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CAMBIOS OSTEOARTROSICOS CONDILEOS RELACIONADOS
AL ESPESOR DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL
Y ESPACIO ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR SEGUN
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM

CONDYLAR OSTEOARTHROTIC CHANGES RELATED TO THE THICKNESS OF THE
ARTICULAR SURFACE OF THE TEMPORAL AND TEMPOROMANDIBULAR JOINT
SPACE BY CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY
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RESUMEN

Objetivo. Determinar los cambios osteoartrosicos condileos (COC) relacionados al espesor de la superficie articular del temporal
(ESAT) y al espesor del espacio articular temporomandibular (EATM) en tomografia computarizada Cone Beam, segun sus signos
radiogréaficos, edad, sexo y localizacion. Materiales y métodos. Se analizaron 77 casos de un centro de diagnéstico por imagenes.
Se evaluaron las articulaciones temporomandibulares (ATM) derecha e izquierda de forma independiente. Todos los casos presen-
taron al menos un signo radiografico de COC y fueron observados mediante reconstruccion multiplanar, con ayuda del software
RealScan 2.0. Resultados. La esclerosis subcondral (ESC) es el signo osteoartrosico condileo mas prevalente (p=0,004). Respecto
a la edad, sexo y localizacion, la erosion fue el cambio radiografico mas frecuente en grupos etarios de 20 a 31 afios y 41 afos a
mas (p=0,035), la ESC se presenté con mas frecuencia en el sexo femenino (p=0,010). Los COC se presentaron en forma similar
tanto en la ATM derecha e izquierda. No hubo diferencias significativas en el ESAT entre los grupos de sexo, localizacién y signo ra-
diografico de COC. En todos los grupos etarios el ESAT (p=0,000) y el EATM (p=0,002) se incrementaron conforme aumenté el rango
de edad. El EATM fue significativamente mayor en el sexo masculino (p=0,000), sin embargo, el ESAT se presento similarmente en
ambos sexos (p>0,05). El ESAT y el EATM no variaron significativamente segun la localizacién y los signos radiograficos de los COC.
Conclusiones. Los COC se relacionan a ESAT, segun la edad; y al EATM segun la edad y el sexo. KIRU. 2014;11(1):56-68.
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DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the condylar osteoarthrotic changes (COC) related to the thickness of the articular surface of the temporal
(TAST) and temporomandibular joint space (STMJ) in Cone Beam Computed Tomography (CBCT) according to their radiographic
signs, age, sex and location. Materials and methods. 77 cases of a tomographic Center Diagnostic Imaging was analysed . The
right and left temporomandibular joints (TMJs) were evaluated independently. All cases had at least one radiographic sign COC
and were observed using multiplanar reconstruction, using the software RealScan 2.0. Results. The subchondral sclerosis (SS) is
the most prevalent condyle sign osteoarthrotic (p=0.004). According to age, sex and location, erosion was the most common ra-
diographic change in age group 20 to 31 years and 41 years more (p=0.035), The SS was significantly greater presence in females
(p=0.010). Appeared in the COC similarly both the right and left TMJ. There were no significant differences between groups TAST sex,
location and radiographic signs of COC. In all age groups the TAST (p=0.000) and the STMJ (p=0.002) thickness values increased
as the age range increased. STMJ thickness was significantly higher in males (p=0.000), however the thickness of TAST presented
similarly in both sexes (p> 0.05). The TAST and STMJ did not vary significantly by location or as radiographic signs of the COC.
Conclusions. The COC showed no significant relationship according to their location (left / right), but statistically significant partial
associations (for erosion and subchondral sclerosis) by age and sex. KIRU. 2014;11(1):56-68.
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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular es una de las mas
complejas del cuerpo humano; esta formada por el con-
dilo mandibular, que se ajusta a la fosa glenoidea de la
escama del hueso temporal, y se considera como una
articulacion ginglimoartroidal de tipo sinovial que se en-
cuentra cubierta por fibrocartilago y dividida por com-
pleto en dos partes por medio de un disco articular
fibroso (2.

La osteoartrosis es la enfermedad no inflamatoria mas
frecuente de las articulaciones @4, una de ellas es la arti-
culacion temporomandibular, en donde la etiopatiogenia
esta asociada a diversos factores tales como el tiempo
de evolucion y edad, la sobrecarga articular, trastornos
internos, macrotraumatismos; en general, cualquier tipo
de desorden articular puede conducir a osteoartrosis
temporomandibular ©. Se caracteriza por tres fenéme-
nos: destruccién del cartilago de la superficie articular,
remodelacion 6sea con fendmenos de neoformacién y
de rarefaccion ésea, y sinovitis secundaria ©.
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Para que un paciente sea diagnosticado de osteoartrosis
temporomandibular debe cumplir los siguientes criterios:
crepitacion a la auscultacion de las articulaciones tem-
poromandibulares, grados de movilidad limitados con
desviacién en la apertura hacia el lado afectado y debe
existir una evidencia radiografica de cambios 6seos es-
tructurales 9.

La evaluacion de los cambios osteoartrésicos tempo-
romandibulares mediante técnicas radiograficas ha ido
evolucionando. La tomografia computarizada Cone
Beam es una nueva técnica radiolégica de eleccion para
la evaluacion de la articulacion temporomandibular que
proporciona una vision completa de sus componentes
6seos 9. Dentro de los cambios radiogréaficos por os-
teoartrosis podemos encontrar erosion, esclerosis, for-
macioén de osteofitos, aparicion de quistes subcondrales
y presencia de cuerpos libres, ademas de variaciones en
el espesor del espacio articular ©.

