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RESUMEN EJECUTIVO

Evaluar la articulacion temporomandibular (ATM) con Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) en pacientes con Trastornos Temporomandibulares (TTM) necesita maniobras
que se puedan reproducir. La apertura natural sin asistencia suele ser variable: el paciente no
mantiene una postura estable, aparecen artefactos de movimiento por el dolor, y se pueden
diagnosticar por error hipo movilidades condilares que no existen. Por eso, este estudio quiso
determinar si la regla milimetrada interincisal sirve como elemento auxiliar para acoplar y
estandarizar la caracterizacion tomografica y dindmica de la ATM, frente a la apertura
voluntaria sin cuantificar.

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal —un reporte de caso clinico— en
una paciente mujer de 26 afios con dolor articular, crepitacion, desviacion mandibular hacia la
izquierda y apertura restringida a 30 mm. Se hizo un protocolo CBCT en tres posiciones: boca
cerrada en Maxima Intercuspidacion, apertura natural y apertura estandarizada a 30 mm con
regla milimetrada.

En boca cerrada se encontrd aplanamiento condilar anterior, erosiones corticales leves y
esclerosis subcondral focal en la ATM izquierda. En apertura estandarizada se vio un descenso
condilar vertical con restriccion clara de la traslacion anterior del lado izquierdo, mientras que
del lado derecho la traslacion fisiologica bis-a-bis fue completa. La regla milimetrada elimind
por completo los artefactos de micro-movimiento voluntario, permitio distinguir el bloqueo
mecanico real de la mera duda postural por dolor, y dio una reproducibilidad métrica del 100%.
Con esto se diagnosticO un Desplazamiento Discal sin Reduccion (DDWOR) en la ATM
izquierda con Osteoartritis secundaria inicial.

Se concluye que la regla milimetrada es un dispositivo auxiliar sencillo, de bajo costo y
necesario para fijar numéricamente el rango de apertura y mejorar la precision diagndstica de
la CBCT. Se recomienda usarla de forma sistematica en estudios tomograficos dinamicos de la
ATM, complementada con Resonancia Magnética para evaluar el tejido discal blando y con un
manejo multidisciplinario inmediato.

PALABRAS CLAVE: Tomografia Computarizada de Haz Conico; Articulacion
Temporomandibular; Trastornos Temporomandibulares; Regla Milimetrada; Desplazamiento

Discal sin Reduccion; Osteoartritis de la ATM.
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ABSTRACT

Dynamic evaluation of the temporomandibular joint (TMJ) using Cone-Beam Computed
Tomography (CBCT) in patients with Temporomandibular Disorders (TMD) requires
reproducible maneuvers. Unassisted natural opening tends to be variable: the patient cannot
hold a stable posture, motion artifacts appear due to pain, and false diagnoses of condylar
hypomobility can result. This study therefore set out to determine whether the interincisal
millimetric ruler is useful as an auxiliary element for coupling and standardizing the
tomographic and dynamic characterization of the TMJ, compared to unquantified voluntary
opening.

This was a quantitative, descriptive, cross-sectional clinical case report of a 26-year-old female
patient with joint pain, crepitus, left mandibular deviation, and restricted mouth opening (30
mm). A CBCT protocol was performed in three positions: closed mouth in Maximum
Intercuspation, natural opening, and standardized opening at 30 mm using a millimetric ruler.
Closed-mouth findings included anterior condylar flattening, mild cortical erosions, and focal
subchondral sclerosis in the left TMJ. In standardized opening, a vertical condylar descent with
clear restriction of anterior translation was seen on the left side, while the right side showed
complete physiological edge-to-edge translation. The millimetric ruler eliminated voluntary
micro-motion artifacts, distinguished true mechanical locking from pain-induced postural
hesitation, and provided 100% metric reproducibility. This led to a diagnosis of Disc
Displacement Without Reduction (DDWOR) in the left TMJ with early secondary
osteoarthritis.

