo medial es, en general mas prominente que el lateral. El
polo condilar lateral se extiende algo mas alla de la superficie mas externa de la
rama mandibular. Un &rea rugosa justo por debajo del polo lateral representa la
adherencia del disco articular. En el polo condilar medial, un area rugosa similar
representa la adherencia medial del disco. (4, 5)

. LIGAMENTOS

Al igual que en cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempefian un
papel importante en la proteccion de las estructuras. Los ligamentos estan
compuestos por fibras de tejido conjuntivo coldgeno de longitudes concretas y no
son distensibles. No obstante, el ligamento puede estirarse si se aplica una fuerza
de extension sobre él, ya sea bruscamente o a lo largo de un periodo de tiempo
prolongado. Cuando un ligamento se distiende, se altera su capacidad funcional y,
por tanto, la funcidén articular. Los ligamentos no intervienen activamente en la
funcién de la articulacion, sino que constituyen dispositivos de limitacion pasiva
para restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de
soporte: 1) los ligamentos colaterales, 2) el ligamento capsular y 3) el ligamento
temporomandibular (LTM). Existen, ademas, dos ligamentos accesorios: 4) el
esfenomandibular y 5) el estilomandibular. (4)

. DISCO ARTICULAR

El disco articular es una lamina ovalada de tejido conectivo fibroso que divide la
ATM en un compartimiento superior y uno inferior. Deriva de un bloque
mesenquimal de tejido embrionario, que también da origen a la capsula de la ATM
y al musculo pterigoideo lateral. El disco mantiene la conexion con el musculo
pterigoideo lateral haz superior en el sentido anteromedial de la ATM. Sus bordes
externos estan conectados con la capsula articular. (5)

El disco tiene un borde anterior y uno posterior. La zona intermedia es mas
7



delgada en su centro, dandole al disco una apariencia biconcava en una vista
sagital. El borde posterior es mas grueso que el borde anterior. Los bordes
anterior y posterior son mas largos en un sentido mesiolateral que en el sentido
anteroposterior. (1)La morfologia del disco esta disefiada para compensar las
incongruencias de forma entre los componentes temporal y mandibular de la ATM,
tanto en reposo como en funcionamiento. (5)

. LIQUIDO SINOVIAL

Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por tejido sinovial. Este
revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el borde
anterior de los tejidos retrodiscales, produce el liquido sinovial, que llena ambas
cavidades articulares. Este liquido tiene dos finalidades. Puesto que las superficies
de la articulacion son avasculares, el liquido sinovial actiia como medio para el
aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos. Existe un intercambio libre
y rapido entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial y los tejidos articulares. El
liquido sinovial también sirve como lubricante entre las superficies articulares
durante su funcion. (4)

DESARROLLO MANDIBULAR

La mandibula es una estructura derivada del primer arco faringeo, a partir del cual
se forman los procesos mandibulares que se fusionan durante el periodo
embrionario. Posee un mecanismo de osificacion mixto (membranoso y
endocondral). (6)

Paralelo al desarrollo y fusién de los procesos mandibulares, se produce desde el
condrocraneo (al igual que lo observado con el mesoetmoide cartilaginoso), una
prolongacion bilateral denominada cartilago de Meckel. Estas prolongaciones
cartilaginosas se invaginan al interior de los procesos mandibulares y
preconfiguran el arco mandibular, sin llegar a fusionarse en la linea media.

Hacia la sexta semana IU, comenzaran a aparecer en la mesénquima circundante
al cartilago, sitios de osificacion directa. (6)

El cartilago de Meckel actia de esta forma como guia de la osificacion
membranosa. Alrededor del sexto mes Intrauterino, su funcion finaliza y:

= La zona posterior se osifica dando origen a matrtillo y al yunque del oido
medio,

= Las zonas laterales que quedan ubicadas al costado de la mandibula se
reabsorben progresivamente por apoptosis,

» La zona anterior quedara incluida en la sinfisis mandibular. (7)

El condrocraneo y sus sincondrosis constituyen centros de crecimiento. Las
prolongaciones que emite (mesoetmoide y cartilago de Meckel), si bien poseen
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una actividad mitética importante y estan bajo control genético y hormonal, son
considerados esencialmente tutores activos que sostienen, guian y desplazan a
los huesos membranosos del complejo nasomaxilar y la mandibula al comienzo de
su formacion.(6, 8)

A mediados del periodo fetal, aparecen el mesénquima de la futura mandibula
otros centros cartilaginosos, independientes del cartilago de Meckel. Se
denominan cartilagos secundarios y son:

= Cartilago coronoideo: en la zona de insercion del musculo temporal,
desaparece poco antes del nacimiento,

= Cartilago sinfisiario: zona de insercion de musculos digastricos y genianos,
desaparece al primer afio de vida postnatal,

» Cartilago condilar: zona de insercion del musculo pterigoideo lateral, es el
principal responsable del crecimiento mandibular durante el periodo fetal e
inicios del periodo infantil (1-2 afos). (7, 8)

Con el paso de los afios, la funcion de crecimiento va disminuyendo
progresivamente para ser reemplazada por una funcion articular, alrededor de los
20 afos.

Durante el periodo postnatal, el crecimiento mandibular se produce gracias a:
= Crecimiento cartilaginoso:
o Sinfisis mandibular: hasta el afio de vida,
o Cartilago del céndilo: gran actividad mitética al nacimiento, que
disminuye progresivamente hasta alrededor de los 20 afios, bajo la
influencia de requerimientos genéticos y ambientales. (7, 8)
Crecimiento periostal/endostal: bajo la influencia de los tejidos blandos
circundantes, se produce un aumento de tamafio y un cambio importante en la
morfologia mandibular. (7, 8)

2.2. DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Los meétodos de diagndstico imagenoldgicos permiten evaluar la integridad de la
ATM, sus componentes y sus relaciones funcionales. Confirman la extension o
progresion de patologias existentes, evalian y documentan los efectos de un
tratamiento. Las imagenes son esenciales para la evaluacion en caso de trauma,
limitaciones en la apertura bucal, enfermedades sistémicas articulares. (1, 9)

Durante afios se ha utilizado la imagenologia 2D para evaluar cambios en los
tejidos blandos faciales, esqueleto y denticién. Sin embargo, las radiografias en
2D tienen muchas limitaciones como la superposicién de estructuras, distorsion y
magnificacién de los tejidos. Ejemplo de esto es la radiografia panoramica que
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permite evaluar solo uno de los polos articulares. La contribucion de la imagen en
tres dimensiones (3D) como la tomografia computarizada cone beam (CBCT) al
campo de la odontologia es significativo, especialmente para el diagnéstico, plan
de tratamiento de estructuras craneofaciales y evaluacion de tejidos duros de la
ATM. EI CBCT super? las limitaciones de la radiografia en 2D y permite la
reconstruccion de estructuras en 3 dimensiones. (10)

La tomografia computarizada (TC), el CBCT y la resonancia magnética (RNM) son
técnicas imagenoldgicas 3D muy utilizadas en diagndéstico odontolégico. La RNM
es el mejor método para diagnosticar procesos intra-articulares, entrega alta
definicion de tejidos blandos siendo actualmente el gold standard para el
diagnéstico de patologias discales. La Tomografia Computarizada (TC) es el mejor
modo para la evaluacion de tejido 6seo. EI CBCT ha mostrado tener un detalle de
tejidos duros comparable con la TC, con la ventaja de disminuir la dosis de
radiacion para el paciente. Las desventajas de CBCT son principalmente el
aumento de ruido en la imagen y artefactos por movimiento, asi como la falta de
definicion de tejidos blandos. (1, 10)

2.2.1_ TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La tomografia computarizada se puede dividir en 2 categorias basadas en la
geometria de emision de los rayos x: Haz de abanico y haz de cono.