Los cambios osteoartrosicos en la articulacion tempo-
romandibular se encuentran asociados a signos y sinto-
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mas clinicos de acuerdo a su grado de evolucién (2, |a
evaluacion radiogréfica de la articulacion temporoman-
dibular, en la mayoria de los casos, se suscribe solo a
los cambios que presenta el condilo mandibular y la emi-
nencia articular, existen pocas investigaciones acerca
de los cambios que presenta el espesor de la superficie
articular del temporal y espacio articular temporomandi-
bular y la relaciéon que pueden presentar las alteraciones
de estas estructuras con los cambios degenerativos en
el condilo mandibular, siendo estos datos importantes
para el diagnostico de disfunciéon temporomandibular;
perforacion, alteracion de la posicion o pérdida de inser-
cion posterior del disco articular ¥y cambios en la base
craneal ¥, como el desplazamiento superior del condilo
mandibular en la fosa craneal media.

Conocer el espesor de la superficie articular del tempo-
ral proporciona informacion adicional sobre la anatomia
de la articulacion durante la presencia de osteoartrosis.
Ademas, esta zona anatémica ha sido implicada en si-
tuaciones de traumatismos faciales y es de interés po-
tencial durante las cirugias que implican la cavidad gle-
noidea, tales como artroplastia o reconstruccion de la
articulacioén y la disectomia 156,

Cambios osteoartrésicos

Por lo expuesto, el presente estudio de investigacion
pretende determinar la relacion que existe entre la pre-
sencia de los cambios osteoartrésicos condileos con la
variacion del espesor de la superficie articular del tempo-
ral y el espesor del espacio articular temporomandibular
segun sus signos radiograficos, edad sexo y localizacion.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de tipo descriptivo con un disefio meto-
doldgico retrospectivo, transversal y observacional. La
poblacién estuvo conformada por 88 tomografias com-
putarizadas Cone Beam (TCCB) que por un muestreo no
probabilistico por conveniencia fueron seleccionados de
acuerdo a criterios de selecciéon 77 tomografias com-
putarizadas Cone Beam del Centro de Diagnéstico por
Imagenes (CDI) (Lima, Peru). Las articulaciones tempo-
romandibulares derecha e izquierda fueron examinadas
de forma independiente siendo en total 154 articulacio-
nes temporomandibulares. Se consider6 como criterios
de inclusién tomografias computarizadas Cone Beam de
articulaciones temporomandibulares de pacientes mayo-
res de 21 afios de edad que por lo menos presenten un
cambio osteoartrésico y que presenten campo amplio en
donde se observe por completo y adecuadamente las

Figura 2. Medicién del espesor con una herramienta del software RealScan 2.0 en milimetros (grosor e intervalo de corte: 1mm):
(A) corte sagital siguiendo el eje mayor del céndilo mandibular en sentido antero-posterior, (B) espesor del espacio articular

desde la superficie articular del temporal (techo de la cavidad glenoidea) a la parte mas alta del condilo mandibular, (C) corte
coronal siguiendo el eje mayor del céndilo mandibular en sentido latero-medial y (D) espesor en el drea mas delgada de la
superficie articular del temporal.
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estructuras anatomicas de la articulacion temporoman-
dibular. Se excluyeron tomografias computarizadas Cone
Beam con calidad no éptima para la evaluacion de las
estructuras de la articulacion temporomandibular y que
presenten signos tomograficos de artropatias de tipo
traumaticas, neoformativas, sistémicas y sindromicas.

La base de datos de tomografias computarizadas Cone
Beam se obtuvo de un centro de diagnéstico por Ima-
genes, ubicado en Lima-Peru. Las imagenes de TCCB
fueron tomadas usando el equipo Vatech E-woo mode-
lo Picasso master de origen coreano, operado a 90 kVp
y 8 mA, con un tiempo de exposicion de 20 segundos,
tamano de voxel de 0,4 mm y FOV de 20 x 19 cm. Las
imagenes TCCB se analizaron con el soffware RealScan
2.0, mediante reconstruccion multiplanar en vistas axia-
les, coronales y sagitales, cortes transaxiales y tangen-
ciales asi como la evaluaciéon mediante reconstrucciones
3D en volumen renderizado, en una estacion de trabajo
Samsung Intel Core i7-4770, visualizadas en un monitor
S19C150 Samsung LCD con retroiluminacion LED de 18,5
pulgadas, pantalla panoramica, con una resolucion de
1366 x 768 pixels en un ambiente con luz tenue. El con-
traste y brillo de las imagenes fueron ajustados usando la
herramienta procesadora de imagenes en el software para
asegurar una visualizacion éptima.

La recoleccion de datos utilizé tanto técnicas directas
como indirectas, previo a ello se realizé una calibracién
de los criterios de medicion de los evaluadores median-
te una calibracion interexaminador, entre una radidloga
bucal y maxilofacial con 10 afios de experiencia y la in-
vestigadora, se analizaron diez muestras para determinar
la correlacién mediante el coeficiente Kappa, asi mismo,
se realiz6 la calibracion intraexaminador; para ello, la in-
vestigadora analizé 10 muestras por duplicado en un in-
tervalo de diez minutos; ambas calibraciones obtuvieron
valores de kappa que indicaron una concordancia casi
perfecta en las mediciones de las variables.

