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Trastorno interno

La terminologia ortopédica define “trastorno interno™ como la
presencia de tejido intraarticular interfiriendo con el suave
movimisnio normal de una articulacién. ® El desplazamiento del
disco es la causa mds comun de trastomo intemo de la articulacidn
1,:."9.;.|-|:|m:mdibul:tr{ATML Como la mayorfa de los trastornos
iniernos se producen por el desplazamiento del disco de la ATM, en
comparacion con olras causas como los cuerpos libres, las
enfermedades degenerativas ¢ inflamatorias de la articulacién o las
adherencias, el término “trastorno interno” ha quedado como
sinénimo del desplazamiento discal. No obstante, se trata de un

iErmino incorrecto, va que el diagndstico especifico puede ser uno

entre varios. Ademds, esta de inacién no incluye aquella
situaci6n en la cual T desplazamiento del disco estd presente i que

Trastorno interno -
desplazamiento del disco

popularidad. No obstante. el problema es que se utiliza con mucha
frecuencia, aungue solo se refiere a un diagndstico. Por el contrario.
debido a que los sintomas de varias entidades patologicas estin bajo
el paraguas de este amplio término, el diagndstico definitivo no se
obtiene hasta que la causa especifica de los sintomas, por ejemplo, el
desplazamiento del disco, ha sido identificada,

Desplazamiento del disco

Definicién y clasificacion del desplazamiento discal

El disco se encuentra en su posicidn superior normal cuando la
banda posterior del mismo estd en la posicidén de 12 horas en ¢l
techo del céndilo en boca cerrada (Fig. 7.1). Las variaciones en la

la funcion de 1a articulacion se enconire alecta, porquUe, segém-ta— Posicion superior ocurren principalmente cuando la banda

definicion, no exisie un rastorno interna. Por ello, para una correcta
comunicacién entre los médicos y los cientificos, es importante
referirse a las diferentes condiciones mediante su denominacién
especifica y reservar el iérmino “trastorno interno™ para describir la
presencia de sintomas de una funcién articular alterada.

La disfuncién temporomandibular (DTM) se trata de un i€rmino
genérico que abarca un gran nimero de problemas clinicos que
afectan a la musculatura masticatoria, a la ATM y a estructuras
relacionadas.* ™ El término ha conseguido una amplia aceptacién y

Figura 7.1. Posicion normal superior del disco. La banda posterior (flecha) esta en
ks posicidn de tas 12 horas en ¢ techo del condila en boca camada. La prominencia
anterior del cdndilo y la concavidad inferior de la delgada region central ded disco
e5tan en contacto jcabeza de flecha).
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posterior se encuentra localizada anterior a la posicion de las 12.
Cuando esto ocurre, la relacién entre la posicién de la delgada
zona central del disco respecto a la prominencia anterior del
condilo la sobrepasa vy se coloca en la banda posterior del disco. 5i
la prominencia anterior del céndilo y la concavidad inferior de la
delgada zona central del disco estdn en contacto, y sila
prominencia anterior del céndilo estd en la zona bicéncava del
disco, se cumplen los criterios de posicién normal del disco (Fig.
7.2). Si estas dos superficies estdn separadas por al menos 2 mm,

L. %e i S i;"ﬂ
Figura 7.2. Posicin normal del disco. La banda posterior (echa) estd anterior a la
posician de 12 horas, aungue [a prominencia anterior del condlio y la concandad
inferior del disco estin en contacto (cabeza de flecha).
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se considera que el disco estd desplazado® (Figs. 7.3, 7.4).
Consecuentemente, cuando la prominencia amerior del céndilo se
articula contra la banda posterior del disco, existe un
desplazamiento del disco (Fig. 7.5).

El desplazamiento del disco puede ocurrir en cualquier
direccién y puede ser parcial o total. El desplazamiento completo
del disco significa que todo ¢l disco se desplaza de su posicién
normal. Un disco parcialmente desplazado puede ser porque
permanezca en una posicidn superior normal sobre el céndilo con
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porque una parte del disco se desplace completamente y otra parte
quede sobre el cdndilo, aunque fuera de su posicién original. Por
lo tanto, el desplazamiento del disco se presenta como un espectro
de desplazamientos en todas las direcciones, siendo el més comin
el desplazamiento anterolateral y anterior. *“-* Para servir de base
de referencia para una adecuada y consistente comunicacidn entre
médicos e investigadores, desarrollamos un sistema de
clasificacién basado en las imégenes de la resonancia magnética
(RM) obtenidas en 600 ATMs, incluyendo diferentes tipos de
desplazamiento del disco.* Con este sistema, es posible clasificar
la posicitn del disco en nueve categorias definidas, ¥ se puede
limitar el sesgo del observador al minimo. El sistema de
clasificacidn estd representado en las Figs. 7.6-7.14.

Debido a que pueden ocurrir variantes anatémicas tanto en

articulaciones sintomdticas como en asintorndticas, una adecuada
evaluacion ortopédica del estado de la ATM deberia incluir tanto
WWEI cilculo del riesgo
de progreso y de [os Tesultados esperados tras el tratamiento,
depende del estadio del desplazamiento del disco, valorado
mediante datos clinicos y radiogrificos (véase Tabla 7.1).

El desplazamiento del disco se reduce durante los estadios
temprano y temprano/intermedio, lo que consiste en que el disco
salga del céndilo durante el cier&gﬂﬂﬁw&
‘posicidn sl@r normal sobre el eondilo durante la apertura de la

" boca; esto cominmente se asocia con chasquido. La progresién
del desplazamiento discal sin reduccidn corresponde a una fase
intermedia, caracterizada por la limitacidén del movimiento
condilar, debido a que el disco se mantiene en una posicidn
andmala durante todos los movimientos de la mandibula. La
progresidn a la subsiguiente osteoartrosis corresponde al dltimo
estadio.

Figura 7.3. Desplazamiento amterior del disco. La concavidad inferior de 1a delgada
zona central del disco (cabeza de flecha) y fa prominancia anterior del condilo estn
separados por mas da 2 mm,
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Figura 7.4. Desplazamiento anterior del disco. El disco se encuentra
completamente desplazado.

Figura 7.5. Desplazamiento anterior del disco. El condilo se articula contra |2 unidn
posterior del disco. La banda posterior del disco (llecha) esta engrosada y 58
desplaza completamente hacia adelante del condilo.
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CLASIFICACION DEL DESPLAZAMIENTO DEL DISCO

Posicion superior del disco

gt 1"""6
%

Figura 7.6.Posicion supesior del disco: (3) esquema. E) dibujo muestra una imagen adal
desde amiba, (b La imagen sagital de la RM muestra ka delgada region central del disco
inteuests entre la prominencia anterior del condilo y la posterior de a eminencia articular
La banda posterior Necha) estd por encima del condilo. (c) Imagen coronal de ta RM (a

misma articulacion de b) que muestra el disco (flechas) por encima del candilo. (d)
Crioseccion sagital (diferente articulacion a kas mostradas en b y ¢) mostrando la banda
posterion del disco (Mecha) suparior 3l condilo. (g) Crioseccion coronal {diferente articutacicn
de k2 mostrada en by ¢, y o mostrando & disoo fechas) por encimea del cindilo
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Desplazamiento discal anterior
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Figura 7.7. Desplazamiento anterior del disco: (a) esquema. E esquema representa una vista axial desde amiba [t} Imagen
sagftal de AM que muestra la banda posterior del disco (flecha) por adetante del condilo. () Corte coronal de RM fla mismg
articuiacion de b) modtrandd una ausencia de desplazamiento medial o lateral del disco (echas). (d) Crisectitn sagita
(artculacion diferente 2 &2 mostrac en by ¢ que muestra o disco Becha) por delante del cindilo.



Desplazamiento anterior parcial del disco
en la zona lateral de la articulacion
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Figura 7.8. Desplazamiento anterior parcial del disco en la zona lateral de la
articulacién; () esquema. El esquema represanta una vista axial desde arriba. (b)
Imagen sagital de la AM de la 2ona lateral de la articulacién mostrando el disco flecha)
anterior al cdndila (C). (c) Corte sagital de AM de La zona medial de la articulacidn (la
Misma articulacidn de b) mostrando el disco (flecha) superior al candilo. () Imagen
coronal de la RM (la misma articulacién mostrada en b y c) donde se observa la

ausencia de desplaramiento medial y tateral del disco. (¢) Crioseccion sagital de la zona
lateral de la articulacién (articulacién diterente de la mostrada en b-c) mostrando o
desplazamiento antenior del disco (Recha). La deformidad del disco es mas evidentz en
la folo clinica en (b) que en la seccidn de cadaver de ofra arficutacidn diferente en (g).
(N Crioseccitn sagital de la region medial de ka articulacion (la misma arficulacion de e;
articulacion diferente de b-d) mostrando el disco (lecha) superor al condilo,
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Desplazamiento anterior parcial del disco
en la zona medial de la articulacion
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Figura 7.9. Desplazamiento anterior parcial del disco én la zona lateral de la
articukacion: () esquermd. El esquema represents und vista adal desde amb. ) magan
sagital de AM de (3 parte kteral de i3 ariculacion mostrando & dieto (flecha) por encima
ded condilo, () Corte sagital de RM de la xona medial de |a articulacion (la misma
articulaciln dé by que muestra & dscn (Recha) anferior al ohndilo. (d) L3 imagen coronal

e 2 RM (la misma ariculacion dé b y ¢ donde se observa ka fata de desplazamiento
madial v Ixteral del disco, (2) Crioseccitn sagital de la porcion central de (8 ariculacion
(diferente articulacibn de b-d) que muestra el disco (Mecha) superior al chndd. )
Crioseccidn sagital de fa parte medial de la arficulacidn (diferente articulacion de b-0 13
rresma articulacion de ) donde se evidencia 8 disco Macha) anteritr 3l condiio
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Desplazamiento rotacional
anterolateral del disco
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Figura 7.10. Desplazamiento anterolateral rotacional ded disco: (4) esquema. El esquema b)) muestra el disco (flecha) desplazado lateral al condile. (d) Crieseccidn sagital (articulacion
representa una vista axial desde arriba. (b) La imagen sagital de la RM muestra el disco  diferente de b y ¢) muestra el disco (flecha) anterior al condilo. (e} Crioseccion coronal
(Mecha) por delante del condilo. (c) La imagen coranal de AM (la misma articulacion de  {articulacian diferente de by ¢ y d) mostrando el disco (flecha) desplazang laleral & condilo,