El escaner de haz de abanico posee una fuente de rayos x y un panel detector
montados en una estructura giratoria. El haz de rayos x en forma de abanico
atraviesa a través del paciente y son captados por el panel detector, obteniéndose
asi los datos. El paciente es fotografiado corte por corte en el plano axial, y la
interpretacion de las imagenes se logra apilando los cortes para obtener multiples
representaciones 2D. Actualmente se utiliza un sistema de detectores multiples
que realiza hasta 64 cortes simultaneamente reduciendo considerablemente el
tiempo de exploracion. (11)

2.2.2_TECNOLOGIA CONE BEAM (CBCT)

EL CBCT utiliza un haz de rayos X en forma de cono (voltaje de tubo 60-120 kV) y
un panel detector plano o intensificador de imagen. La especificacion técnica de
los equipos CBCT varia entre fabricantes y modelos, pero el método béasico de
produccion de imagenes es comun a todos. Se reconstruye un conjunto de datos
volumétricos de 150 a mas de 600 imagenes de proyeccion ("base"). Se realiza un
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anico escaneo en 360° con la fuente de rayos X y su panel detector moviéndose
sincronizadamente alrededor de la cabeza del paciente, el que se encuentra
estabilizado con un soporte de cabeza. El paciente puede estar en posicidén
supina, sentado o de pie dependiendo del modelo de equipo. Los datos obtenidos
de la proyeccion de imagenes son procesados con un software que incorpora
sofisticados algoritmos generando un conjunto de datos volumétricos 3D, que
permite hacer una reconstruccion en los 3 planos ortogonales (axial, sagital y
coronal).(11, 12)

. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL CONE BEAM

EL CBCT es un examen imagenoldgico muy adecuado para evaluar la zona
craneofacial. Proporciona imagenes claras de estructuras muy contrastadas y es
extremadamente (til para evaluar hueso. Aunque existen limitaciones en su uso
para evaluar tejidos blandos, los esfuerzos se dirigen hacia el desarrollo de
softwares con algoritmos que permitan disminuir el ruido y aumentar su contraste.

Reduce el tamafio del area irradiada por la colimacion del haz primario de rayos X
hacia el &rea de interés minimizando la dosis de irradiacion. Se puede ajustar para
escanear pequenfas regiones para diagnésticos especificos o el area craneofacial
completa si es necesario.

La imagen tridimensional final estd formada por pequefios cubos llamados voxels,
cada uno representando un grado especifico de absorcion de rayos X. El tamafio
de estos voxels determina la resolucion de la imagen. En la TC convencional los
voxels son cubos anisotropicos rectangulares. (8)Todos los equipos CBCT
proporcionan resoluciones voxels isotropicas iguales en las 3 dimensiones. Esto
produce una resolucion submilimétrica con voxels de hasta 0,08mm (3D
Accuitomo 170).

Debido a que el CBCT adquiere todas las imagenes de base en una sola rotacion,
el tiempo de escaneado es rapido (10-70 segundos) y comparable con los TC
meédicos. Esta rapidez contribuye a disminuir los artefactos por movimiento del
paciente.

La dosis efectiva de radiacion (rango promedio 36,9-50,3 microsievert [uSv]) se
reduce significativamente en un 98% en comparacién con los TC convencionales
(rango promedio para la mandibula 1,320-3,324 uSv, rango promedio para el
maxilar 1.031-1.420 pSv). Esto reduce la dosis efectiva del paciente a
aproximadamente la de una radiografia periapical total (13-100 uSv) o 4-15 veces
la de una radiografia panoramica (2,9-11 uSv). (11)

Las desventajas del CBCT son; incremento del ruido en la imagen (en relacion a la
RNM), mayor distorsion en la imagen por movimientos del paciente al realizar el
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examen, y principalmente la falta de definicién de los tejidos blandos. (1)

2.3_ TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)

Los TTM son aquel estado Fisiopatoldgico de perturbacion funcional o disfuncion
musculoesqueletal que afecta al sistema estomatognético, que comprende un
término clinico colectivo representado por un conjunto de signos y sintomas, que
involucran a los musculos mandibulares o masticatorios, las articulaciones
temporomandibulares y estructuras asociadas. (9)

Los TTM constituyen un importante problema de salud publica que afecta
aproximadamente entre un 5% y 12% de la poblacién. Son el segundo trastorno
musculoesqueletal mas frecuente (después del dolor lumbar crénico). El dolor
asociado a TTM puede afectar las actividades diarias de las personas, el
funcionamiento psicosocial y la calidad de vida. (15)

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) clasifica a los TTM
en 4 grupos: Trastornos articulares temporomandibulares, Trastornos de musculos
masticatorios, Dolores de cabeza y Estructuras asociadas. (15)

Los sintomas asociados a TTMs se manifiestan de manera difusa e imprecisa
como mialgia masticatoria, artralgia, cefaleas, otalgia, dolores de cuello, entre
otros. (9)

La etiologia de los TTM no estéa totalmente comprendida y esta relacionada a la
presencia de factores de riesgo como trauma, habitos parafuncionales, condicion
postural, microtrauma oclusal, predisposicion sistémica, trastornos del suefio, y
alteraciones psicosociales perjudicial.(1, 9)

2.3.1_OSTEOARTRITIS

El trastorno articular mas comun que puede ocurrir en cualquier articulacion,
incluida la ATM, es la osteoartritis (OA). Es una condicion inflamatoria que
involucra todos los componentes de la articulacion. (2)

La DC/TMD la clasifica como Trastorno articular Temporomandibular/Enfermedad
articular/Enfermedad articular degenerativa/Osteoartritis. La describe como un
trastorno degenerativo que involucra la articulacion y se caracteriza por deterioro
del tejido articular, cambios 0seos en el condilo mandibular y/o eminencia articular.
(15)

Para la deteccion de Enfermedad Articular Degenerativa la historia clinica debe
ser positiva para al menos uno de los siguientes: 1) Cualquier ruido en ATM
durante movimientos o funcién mandibular. 2) Reporte del paciente de ruido
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articular durante el examen. Durante el examen debe ser positivo para lo
siguiente: 1) Deteccion de crépito durante algunos de los siguientes: apertura,
cierre, lateralidad derecha o izquierda, protrusion.

Para confirmar el diagndstico de OA se requiere el examen imagenoldgico. Sin
imagenes la sensibilidad es 0.55 y especificidad 0.61. EI CBCT confirma el
diagnostico de OA cuanto estan presentes algunos de los siguientes signos
radiogréaficos: quiste subcondral, erosion, esclerosis generalizada, u osteofito. (15)
Cabe considerar que el aplanamiento condilar y la esclerosis cortical son hallazgos
no determinantes de una enfermedad articular degenerativa. Ya que pueden
representar una variacion normal, envejecimiento, remodelacion adaptativa y
precursores de enfermedades degenerativas aun no establecida. (15)

Existen criterios bien definidos de imagen para OA; osteofito, esclerosis
subcortical, quiste subcortical, erosion superficial, superficie articular plana,
esclerosis generalizada. (16)

VARIABLES PRESENTES EN EL CONDILO MANDIBULAR

e Osteofito: hipertrofia marginal con bordes escleréticos y formaciones
angulares exofiticas de tejido 6seo surgiendo de la superficie. Presente en
etapas tardias de los cambios degenerativos cuando el cuerpo esta
adaptandose o reparando la articulacién. El osteofito se forma para
estabilizar y ampliar la superficie condilar en un intento de soportar mejor
las cargas. (2, 13) Un osteofito, aunque sea pequefio es un indicador de
progresion de OA. Indican degradacion del cartilago y se asocian con dolor
de la articulacion. La mayoria se localizan en la superficie anterior del
condilo mandibular. (16)

Figura 1. Cortes coronal y sagital de
ATM, donde se observa la
presencia de un osteofito anterior
del céndilo mandibular.