El espesor de la superficie articular del temporal se mi-
dié con una herramienta del software RealScan 2.0 en
milimetros teniendo en cuenta los siguientes parame-
tros: cortes coronales siguiendo el eje mayor del condi-
lo mandibular en sentido latero-medial, grosor de corte
(1mm), intervalo de corte (1mm) y medicién del espesor
en sentido del eje vertical en el area mas delgada de la
superficie articular del temporal. Asimismo, el espesor
del espacio articular temporomandibular se midié en mi-
limetros teniendo en cuenta los siguientes parametros:
Los cambios osteoartrésicos condileos (COC) se dividie-
ron en 5 signos radiograficos: erosion, osteofito, cuerpo
libre, quiste subcondral y esclerosis subcondral (Figura
1) cortes sagitales siguiendo el eje mayor del céndilo
mandibular en sentido anteroposterior, grosor de corte
(1mm), intervalo de corte (1mm), medicion del espesor
en sentido del eje vertical desde la superficie articular del
temporal (techo de la cavidad glenoidea) y la parte mas
alta del condilo mandibular (Figura 2).
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En el procesamiento de datos se empled un ordenador
modelo VAIO Computer. Sony Electronics Inc. y se utili-
z6 el programa Excel para ordenar los datos que luego
fueron procesados dentro del paquete estadistico SPSS
v.20.0. Se realiz6 un andlisis descriptivo de la distribu-
cion de la muestra segun edad sexo y localizacién. En
el andlisis estadistico se utilizaron las pruebas chi cua-
drado, U-Mann Whitney y Kruskall Wallis segun el tipo
de variable y el nimero de grupos a contrastar. Para la
contrastacion de la hipétesis mediante las tres pruebas
estadisticas mencionadas se consider6 como parametro
de decision, un margen de error del 5%, por lo tanto se
trabajé con un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se observa que para el analisis, los ca-
sos tomograficos de cambios osteoartrésicos condileos
se dividieron en tres grupos etarios de 21 a 30, de 31 a
40 y mayor de 41 afios; dentro de los cuales los casos
tomograficos de los cambios osteoartrésicos condileos
se presentan mayormente en el sexo femenino (15, 21
y 24 casos respectivamente) y un promedio de edad de
25,84; 35,39 y 45,47 afos para cada grupo respectiva-
mente. La distribucion del numero de cambios osteoar-
trésicos condileos (63, 59 y 63 respectivamente) y la lo-
calizacion (31, 30 y 31 para el lado derecho y 32, 29 y 32
para el lado izquierdo respectivamente) es similar para
los tres grupos.

En la Tabla 2, respecto a la presencia de los cambios os-
teoartrésicos condileos observamos que la erosion esta
presente en un 42% de los casos; sin embargo, no hubo
diferencias significativas (p=0,053); el osteofito, el cuer-
po libre y el quiste subcondral tienen mayor probabilidad
de no presentarse (87; 99,4 y 97,4% respectivamente)
con una diferencia significativa (p=0,000). Sin embar-
go, la esclerosis subcondral tiene mas probabilidad de
estar presente en un 61,7% con una diferencia signifi-
cativa (p=0,004). Asi mismo, se aprecia que los cambio
osteoartrésicos condileos pueden presentarse aislados
0 asociados a uno o mas cambios en una articulacion
temporomandibular.

En la Tabla 3, correspondiente a la presencia de los cam-
bios osteoartrésicos condileos segin grupo etario ob-
servamos que la presencia de la erosiéon es similar en el
grupo de 21 a 30 afios y mayores de 41 (16,9 y 14,9%
respectivamente), mostrando diferencias significativas
(p=0,035); y la esclerosis subcondral tiene mayor proba-
bilidad de estar presente en cualquier grupo etario, pero
no hubo diferencias significativas (p=0,604).

Respecto a los cambios osteoartrésicos condileos se-
gun sexo que se muestra en la Tabla 4, la esclerosis sub-
condral tiene mayor probabilidad de presentarse en el
sexo femenino (43% = 67 casos), mostrando diferencias
significativas (p=0,010). Asi mismo el mayor numero de
casos se presenta en el sexo femenino con respecto al
masculino para los erosion, osteofito, cuerpo libre y es-
clerosis subcondral; sin embargo, el quiste subcondral
esta mas presente en el sexo masculino.
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Tabla 1. Distribucion de casos tomograficos de los cambios osteoartrésicos condileos por
rango de edad, sexo y localizacion en la poblacién de estudio

Numero de casos

Numero de cambios

R:gag;eie tomograficos/Numero de osteoartrésicos Promedio de edades
(afios) articulaciones Localizacion (ahos)
(Masculino/Femenino) (Derecha/lzquierda)
21-30 26/52 (11/15) 63 (31/32) 25,84 (26,00/25,73)
31-40 28/56 (7/21) 59 (30/29) 35,39 (35,71/35,28)
41+ 23/46 (11/24) 63 (31/32) 45,47 (47,09/44,00)
Total 77/154 185 35,57 (36,26/35,00)

Tabla 2. Presencia de los cambios osteoartrésicos condileos
segun tomografia computarizada Cone Beam en la poblacion de estudio

Presencia
Cambios osteoartrésicos n o Valor b*
condileos ° P Un solo cambio Dos o0 mas cambios
osteoartrosico osteoartrésicos
L Presencia 65 42,2
Erosion Ausencia 89 57.8 0,053 23 42
) Presencia 20 13
Osteofito Ausencia 134 87 <0,001 4 16
. Presencia 1 0,6
Cuerpo libre Ausencia 153 99.4 <0,001 0 1
. Presencia 4 2,6
Quiste subcondral Ausencia 150  97.4 <0,001 0 4
Esclerosis Presencia 95 61,7
subcondral Ausencia 59 38,3 0,004 a7 48

*chi-cuadrado

En la tabla 5, sobre los cambios osteoartrésicos con-
dileos segun localizacién, se observa que la esclerosis
subcondral tiene mayor probabilidad de estar presente
en el lado derecho (49=63,6%) que en el lado izquierdo
(46=59,7%); sin embargo, no hubo diferencias significati-
vas. Ademas, el mayor nimero de casos de erosion y os-
teofito se encuentra en lado izquierdo y el mayor nimero
de casos de cuerpo libre, quiste subcondral y esclerosis
subcondral se encuentra en lado derecho. Los tipos de
cambios osteoartrésicos condileos tienen la misma pro-
babilidad de presentarse en el lado derecho como en el
lado izquierdo.

En la Tabla 6, se compara el espesor de la superficie
articular del temporal y el espesor del espacio articular
temporomandibular en los distintos grupos de edad en
un total de 154 articulaciones observadas. Se observa
que la distribucion de las medidas del espesor de la su-
perficie articular del temporal y el espesor del espacio
articular temporomandibular es distinto segun la edad.