72 Disfuncién de la articulacién temporomandibular — una guia practica

Desplazamiento rotacional
anteromedial del disco

Figura 7.11. Desplazamiento rotacional anteromedial
del disco: (a) esquema. El esquema representa una
imagen axial desde arriba. (b) Corte sagital de la RM
mostrando el disco (flecha) anterior al condilo. (c)
Imagen coronal de la RM (la misma de b) donde se
observa el disco (flecha) medial al condilo. (d)
Crioseccidn coronal (articulacidn diferente de by ¢)
evidenciando el disco (flecha) desplazado medial al
condilo.
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Desplazamiento lateral del disco

e

Figura 7,12, Desplazamiento lateral del disco: (a) esquema. El esquema representa una imagen axial desde
arriba. () Imagen sagital de ta AM mostrando el disco (flecha) por encima del cdndilo. (¢} Imagen coronal de la
RM (la misma articulacidn de b) evidenciando &l disco (flecha) colocado lateral al condilo. (d) Crioseccidn sagital
(articulacion diferente de b y ¢) donde se observa el disco (flecha) por encima del condilo. (g La crioseccidn
sapital (articulacidn diferente en by ¢; k2 misma articulacion que d) muestra el disco (flecha) lateral al condilo.
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Desplazamiento medial del disco

Figura 7.13. Desplazamiento medial del disco: (2) esquema. EI esquema representa una  disco (flecha) medial al condila. (d) Cricseccidn sagital (articulacion diferents de by ¢
imagen axial desde arriba. (b) Imagen sagital de la RM que muestra el disco (flecha)  donde se observa el disco (flecha) superior al condilo. () Crioseccibn coronal
superior al condilo. (5) Corte coronal de AWM (la misma articulacién de b) mostrando &l (articutacion diferente de b, ¢ y d) mostrando & disco (Tiecha) medial al condilo
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Desplazamiento posterior del disco

Figura 7.14. Desplazamiento posterior del disco: (a) esquema. E esquema representa una imagen axial
Gesde arriba. (b) Imagen sagital de RM que evidencia el disco (flechas) posterior al cdndilo. (c) Imagen
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Figura 7.15. Desplazamiento del disco con
reduccidn. Durante la apertuea de |a boca, & condilo
empuja hacia adelante el disco desplazado hasta que
ocurre la reduccidn (entre d y ). Durante el cierre de
la boca, la relacidn disco-condilo &5 normal hasta el
final del cierre de I3 boca, momento en que & disco
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Desplazamiento con reduccion del disco de la
ATM

El desplazamiento del disco con reduccién ¢5 la primera fase del
desplazamiento discal; significa que el disco desplazado regresa a su
posicion superior normal en relacidn al condilo durante la apertura de la
boca (Fig. 7.15). La enfermedad, a menudo, estd asociada con el
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chasquido. que ocurre cuando el céndilo se desplaza sobre el borde
posterior del disco bien durante el desplazamiento o en la normalizacion
de la interposicidn. ™" No obstante, como ha sido descrito en el capitulo
3, el chasquido no es especifico del desplazamiento discal, el cual puede
ocurrir sin chasquido. La ausencia de ruidos articulares no es sindnimo,
sin embargo, de una aniculacién normal. =™
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Clinicamente el desplazamiento discal con reduccién puede estar
asociado con dolor de la articulacién, del misculo o con dolor facial.
El desplazamiento y la reduccién del disco, con o sin chasquido
audible, frecuentemente puede notarse como una sensacién de
vibracién durante la palpacion posterior o lateral de la articulacién, o
colocando los dedos dirigidos hacia ¢l dngulo mandibular (véase
Figs. 3.5, 3.6). La verificacién radiogréfica de esta patologia en

menaral nm ar recaraein s s sl dls e Lol n misada Lo

considerable exactitud con la prueba clinica (véase Fig. 3.11).7 %"
En muchos casos de desplazamiento del disco, existe un
componente anterior al desplazamiento,™ y un aspecto clinico tipico
es una desviacidn de la linea media mandibular hacia el lado afecto
durante el inicio de la apertura de la boca (Fig. 7.16a, b). Esto
ocurre porque el disco en la articulacidn afecta impide la adecuada
traslacién condilar (Fig. 7.17), mientras el cindilo de la articulacién
no afecta se moviliza sin problemas, Cuando el céndilo se mueve
hacia el borde posterior del disco durante la apertura de la boca, la
relacién disco-cdndilo se normaliza (Figs. 7.18, 7.19). Aparece una
brusca exageracién de la desviacién mandibular, v la linea media
mandibular vuelve entonces hacia el centro (Fig. 7.16b). Durante el

lado afecto es normal,

resto de la apertura de la boca, el movimiento mandibular sers
simétrico. Durante el cierre de la boca, el movimiento mandibu)y,
serd simétrico hasta el momento en que el disco se desplazy
aparece una desviacidn brusca de la mandibula. No es comuiin que |;|
mandibula realice un considerable desvio en el movimiento: esiq
permilte que el céndilo gire alrededor del obsticulo que supone |y
gruesa banda posterior del disco, con o sin presidn adicional de |gy
G I S I
unidn del disco, lo que ayuda al céndilo a sobrepasar el borde
postenior del disco.

El desplazamiento del disco también afecta a los movimientox
laterotrusivos. La articulacién afecta frecuentemente ralentiza sy
traslacidn antes de que cdndilo rebase el borde posterior del disco,
con el fin de reestablecer una normal relacidn disco-céndilo. La
laterotrusidn al lado contrario del afecto estd limitada hasia e
momento que ocurre la reduccidén (Fig. 7.16¢). El lado
contralateral se traslada normalmente y el movimiento hacia ¢l
lado afecto es normal (Fig. 7.16d). Cuando la relacién disco-
condilo se ha normalizado, cualguier movimiento de la mandibula
puede realizarse sin limitacidn,

Los signos de desplazamienta
del disco con reduccidn, son:

suprirmido mediante un
espaciador dental

+ desviacidn de a linea media
mandibular hacia & bdo afecto
en la boca abeerta antes del

*  movimientos laterotrusivos de
la mandibuta haca o lade
contralateral restringides antes
el

* chasquido de apertura, no
despuds.

*  movimiento Werotrusive de la
mandibula no restringido haca
el lads afecto.

Figura 7.16. Vardn de 26 afios de edad con desplazamiento discal con
reduccion de La aniculacion derecha. (a) Durante ka apertura de ka boca, existe un
blogueo precoz y transitorio con una leve desviackn de [ linea media mandibular
hacia el lado derecho afecto. (b) Cuando el cdndilo resbala sobre el borde
posterior del disco, hay una brusca desviacidn mandibular, y entonces la linea
media mandibular se centra. Durante el resto de la apertura de la boca, el
movimiento mandibular es simétrico. (c) La laterotrusidn hacia el lado
contralateral estd limitada. (d) El movimiento laterotrusivo mandibular hacia el
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Figura 7.17. El mismo paciente de la figura 7.16
(a) Artrotomografia de doble contrasie mostranco el
disco Gesp!ﬂ_‘-‘aﬂc en ungd .‘BSE‘ IeCIEl de Irﬁ};!aIITJ!'

cuando ocurre un blogues iransitorio. (b) Esquema

Figura 7.18. El mismo paciente de la figura 716y
7.17. (a) Artrotomografia de doble contraste
mostrando el disco recapturado n su posicidn
superior normal en relacidn con el condilo én boca
abierta. (b) Esquema.