Briner,A.(2014).Tomografia
computada cone beam en
articulacion témporo mandibular
(ATM). [Imagen CBCT].
Recuperado de
http://www.elsevier.es/pt-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-
202-articulo-tomografia-computada-
cone-beam-articulacion-
S0716864014701154
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Quiste subcondral: Cavidad bajo la superficie articular que representa un
patron medular 6seo diferente. (2) Se observa en articulaciones con erosion
avanzada y es caracteristico de OA. El termino quiste subcondral es
inapropiado ya que no es un quiste verdadero, sino un area de
degeneracion 0sea. (16)

Figura 2. Cortes coronalesy
sagitales de ATM del lado izquierdo,
en los cuales se observa un quiste
subcondral en el polo medial del
céndilo mandibular.

Briner,A.(2014).Tomografia
computada cone beam en
articulacion témporo mandibular
(ATM). [Imagen CBCT].
Recuperado de
http://www.elsevier.es/pt-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-
202-articulo-tomografia-computada-
cone-beam-articulacion-
S0716864014701154

Esclerosis generalizada: Hueso trabecular sin una orientacion clara y sin
una delimitacion entre el hueso cortical y trabecular que se extiende a lo
largo de la cabeza del condilo. (1, 2). Es considerado un signo de OA ya
que esta asociado a degradacion del cartilago (16)

VARIABLES PRESENTES EN EL CONDILO MANDIBULAR Y CAVIDAD
GLENOIDEA

Esclerosis subcortical: aumento del espesor del hueso cortical en areas
sometidas a cargas. (2)

Erosion superficial: Area localizada del condilo con pérdida de densidad
Osea y continuidad del hueso cortical superficial. Presente en etapas
tempranas de cambios degenerativos, indica inestabilidad en la ATM y
alteraciones en las superficies articulares, posiblemente llevando a cambios
en la oclusién. (2, 13) Se considera una caracteristica importante de OA.
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Figura 3. Cortes coronal y sagital de
ATM, en los cuales se observa erosion
de la cortical 6sea del condilo
mandibular, con compromiso del tejido

Acean nennninen cithviaranta

e Superficie articular plana: La pérdida del contorno redondeado superficial.
(2) El aplanamiento de la superficie articular del céndilo, la fosa y la
eminencia sin la evidencia de la formacion de osteofitos no es un indicador
fiable de OA. Se considera un signo de remodelacion ésea y no hay
evidencia de que esto progrese hacia una OA.

Figura 4. Cortes coronal y sagital de
ATM, donde se observa
aplanamiento acentuado de las
superficies articulares del céndilo
mandibular y la eminencia articular.

Briner,A.(2014).Tomografia
computada cone beam en
articulacion témporo mandibular
(ATM). [Imagen CBCT].
Recuperado de
http://www.elsevier.es/pt-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-
202-articulo-tomografia-computada-
cone-beam-articulacion-
S0716864014701154

e Superficie irregular: Se define como la pérdida de la forma normal de la
cortical que no es atribuible a aplanamiento, cambios erosivos, osteofitos,
hiper o hipoplasia.

23.1.1_ FISIOPATOLOGIA OA

o Inflamacion

La OA se considera una condicion inflamatoria leve en comparacion a la artritis
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reumatoide. Sin embrago la inflamacion tiene gran importancia en su progresion.
La Interleuquina (IL)-12 y varias otras citoquinas pro inflamatorias, incluyendo IL-
1B, IL-6 y el factor de necrosis tumoral (TNF)-a, se incrementan en el liquido
sinovial en pacientes con OA. La proteina quimiotactica monocitica (MCP)-1
también esta elevada en los tejidos y fluidos sinoviales inflamados, reclutando
células mononucleares. La expresion de IL-1B y TNF-a aumenta la inflamacion
cronica de la ATM deteriorando su capacidad adaptativa. (14)

. Estrés mecanico excesivo

La superficie articular esta cubierta por fibrocartilago y hueso subcondral
subyacente. Esta es sensible al estrés y esta sujeta a un remodelado éseo
constante. El estrés mecanico excesivo es uno de los factores que induce la
degradacion del cartilago en la ATM. Estudios recientes se han centrado en la via
molecular de degradacion del cartilago articular. El efecto de la tensidbn mecanica
sobre los condrocitos condilares mandibulares se ha evaluado in vitro e in vivo. El
estrés mecanico excesivo induce la activacion del sistema activador del
plasminégeno (PA), que puede conducir a la protedlisis de los componentes de la
matriz extracelular. Desordenes oclusales a largo plazo también pueden resultar
en una pérdida 6sea subcondral y una mayor activacion de los osteoclastos,
formando posteriormente un nuevo hueso con menor densidad mineral y malas
propiedades mecanicas. La muerte celular inducida por el estrés endoplasmico
tiene un papel importante en el adelgazamiento del cartilago mandibular inducido
por estrés mecanico y es un mecanismo de apoptosis condrocitica inducida por
fuerza mecanica. (14)

. Remodelacién anormal del hueso subcondral

El diagndéstico clinico de OA se basa principalmente en las caracteristicas
radiogréaficas del hueso subcondral. Estudios recientes sugieren que el aumento
del recambio de hueso subcondral desempefia un papel en la iniciacion o
progresion de la OA.

Los condrocitos dentro del cartilago degradado pueden regular la
osteoclastogénesis aumentando la relacion del activador del receptor del ligando
del factor nuclear (NF) -kB (RANKL) y la osteoprotegerina (OPG), provocando
pérdida de hueso subcondral.

La regulacion positiva de los genes implicados en la actividad de los osteoclastos
y un aumento de la relacion RANKL / OPG en el hueso subcondral contribuyen al
aumento de la remodelacion 6sea subcondral.

El TGF-B1 tiene un papel iniciador en la disminucion de la densidad mineral 6sea y
16



aumento de la remodelacion 6sea subcondral en OA. La remodelacion del hueso
condilar subcondral mandibular se observa con frecuencia en las primeras etapas
de la OA. (14)

. Apoptosis de condrocitos

La muerte de condrocitos causada por apoptosis 0 necrosis es una caracteristica
principal en la degradacion del cartilago osteoartritico. La apoptosis de los
condrocitos es la caracteristica principal de la fase temprana de la degradacién del
cartilago y las citoquinas liberadas por los condrocitos del cartilago apoptético
contribuyen a la destruccion del hueso subcondral.

La maloclusion genera apoptosis de los condrocitos en etapas tempranas.

La deficiencia de 1,25-hidroxivitamina D (1,25 (OH) 2 D) provoca degradacién
erosiva del cartilago de la ATM por induccion de dafio en el ADN, senescencia
celular y produccion de citoquinas pro inflamatorias asociadas con la senescencia.