Asi mismo, se puede observar que los promedios de los
rangos del espesor de la superficie articular del temporal

y el espesor del espacio articular temporomandibular co-
rrespondientes al grupo de edad mayor de 41 afios son
mayores al resto de los otros grupos (1,3 mm y 3,2 mm
respectivamente).

En conclusién, se observa una relacion directamente
proporcional entre los valores promedio del espesor de
la superficie articular del temporal y del espacio articular
temporomandibular, es decir, a mayor edad se presenta
mayores valores de espesor, con diferencias significan-
tes (p<0,05).

En la Tabla 7 se observa que en el espesor de la super-
ficie articular del temporal el promedio en el sexo mas-
culino es 1,0 mm y en el sexo femenino es 1,1 mm y
en el espesor del espacio articular temporomandibular
el promedio en el sexo masculino es 3,2 mm vy en el fe-
menino es 2,6 mm. El p-valor asociado al estadistico
de contraste en el espesor de la superficie articular del
temporal es mayor que 0,05 (p=0,287). Mientras que el
p-valor asociado al estadistico de contraste en el espe-
sor del espacio es menor que 0,05 (p<0,001). Es decir,
que en el caso de los promedios del espesor de la super-
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ficie articular del temporal es igual en el sexo masculino
y femenino; y en el caso de los promedios del espesor
del espacio articular temporomandibular son diferentes
en ambos sexos, observandose mayor incremento en el
sexo masculino.

En la Tabla 8, se compara el espesor de la superficie
articular del temporal y el espesor del espacio articular
temporomandibular segun localizacion en un total de
154 articulaciones observados. El valor p asociado al es-

Santos-Tucto et al.

tadistico de contraste es mayor a 0,05 (0,791 para el es-
pesor de la superficie articular del temporal y 0,347 para
el espesor del espacio articular temporomandibular). Es
decir, las diferencias observadas entre los dos prome-
dios no son significativas, se acepta que el promedio del
espesor de la superficie articular del temporal (1,1 mm
derecho e izquierdo) y el espesor del espacio articular
temporomandibular (2,9 mm lado derecho y 2,8 mm lado
izquierdo) es probabilisticamente similar tanto en el lado
derecho como en el izquierdo.

Tabla 3. Presencia de los cambios osteoartrésicos condileos en tomografia computarizada
Cone Beam segun edad en la poblacion de estudio

Cambios osteoartrésicos 21-30 31-40 41+ .
© Valor p
condileos n % n % n %
.. Presencia 26 16,9 16 10,4 23 14,9
Erosion Ausencia 26 169 40 26 23 149 003
! Presencia 5 3,2 8 5,2 7 4,5
Osteofito Ausencia 47 305 48 312 39 253 0667
) Presencia 0 0 0 0 1 0,6
Cuerpo libre Ausencia 52 338 56 364 45 202 0307
. Presencia 2 1,3 1 0,6 1 0,6
Quiste subcondral —  concia 50 325 55 357 45 292 0770
Esclerosis Presencia 30 19,5 34 221 31 20,1 0604
subcondral Ausencia 22 143 22 143 15 97 ’

*Chi-cuadrado

Tabla 4. Presencia de los cambios osteoartrésicos condileos
en tomografia computarizada Cone Beam segun sexo en la poblaciéon de estudio

Masculino Femenino
Cambios osteoartrésicos condileos *Valor p
n % n %
L Presencia 30 19,5 35 22,7
Erosion Ausencia 28 18,2 61 39,6 0,067
) Presencia 6 3,9 14 9,1
Osteofito Ausencia 52 338 82 532 0,622
. Presencia 0 0 1 0,6
Cuerpos libre Ausencia 58 37,7 95 61,7 1,000
. Presencia 3 1,9 1 0,6
Quiste subcondral Ausencia 55 357 95 61,7 0,150
. Presencia 28 18,2 67 43,5
Esclerosis subcondral Ausencia 30 19.5 59 18.8 0,010

*chi-cuadrado
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Tabla 5. Presencia de los cambios osteoartrésicos condileos en tomografia computarizada
Cone Beam segun localizacién en la poblacion de estudio

Derecha lzquierda
Cambios osteoartrésicos condileos *Valor p
n % n %
L Presencia 31 20,1 34 22,1
Erosion Ausencia 46 299 43 27,9 0,744
) Presencia 8 5,2 12 7,8
Osteofito Ausencia 69 448 65 422 0,473
. Presencia 1 0,6 0 0
Cuerpos libre Ausencia 76 494 77 50 1,000
. Presencia 3 1,9 1 0,6
Quiste subcondral Ausencia 74 481 76 49.4 0,620
: Presencia 49 31,8 46 29,9
Esclerosis subcondral Ausencia o8 18.2 31 20,1 0,740

*chi-cuadrado

Tabla 6. Espesor de la superficie articular del temporal y
espesor del espacio articular temporomandibular en tomografia computarizada
Cone Beam segun edad en la poblacion de estudio

Espesor de la superficie

EDAD articular del temporal

Espesor del espacio articular
temporomandibular

(Afios) (mm) Valor p (mm) Valor p
Promedio Rango D.E. Promedio Rango D.E.
21- 30 0,9 04-25 0,45 2,5 1,2-41 0,76
31-40 1,0 03-24 0,47 0,000 2,8 1,3-45 0,81 0,002
41+ 1,3 05-22 0,58 3,2 1,0-7,0 1,21

*Kruskal-Wallis
D.E. Desviacion estandar

En la Tabla 9 se compara el espesor de la superficie
articular del temporal y el espesor del espacio articular
temporomandibular segun la presencia de signos radio-
graficos de cambios osteoartrosicos condileos obser-
vados en 154 articulaciones temporomandibulares. El
valor p asociado al estadistico de contraste es mayor a
0,05 (0,313 para el espesor de la superficie articular del
temporal y 0,667 para el espesor del espacio articular
temporomandibular). Es decir, las diferencias observa-
das entre los cinco promedios no son significativas, se
acepta que la distribucién de las medidas del espesor
de la superficie articular del temporal y el espesor del es-
pacio articular temporomandibular es igual en todos los
signos radiograficos de los cambios osteoartrosicos. Asi
mismo, se puede observar que el promedio correspon-
diente al grupo de cuerpos libres es mayor (2,2 mm) en el
espesor de la superficie articular del temporal al resto de
los otros grupos. Sin embargo, el promedio del espesor
del espacio articular en los cuerpos libres es menor (2,3

mm) al resto de los otros grupos, y esto se presenta en
un solo caso.