Figura 7.19. Imagenes de la AM de una articulacion
con desplazamiento discal con reduccion. {a) Cierre
de la boca: el disco se desplaza hacia adelante del
condilo. Las flechas muestran las bandas posterior y
anterior. (b) Apertura de la boca con el disco
recapturado en su posicidn superior normal en
relacidn con el condilo. Las flechas muestran las
bandas posterior y anterior,
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Indicaciones para el estudio radiogrifico
Incluso cuando hay signos clinicos de desplazamiento discal con
reduccidn y los resultados del examen clinico permiten obtener el

En una situacidn en la que ¢l médico no estd seguro de 5 hay o

no una recapturacién apropiada del disco, la artrografia junio con un
material de fraguado ripido normalmente empleado en impresidn

diagnéstico, el examen radiogréfico de la articulacién puede ser oclusal, PUede aywderacotocar T ITANKIGUTa en Su Posicion Gptima.

necesario para evaluar la configuracién del disco, inicialmente para
predecir el riesgo de progresidn, y en segundo lugar, cuando el
tratamiento conservador no ha sido efective mejorando el dolor v la
o mans vevmanad AU RPN SULNE €1 TUNCIONAMIento del disco
y de perforaciones, la artrografia es superior a otras modalidades
radiogrdficas. Para la determi la posicitn del disco, la RM es
la modalidad de eleccidn, ya que se puede visualizar ficilmente tanto el
desplazamiento discal en cualquier direccién como los derrames. En
general, la imagen de la RM no facilita informacidn sobre la perforacidn
del disco. La aparicién de 1a RM pseudodindmica ha permitido estudiar
la relacidn disco-céndilo durante la apertura y cierre progresivos de la
boca, aunque no se pucde registrar una documentacidn continua del
movimiento del disco y del céndilo. La imagende laRM
pseudodindmica puede facilitar informacién adicional sobre la
impactacitn de las estructuras de la articulacién sobre los mibsculos por
delante de la articulacion durante la mdxima apertura de la boca, aunque
no puede revelar el desplazamienio del disco hacia los lados.™

Estadios de recapturacién del disco
La recapturacién del disco puede ocurrir en fases tempranas,
intermedias o tardias de la apertura de la boca, y se clasifica de esta
manera, La recapturacidn temprana indica la normalizacidn de la
relacién disco-céndilo que ocurre durante la traslacién del céndilo
desde la fosa al punto de inflexién de la pared posterior de la
eminencia anticular, la i6n intermedia se produce cuando ¢l
i e la eminencia;
la recapturacidn tardia cuando se adopta una relacién normal céndilo-
disco por debajo del dpice de la eminencia articular (Fig. 7.20).
Normalmente en una articulacién con un disco reducido, durante la
recapturacidn tardia la apertura habitual de la boca no es suficiente
para normalizar la posicién del disco. Dos tercios de las anticulaciones

En arnticulaciones con desplazamiento rotacional u oblicuo del disco,
parte del disco frecuentemente se mueve hacia el céndilo antes dei
chasquido durante el cigrre de la haca Fl dsenlasamiasi- 4.0 @
también puede ocurrir sin signos clinicos detectables. * Estg
probablemente explica los falsos positivos en el diagnédstico de 1y
recapturacién del disco empleando los signos clinicos.

La artrografia puede ayudar a determinar si la recapturacidn del
disco ha sido la adecuada, Durante la imagen fluoroscdpica, es posible
registrar la posicién mandibular ptima cuando la relacién céndilo-
disco es normal durante 1oda la rayecioria del cierre de la boca. La
posicién de la mandibula es registrada durante el cierre de la boca e
inmediatamente antes del desplazamiento en ¢l cierre. Se¢ aplica un
material de impresién rdpida en una limina de cera y se obtienen las
impresiones dentarias a la minima altura vertical necesaria para
confeccionar una férula plana oclusal que estabilice el disco en su
posicién normal (Fig. 7.21). La técnica también puede ser utilizada en
situaciones en las cuales existe una deformidad del disco con un
engrosamiento de la banda posterior, y el disco no se mantiene
recapturado al aumentar la dimensidn vertical que pueda ser tolerada
por el paciente. Por el contrario, el céndilo tiene que protuir levemente.

De la mj era, ¢l minimo de protrusidn necesario para
m“;w;‘;%&%@%
registro de los maxilares es env que lo solicitd para ser
empleado por el dentista para la realizacién de la férula onopédica. Se
ha demostrado que ¢l registro de la recapturacidn del disco asistido

artrogrificamente es mis fiable que el registro clinico simple. ™

con desplazamiento del disco con reduccién son, de hecho,

5,7 M ishiendo en una recapturacion tardia
acentuada. Por lo tanto, es muy importante oplimizar los requisitos de

la recapturacidn antes de analizar cualquier imagen radiogrifica en
boca abierta. El paciente debe ser instruido a abrir la boca hasta que ¢l
chasquido y/o la palpacién indiquen que el disco ha vuelio a su
posicién normal. Por otro lado, un disco reducido puede emrdneamente
ser visto fuera del condilo y por consiguiente ser diagnosticado como
no reducido. El médico que trate ¢l desplazamiento con reduccitn del
disco con una férula ortopédica, o el onodoncista que combine las
necesidades del tratamiento ontopédico de la anticulacidn mediante
una férula funcional protrusiva, deberian asegurarse de que no se vse
ninguna férula hasta la recapturacién del disco. Consecuentemente,
antes de la insercién de la férula oclusal, el paciente deberd abrir la
boca hasta que ocurra el chasquido y/o la palpacidn indique que el
disco se ha recapturado.

Figure 7.20. La recapturacién del disco puede ocurrir n la fase temprand,
intermedia o tandia de la apertura de & boca.



Engrosamiento de la banda posterior del disco y progresion
cuando ¢l céndilo empuja el disco hacia adelante durante la
apertura de la boca, la presién ejercida por el céndilo sobre
la banda posterior del disco. con el tiempo provoca su
engrosamiento (véase Fig. 7.42). Cuanto mds gruesa es la banda
posterior. mds pronto el disco se mueve fuera del céndilo durante
el cierre de la boca v mis dificil es mantener ¢l disco recapturado
en ¢l condilo empleando la terapia ortopédica mediante la férula.
Algunos pacientes con desplazamiento del dizco con reduccidn
pueden alternar el chasquido conTas fases de blogueo. En un
blogueo transitorio, existe una dificultad inicial al abrir 1a boca y el
paciente lleva a cabo una manipulacién manual y funcional de la

mandibula hasta ¢l restablecimiento de la relacién disco-condilo,
lo que permite la reduccién del disco con ¢l chasquido y la
normalizacién de la apertura de la boca. El bloqueo transitorio se
ve con mds frecuencia en las articulaciones que poseen un disco
reducido con deformidad de su banda posterior. La deformidad del
disco con engrosamiento de la banda postenor supone una gran
tendencia a que un desplazamiento con reduccidn progrese a uno
sin reduccidn, al contrario de las articulaciones que poscen una
configuracidn normal del disco. Por lo tanto, la deformidad del
disco sirve como un indicador del paciente que es mds propenso a
progresar de un disco reducido a un desplazamiento sin reduccién.
Esta progresién ocurre en ¢l 20% de los pacientes no tratados
durante un periodo de 6 meses y, cuanto més graves son los

sintomas, mayor es el riesgo de progresion. ™
Casi la mitad de los pacientes refieren el inicio de un desplazamiento
no reducido del disco junto a una extension superior de la articulacion,

Figura 7.22. Menion
estabeiizado un poco
anles de @ MuaETa
apenura de la boca
daspuss de que & dsco
haya sido reducido. En
% pacientes con
desplaramento gescal
S8 recomienda & apoyo

il menton duranie
SEsiones oe
ratamientos dentales
bostenas, el
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por ejemplo, durante un bostezo, en su visita al dentista o al comer, Para

prevenir una apertura de la boca previsible, repentina o larga. la

mandibula preferentemente debe de ser mantenida en una posicion algo
anterior a la mdxima apertura de boca, estando ya el disco reducido
(Fig. 7.22),

Figura 7.21. Utilizando la fluoroscopia, se puede registrar la mejor pasicion
mandibular durante ol cierme de la baca cuando L refacion condilo-gesco €5 todavia
normal. {a) El disco se desplaza durante & ciefre Oe [a boca. (b) L2 posicion de 3
mandibula se registra durante el cierre de la boca, inmediatamente antes del
desplazamiento de ciérme. Sé obbienen Lis impresones dentarias con un material e
impresion rapida apiicacdo sobre ung lmina de céra. Se regsira la menima altura
vertical o &l grado dé protrusidn necesarnio para la recapluracion del disco. (c)
Limina de cera con & malenal de impreson rapet.
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Recapturacion terapéutica del disco
El desplazamiento discal con reduccidn estd frecuentemente

asociado a dolor. Si el ignto del disco es completo, en
‘-‘-‘_‘_____-_-—— - a 1 v
parte los movimientos del céndilo contra el tejido allamente

inervado de la unién y de la cdpsula, causan el dolor. Durante la
apertura de la boca, antes de racitn del disco

inervado Tetrodiscal y la cdpsula se elongan, lo que también puede

CaUsEl UUIUL, OO Ullerentes esmalos, se na aemostrado que la
recapturacién del disco desplazado y el mantenimiento terapéutico
del disco en su posicién correcta reducen efectivamente el dolor y
la disfuncién asociada con el desplazamiento discal con reduccion.
.4 5i el tratamiento es eficaz para mantener consistentemente el
disco en una posicidn superior normal, en general, se produce una
mejoria del dolor en pocos dias. Si el desplazamiento del disco se
repite, los sintomas normalmente vuelven. ™ El tratamiento durante
al menos dos meses utilizando dispositivos removibles de dia y de
noche hasta que los sintomas hayan mejorado, seguido de la
reconstruccidn o el tallado de los dientes posteriores de una arcada
dentaria para permitir el apoyo permanente de la mandibula en una
posicién terapéutica, obtuvo buenos resultados de larga duracién
para los discos con desplazamiento anterior. El 93% de estos

discos permanecieron en su posicién normal.* La forma de la
mitad del total de los discos recapturados mejoré. Como se

demostré en otros estudios, el resultado no fue satisfactorio para
los desplaznﬁﬁﬁs laterales, con un 44% de fallos para
reposicionar del disco. La mejoria de los sintomas se relaciona con
la mejoria de la posicién del disco: en el 92% de los pacientes con
un disco normalizado y recapturado y en el 84% de aguellos con
posicién mejorada del disco, aunque solamente en un 49% de los
pacientes con un desplazamiento persistente del disco.

los sintomas de dolor, ruidos de la articulacidn y disminucién de
movimiento, aunque en menor intensidad que antes de la cirugig,

La condilotomn{a —como modalidad quirdrgica para el aumento dg|
espacio de la articulacidn en articulaciones con desplazamiento discal- by
sido desarrollada como una modificacién de la osteotomia intraora)
utilizada en cirugia ortogndtica.™ Cuando se realiza la técnica ep
pacientes con desplazamiento discal con reduccion. se observa sna
mejoria del dolor en el YUY% de los pacientes. ™ Se detecta ung
recapturacion posquinirgica del disco en aproximadamente el 809% de Jox
pacientes,”™ y tras 10 afios de evolucion, el 60% se encuentra reducido; ™
cerca del 5% necesita una nueva operacitn.” Un seguimiento a largo
plazo indica que la condilotomia modificada protege contra la progresidn
natural de la osteoartrosis secundaria. ** La ventaja de esta técnica,
comparada con otras modalidades quinirgicas, es que no se realiza una
apertura quirirgica de la articulacién. Una desventaja es el largo periodo
de rehabilitacidn debido a la fijacidn intermaxilar.