El estrés oxidativo inducido por H202 puede elevar la concentracion de oxigeno
reactivo intracelular, causando apoptosis y deterioro funcional de condrocitos. (14)

. Catabolismo enzimatico

La regulacion positiva de las enzimas catabdlicas en la matriz del cartilago, como
las MMP, la desintegrina y metaloproteinasa con motivos de trombospondina
(ADAMTS), estan implicadas en la patologia OA. La expresiéon de ADAMTS-5
tiene regulacion positiva en el cartilago condilar en la primera etapa de la OA. (14)

. Estrégenos

La OA tiene una preponderancia en la poblacion femenina. Se produce
principalmente después de la pubertad (8 a 15 afios) y de los afios reproductivos
(45 a 55 afos), lo que sugiere un posible efecto de las hormonas femeninas en el
proceso de la enfermedad.(17,18)

El estrégeno inhibe la proliferacion de condrocitos condilares mandibulares a
través de un mecanismo dependiente del receptor de estrogenos (ER) —B. El
estrogeno agrava la degradacion del cartilago y la destruccién del hueso
subcondral mediante la regulacion positiva de los genes proapoptoticos
relacionados con Fas y caspasa 3. Estos hallazgos sugieren que el estrogeno
desempeia un papel en el dimorfismo sexual de la OA. Por el contrario, el
estrogeno posee un efecto protector sobre el condrocito de la ATM a través de la
inhibicion de la expresion del 6xido nitrico. Por lo tanto, el papel del estrégeno en
17



la patogénesis OA todavia no es concluyente.

Por otra parte, los efectos de otras hormonas femeninas, incluyendo progestina y
relaxina, en la progresion de la degradacion del cartilago en la ATM se debe
evaluar aun mas.(14)
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3. MATERIALES Y METODOS

El registro de pacientes fue realizado durante 2 afos, entre 2013 Y 2014, en el
centro Radioldgico IMAX sede Apoquindo, ubicada en la comuna de Las Condes,
en Santiago de Chile. Pacientes que comprenden edades desde los 8 hasta los 83
afos. La muestra corresponde al universo total de pacientes 245 entre los cuales
195 son mujeres y 50 son hombres.

Todos fueron examinados mediante Tomografia Computarizada Cone Beam, las
cuales en su totalidad fueron tomadas por un equipo Accuitomo 170, el cual tiene
FOV (Campo de vision) variable desde 4X4 cm. hasta 170 X 120 cm. tamafio de
voxel 0.08 mm por lado. En la toma radiografica el paciente esta sentado, con
fijaciones en la cabeza y el menton durante la exposicion radiografica.

El criterio de inclusién fue imagenes sin doble contorno y que hayan sido
registradas en los afios 2013 o 2014. El criterio de exclusion fue radiografias sin
datos de los pacientes.

Las variables de estudio son sexo, edad, morfologia de ATM. Para la descripcion
de la morfologia de ATM se utiliz6 como base el criterio planteado en el
documento de Ahmad y cols. (16) donde se describe detalladamente el
componente 6seo condilar y maxilar. Se describen detalladamente los osteofitos,
quiste subcondral, esclerosis generalizada, esclerosis subcortical, erosion
superficial, superficie articular plana, y superficie irregular. Estas variables
morfolégicas fueron separadas segun el componente 6seo observado; Condilo
Mandibular, Eminencia Articular y Fosa Glenoidea.

La recoleccion de la informacion fue realizada por un Unico observador,
profesional Radiélogo Maxilofacial del centro radiol6gico IMAX sede Apoquindo,
gue generod una base de datos anonima en formato Excel (Microsoft Excel ®). Esto
se hizo mediante la recopilacion de los informes radiograficos de CBCT obtenidos
durante los 2 afios mencionados. Los datos obtenidos fueron ingresados a la
planilla Excel registrando edad, género y si presentaba una, 0 mas variaciones de
la morfologia de los componentes 6seos de la ATM. Finalmente se evalué un
acuerdo intraobservador, haciendo que el radiélogo diagnosticara nuevamente 15
examenes de ATM escogidos aleatoriamente.

La muestra se agrup6 en 4 rangos de edad con una amplitud de 18 afios.
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Edad mujeres hombres n

8-26 afios 72 20 92
27-45 afios 60 27 87
46-64 afos 43 3 46
65-83 afios 20 0 20
TOTAL 195,00 50,00 245

Tabla 1. Rangos de edad.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados se ingresaron a una base de datos Excel (Microsoft Excel
®). Luego se realiz6 el analisis de la muestra a través del programa Calculadora
de tamafio muestral GRANMO®. En el analisis estadistico se realizaron pruebas
de Chi-cuadrado para sexo/edad y las diferentes morfologias de ATMs mediante el
programa SPSS ®.
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4. RESULTADOS

condilo derecho condiloizquierdo cavidad drecha cavidad izquierda
N porcentaje N° porcentaje N° porcentaje N° porcentaje
2 0,90% 3 16% 2 3,6% 6 9,8%
106 46,30% 92 48,.2% 29 52,7% 25 41,0%
idad de superficie 13 5,70% 14 7.3% 14 25,5% 21 34,4%
58 25,30% 39 20,4% 10 18.2% 9 14.8%
osteofito 35 15,30% 25 131%
alteracion del trabeculado 4 1,70% 8 42%
quiste subcondral 1 4,80% 10 52%
229 100% 191 100% 55 100% 61 100%

Tabla 2. Resultados de Lesiones segun zona anatémica.

Luego del andlisis bivariado relacionando morfologia a edad y sexo se tuvieron los
siguientes resultados:

Al comparar el aplanamiento condilar segin sexo se encontré una asociacion
significativa del sexo femenino con el aplanamiento condilar siendo 94 (48,2%) en
el lado derecho y 82 (42,1%) en el izquierdo. El nimero de pacientes de sexo
masculino fue 12 (24%) derecho y 10 (20%) izquierdo. (Tabla 3).

Al comparar aplanamiento condilar segun edad se encontr6 una asociacion
significativa en ambos condilos (P= 0,00 en céndilo derecho y P= 0,019 en céndilo
izquierdo Entre las edades de 46 a 64 afios se encuentra el aplanamiento en 27
pacientes (58,7%) en el condilo derecho y 23 (50%) en el condilo izquierdo. Desde
la edad de 65 afios 0 mas se encuentra aplanamiento condilar derecho en 15
pacientes (75%) y aplanamiento condilar izquierdo en 12 (60%). (Tabla 3).

Tabla 3. APLANAMIENTO

CONDILO MANDIBULAR DERECHO CONDILO MANDIBULAR IZQUIERDO
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.
Femenino 101 (51,8%) 94 (48,2%) 0,002 113 (57,9%) 82 (42,1%) 0,004
Masculino 38 (76%) 12 (24%) 40 (80%) 10 (20%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 65 (70,7%) 27 (29,3%) 64 (69,6%) 28 (30,4%)
Rango 2 (27 a 45 afios) 50 (57,5%) 37 (42,5%) 0,000 58 (66,7%) 29 (33,3%) 0,019
Rango 3 (46 a 64 afios) 19 (41,3%) 27 (58,7%) 23 (50%) 23 (50%)
Rango 4 (65 o0 mas) 5 (25%) 15 (75%) 8 (40%) 12 (60%)
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Al comparar el osteofito segun sexo se encontrd una asociacion significativa en el
sexo femenino (P= 0,02 condilo derecho y P=0,032 condilo izquierdo) siendo 33
(16,9%) en el lado derecho y 24 (12,3%) en el izquierdo. EI nUmero de pacientes
de sexo masculino fue 2 (4%) derecho y 1 (2%) izquierdo. (Tabla 4).