DISCUSION

Existen controversias entre la presencia de signos y sin-
tomas clinicos y evidencia radiografica, autores como
Palconet G. et al. "7 y Schmitter M. et al. ® encontraron
que la evidencia radiografica en pacientes con osteoar-
trosis puede ser sin presentar sintomas y signos clinicos.
Sin embargo, Bernhardt O. et al. ¥ y Martinez M. et al.
(5) observaron pacientes con osteoartrosis que si pre-
sentan sintomas clinicos. En nuestro pais existe falta de
informacion acerca de la prevalencia de la osteoartrosis
en la articulacién temporomandibular basado en evalua-
ciones clinicas y radiograficas en pacientes que presen-
ten tanto mayor como menor edad. De las 88 tomogra-
fias Cone Beam tomadas del centro de diagnéstico por
imagenes en un corte de tiempo para este estudio, 77
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Tabla 7. Espesor de la superficie articular del temporal y espacio articular temporomandibular
en tomografia computarizada Cone Beam segun sexo en la poblaciéon de estudio

Espesor de la superficie
articular del temporal

Espesor del espacio articular
Temporomandibular

SEXO (mm) (mm) Ve:)l::r
Promedio Rango D.E. Promedio Rango D.E.
Masculino 1,0 0,3-2,7 0,54 3,2 1,56-7,0 1,03
Femenino 1,1 05-2,6 0,51 0,287 2,6 1,0-47 0,85 0,000

*U-Mann Whitney
D.E. Desviacion estandar

Tabla 8. Espesor de la superficie articular del temporal y espacio articular temporomandibular
en tomografia computarizada Cone Beam segun localizacién en la poblacion de estudio

Espesor de la superficie articular

Espesor del espacio articular

del temporal Temporomandibular
Localizacién (mm) Valor p* (mm) Valor p*
Promedio Rango D.E. Promedio Rango D.E.
Derecha 1,1 0,3-2,7 0,57 29 1,0-7,0 0,97
Izquierda 1,1 0,5-2,6 0,47 0,791 2,8 1,0-5,5 0,98 0,347

*U-Mann Whitney
D.E. Desviacion estandar

Tabla 9. Espesor de la superficie articular del temporal y espacio articular temporomandibular
en tomografia computarizada Cone Beam segun signos radiograficos de los cambios
osteoartrésicos condileos en la poblacion de estudio

Espesor de la superficie

articular del temporal
Cambios

Espesor del espacio articular
temporomandibular

(mm) * (mm) *
Osteoartrésicos Valor p Valor p
Promedio Rango D.E. Promedio Rango D.E.
Erosion 1,0 04-25 0,55 2,8 1,0-5,5 1,01
Osteofito 1,2 0,5-2,1 0,56 2,5 1,4-4,4 0,70
Cuerpo libre 2,2 22-2.2 - 2,3 2,3-23 -
0,313 0,667
Quiste
1,1 0,5-2,3 0,80 2,7 2,0-4,1 0,91
subcondral
Esclerosis 1,1 03-26 0,50 2,8 1,0-7,0 1,01
subcondral

*Kruskal-Wallis
D.E. Desviacion estandar

fueron seleccionadas debido a que presentaban por los
menos un cambio osteoartrosico. Esto indica un mayor
numero de casos con evidencia radiografica de osteoar-
trosis para un rango de casos que tuvo como edad mi-
nima 21 afos y edad maxima 50 afios, esta evidencia ha
sido encontrada como hallazgos radiograficos, es decir,
los pacientes que acudieron a realizarse una tomografia
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Cone Beam no necesariamente lo realizaron por presen-
tar sintomatologia en la regién correspondiente a la arti-
culacién temporomandibular.

En cuanto a la evaluacion de evidencia radiografica para
los cambios osteoartrésicos Dos Anjos Pontual ML.
et al. ®@ observé en una muestra representativa una pre-
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valencia del 71% para los cambios 6seos en las estruc-
turas de la articulacién temporomandibular. Koyama J.
et al. @ encontrd un resultado similar para los cambios
Oseos en el condilo mandibular mostrando un 63,7% de
los casos. Estas cifras coinciden con el mayor numero de
casos con cambios osteoartrosicos condileos presentes
en el presente estudio. El alto porcentaje de evidencia ra-
diogréafica de los cambios osteoartrosicos en este estu-
dio, el de Dos Anjos Pontual ML. et al. ?@ y el de Koyama
J. et al. @ puede explicarse por los métodos radiografi-
cos utilizados, tales como la tomografia computarizada
Cone Beam y la tomografia computarizada helicoidal. Es
esencial obtener una imagen clara y precisa de la region,
pero esto puede ser dificil debido a la superposicion de
las estructuras adyacentes, diferentes angulaciones del
condilo, limitacion de la apertura de la boca de algunos
pacientes, presencia de objetos y movimientos mandi-
bulares durante la examinacion . Ambos métodos to-
mogréficos permiten evaluar las estructuras Oseas de
la articulacion temporomandibular en tres dimensiones
obteniendo una mayor visualizacién de estas, a diferen-
cia de varios métodos radiograficos que se usan para
evaluar los cambios 6seos degenerativos que afectan a
la ATM. Hintze H. et al. ®¥ y Zain-Alabdeen EH. et al. @4
determinaron que no hubo diferencias significativas en la
precision diagnostica entre la tomografia computarizada
Cone Beam y helicoidal para la deteccién de cambios
Oseos en las estructuras de la articulacion temporoman-
dibular. Sin embargo, como la tomografia computarizada
Cone Beam requiere menos exposicion a la radiacion,
Tsiklakis K. et al. "9 indican que esta herramienta deberia
ser mas utilizada para obtener imagenes de la superficie
6sea de la articulacién temporomandibular cuando en
ella se sospechan cambios. Basado en este estudio se
puede coincidir con los autores que la tomografia com-
putarizada Cone Beam es una herramienta util y eficaz
para la evaluacién de las estructuras de la articulacion
temporomandibular y las diversas enfermedades que
presenta, como la osteoartrosis, ya que permite elimi-
nar la superposicion anatomica de estructuras y realizar
mediciones y ajustes en el brillo y contraste, entre otras
herramientas que nos brinda el software que utiliza para
su reproduccion mejorando la calidad de la evaluacién
de la imagen tomogréfica.