Desplazamiento del disco sin reduccién

Fase aguda

El desplazamiento del disco sin reduccién puede ser considerado
el resultado de la progresién desde una fase de reduccidn discal. El
desplazamiento sin reduccién del disco puede subdividirse en las
fases aguda y crénica. En la fase aguda, la disfuncién mecdnica
entre el disco y el céndilo es clinicamente evidente, y la limitacidn
unilateral de la traslacién condilar provoca una imposibilidad para
abrir la boca mds de 15-30 mm (Fig. 7.23a) y una marcada
desviacién mandibular hacia el lado afecio durante la apertura de
la boca (Fig. 7.23b, ¢). La inadecuada interposicién de los
componentes de la articulacién produce una respuesta del

Cuando el dolor persiste, principalmente si la posicién del disco misculo, consistente en la superposicién de la contraccion no
ha sido normalizada con éxitoy el dolor es causado o acentua fisiolégica del misculo en un dafio mecdnico. La laterotrusion

incluso ante un leve movimiento de [a articulacién, como por hacia ¢l lado no afecto es muy limitada (Fig. 7.23d), mientras que

e jemplo al tragar o al hablar, s:jﬁwnm@_?ﬁf_l_a laterotrusidn hacia el lado afecto, aungue en general se asocie
hiperplésica de tejido blando en la fosa articular™ (véase Figs. con el dolor de la articulacién, se encuentra conservada (Fig.

6.21,6.22).*

El tratamiento quinirgico estd indicado cuando el dolor y la
disfuncién persisten tras el tratamiento conservador y sintomas son
de moderados a graves. ® Un requisito para la reposicidn quinirgica
del disco es que el disco desplazado no tenga una deformidad. ® El
resultado ha sido favorable en ocho o nueve de cada diez pacientes,
si se analiza la disminucién del dolor y 1a mejoria de la funcidn
mandibular, pero incluso en los casos de mds mejoria contindan

7.23e¢). A menos que la enfermedad sea debida a un impacto
traumdtico sobre la mandibula, el paciente usualmente refiere una
historia de chasquido previo en la articulacién afecta. El chasquido
tipicamente desaparece a la vez que comienza la limitacién de la
apertura de la boca. La articulacion afecta estd en su mayor parte
sensible a la palpacién lateral y posterior. Con frecuencia, el
paciente nota contactos oclusales primarios, debidos al cambio ¢n
la posicién condilar dentro de la fosa de la articulacién (Fig. 7.24).



Figura 7.23. (a) Durante la fase aguda del
despiazamiento sin reduccion del disco, la capacidad
de apertura de |a boca esta claramente afecta. (b)
Cierre de la boca. (c) Unintento de abrir
simétricamente la boca provoca una desviacion
pronunciada de [ linea media mandibular hacia lado
derecho afecto. (d) La laterotrusién hacia el lado
contralateral estd severamente limitada. () La
ksterotrusiin hacia el lado afecto es normal.

Trastorno interno - desplazamiento del disco
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Los siguientes son los signos clinicos de un desplazamiento

disca

o [a boca

| sin reduccidn agudo:

lrmitacidn slibfta de b capacedad de apertura de b boca

denviacién de la lnea media mandibular hacia of ado tlecio en b apertura
movimventos laterotrusivos de ks mandibua restringidos haci & iado con
maovimientos laterotrusivos no restringidos de la mandbula hacid e ado
afecio

dotor de la articulacidn durante b funcidn mandibular

dolor 2 la palpacidn err la arboulacdn afecta

historia de chasquedo que detapanecs &l comienzs de uns hmitasida brusca
de b apertura de b boca

Figura 7.24, (2)
Esquema ilustrandg i3
relacadn norma
CondEo y 13 oclusidn
dental estable. )
Tomoaratia mostrands
12 posicion del condila
en la fosa con el disco
BN UNd POSICIHN Superior
normal sobee & lachy
el ctndilo. (2} Esquema
#ustrando el cambip en
£3 pOSItn mandibubar
durante el
desplaramiento anterior
oed disco. El cambio en
I2 posscion condilar se
manifiasia en la
Ocheson dentaria. (d)
Tomogratia de fa misma
articulacsbn de (b,
cuando el disco ests
desplazado
anterigrmente v el
chndiio ha cambiado de
posicion en |3 fosa de
arbiculaciin,

Durante la fase aguda, se puede hacer un diagndstico clinico
con una considerable exactitud, La restriccidn de la traslacidn
condilar, detectada mediante la palpacidn, es el mejor indicador.™
Frecuentemente no hay indicacién para ¢l empleo de una imagen
radiogrdfica para confirmar ¢l desplazamiento del disco, En
cambio, se acepta que la manipulacién es necesaria para la
recapturacién del disco, ¥ que cuanto antes se lleve a cabo, mejor
serd el prondstico. El movimiento descendente del céndilo
requerido para permitir que €ste se mueva hacia la parte inferior
del borde posterior del disco, se encuenira tfpicamenite
contrarrestado por la contraccion no fisiolégica del misculo
provocada por el propio trastorno. La manipulacién refuerza ¢l
movimienio condilar hacia abajo v hacia adelante, aumentando la
distancia entre los componentes dseos de la anticulacidn (Fig.
7.25). La utilizacidn de un relajante para relajar los midsculos e$
habitualmente necesaria, e incluso también puede ser necesario el
blogueo anestésico de la ATM. El mejor resuliado se obtiene
cuando la manipulacién se puede realizar sin una contraccién del



misculo. La manipulacién consiste en una inmediata ¥ firme
presion aplicada hacia abajo y hacia adelante, la cual se ejerce
apoyindose en los dientes inferiores posteriores y realizando una
rraccion simultinea del mentdn: esto produce una traceidn de la
articulacidn, permitiendo que el céndilo pase por debajo del
reborde posterior del disco, La traccién del mentdn ayuda a
prevenir la traslacidn condilar estando el céndilo funcionando por
debajo de la unidn posterior del disco (Fig. 7.26).

Cuando se recaptura el disco y se restaura la relacién normal
disco-condilo, todos los movimientos mandibulares se pueden
realizar sin impedimento (Fig. 7.27). Es importante evitar el cierre de
la boca, ya que existe el riesgo de un nuevo desplazamiento del
disco. En general, un segundo intento de manipulacidn tiene menos
éxito. debido a que el paciente es consciente de lo que va a ocurrir
apareciendo una consecuente activacién involuntaria del midsculo
contra la traccidn de la articulacidn. Hasta que se cologue un
dispositivo oclusal que prevenga de nuevo el desplazamiento, se
puede oblener un aumento en la dimension vertical oclusal mediante
la confeccidén de una férula de composite colocada sobre las
superficies oclusales posteriores (Fig. 7.28). El composite es retirado
al colocar un dispositivo oclusal de recapturacién. (Fig. 7.28e).

Figura 7.26. Procedimianto de maniputacion en el desplazamiento agudo discal sin
reduccidn, La manipulacién incluye una presion firme hacia abajo y hacia adelante
de la mandibula posterior y una traccién simultanea superior del mentdn para
prewvenir |a trastacion condilar provocada durante &l procedimiento.
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Figura 7.25. Duranie & manipulacidn
de un disco desplazado agudo sin
reduccion se necesita realizar un
movimianto condilar hacia abajo v hacia
adelanie,

Figura 7.27. Cuando la relacion normal disco-condilo ha sido restaurada, todos
los movimientos de la mandibula pueden ser realizados sin problema. (a) El
desplazamiento agudo det disco sin reduccion impide la apertura de la boca. (o) EI
disco recapturado permite unos movimientos mandibulares normales,
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Fase cronica

Si la relacién normal céndilo-disco no se establece durante la fase
aguda, ya sea espontineamente o mediante manipulacidn, la
enfermedad progresard hacia un desplazamiento crénico
irreductible del disco, Cuando el céndilo actia fuera del disco, la
cdpsula y las uniones del disco progresivamente se elongan,
permitiendo que el disco sea progresivamente traccionado hacia
adelante, antes de que la traslacidn condilar quede limitada (Figs.
7.19, 7.30). Una pequeiia desviacidn de la linea media mandibular
durante la apertura de la boca se detectard mejor cuando se mire la
linea media de la cara desde arriba (Fig. 7.31). Al pasar el tiempo,
los criterios clinicos del desplazamiento del disco sin reduccién van
desapareciendo. Por lo tanto, la apertura simétrica de la boca v sin
dolor, no supone una posicidn normal del disco. Un falso-negativo
en el diagndstico clinico de un desplazamiento crdnico discal sin
reduccidn puede verse en dos tercios de las articulaciones,

Figura 7.28. Paciente con desplazamiento agudo del disco sin reduccidn, (a) 1y
apertura de la boca estaba limitada a 17 mm. {bj La manipulacian fue levada 3
cabo a las 24 horas del comienzo del proceso. La apertura de 1a boca se hahis
normalizado a 46 mm. (c) Mientras el protésico confeccionaba una férylz
ortopédica para ser utilizada para prevenic un nuevo desplazamiento, un COmpasite
fue aplicado posteriormente sobre la arcada dentaria para prevenir el contacty
dental. (d) Altura vertical aumentada. (8) Cuando la férula ortopédica oclusal fye
colocada, el composite fue retirada.