Al comparar osteofito segun edad se encontré una asociacion significativa en
ambos condilos (P= 0,00 en condilo derecho y P= 0,00 en céndilo izquierdo). Entre
las edades de 46 a 64 afios se encuentra el osteofito en 13 pacientes (28,3%) en
el condilo derecho y 8 (17,4%) en el condilo izquierdo. Desde la edad de 65 afios o
mas se encuentra osteofito en condilo derecho en 8 pacientes (40%) y osteofito en
condilo izquierdo en 8 (40%). Resultados en los que se observa un aumento
progresivo en la incidencia de esta lesion a medida que aumenta la edad y una
predileccion hacia el sexo femenino. (Tabla 4).

Tabla 4. OSTEOFITO

CONDILO MANDIBULAR DERECHO CONDILO MANDIBULAR IZQUIERDO
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.

; 9 9 171 (87,7% 24 (12,3%
Femenino 162 (83,1%) 33 (16,9%) 0,020 ( 8) ( 6) 0,032
Masculino 48 (96%) 2 (4%) 49 (98%) 1(2%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 84 (91,3%) 8 (8,7%) 87 (94,6%) 5 (5,4%)

A 81 (93,1% 6 (6,9% 83 (95,4% 4 (4,6%

Rango 2 (27 a 45 afios) ( 6) (6,9%) 0,000 ( 6) (4,6%) 0,000
Rango 3 (46 a 64 afios) 33 (71,7%) 13 (28,3%) 38 (82,6%) 8 (17,4%)
Rango 4 (65 o0 mas) 12 (60%) 8 (40%) 12 (60%) 8 (40%)

Al comparar erosion de céndilo seguin sexo no se encontrd una asociacion
significativa en el sexo (P= 0,071 céndilo derecho y P=0,086 condilo izquierdo).
Sin embargo, se observa una mayor presencia en el sexo femenino; 51 (26,2%) en
el lado derecho y 35 (17,9%) en el izquierdo, en comparacion a los hombres; 7
(14%) condilo derecho y 4 (8%) condilo izquierdo. (Tabla 5).

Al comparar erosion segun edad se encontro una asociacion significativa sélo en
el condilo derecho (P= 0,002), la asociacion en el condilo izquierdo no fue
estadisticamente significativa (P= 0,441).Entre las edades de 46 a 64 afos se
encuentra erosion en 19 pacientes (41,3%) en el condilo derecho. Desde la edad
de 65 afios 0 mas se encuentra erosion en condilo derecho en 8 pacientes (40%).
En estos resultados se observa un aumento drastico en la incidencia de esta
lesion desde los 46 afios de edad. (Tabla 5).
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Tabla 5. EROSION

CONDILO MANDIBULAR DERECHO CONDILO MANDIBULAR IZQUIERDO
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.
Femenino 144 (73,8%) 51 (26,2%) 0,071 160 (82,1%) 35 (17,9%) 0,086
Masculino 43 (86%) 7 (14%) 46 (92%) 4 (8%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 77 (83,7%) 15 (16,3%) 77 (83,7%) 15 (16,3%)
Rango 2 (27 a 45 afios) 71 (81,6%) 16 (18,4%) 0,002 77 (88,5%) 10 (11,5%) 0,441
Rango 3 (46 a 64 afios) 27 (51,7%) 19 (41,3%) 36 (78,3%) 10 (21,7%)
Rango 4 (65 o mas) 12 (60%) 8 (40%) 16 (80%) 4 (20%)

A pesar de no haber significancia estadistica en la asociacion de erosion y edad
en el condilo mandibular izquierdo, se observa un aumento de la incidencia de la
erosion entre los 8 y 26 afios (15 pacientes (16,3%)) lo que destaca en relacion a
la tendencia de las lesiones observadas, en las cuales ocurre que hay mayor
incidencia a medida que aumenta la edad. (Ver ANEXO 1).

Al comparar quiste subcondral en condilo segin sexo no se encontré una
asociacion significativa en el sexo (P= 0,086 condilo derecho y P=0,404 condilo
izquierdo). Tampoco hay una diferencia significativa en el nimero de pacientes en
los que se encuentra esta lesion. (Tabla 6).

Al comparar quiste subcondral segun edad se encontrd una asociacion
significativa solo en el condilo izquierdo (P= 0,588 en céndilo derecho y P= 0,024
en condilo izquierdo). Entre las edades de 46 a 64 afios se encuentra quiste
subcondral en 3 pacientes (6,5%) en el condilo derecho y 5 (10,9%) en el condilo
izquierdo. Desde la edad de 65 afios 0 mas se encuentra quiste subcondral en
condilo derecho en 1 pacientes (5%) y quiste subcondral en céndilo izquierdo en 1
(5%). Resultados en los que se observa un aumento progresivo en la incidencia de
esta lesion a medida que aumenta la edad exceptuando el ultimo rango etario (65
afnos o mas) donde baja a un 5% en ambos condilos. (Tabla 6).

Tabla 6. QUISTE SUBCONDRAL

CONDILO MANDIBULAR DERECHO CONDILO MANDIBULAR IZQUIERDO

SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.

i 9 9 186 (95,4% 9 (4,6%
Femenino 184 (94,4%) 11 (5,6%) 0,086 ( 6) (4,6%) 0,404
Masculino 50 (100%) 0 (0%) 49 (98%) 1(2%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 90 (97,8%) 2(2,2%) 92 (100%) 0 (0%)

A 82 (94,3% 5(5,7% 83 (95,4% 4(4,6%

Rango 2 (27 a 45 afios) ( 6) (5,7%) 0,588 ( b) (4,6%) 0,024
Rango 3 (46 a 64 afios) 43 (93,5%) 3(6,5%) 41(89,1%) 5(10,9%)
Rango 4 (65 o0 mas) 19 (95%) 1(5%) 19 (95%) 1(5%)
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Al comparar alteracion del trabeculado 6seo en céndilo segiin sexo no se encontré
una asociacion significativa en el sexo (P= 0,818 condilo derecho y P=0,145
condilo izquierdo). Sin embargo, se observa una mayor presencia en el sexo
femenino en céndilo izquierdo (3 pacientes (1,5%) en el lado derecho y 8
pacientes (4,1%) en el izquierdo). (Tabla 7).

Al comparar alteracion del trabeculado 6seo segun edad se encontré una
asociacion significativa soélo en el condilo izquierdo (P= 0,015), la asociacion en el
condilo derecho no fue estadisticamente significativa (P= 0,353). Desde la edad de
65 afios 0 mas se encuentra alteracion del trabeculado 6seo en condilo izquierdo
en 3 pacientes (15%). (Tabla 7).

Tabla 7. ALTERACION DEL TRABECULADO OSEO

CONDILO MANDIBULAR DERECHO CONDILO MANDIBULAR IZQUIERDO
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.
i 9 9 187 (95,9% 8(4,1%
Femenino 192 (98,5%) 3 (1,5%) 0,818 ( 6) (4,1%) 0,145
Masculino 49 (98%) 1(2%) 50 (100%) 0 (0%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 92 (100%) 0 (0%) 90 (97,8%) 2(2,2%)
A 85 (97,7% 2(2,3% 86 (98,9% 1(1,1%
Rango 2 (27 a 45 afios) ( 6) (2,3%) 0,353 ( b) (1,1%) 0,015
Rango 3 (46 a 64 afios) 45 (97,8%) 1(2,2%) 44 (95,7%) 2(4,3%)
Rango 4 (65 o mas) 19 (95%) 1(5%) 17 (85%) 3 (15%)

El analisis de la asociacién de irregularidad de superficie con sexo e irregularidad
de superficie con edad no entregaron datos estadisticamente significativos en
ninguno de los campos.