Los cambios osteoartrésicos se caracterizan por el de-
sarrollo de osteofitos, erosion, necrosis avascular, quiste
subcondral, cuerpos libres intraarticulares y esclerosis
subcondral (229, Estos cambios 6seos degenerativos
se consideran hallazgos radiolégicos de la osteoartro-
sis @620, Dos Anjos Pontual ML. et al. ©9, encontr6 al
aplanamiento y osteofito como cambios osteoartrosicos
predominantes. Alexiou et al. @ observé que la erosion,
el aplanamiento y osteofito son los mas comunes en el
condilo mandibular, coincidiendo con Martinez et al. ©,
Holmlund ©® y Campos et al. @, hallaron como cambios
mas frecuentes al osteofito y la erosion. En este estudio
el cambio osteoartrésico mas frecuente fue la esclerosis
subcondral seguido por la erosién y luego los osteofitos.
Como fue sugerido por Gynther GW. et al. © esto podria
explicarse por el hecho de que la esclerosis subcondral

Cambios osteoartrésicos

se desarrolla en segundo lugar, en las formas mas pro-
gresivas de la enfermedad. En el presente estudio de in-
vestigacion no se consideré como cambio degenerativo
al aplanamiento por ser una alteracién adaptativa ©03",
La presencia de los diferentes signos radiograficos se
deben a la etapa de evolucién de osteoartrosis ©?. Es-
tas etapas pueden presentarse en combinacion en las
diferentes areas de las superficies éseas. Segun nuestro
estudio la erosién y esclerosis subcondral fue la com-
binacion mas frecuente, a diferencia del aplanamiento
acompafado de osteofitos que encontré Dos Anjos Pon-
tual ML. et al. @, y combinacion de osteofitos y erosién
y osteofitos y esclerosis encontrados por Giler et al. ©3.

La literatura consultada muestra que la osteoartrosis
afecta al 50% de las personas con mas de 40 afios de
edad y hasta al 85% de las personas que sobrepasan
los 70 afos. Ademas indica que puede afectar a los in-
dividuos mas jévenes 4 Wiberg B. et al. ¢® observé que
los signos de osteoartrosis pueden estar presentes en
un 80% de la poblacion entre los 60 y los 80 afios de
edad, aunque también pueden ser encontrados en el 3%
de la poblacién menor de 40 afios. Bagge E. et al. ¢V
y Schmitter M. et al. ® hallaron un alto porcentaje de
osteoartrosis en pacientes con edades mayores a 70
afos mientras que en el estudio de Bernhardt O. et al.
9 Jos sujetos con osteoartrosis presentaban entre 20 a
49 afos de edad. Martinez et al. ® demostré que la edad
media de los pacientes con osteoartrosis era 46, 63 afios
de edad coincidiendo con Alexiou KE. et al. @® que realiz
un estudio en el cual la edad media de los pacientes con
artritis degenerativa era de 48,17 afios. Ambos concuer-
dan con Wiberg et al. 9y un estudio realizado por Storey
©8 en donde la incidencia de cambios osteoartrésicos de
las articulaciones es 4% para los adultos jovenes (< de
40 afios) comparado con el 22% del grupo de adultos (>
de 40 afios). Dos Anjos Pontual ML. et al. ?® demostraron
que en un rango de pacientes con edades entre 10 y 89
anos, la prevalencia de los cambios osteoartrésicos en
la articulacion temporomandibular aumenta con la edad.
Sin embargo, Crusoé-Rebello et al. © e Isberg et al. ¥ no
encontraron una asociacion entre el aumento de la edad
y un incremento en los cambios dseos; encontraron que
un mayor numero de individuos de edades comprendi-
das entre 20 y 49 afios, mostraron cambios 6seos en la
articulacién temporomandibular. Segun este estudio los
cambios osteoartrésicos estan presentes indistintamen-
te en los diferentes rangos de edades de 21 a 30, 31 a
40 y mas de 41 afios de edad; a excepcion de la erosion
que tiene mas probabilidad de estar ausente en el rango
de edad de 31 a 40 afios. Hay autores que indican que
la osteoartritis de la ATM es una enfermedad degenera-
tiva relacionada con la edad ©353%49, Sin embargo, otros
como Maglione et al. Y indican que la edad es conside-
rada un factor predisponente, pero que no hay evidencia
de que la osteoartrosis sea edad dependiente, opinién
con la cual los autores de este estudio coinciden. Las
discrepancias encontradas en el presente estudio con
respecto a los autores que sefalan que la osteoartrosis
es edad dependiente pueden ser porque ademas de la
edad existen varios factores predisponentes para generar
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osteoartrosis que pueden presentarse tanto en personas
jovenes, adultas y adultas mayores. Ademas, no existe
uniformidad ni el mismo numero de casos en la muestra
de los diversos estudios para los rangos de edades.