Cuando los sintomas clinicos de desplazamiento del disco sin
reduccién han perdido intensidad, el diagnéstico es
fehacientemente sugerido por la presencia de:

* - una historia de chasquido de ATM con cese simultinec al comienzo de
-I:I!‘I.I.ti'l'lﬂldél'l hrmmdnl_t:pﬂ‘wrldeh_.bnﬂuguldnpnr
* _un progresive auments de los movimientos mandibulares.

El dolor severo, los derrames y el incremento de la vascularizacién
de los tejidos de la articulacién, como signos de inflamacidn, son mis
frecuentes en articulaciones con desplazamiento erénico sin reduccion
del disco que en aquellos en un estadio menos avanzado de la
enfermedad ™ (Fig. 7.32).
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Figura 7.29. Una mujer de 56 afos de edad con un desplazamiento cronico sin
reduccion del disco de 1a ATM izquierda. La enfermedad comenzd un afio antes. (a)
Posicidn de inercuspidacion. (b) La apertura de ta boca estd limitada, aunque menos
que durante ka fase aguda. La linea media mandadbutar s& desvia hacia o Bdo izguierdo
afecto. La laterotrusion es normal tanto hacia el lado derechd no afecto (c) como hacia el
izquierde afecto (d). (e) Artrolomografia de doble contraste duranie el ciesre de la boca
mostrando un disco biconvexo claramente defeemade (flecha) anterios al condilo. La
unign posterior del disco se elonga y se pliega en la fosa de la aniculacion. (f)
Tomografia de doble confrasie en boca abierta que muestra el disco deformado (flechal
por detante del concilo v de 2 elongada unsdn posterion ded disco

Figura 7.30. Imdgenes de ta RM de un desplazamiento del disco sin reduccion, (3) Posicion de intercuspidacion.  Figura 7.31. Ligera desviacidn de la linea media

La flecha muestra Ia banda posterior del disco por delante del céndilo. (b) Apertura de la boca. El disco mandibutar durante la apertura de la boca; se evalla

permanace anlerior al condilo, La flecha muestra la banda posterior del disco mejor cuando la linea media de la cara se observa
desde armiba.
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Se ha demostrado que la articulacidn del céndilo mandibular
contra el tejido retrodiscal puede causar fibrosis, produciendo un
denso tejido coligeno ¥ una reduccidn de la vascularizacién ™ (Fig.
7.33). Los signos de fibrosis de la unidn posterior del disco pueden
ser detectados con la RM y se asocian con més frecuencia al dltimo
estadio del desplazamiento discal. ” También se ha demostrado que
ocurren cambios semejantes con el envejecimiento.” La menor
incidencia de desplazamiento doloroso discal con la edad puede en

parte explicarse por la fibrosis que ocurre con el envejecimiento. *

~ . 0 " = 0w -

___""‘—-."________——-—'_-_-_ T i e ot
con los vasos sanguineos, v por ello el d i | disco

osiblemente puede causar menos dolor en as mayores que
MM
1 racion del tejido retrodiscal v de los tejidos capsu

En diferentes estudios, € ha descrito una variacién en los
efectos del ratamiento en comparacién con el curso natural de la
enfermedad. Probablemente sea en parte debido a la diferencia en
la duracién del empleo de la férula, es decir, modelo de empleo
diario y duraci6n total del tratamiento, y en parte a causa de que
los pacientes representaban diferentes estadios de la enfermedad.
Los pacientes con cambios osleoartrésicos secundarios presentan
un prondstico mis pobre de mejoria sin tratamiento que aquellos
sin tales cambios.

La terapia de la férula oclusal s emplea para descargar la fuerza
sobre las uniones del disco en pacientes con desplazamiento de disco
sin reduccidn, con la esperanza de hialinizar el tejido conectivo del
tejido retrodiscal con la formacidn de un pseudodisco y mejoria del
dolor. Tras el uso de una férula oclusal plana durante 12 meses, un  satisfactoria. Un repaso a los estudios de los procedimientos
tercio de los pacientes examinados con desplazamiento de disco sin  quinirgicos concluye que, aproximadamente el 80% de los pacientes
reduccién no tenia dolor.* En otro estudio, ¢l mismo tratamiento  s¢ beneficia con ¢l tratamiento quindrgico del trastomo interno de la
durante un periodo de 18 meses obtuvo un 55% de éxitos.* Ninguno ATM, independientemente de la técnica quinirgica utilizada. ~
de los dos estudios encontraba beneficio significativo alguno de la
férula oclusal plana cuando se comparaba con los sujetos control no
tratados. Cuando una férula oclusal plana era utilizada todo el iempo  ‘©OSteoartrosis secundaria
durante 6 semanas, la mitad de los pacientes no tenfan dolor o su  El dltimo estadio del desplazamiento del disco estd caracterizado
dolor de ATM habia disminuido, por lo menos, un 50% enreposo y  por el desarrollo de cambios degenerativos que afectan a los
en funcidén mandibular. Al contrario de los dos estudios previos, componentes Gseos de la articulacidn. Ante cambios en la funcidn
solamente el 6% del grupo control mosird mejoria cuando era ralado  articular y alteracidn de la carga de las estructuras de lo

con &3 h electnca transcutdnea del nervi o sin féru articulacién, ocurre una adaptacidn de los componentes de la
oclusal. £niaje de éxito, con mejorfa del misma. Un disco desplazado cambia tipicamente su forma.

dolor en el 759% O¢ 165 casos, Iras un ralamiento duranie 2 ahos produciendo una deformidad. Los componentes dseos de la
mmmmmm;?imicumcmn inicialmente se remodelan, lo que frecuentemente se
mﬁmmﬁw detecta como un aplanamiento de las superficies que todavia estdn
La American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons ha  recubiertas de tejido blando intacto. 5i se sobrepasa el potencial
publicado una guia general con unas recomendaciones clinicas parala  fisiolégico de adaptacion, comienza la ruptura del tejido, siendo
cirugia de la ATM de los casos con desplazamiento del disco.® éste el inicio del desarrollo de la osteoartrosis. La Fig. 7.34
La cirugia de la ATM se recomienda cuando el tratamiento Muestra un paciente con osteoartrosis bilateral secundaria al
conservador ha sido ineficaz y cuando el dolor o la disfuncién son desplazamiento del disco. La osteoartrosis se discutird en ¢l
de moderados a severos. La cirugia no estd indicada en pacientes capitulo 8.
asintométicos o minimamente sintomdticos. Tampoco se indica En la Tabla 7.1. Se expone un sistema de clasificacidén del
profildcticamente en pacientes sin dolor y con una funcién desplazamiento del disco.

Figure 7.32. Las llechas sefalan derrames en ambos compartimantos de la
articulacion en una ariculacion con desplazamiento antenior del disco
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Figura 7.33. El mismao paciente mastrado en ka Figura 7.29 (3) El espécimen discal
guinirgicamente resecado parece un disco biconcavo. El tejido del disco bicomexo
que funciona anterior al condilo se aprecia como un tejido prominente en la parte
superior izquierda. La mayor parte del fejido remanente esta hilianizado por detras
de I unidn del disco, el cual actud come un pseudodisco por encima del condilo.

Ln corte del disco a 1a altura del plano indicado a |a izquierda $2 muestra en (o). E

resto del disco biconvexo puede ser visto a la izquierda. La mayor parte del tejido
remanente se encuentra hilianizado posteriormente a la unidn del disco. A fa
derecha hay una union posterior del disco no hilianizada, mostrando signos
histoddgicos de inflamaciin crinica

Figura 7,34, Mujer de 40 afos de edad con ostecartrosis
secundaria al desplazamiento del disco. (3) Tomagralia de su
ATM derecha, mostrando un adecuado aspacio articular. E
condilo es pland en 5u parte superopaosteriar. (b]
Anirotompgraiia de doble contraste de la misma articulaciin
que muestra el resto del disco antersor al condido (flecha)
Existe una perforacion entre las cabezas de flecha. (c)
Temogratia de la articulacion i2quigrda mostranda un
adecuado espacio articular. El céndibe posee un osteafito
amerior. (d) Artrotomogralia de doble contraste de ka misma
articutacin que {c). Bl disco lechs) esta desplazado hacia la
pare anterior del condilo, La perioracidn se apreca entre las
cabezas de fiecha. (g) Retirada quinirgica del espécimen del
disco de la articulacidn izquierda. El tejido del disco,
biconvexo an el plang sagital, se puede observar a la
izquierda. La unidn posterior del disco a |2 derecha posee
una gran perforacion
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Tabla 7.1. Estadios del desplazamiento del disco
Fase temprana

Clinica Ausencia de sintomas mecinicos, salve & chasquido reciproco (inkcial durante o movimiente de apertura, mrdic en el de cierre, y débil en
intensidad); no dolor o limitacion en &l movimiento de apertura

Radiogrifica Leve desplazamiento hacia adelante, buen contorno anatdmico,
tomografias normales

Quirdrgica  Forma anatdmica normal, leve desplazamienta anterion, descoordinacidn pasiva (chasquide) demostrable
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Clinica Primeros y escasos episodios de dolor, sensibilidad ocatienal a la palpacidn de la articulacidn y dolores de cabeza temporales relacionados, inicio
de problemas mayores mecinicos, aumento de b intensidad ded chasquido, ruidos artculares mds ardios durante el movimiento de apertura &
inicio de subluaciones transitorias ¥ encajamiento y bloqueo de b articulacién.