Tampoco se obtuvo datos estadisticamente significativos en la asociacion de
esclerosis subcortical con sexo y esclerosis subcortical con edad. (Ver ANEXO 1).

Al comparar el aplanamiento de cavidad glenoidea segun sexo se encontré una
asociacion significativa solo en relacion con la cavidad glenoidea izquierda (P=
0,032). En la asociacion del sexo femenino con el aplanamiento hay 24 (12,3%) en
el lado derecho y 27 (13,8%) en el izquierdo. El nUmero de pacientes de sexo
masculino fue 2 (4%) en la cavidad glenoidea derechay 1 (2%) en la izquierda.
(Tabla 8).

Al comparar aplanamiento de cavidad glenoidea segun edad se encontrd una
asociacion significativa en ambas cavidades glenoideas (P= 0,013 en cavidad
glenoidea derecha y P= 0,015 en cavidad glenoidea izquierda). Entre las edades
de 46 a 64 afos se encuentra el aplanamiento en 8 pacientes (17,4%) en cavidad
glenoidea derecha y 5 (10,9%) en cavidad glenoidea izquierda. Desde la edad de
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65 afios 0 mas se encuentra aplanamiento de cavidad glenoidea derecha en 6
pacientes (30%) y aplanamiento de cavidad glenoidea izquierda en 6 (30%).
(Tabla 8).

Tabla 8. APLANAMIENTO

CAVIDAD GLENOIDEA DERECHA CAVIDAD GLENOIDEA IZQUIERDA
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.
Femenino 168 (86,2%) 27 (13,8%) 0,055 171 (87,7%) 24 (12,3%) 0,032
Masculino 48 (96%) 2 (4%) 49 (98%) 1(2%)

EDAD

Rango 1 (8 a 26 afios) 82 (89,1%) 10 (10,9%) 83 (90,2%) 9(9,8%)

Rango 2 (27 a 45 afios) 82 (94,3%) 5(5,7%) 0,013 82 (94,3%) 5 (5,7%) 0,015
Rango 3 (46 a 64 afios) 38 (82,6%) 8 (17,4%) 41 (89,1%) 5 (10,9%)

Rango 4 (65 o mas) 14 (70%) 6 (30%) 14 (70%) 6 (30%)

Al comparar irregularidad de superficie en cavidad glenoidea seguin sexo no se
encontré una asociacion significativa en ninguna de las cavidades glenoideas (P=
0,205 en derecha y P= 0,063 en izquierda). Sin embargo, se observa una clara
predominancia de la lesion en relacion con el sexo femenino. (Tabla 9).

Al comparar irregularidad de superficie en cavidad glenoidea segun edad se
encontrd una asociacion significativa en ambas cavidades glenoideas (P= 0,00 en
cavidad glenoidea derecha y P= 0,00 en cavidad glenoidea izquierda).Entre las
edades de 46 a 64 afos se encuentra irregularidad de superficie en 3 pacientes
(6,5%) en cavidad glenoidea derecha y 7 (15,2%) en cavidad glenoidea izquierda.
Desde la edad de 65 afios 0 mas se encuentra irregularidad de superficie en
cavidad glenoidea derecha en 6 pacientes (30%) e irregularidad de superficie en
cavidad glenoidea izquierda en 8 (40%). (Tabla 9).

Tabla 9. IRREGULARIDAD DE SUPERFICIE

CAVIDAD GLENOIDEA DERECHA CAVIDAD GLENOIDEA IZQUIERDA
SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.

; o 9 175 (89,7% 20 (10,3%
Femenino 182 (93,3%) 13 (6,7%) 0,205 ( 8) ( 6) 0,063
Masculino 49 (98%) 1(2%) 49 (98%) 1(2%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 89 (96,7%) 3(3,3%) 90 (97,8%) 2(2,2%)

A 9 9 83 (95,4% 4 (4,6%

Rango 2 (27 a 45 afios) 85 (97,7%) 2 (2,3%) 0,000 ( 6) (4,6%) 0,000
Rango 3 (46 a 64 afios) 43 (93,5%) 3(6,5%) 39 (84,8%) 7 (15,2%)
Rango 4 (65 o mas) 14 (70%) 6 (30%) 12 (60%) 8 (40%)
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Al comparar erosion en cavidad glenoidea seguin sexo no se encontré una
asociacion significativa en ninguna de las cavidades glenoideas (P= 0,404 en
derecha y P= 0,122 en izquierda). Sin embargo, se observa una predominancia de
la lesion en relacion con el sexo femenino. (Tabla 10).

Al comparar erosion en cavidad glenoidea segun edad se encontré una asociacion
significativa solo en la cavidad glenoidea derecha (P= 0,002 en cavidad glenoidea
derecha y P= 0,208 en cavidad glenoidea izquierda). Desde la edad de 65 afios o
MAas se encuentra erosion en cavidad glenoidea derecha en 4 pacientes (20%).En
la cavidad glenoidea izquierda destaca el aumento de pacientes con erosion entre
las edades de 46 a 64 afios (4 pacientes (8,7%)). En ambas cavidades glenoideas
se observa un marcado aumento de erosiones en pacientes entre los 46 a 64 afios
de edad. (Tabla 10).

Tabla 10. EROSION

CAVIDAD GLENOIDEA DERECHA CAVIDAD GLENOIDEA IZQUIERDA

SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.

i 9 9 186 (95,4% 9 (4,6%
Femenino 186 (95,4%) 9 (4,6%) 0.404 ( 8) (4,6%) 0122
Masculino 49 (98%) 1(2%) 50 (100%) 0 (0%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 90 (97,8%) 2(2,2%) 89 (96,7%) 3(3,3%)

A 85 (97,7%) 9 85 (97,7%) 2 (2,3%)

Rango 2 (27 a 45 afios) 0 2(2,3%) 0,002 o o 0,208
Rango 3 (46 a 64 afios) 44 (95,7%) 2 (4,3%) 42 (91,3%) 4 (8,7%)
Rango 4 (65 o mas) 16 (80%) 4 (20%) 20 (100%) 0 (0%)

Al comparar esclerosis subcortical en cavidad glenoidea segun sexo no se
encontrd una asociacion significativa en ninguna de las cavidades glenoideas (P=
0,472 en derecha y P= 0,209 en izquierda). Sin embargo, se observa que no
existen pacientes de sexo masculino observados que tengan esta lesién. (Tabla
11).

Al comparar esclerosis subcortical en cavidad glenoidea segun edad se encontrd
una asociacion significativa sélo en la cavidad glenoidea izquierda (P= 0,139 en
cavidad glenoidea derecha y P= 0,002 en cavidad glenoidea izquierda). Desde la
edad de 65 afios 0 mas se encuentra esclerosis subcortical en cavidad glenoidea
izquierda en 3 pacientes (15%). En la cavidad glenoidea derecha se encuentran
pacientes con esta lesion solo en el rango etario de 8 a 26 afios (1 paciente
(1,1%)) y en el rango de 65 afios 0 mas (1 paciente (5%)). (Tabla 11).
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Tabla 11. ESCLEROSIS SUBCORTICAL

CAVIDAD GLENOIDEA DERECHA CAVIDAD GLENOIDEA IZQUIERDA

SEXO NO PRESENTA PRESENTA SIG. NO PRESENTA PRESENTA SIG.