Segun el presente estudio los cambios osteoartrésicos
se producen en mayor numero en el sexo femenino, sien-
do la esclerosis subcondral el cambio que tiene mayor
probabilidad de estar presente (43%=67 casos). Dos
Anjos Pontual ML. et al. @9, Alexiou et al. ®® y LeResche
“2 también encontraron que los cambios osteoartré-
sicos son mas frecuentes en las mujeres que en hom-
bres. Que el mayor niumero de casos esté presente en
el sexo femenino puede ser explicado por las influencias
hormonales de estrégeno y prolactina en este sexo, lo
que podria exacerbar la degradacion de cartilago y hue-
so articular, ademas, porque dichas hormonas estimulan
una serie de respuestas inmunoldgicas en la articulacion
temporomandibular @43, Sin embargo, Schmitter et al. ('®
no encontraron diferencias significativas con respecto al
sexo en la prevalencia de osteoartrosis, esto puede de-
berse a que la muestra fue limitada y existia el mismo
numero de hombres y mujeres.

Martinez et al. ® observaron la evidencia radiogréafica
de alteraciones morfoldgicas en las superficies articula-
res en el 62,5% de los casos en el lado derecho y en el
68,7% en el lado izquierdo. No se encontré diferencia
significativa en la presencia de cambios osteoartrésicos
de acuerdo a la localizacién coincidiendo con nuestro
estudio y el de Katzber ¥ y Dos Anjos Pontual ML. et al.
@9, L os movimientos de la mandibula estan coordinados
por ambas articulaciones, que son funcionalmente unifi-
cadas, y ello puede justificar el mayor numero de cam-
bios osteoartrésicos en ambas articulaciones.

No existen estudios anteriores que determinen el espe-
sor de la superficie articular del temporal en su forma
normal o patoldgica en nuestra region. La superficie ar-
ticular del temporal o techo de la cavidad glenoidea, ha
sido relacionado con trastornos del disco articular, cam-
bios 6seos adaptativos o patologicos, traumas y tumo-
res. Asi mismo, es considerado una referencia anatdomica
importante durante la artroscopia y artroplastia, debido
a que la perforacién de la fosa craneal media es una
complicacion potencial. Es también de interés desde un
punto de vista quirurgico, ya que presenta cambios des-
pués de la disectomia sin sustitucion del disco articular.
Segun lo revisado, el presente estudio es el primero de
la region que determina la relacién del espesor de la su-
perficie articular del temporal relacionados a los cambios
osteoartrosicos condileos. Se encontr6é que el promedio
del espesor de la superficie articular del temporal no va-
ria con la presencia de los diferentes signos de cambios
osteoartrosicos tales como erosiéon (1,0 mm), osteofito
(1,2 mm mm), cuerpo libre (2,2 mm), quiste subcondral
(1,1 mm) y esclerosis subcondral (1,1 mm) respectiva-
mente. Matsumoto et al. “9 encontraron que el grupo
con osteoartrosis presentaba 0,99 mm como promedio
del espesor de la superficie articular, pero no encontro
diferencia significativa entre este promedio y el del grupo
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sin osteoartrosis (0,87 mm), esto puede ser porque el nu-
mero de articulaciones sin osteoartrosis era mayor que el
grupo con osteoartrosis. Ejima et al. “® encontraron dife-
rencias significativas entre los grupos con osteoartrosis
(1,06 mm) y sin osteoartrosis (0,97 mm). Kijima et al. 7,
Greene et al. “® y Eckerdal y Ahlqvist #9 determinaron en
diversos estudios el espesor minimo del techo de la ca-
vidad glenoidea (0,79 mm; 0,9 mm y 1,1 mm respectiva-
mente) de las articulaciones temporomandibulares, exis-
te diferencias en estos estudios debido a los diferentes
métodos utilizados para la medicién (tomografia compu-
tarizada Cone Beam, artroscopia y microrradiografia res-
pectivamente). Tsuruta et al. ®@ encontraron que el pro-
medio del espesor de la superficie articular del temporal
tenia diferencia significativas entre los que presentaban
cambios 6seos (1,01 mm) y los que no (0,70 mm), den-
tro de los grupos existid variacion significativa entre los
promedios de los espesores para la erosion (1,43 mm),
osteofitos (0,82 mm) y aplanamiento (0,70 mm). Honda
et al. ® encontraron que el espesor del techo de la fosa
glenoidea era en promedio 0,6 mm en las articulaciones
normales, 1,1 mm en uniones tanto con desplazamiento
del disco y desplazamiento del disco con osteoartritis y
2,6 mm de articulaciones con osteoartritis y perforacion
del disco articular. Se observa en los diferentes estudios
que la diferencia del espesor de la superficie articular del
temporal no es significativa entre los grupos con articu-
laciones sin osteoartrosis y los grupos con osteoartro-
sis temporomandibular probablemente por el grado de
severidad de trastornos presentes. Sin embargo, el pro-
medio del espesor de la superficie articular del temporal
en articulaciones temporomandibulares con osteoartro-
sis es similar en los diversos estudios. El espesor de la
superficie articular del temporal se ve afectado por un
estimulo externo “9. La no distribucion uniforme de fuer-
zas resultantes por las diversas alteraciones del funcio-
namiento de la articulacién temporomandibular hace que
exista un incremento de tension mecanica, en respuesta
existe formacién de hueso en el techo de la fosa glenoi-
dea para ayudar a soportar el aumento de la tensién en
la ATM por los cambios en la superficie del condilo y el
disco articular.