Radiogrifica Leve desplazamiento hacia adelante, leve engrosamiento del borde posterior e inicio de la deformidad anatémica del disco, comografias nermales,

Quirtrgica  Desplazamiento anterior, deformidad anarémica temprana (engrosamients leve a poco severo del borde posterior), ¥ drea articular central bien

definida.
Fase intermedia
Clinica Episodios miltiples de dolor, sensibilidad articular, dolores de cabeza temporales, sintomas mecinicos mayores—encajamiente transitorio, bloques

y blogueo prolongado (bloqueos cerradas), restriccidn de mavimientos y dificultad (doler) con la funeién.

Radiogrifica Desplazamients anterior con deformidad amardmica significativa [ prolapso del disco (moderado a marcado engrosamiento del borde postericr),
tomografias normales.

Quirdrgica  Marcada deformidad anatdmica con desplazamiento, adhérencias variables (recesos anterior, lateral y posterior), sin cambios en los tejidos duros,

Faze intermedia/tardia

Clinica Carcrerizada por la cronicidad con dolor variable y episédico, dolores de caber, restriccidn variable del movimiento y curso ondulante.
Radiogrifica Aumento de la severidad respecto a ha fase intermedia, tomografias akteradas y cambios remodelativos degenerativos de leves a moderados en los
wejidos duros.

Quirdrgica  Aumento en la severidad sobre la fase intermedia, cambios remodelativos degenerativos del tejido duro de ambas superficies de carga, osteofites,
miltiples adherencias (recesos lateral, anterior y posterior), sin perforacidn del disco o de la unidn.

Fase tardia

Clinica Caracterizada por erepitantes en el examen clinico; sintomas de roce, aspereza y rugesidad; dolor variable y episédice; restriccién crénica del
movimiento: dificulad en la funcién,

Radiogrifica Desplaramiento anterior, perforacién con relleno simuldnes de los compartimentos superior e inferior, defectos de rellens, gran deformidad
snatdmica del disco y de los tejidos duros, tomografias anormales, y cambios artriticos esencizlmente degenerativos.

Quirirgica  Grandes cambios degenerativos del disco y de los tejidos duros, perforacion de las uniones postericres, erasiones de las superficies de carga ¥
adherencias mdltiples equivalentes a la artritis degenerativa {esclerosis, aplanamiento y condilo en forma de yunque, osteofitos y formacion
subcortical de quistes).




prevalencia del desplazamiento del disco
Pacientes sintomaticos
La prevalencia del desplazamiento de disco de la ATM en pacientes
con DTMs es alta. Cuando los pacientes que requieren tratamiento
por tener signos y sintomas del sistema masticatorio fueron
examinados consecutivamente, se comprobd radiogrificamente que
en los dos tercios existia un disco desplazado de la ATM. La
pn:'-'ul-:ﬂfi-" del desplazamiento sintomdtico del disco aumenta con la
edad. Entre los 8 v los 15 afios de edad, la prevalencia comprobada
de desplazamiento sintomdtico del disco es del 6%, con un aumento
entre los 16y 19 afios hasta teper la misma prevalencia que en
adulies. En pacientes adultos examinados mediante artrografia o
RM a causa del dolor y/o disfuncidn de la ATM, la frecuencia de
desplazamiento discal era del 75% al 94, /" » =

Existe una mayor prevalencia de mujeres entre los pacientes
sometidos a pruebas radiogrificas de imagen de la ATM, con una
proporcidn mujer : hombre de entre 5: 1y 9: 1.** En pacientes
con desplazamiento del disco de la ATM radiogrificamente
comprobado, la prevalencia de mujeres también es
significativamente mayor, con una proporcion de 4 a 6 veces
mayor de mujeres; ™" en las ellas hay cuatro veces mds nimero de
articulaciones con desplazamiento del disco que en hombres.*

Pacientes asintomaticos

Las anomalias en los tejidos articulares de voluntarios
asintomdticos pueden ocurrr en varias articulaciones. El desgarro
meniscal ha sido observado enun tercio de las rodillas
asintomiticas de personas con edad superior a 45 afios.* Casi dos
tercios de las columnas cervicales y columnas lumbosacras de
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sujetos con edad superior a los 40 afios mostraban degeneracidn *
"del disco. y la hernia de disco aparecia en casi una quinta parte
de las columnas lumbares asintomdticas. ™ Con la apancién de la
imagen por RM. s¢ han obtenido datos adecuados de la prevalencia
de desplazamiento asintomdtico del disco de la ATM. Se descubrid
que la tasa de prevalencia en adultos era similar a la encomrada en
otras articulaciones, variando desde el 15% al 34% y aumentando
con la edad. ®**" E| desplazamiento del disco de la ATM puede
ser considerado un proceso adquirido, ya que las imdgenes de RM
de recién nacidos v nifios entre los 2 meses y los 5 afios de edad,
mostraban consistentemente los discos en su posicidn superior
normal, lo que implica que existe una minima probabilidad de
aparicién del desplazamiento del disco hasta los 5 afos de edad
(Figs. 7.35 - 7.37). Entre los & y los 15 afios, la tasa de prevalencia
del desplazamiento asintomdtico discal se comprobd que era del
£%, = aumentando hasta el nivel encontrade en adultos durante |a
segunda mitad de la pubertad. * El desplazamiento del disco en
ATMs asintomdticas es dos veces mds frecuente en mujeres que en
hombres, tanto en adolescentes ™ como en adultos. ®

Desplazamiento sintomdtico versus asintomdtico del disco

Aunque las ATMs sin sintomas puedan presentar un disco
desplazado, existe una fuerte asociacion entre las articulaciones
libres de sintomas y la posicidn normal superior del disco, y entre
las articulaciones sintomdticas y el desplazamiento discal. =* Al
igual que las deformidades morfoldgicas de la ATM, asi como en
otras articulaciones, no estdn necesariamente asociadas con dolor,
la alteracidn en la posicidn del disco claramente no es el dnico
factor en el desarrollo del dolor, El desplazamiento del disco, junto

Figura 7.37. RM de |a ATM izquierda de un nifio de 5
anos de edad. La posicidn del disco es normal,
superior al condilo. Las cabezas de Mecha sefialan las
andas antedior y posterior del disco.

Figura 7.36. Imagen de la AM de la ATM imquierda
de un nific de 14 meses de edad. El disco esta en su
posicion superior normal en relacidn al condilo
mandibular. Las cabezas de flacha muestran las
bandas anberior y posterior del disco

Figura 7.35. Imagen de la AM de ks ATM izguierda de
un nifio de 8 meses de edad. El disco s biconcavo ¥
3B encuentra en su posicién superior normal én
felacion &l cdndil. Las cabezas de flecha sefnalan las
bandas anterior y posterion del disco.
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a la disfuncién discal o una reaccién inflamatoria, como ha sido
demostrado en discos y tejidos de la unién discal posterior
extirpados de ATMs con dolor erénico, * ** es un factor clave para
el inicio de los sintomas de dolor. Por ello, se ha demostrado en
una autopsia, que ¢l desplazamiento del disco que produce dolor
durante toda la vida de una persona parece estar asociado con los
cambios histolégicos, a diferencia del desplazamiento discal en
personas asintomdticas, en las cuales puede presentarse sin
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signo de inflamacidn y osteonecrosis, estdn asociados con aquellas
articulaciones que presentan un desplazamiento del disco, y mds
adn con articulaciones que tienen un desplazamiento discal
avanzado. Ademds, los derrames y la osteonecrosis estdn
claramenie relacionados con el dolor de la articulacidn, ="

No hay diferencia entre sexos en cuanto a la percepcidn del dolor
de la ATM. El nivel del dolor asociado al desplazamiento del disco,
si se valora solamente por exploracidn fisica*® o junto a la
graduacién con una escala visual analégica, no se diferencia entre
sexos o entre grupos de edades tanto en reposo como en funcidn
articular. ™ Comeo consecuencia, ¢l dolor de la ATM se percibe de
igual manera entre mujeres y hombres cuando es experimentado
mediante estimulos dolorosos estandarizados. ™ La hipdtesis dolor-
percepcitn, que consiste en que ¢l umbral de inicio del dolor én
mujeres ¢s menor que en hombres y que, por ello, las mujeres
buscan tratamiento mds pronto, lo cual, por otro lado, ha sido una
explicacién a la mayor prevalencia femenina, por lo tanto puede ser,
abandonada. ** La hipétesis también es explicada por la mds alta
incidencia de desplazamiento discal de la ATM en articulaciones
asintomdticas de mujeres en relacién a los hombres.

Debido a que un disco no reducido, deformado y desplazado no
es capaz de adoptar su posicién superior normal, esto se convierte
en un proceso crénico. La mayor frecuencia de desplazamiento del
disco en grupos de pacientes mayores, a pesar de un creciente
aumento en la incidencia durante la pubertad, refleja un efecto
acumulative. No hay diferencia en el efecto acumulative entre
ambos sexos. ™

En la Tabla 7.2 se puede observar una comparacion entre el
desplazamiento asintomdtico del disco y el sintomdtico, con
valores basados en diferentes estudios de prevalencia.