; 0 9 189 (96,9% 6(3,1%
Femenino 193 (99%) 2 (1%) 0472 (96,9%) (3,1%) 0,200
Masculino 50 (100%) 0 (0%) 50 (100%) 0 (0%)
EDAD
Rango 1 (8 a 26 afios) 91 (98,9%) 1(1,1%) 91 (98,9%) 1(1,1%)

A 0 0 86 (98,9% 1(1,1%

Rango 2 (27 a 45 afios) 87 (100%) 0 (0%) 0.139 ( 6) (1,1%) 0,002
Rango 3 (46 a 64 afios) 46 (100%) 0 (0%) 45 (97,8%) 1(2,2%)
Rango 4 (65 o mas) 19 (95%) 1 (5%) 17 (85%) 3 (15%)
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5. DISCUSION

La OA de ATM es una patologia caracterizada por la progresiva degradacién del
cartilago, remodelacién del hueso subcondral e inflamacién crénica del tejido
sinovial. Sin embargo, la patogénesis exacta no esta del todo clara. Las
investigaciones recientes estan enfocadas en el estudio de la inflamacion y
remodelacion del hueso subcondral en etapas tempranas de la OA de ATM, para
poder dilucidar el mecanismo de inicio y progresion de la OA. (14)

Los cambios morfolégicos de ATM podrian estar asociados a sexo o a diferentes
grupos etarios. Alexiou K, Stamatakis H y Tsiklakis K evaluaron 71 pacientes (142
ATMs) comprendidos entre los 20 y 75 afios, 84,5% mujeres y 15,5% hombres.
Este estudio demostrd que la progresion y severidad de los cambios 0seos en el
condilo y cavidad glenoidea se incrementan con la edad. Los grupos de edad
avanzada presentaron cambios 6seos degenerativos progresivos mas frecuentes y
graves en la ATM que los grupos mas jovenes. La mayor cantidad de lesiones
degenerativas se presentaron en pacientes mujeres entre 47-56 afos de edad y
48 afios como promedio.(3)

Segun Wang, Zang, Gan, Zhou entre los 45 a 55 afios de edad los pacientes sexo
femenino podrian sufrir alteraciones degenerativas de ATM producto de los
cambios en los niveles de estrogenos. Estos estudios concuerdan con el nuestro,
donde encontramos un elevado niumero de signos morfolégicos degenerativos de
ATM en pacientes entre 46 a 64 afios. El estrégeno inhibe la proliferacién de
condrocitos condilares mandibulares a través de un mecanismo dependiente del
receptor de estrogenos (ER)—B, agravando la degradacion del cartilago y la
destruccion del hueso subcondral. (14)

Los hallazgos radiograficos mas comunes en la cabeza del condilo segun Alexiou
y cols. son erosion, aplanamiento y osteofito (3) concordando con nuestro estudio,
donde encontramos que los signos morfolégicos degenerativos mas prevalentes
son Aplanamiento ( 48%), seguido por Erosion (25%), y Osteofito (15%). En la
cavidad glenoidea lo méas encontrado fue Aplanamiento (53%), seguido por
Irregularidad de Superficie (34%), y Erosion (18%).

En nuestro estudio, los pacientes comprendidos entre 65 a 83 afios mostraron los
mayores porcentajes de signos imagenologicos de cambio morfolégico de ATM.
Esto se relaciona con la teoria planteada por Wang, Zang, Gan, Zhou que explica
el efecto acumulativo del estrés mecanico a lo largo del paso del tiempo. La
superficie articular esta cubierta por fibrocartilago y hueso subcondral subyacente.
Esta es sensible al estrés y esta sujeta a un remodelado 6seo constante. El estrés
mecanico excesivo es uno de los factores que podria inducir la degradacion del
cartilago en la ATM y activar al plasminégeno (PA), que puede conducir a la
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protedlisis de los componentes de la matriz extracelular. Desordenes oclusales a
largo plazo también pueden resultar en una pérdida 6ésea subcondral y una mayor
activacion de los osteoclastos, formando posteriormente un nuevo hueso con
menor densidad mineral y malas propiedades mecanicas. (14)

A pesar de haber una mayor asociacion de signos morfoloégicos degenerativos de
ATM en poblacion adulta, esto también puede ocurrir en nifios y adolescentes.
Larheim y cols. introdujeron la denominacion Osteoartritis Juvenil para referirse a
este hecho. (2) El resultado de nuestro estudio concuerda con lo planteado por
Larheim y cols. ya que los casos de Aplanamiento Condilar (29,85%) y Erosion
Condilar (16,3%) son altos en pacientes comprendidos entre 8 y 26 afios de edad.
Esta alta incidencia en pacientes jovenes puede tener su explicacion en que a
medida que se produce el proceso eruptivo se va desarrollando la oclusion, etapa
donde pueden aparecer los primeros problemas de maloclusion. Segun la teoria
de Wang, Zang, Gan, Zhou, la maloclusién podria influir en la apoptosis de los
condrocitos en etapas tempranas, produciéndose la degradacion del cartilago
osteoartritico y las citoquinas liberadas del cartilago apoptético pueden contribuir
a la destruccion del hueso subcondral. (14)
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6. CONCLUSIONES

Los pacientes comprendidos entre los 46 a 64 afos de edad presentaron un
aumento considerable en el nimero signos imagenoldgicos de cambios
morfolégicos degenerativos de ATM. Se confirma la hipotesis que dice que los
pacientes comprendidos entre los 47 a 56 afios de edad presentan mayores
signos de cambios morfologicos de tipo degenerativos en la ATM.

Al estar ya identificado el grupo etario mas propenso a presentar cambios
morfolégicos degenerativos de ATM, nuevos estudios deberian relacionar los
signos imagenologicos de los cambios morfolégicos degenerativos de ATM con
pacientes sobre los 46 afios de edad.

Los pacientes comprendidos entre los 8 y 26 afios de edad son el grupo que
menos signos imagenoldgicos de cambios morfologicos degenerativos presenta.
Sin embargo, hay una tendencia a presentar Aplanamiento y Erosién Condilar.
Nuevos estudios en este grupo etario podrian analizar las maloclusiones y ver si
existe relacién con signos imagenologicos de cambios morfolégicos degenerativos
de ATM.

El Aplanamiento Condilar es el signo imagenolégico mas prevalente en los
cambios morfologicos degenerativos de ATM. Nuevos estudios pueden relacionar
los diferentes grados de Aplanamiento Condilar segun edad y sexo para poder
demostrar que nivel de progresion tiene el aplanamiento con el paso de los afios.

Se sugiere realizar nuevos estudios buscando la etiopatogenia de los cambios
morfologicos degenerativos de ATM, con la finalidad de poder intervenir a tiempo
en los pacientes jévenes y prevenir un desgaste acumulado en poblacién adulta.
Se deben realizar estudios clinicos prospectivos que relacionen cuadros clinicos
con signos imagenoldgicos.