El promedio del espesor de la superficie articular del
temporal varia para los diferentes rangos de edades;
0,9 mm para los de 21 a 30 afios; 1,0 mm para los de 31
a 40 afios y 1,3 mm para los de 41 afios a mas. Se obser-
va que el promedio del espesor de la superficie articular
se incrementa conforme aumenta la edad. Sin embargo,
Ejima et al. “® y Kijima et al. “) no encontraron diferencias
significativas entre los grupos de diferentes edades. En
cuanto a la variacion del promedio del espesor de la su-
perficie articular con respecto al sexo, el presente estudio
coincide con Ejima et al. “9 y Kijima et al. “) al no presen-
tar diferencia significativa tanto en el sexo femenino (1,1
mm) y masculino (1,0 mm). Con respecto a la localizacion
el espesor de la superficie articular es similar en el lado
derecho (1,1 mm) e izquierdo (1,1 mm), la funcién de la
articulacion temporomandibular es unificada y los cam-
bios provocados por el incremento de tensiéon pueden
justificar el aumento dseo en ambas articulaciones.
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Uno de los hallazgos mas comunes en pacientes con
osteoartrosis temporomandibular es la reduccién del es-
pesor del espacio articular ©. Alexiou et al. ?® definieron
al espacio articular como la distancia entre el céndilo
mandibular y el techo de la cavidad glenoidea o superfi-
cie articular del temporal y establecieron que el espacio
articular era incrementado si esta distancia era mayor a 4
mm, normal si la distancia era entre 1,5y 4 mm, reduci-
do si era menor que 1,5 mm y contacto 6seo si no existia
espacio articular. De acuerdo a esto encontraron con-
tacto 6seo en el 22% de las articulaciones y reduccién
del espacio en 50 % a diferencia de este estudio que,
tomando en cuenta esta clasificacion, hay 134 articula-
ciones con espacio normal, 5 con espacio articular re-
ducido, 15 con espacio articular incrementado y ningun
caso de contacto 6seo entre las superficies articulares.
Segun el presente estudio el promedio del espesor del
espacio articular temporomandibular se incrementa con
la edad, siendo 0,76 mm para los de 21 a 30 afos; 0,81
mm para los de 31 a 40 afios y 1,21 mm para los de 41
a mas afnos. Mientras que para Alexiou et al. ®® el espa-
cio articular se reduce para el promedio de edad mayor
(55,13 anos). Esto puede deberse a que los estudios se
realizaron en distintas poblaciones y la variacion entre las
medidas para los diferentes rangos considerados como
normal, reducido e incrementado puede ser diferente
para las razas. Ademas la reduccién del espacio articular
se encuentra relacionado a la severidad de los cambios
osteoartrésicos ©®. No se encontraron estudios que de-
terminen el espesor del espacio articular con respecto al
sexo, la localizacion y los signos radiograficos de cam-
bios osteoartrosicos. Sin embargo, el presente estudio
determind que existe variacion significativa para los pro-
medios del espesor del espacio entre el sexo femenino
(0,85 mm) y el masculino (1,03 mm), que tanto el lado de-
recho (0,97 mm) como el izquierdo (0,98 mm) presentan
similares promedios en el espesor del espacio articular
temporomandibular y que este no varia con la presen-
cia de los diferentes signos de cambios osteoartrésicos
tales como erosion (2,8 mm), osteofito (2,5 mm), cuerpo
libre (2,3 mm), quiste subcondral (2,7 mm) y esclerosis
subcondral (2,8 mm).

CONCLUSIONES

1. Los cambios osteoartrésicos condileos no se en-
cuentran relacionados a la variacion del espesor de
la superficie articular del temporal segun la presencia
de sus signos, sexo y localizacién; sin embargo, si se
relaciona con la edad. Mientras que los cambios os-
teoartrésicos condileos se encuentran relacionados al
espesor del espacio articular temporomandibular se-
gun la edad y el sexo; pero no segun la presencia de
sus signos y localizacion.

2. Los cambios osteoartrésicos condileos pueden pre-
sentarse aislados o asociados a un cambio u otros
cambios en una articulacion temporomandibular,
siendo la esclerosis subcondral el cambio que tiene
mayor probabilidad de estar presente.

3. La erosién es el cambio osteoartrésico condileo que
tiene mayor probabilidad de presentarse en los gru-

Cambios osteoartrésicos

pos etarios de 20 a 31 afos y 41 afios a mas. Los
cambios osteoartrosicos condileos se presentan in-
distintamente en los diferentes grupos etarios del pre-
sente estudio.

4. La esclerosis subcondral es el cambio osteoartrésico
condileo que se presenta con mayor probabilidad en
el sexo femenino. El mayor numero de casos de cam-
bios osteoartrésicos condileos se presenté en el sexo
femenino pero no hubo diferencias significativas.

5. Los cambios osteoartrosicos condileos tienen la mis-
ma probabilidad de presentarse en el lado derecho
como en el lado izquierdo.

6. El promedio del espesor de la superficie articular del
temporal y el espacio articular temporomandibular es
distinto para los distintos grupos etarios. Asi mismo
se observa que el promedio de los espesores se in-
crementan con la edad, siendo mayor para el grupo
de 41 a mas afios de edad.

7. Los promedios del espesor de la superficie articular
del temporal no varian entre el sexo masculino y fe-
menino. A diferencia de los promedios del espesor del
espacio articular temporomandibular que es mayor
para el sexo masculino.

8. Los promedios del espesor de la superficie articular
del temporal y del espacio articular temporomandibu-
lar son similares tanto en el lado derecho como en el
izquierdo.

9. Los promedios del espesor de la superficie articular
del temporal y el espesor del espacio articular tempo-
romandibular es igual en todos los signos de cambios
osteoartrésicos condileos. Asi mismo, se observa que
el promedio correspondiente al grupo de cuerpos li-
bres es mayor que al de los otros grupos en el es-
pesor de la superficie articular del temporal y menor
con respecto al espesor del espacio de la articulacion
temporomandibular por presentarse solo un caso to-
mogréfico.
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