Desplazamiento bilateral del disco

El desplazamiento bilateral del disco es frecuente v, por lo tangg,
seria razonable asumir que existe algin factor aln no definidg,
debilitante aunque no infrecuente, que predispone a algungs
individuos al desplazamiento del disco. Asl, en ancianos, en ¢
15% de sus articulaciones se encontrd en la autopsia yp
desplazamiento bilateral, aunque no se informé sobre los sintomas
antes del fallecimiento. Cuando rutinariaments s valaoa.
ieuisiie KM ambas articulaciones de pacientes que tenfan
sintomas de desplazamiento de disco, cerca del 50% tenia
afectacidn bilateral. **** No se estudid si los sintomas de log
pacientes aparecian ¢n una ¢ en ambas articulaciones. En un grupo
de pacientes ¢n un estadio leve de desplazamiento del disco y que
no necesitaron tratamiento durante un periodo de 30 afios, e]
desplazamiento del disco era bilateral en el 71% de ellos, aungue
muchos, no todos, tenian sintomas solo en un lado. "

En voluntarios con articulaciones sin sintomas en ambos lados,
se encontrd una frecuencia del 14% al 24% de desplazamiento
discal bilateral. La frecuencia de desplazamiento del disco en
articulaciones asintomdticas aumenta hasta el 650% cuando existe
un desplazamiento avanzado del disco con doler erdnico en la
articulacién contralateral.
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Figura 7.38. Incidencla de desplazamiento sintomético del disco de la ATM en
distintos grupos de edad.

Posicidn superior normal del disco B0
Fase tomprana del desplaramients del disco 15
Fase avanzada del desplamamiento del dacofoseoartrosis 4
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Incidencia del desplazamiento discal

La incidencia de desplazamiento sintomdtico del disco aumenta
significativamente en ambos sexos durante la pubertad ™ (Fig.
7.38). Las jévenes adolescentes corren un riesgo de desarrollar un
desplazamiento del disco tres veces mayor que los varones de su
misma edad, y durante la pubertad también tienen un riesgo cuatro
veces mayor que durante el resto de su vida. La edad de comienzo
de la enfermedad es la misma en ambos sexos. La elevada
frecuencia del comienzo del desplazamiento discal sintomitico en
chicas adolescentes indica que son mds propensas a desarrollar un
desplazamiento del disco que los chicos y los adultos. De esta
manera, existe tanto una prevalencia en la adolescencia como un
dimorfismo sexual en relacién al comienzo del desplazamiento
sintomatico del disco de la ATM.

Desarrollo del desplazamiento del disco

Algunos individuos son mds propensos a desarrollar un
desplazamiento de disco que otros. La experiencia clinica muestra
que la infraoclusién molar puede causar el desplazamiento de disco
en algunos individuos, mientras que otros pacientes permanecen
indemnes. Se sugiere que el traumatismo directo es una causa
comiin del desplazamiento del disco, pero las investigaciones entre
pacientes con desplazamiento discal radiogrdficamente
comprobado no han podido confirmar tal relacidn,

También se ha sugerido una relacién estrecha entre un
traumatismo indirecto por whiplash y las enfermedades de la ATM.
% Los estudios que sefialan esa relacién son retrospectivos e
incluyen pacientes que habian sido seleccionados porque habian
tenido sintomas de ATM después del traumatismo por whiplash. La
prevalencia del desplazamiento del disco en estos informes variaba
de] 56% al 90%, y coincidian con la imagen de la RM, encontrando
una prevalencia del 77-82% de desplazamiento discal en pacientes
sometidos al estudio por RM de sus ATMs, pero que no tenian
historia especifica de un traumatismo por whiplash. *4-* No
obstante, los resultados no pueden ser interpretados como que
demuestran una relacin entre el traumatismo por whiplash y el
desarrollo del desplazamiento discal; mds bien confirman una
elevada prevalencia de desplazamiento del disco en pacientes con
sintomas de la ATM. Un reciente estudio de imagen de RM fue
incapaz de confirmar una incidencia significativa de
desplazamiento del disco asociado con el whiplash cervical. Esto
no excluye la posibilidad de que sea la causa y el efecto en algunos
casos individuales infrecuentes.

El bruxismo estd ligado al desplazamiento del disco, presumiblemente
al predisponer a la progresién de un desplazamiento discal con reduceitn
a uno sin reduccidn. '** Una apertura mantenida de la boca durante un
tratamiento dentario, por ejemplo, una endodoncia o una exodoncia de un
tercer molar inferior sobre todo si se asocia a una presidn contra la
mandibula ejercida hacia abajo y hacia atrds, se asocian al comienzo del
desplazamiento del disco en un 10% de los pacientes con desplazamiento
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discal, mientras que cerca de un tercio refiere el inicio de la enfermedad al
masticar, bostezar o al realizar otra sobrextensicn de la mandibula. No se
ha encontrado una correlacién significativa entre el tratamiento
ortodéncico v el comienzo del desplazamiento del disco. =

Todavia no se sabe bien qué hace que un paciente sea vulnerable
al desarrollo de un desplazamiento de disco, s decir, la eticlogia del
proceso. Tanto el desplazamiento del disco como la hipermovilidad
son signos de inestabilidad de la articulacién y la conclusion es que
dos tercios de las ATMs con un desplazamiento de disco con
reduccidn son hiperméviles y dos tercios de las ATMs hiperméviles
tienen un desplazamiento discal con reduccién. La hiperlaxitud
articular sisiémica es significativamente mds prevalente en pacientes
con un desplazamiento del disco de la ATM que en aquellos con
otros tipos de DTM y en sujetos control asintomdticos; la
hiperlaxitud anticular sistémica es significativamente mds frecuente
en mujeres que en hombres adolescentes v sujetos control. ™ Estas
diferencias pueden variar segiin el sexo al inicio del desplazamiento
del disco. El metabolismo alterado del coldgeno también puede tener
su papel en la hiperlaxitud de la articulacidn mandibular, Se ha
encontrado unas proporciones mds altas de coldgeno tipo I11 o de
tipo I + tipo 1 en aguellos pacientes con desplazamiento discal de
la ATM. Ademds, se ha visto una composicién diferente del
coldgeno en las ATMs con desplazamiento doloroso del disco
respeclo a articulaciones asinlomiticas. ™ Puede sospecharse que la
composicion del coldgeno en la ATM estd en alguna manera
relacionada con el sexo.

El pico del comienzo del desplazamiento discal durante la
pubertad tanto en chicas como en chicos asi como la tendencia de
un pico en la incidencia durante la tercera y la cuarta década en
mujeres, ** demuesira que los factores hormonales pueden jugar un
papel importante en el desarrollo del desplazamiento del disco, al
igual que en la prevalencia femenina. Se ha demostrado un
dimorfismo sexual en relacidn a los receptores estrogénicos de la
ATM, que fueron encontrados en primates hembras pero no en los
varones. Este hallazgo ha sido confirmado en las articulaciones
humanas de individuos enfermos. ' La predisposicidn para el
desarrollo del desplazamiento discal de la ATM estd probablemente
mis asociada a factores miltiples etioldgicos, los cuales todavia no
estin completamente demostrados.

Progresion del desplazamiento del disco
Desplazamiento del disco con reduccién

Los pacientes en una fase avanzada de desplazamiento del disco, en
general, refieren haber tenido sintomas previos de un estadio temprano,
lo que subraya la naturaleza progresiva de la enfermedad. En un grupo
de pacientes con sintomas leves de desplazamiento del disco con
reduccidn, el 9% progresd hacia un desplazamiento discal sin
reduccién durante un periodo de 3 afios. ™ En los pacientes con
sintomas clinicos mds severos de desplazamiento discal con reduccida,
la proporcidn de articulaciones con progresidn hacia un
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desplazamiento imeductible del disco aumenté significativamente a un
205 en 6 meses, La progresidn es mds probable en pacientes con dolor
severo de la articulacion a la masticacién (es decir, 5 puntos o mds en
una ¢scala de 10 puntos), una frecuencia mds alta de alteracidn de la
funcidn anicular y blogqueo transitorio, asi como el ensanchamiento y
el engrosamiento de la banda posterior del disco; ™ por otro lado, esto
se asocia al bloqueo transitorio. La deformidad por engrosamiento de
la banda posterior también es mds frecuente en pacientes con
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desplazamiento discal con reduccidn.™* ™ La valoracién de la forma
del disco ambién puede iener un valor prondstico.
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Desplazamiento discal sin reduccién

Cuando el eurso natural de la enfermedad en los pacientes con
desplazamiento discal sin reduccidn sintomdtico o radiogrificamente
comprobado fue valorado durante 2,5 afios, un cuano de ellos no
progrest en sus sintomas, un tercio permanecid con sintomas aunque
de menos intensidad, mientras que aproximadamente el 40% se
volvid espontineamente asintomdtico.* Aquellos con cambios
ostecartrdsicos tenian un prondstico peor que los gue no los tenfan,
La fase de] desplazamiento del diseo comeo presentacion inicial tiene
una fuerte correlacién con el resultado. La mayoria de las
articulaciones en una fase intermedia de la enfermedad, es decir, sin
cambios ostecartrdsicos, mejoraron, aenque el 12% no mostraba
mejoria. En comparacidn, no habia mejoria en los dos tercios, es
decir, casi seis veces mds articulaciones, en una fase avanzada de
desplazamiento del disco, incluyendo osteoartrosis secundaria,