El andlisis entre sexo y cambios morfolégicos degenerativos entregé en la mayoria
de los casos datos estadisticamente significativos, permitiendo deducir que los
pacientes de sexo femenino tienen mas probabilidades de presentar cambios
morfologicos degenerativos de ATM. Esto confirma la hipotesis que dice que
existe mayor frecuencia de cambios morfoldgicos 6seos en ATMs de mujeres.
Debemos considerar que la muestra no presenta un equilibrio en el nimero de
pacientes de sexo masculino y femenino. Se sugiere realizar estudios posteriores
con un numero equilibrado de pacientes sexo masculino y femenino para evitar
posible sesgo.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. RESULTADOS DE ANALISIS ESTADISTICO SEGUN SEXO Y EDAD

CONDI ERECHO
i i i i Superficie Erosion Osteofito i eculado Gseo Quiste Subcondral
[sexo [NOPRESENTA _|PRESENTA _[SIG. |NOPRESENTA |PRESENTA [SIG. |NOPRESENTA [PRESENTA [SIG. |NOPRESENTA |PRESENTA |SIG. _|NOPRESENTA |PRESENTA [SIG. |NOPRESENTA |PRESENTA |SIG. |NOPRESENTA _|PRESENTA [SIG.
Femenino 194(995%) | 1(05%) Jo,m 101 (51,8%) w(u,z%jj‘,vw 8033 | BEm [ | 1em3en [sieze [ | 102w | 33(16,9%) 0,020 | 192(98.5%) | 3(15%) 018 | 12200840 [ 116560 |00
[Masculino a9(98%) | 1(2%) | 38(76%) | 12(24%) | 50(00%) | o0(0%) | 23(86%) | 7(14%) | 48(%%) | 2(4%) | 29(%8%) | 1(2%) 50(00%) | o(%) |
EDAD
Rango 1(8a 26anos) | 92 (100%) 0(0%) 65(70,7%) | 27(293%) 87(94,6%) | _5(5,4%) 77(83,7%) | 15(163%) 8a(91,3%) | 8(8,7%) 92 (100%) 0(0%) 00 (97,8%) | _2(2,2%)
Rango 2 (27a45anos) | 86(98,9%) | 1(1,1%) 50(57,5%) | 37(42,5%) 85(97,7%) | 2(2,3%) 71(81,6%) | 16(18,4%) 81(93,1%) | 6(69%) 85(97,7%) | 2(2,3%) 82(94,3%) | 5(5,7%)
Rango3 (d6a6aaios) | 45 (07,8%) | 1(22% | ™[ wo(ar,zm) | 27(sere) | O [ azionaw) | aterm) | O [ arisnrm | wownan) | O [monm | Besye | *C [ s | 1@ | P smsn | sese | 07
Rango 4 (65 0 ms) 20 (100%) 0(0%) 5 (25%) 15 (75%) 18 (90%) 2 (10%) 12 (60%) 8(40%) 12 (60%) 8 (40%) 19 (95%) 1(5%) 19 (95%) 1(5%)
[z
i i i i Superf Erosion Ostefito i & i
S50 NOPRESENTA _|PRESENTA _[51G._|NOPRESENTA _[PRESENTA__[5IG. | NOPRESENTA |[PRESENTA |SIG._|NOPRESENTA _[PRESENTA [5G |NOPRESENTA [PRESENTA [SIG._|NO PRESENTA _|PRESENTA [5iG. _|NOPRESENTA _[PRESENTA _[5iG
Femenino 193(99%) | 2(1%) Jo,s7s 113(57,9%) | 82(42,1%) ‘uwm 181(92,8%) | 14(7,2%) \va 160 (82,1%) ‘35“7'9%"0,035 171(87,7%) | 24(12,3%) ‘uusz 187(95,9%) | 8(4,1%) ‘0,145 186(95,4%) | 9(4,6%) ‘0,404
[Masculino a9(98%) | 1(2%) | 40(80%) | 10(20%) | 50 (100%) 0(0%) | 26 (92%) a(8%) | a9(98%) | 1(2%) | 50(00%) | o0(0%) | 29(%8%) | 1(2%) |
EDAD
Rango 1(8a26afios) | 91(98.9%) | 1(1,1%) 64(69,6%) | 28(30,4%) 87(94,6%) | 5(5,0%) 77(83,7%) | 15(16,3%) 87(946%) | 5(50%) 90(97,8%) | 2(2.2%) 92(100%) 0(0%)
Rango 2 (27a45arios) | 86(98,9%) | 1(1,1%) 58(66,7%) | 29(33,3%) 85(97,7%) | 2(23%) 77(835%) | 10(11,5%) 83(95,4%) | 4(4,6%) 86(98.9%) | 1(11%) [s3iosan) | aen
Rango 3 (46a 6aarios) |45 (97,8% | 1(22%) | **** [ 2350%) B0 | *7 [ areern | stoom | %[ sermm [ 10017 | O [eteen | s | O mesme | 2exe |0 [ aesn | saowe | O
Rango 4 (65 0 mas) 20 (100%) 0(0%) 8 (40%) 12 (60%) 18 (90%) 2(10%) 16 (80%) 4(20%) 12 (60%) 8 (40%) 17 (85%) 3(15%) 19 (95%) 1(5%)
CAVIDAD GLENOIDEA DERECHA
Esclerosis Subcortical ‘Aplanamiento Imegularidad de Superficie Erosion
50 NOPRESENTA [PRESENTA [5IG. [NOPRESENTA [PRESENTA [5iG. |NOPRESENTA [PRESENTA [SiG.|NOPRESENTA [PRESENTA [SIG.
Femening e Iy 152:’:(85,2%) FITEEN Py 131:':[533%) 56740 05 m:':[gw) 5460 | g
[Masculino 50 (100%) 0% | as(e6%) | 20%) | w80 | 1% | w80 | 1% |
[EoAD
[Rango 1(8a26afios) | 01(98.9%) | 1(1L1%) | 82(89,1%) | 10(10.9%) | 89(96,7%) | 3(3.3%) | %0(97,8%) | 22.2%) |
[Rango 2 (272 45 anos) | 87 (100%) oo o [Tmevo | s | [T | 2ese ] oo [T | ees ] o
450006 | o(os) |* 38(82,6%) 3(93,5%] a(95,7%]
[Rango 4 (65 0 mas) 19 (95%) 1(5%) 14 (70%) 5(30%) 14(70%) 6(30%) 16(80%)
‘CAVIDAD GLENOIDEA IZQUIERDA
S0 NOPRESENTA _[PRESENTA [5IG. [NOPRESENTA [PRESENTA [SIG. |NOPRESENTA _[PRESENTA [SIG. _|NOPRESENTA _[PRESENTA [SIG.
[Femenino 18965%) | 60,50 | 00| ez | (1230 | | wseam) | 200059 | oo | tsslesan | (6w | 5
[Masculino 50 (100%) 0(0%) 49 (98%) 102%) 49 (98%) 1(2%) 50(100%)
[EoAD
[Rango 1(8a26afios) | o1(989%) | 1(1L1%) | 83(902%) | 9(9.8% | S0(97,8%) | 222%) | 89(967%) | 3(3.3%) |
Rango 2 270 asanos) | _so(om | 1,00 | o ez | sem | [Twesen [ awen | Tesenme | 2man | oo
[Rango 3 (462 64 anos) | 45 (97,8%) 41(89,1%) 39 (ea8%) @2(91,3%) | a7 |
[Rango 4 (65 0 mas) 17(85%) 3015%) 14(70%) 6(30) 2(600 8 (40%) 20 (100%) 0(0%)
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