Articulaciones asintomdticas

A le largo de un periodo de 2.5 afios, el desplazamiento del disco
aparecic en el 9% de las articulaciones asintomdticas con una
posicién superior normal del disco y con un desplazamiento
sintomdtico discal en un estadio intermedio o avanzado en el lado
opuesto, ™ Cuando el disco estd desplazado en una articulacién sin
sintomas y el paciente tiene un desplazamiento discal sintomético
en ¢l lado contralateral, el riesgo de progresidn es seis veces mayor.
Por lo tanto, el 57% de las articulaciones asintomdticas con

desplazamiento del disco en pacientes que se presentaron en gpy
fase intermedia o avanzada del desplazamiento discal del Jag,
contralateral, desarrollaron dolor crdnico tras un periodo de 5 afjos
la mayorfa antes de los 2 afios del comienzo del desplazamiento deg
disco en la anticulacion contralateral, ™

Cuando se sospecha un riesgo de progresidn, una articulacign
asintomdtica con un disco no reducido, principalmente si exjsye
una articulacidn contralateral sintomdtica, deberia ser considerads
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cambios durante la funcién. Por ello, una correcta evaluacidn
radiogrifica de la posicién del disco deberia incluir ambas ATMs,

Deformidad del disco

En un recién nacido, todo el disco de la ATM tiene el mismo grosor,
Con la funcién mandibular, el disco rdpidamente adapta su forma
con el fin de rellenar el espacio entre las superficies dseas
articulares durante todos los movimientos de la mandibula, La
imagen de la RM muestra que el disco adopta una configuracidn
bictncava cuando €l nifio ha alcanzado la edad de 2 meses” (véase
Fig. 1.9). El potencial de la adaptacidn de la forma del discoa la
funcién de la articulacidn permanece intacto durante toda la vida de
la persona. Si el disco se desplaza, la adaptacidn al trastomo intemo
conduce a una deformidad discal. El grado de deformidad se
correlaciona directamente con ¢l estadio del desplazamiento del
disco y con la duracidn de la enfermedad. * La posicidén normal
superior del disco se asocia a una configuracién bicéncava del
mismo (Figs. 7.39, 7.40). Los haces de fibras de coligeno del disco
son paralelas entre si, adoptando una direccidn anteroposterior en
su parte central y una orientacidn trasversal en las bandas del disco.
El desplazamiento del disco con reduccidn se correlaciona con el
engrosamiento de la banda posterior del disco. La presidn ejercida
por el cdéndilo contra la banda posterior del disco cuando £ste es
empujado hacia adelante por el condilo durante la apertura de la
boca, induce progresivamente un engrosamiento de la banda
posterior discal® (Figs. 7.41, 7.42). Este engrosamiento ocurre
principalmente en la parte inferior del disco (Fig. 7.42).

Figura 7.39. Artrotomografia de doble contrasie
demastrando la forma bicdncava del disco asociada 2
la posicidn superior normal del misma. (b) Esquema



Figura 7.40. imagenes de la RM de la posicidn superior normal del disco. (2)
Imagen sagital de AM durante &l cierre de la boca. La concavidad inferioe del disco y
la prominencia anterior del condilo e encuentran en contacto. Las flechas sefialan
las bandas antérior y posterior del disco. (b) Corte sagital de RM en boca abéerta. EI
cndilo ha grado contra la superticie inflerior del disco y &l tacho del cfndilo estd en
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contaclo directo con la concavidad inferior del disco y la unidn disco-condilo esta
bajo el apice del lubdrculo articular. Las flechas sefialan las bandas anterior i
posterior del disco. (¢) Imagen coronal de la RM. EI disco estd en su posicicn
superior normal sin dasviarse hacia los lados. Las Nlechas sefalan el disco en el
techo ded chndiio

Figura 7.41. (3) Artrolomogratia de doble contraste
mostrando un disco desplazado anteriormente. Bl disco
todavia no ha adaptado su forma a la de su posicion
defectuosa, pero es normalmente bicdncavo sin existir
engrosamiento de la banda posterior del mismo, (b)
Esquema

Figura 7.42.
Artrotomografia de doble
contraste (derecha) que
muestra un disco (flecha)
que se encuenira
desplazado por delante del
cdndilo (C). La banda
postenior del disco es mais
grucsa. Detalle de la
cnoseccidn (izquierda)
donde se observa que la
deformidad ocurre
principalmente bajo la
superficie del disco
(cabezas de flecha). La
banda posterior del disco
estd engrosada hasia el
punto en que tan solo
queda una pequedia porcidn
de la banda anterior y el
disco ha adoptado una
forma biconvexa,
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La progresién hacia un desplazamiento sin reduccién consiste
en un cese de la reduccidn del disco durante la apertura de la boca,
aunque el disco permanece desplazado durante todos los
movimientos mandibulares. La apertura de la boca estd
tipicamente limitada. La fase crénica del desplazamiento discal sin
reduccién se asocia a una gran deformidad y a una configuracién
biconvexa del disco. Con el disco consistentemente funcionando

fuera del cdndilo, la deformidad del mismo se acenmig hasta e|
punto en que el disco ya no puede ser recapturado en | cdndilg
{(Fig. 7.43). La longitud anteroposterior de la banda Posterio
también aumenta. A la vez, la banda anterior del disco aumeny .
tamafio y, algunas veces, no puede ser diferenciada de la cdpyy,
de la articulacién. Las fibras coldgenas pierden su fory,
organizada y se dispersan en varias direcciones (Fig. 7.44).

Figura 7.43. Desplazamiento discal sin reduccidn, | 5
deformidad del disco progresivamente se acentia
hasta tal punto, que el disco ya no puede se
recapturado en el condilo. (a) Artrotomogratia de doble
contraste mestrando un disco deformado biconvexg
anterior al condilo. (b) Esquema. contraste duplo
mostrando um disco biconvexo deformaco anterior ag
clindilo. () Esquema

Figura 7.44. Con [ deformacion del disco, las fibras colégenas pierden su orientacion paraleta y se dispersan en

varias direcciones. (3) codolanion de la hematoxiling eosina, (b) luz polarizada



La union postenior del disco progresivamente se elonga. lo que
parcialmente explica el aumento de la capacidad de apertura de la
boca que cominmente presentan los pacientes a lo largo del tiempo.
La unidn posterior del disco puede hialinizarse (Figs. 7.45, 7.46). La
hialinizacién de las uniones del disco sometidas a cargas puede
inducir la formacién de un “pseudodisco™ no vascularizado y no
inervado, lo que ayudaria a explicar la presencia de discos
desplazados asintomdticos. La inspeccidn de esta superficie de la
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unién hialinizada del disco sobre el céndilo en una diseccién. en la
artroscopia o durante la cirugia ofrece una falsa impresidén de que el
tejido es el propio disco. Consecuentemente, existe ¢l riesgo de que la
posicifn del disco sea erréneamente diagnosticada como normal por
encima del condilo. aunque de hecho, esté desplazada. Las imdgenes
sagital y coronal de la relacién disco-céndilo son imprescindibles
para el adecuado diagndstico de la posicién del disco en aguellas
articulaciones con un desplazamiento crénico sin reduccién del disco.

Figura 7.45. (2) Artrolomogralia de doble contraste
mostrando un disco rudimentario desplazado
anteriormente, con una union delgada y elongada
postenor del disco, que e3td intaclo. (b) Esquema

Figura 7.46. Disco
desplarado
anténormente Machas) y
LN POStenon Gl gksco
halinzada en &f techo
O COngG (Cabezas de
flecha). La unidn
heslngaca ol desco
parece lend gl
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Cambios adaptativos de los tejidos blandos
articulares de la eminencia articular

El desplazamiento del disco estd asociado a cambios adaptativos
significativos funcionales de los tejidos blandos que tapizan la
eminencia articular * (Fig. 7.47). La capa de tejido articular estd
significativamente aumentada de grosor en las ATMs con un disco
completamente desplazado, el cual tiene una forma bicéncava. El
engrosamiento aumenta mds en aquellas articulaciones con un
desplazamiento crénico discal sin reduccién y un disco deformado

biconvexo. En las articulaciones con desplazamiento crénjcg
avanzado del disco, incluyendo la perforacitn de la unidn posterig,
del mismo, el grosor disminuye. El aumento de los tejidos blandg,
articulares se interpreta como mecanismos adaptativos parg
mantener una adecuada trayectoria del condilo y resistir las carggs
aplicadas sobre las superficies articulares. En articulaciones cop
una osteoartrosis secundaria, el potencial de adaptacién g
encuentra probablemente sobrepasado, produciendo una rotura de|
tejido.

Figura 7.47. Cambios adaptativos de los tejidos blandos articulares de la
eminencia articular en &l desplazamiento discal. (3) Grosor del tejido blando articular
que recubre &l compaonente temporal en una articulacion narmal. (b) Articulaciones
con desplazamienty de un disco biconcavo normal, lo que implica el desplazamiento
en una fase temprana. Puede observarse el engrosamiento adaptativo de los tefidos
blandos articulares en el tubérculo articular. (c) Articulaciones con un disco

deformado y desplazado, comretacionandose con un desplazamiento discal en fase
intermedia. EI engrosamiento de los tejidos blandos que recubren el tubérculo
articular es mas evidente. (d) Articutaciones con un desplazamiento del disco y und
perforacidn de la unidn posterior del mismo, lo que se corresponde a un
desplazamiento del disco en fase avanzada. La capa de tejido blando articular en el
tubsrcule ha disminuide de grosor.