It is concluded that the millimetric ruler is a simple, low-cost, and necessary auxiliary device
that numerically fixes the opening range and improves CBCT diagnostic accuracy. Its
systematic use is recommended in dynamic tomographic studies of the TMJ, supplemented by
Magnetic Resonance Imaging for soft disc tissue evaluation and immediate multidisciplinary
management.

KEYWORDS: Cone-Beam Computed Tomography; Temporomandibular Joint;
Temporomandibular Disorders; Millimetric Ruler; Displacement Without Reduction; TMJ

Osteoarthritis.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1 Introduccion

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las estructuras sinoviales bicondileas mas
complejas y con mayor actividad biomecanica del cuerpo humano. Participa en funciones como la
masticacion, la deglucion y la fonacion, y funciona por la coordinacion entre sus componentes
6seos (condilo mandibular y fosa glenoidea/eminencia articular del temporal), el disco articular
fibrocartilaginoso y el sistema neuromuscular adyacente.

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un grupo heterogéneo de alteraciones
musculoesqueléticas y neuromusculares que afectan la ATM, los musculos masticatorios y las
estructuras craneofaciales asociadas. Caracterizar con precision el rango de movimiento condilar
y detectar a tiempo los cambios dseos degenerativos son aspectos centrales del diagndstico en la

especialidad de Imagenologia Oral y Maxilofacial.

1.2 Planteamiento del Problema

Cuando se estudia la dindmica mandibular con CBCT, la posicion de apertura bucal suele evaluarse
con una apertura voluntaria sin asistencia ("apertura natural"). Pero en pacientes con dolor agudo,
espasmo muscular o bloqueo articular mecéanico, esa apertura voluntaria es inconstante, asimétrica
o submaxima. Esta falta de estandarizacion puede llevar a interpretaciones erroneas de
hipomovilidad condilar (falsos positivos) o enmascarar asimetrias reales de traslacion.

De ahi la pregunta de investigacion: ;De qué manera la utilizacion de la regla milimetrada como
elemento auxiliar de apertura bucal mejora la caracterizacion dindmica e imagenologica de la ATM

mediante CBCT en comparacion con la apertura natural no cuantificada?

1.3 OBJETIVOS
Objetivo General: Determinar el uso de la regla milimetrada como elemento auxiliar para
apertura bucal en la caracterizacion imagenoldgica mediante CBCT en pacientes con trastornos

temporomandibulares.

Objetivos Especificos:
1. Describir los hallazgos imagenologicos de un caso de trastorno temporomandibular

mediante CBCT en posiciones de boca cerrada y boca abierta.



2. Comparar las caracteristicas radiologicas y dindmicas condilares tomadas con y sin el uso
de regla milimetrada en la maniobra de apertura bucal.
3. Analizar la correlacion entre los hallazgos imagenologicos observados y la presentacion

sintomatica clinica de la paciente.

1.4 Justificacion Clinica e Imagenologica

Desde su introduccion clinica, la CBCT se ha convertido en la modalidad imagenologica
tridimensional mas usada para evaluar la anatomia 6sea de la ATM, por su alta resolucion espacial,
baja dosis de radiacion y tiempo de adquisicion breve. Permite detectar cambios microestructurales
tempranos como aplanamiento condilar, erosiones corticales, esclerosis subcondral y osteofitos
con especificidad adecuada.

Pero la CBCT solo ve el componente mineralizado. Para valorar la dindmica condilar durante la
apertura se necesita una maniobra que sea absolutamente reproducible. La regla milimetrada,
usada como dispositivo de acople e inmovilizaciéon temporal, permite cuantificar con precision
milimétrica la apertura maxima indolora durante el examen tomografico. Asi se evitan artefactos
por movimiento voluntario irregular y se le da al clinico un pardmetro geométrico objetivo para la

planificacion terapéutica multidisciplinaria.

2. ESTADO DEL ARTE (REVISION DE LA LITERATURA)

2.1 Definicion y Clasificacion de los Trastornos Temporomandibulares (TTM)

Los TTM son un grupo complejo de afecciones que involucran dolor musculoesquelético y
disfuncion del aparato estomatognatico. Segin el Consorcio Internacional de Criterios
Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares, se dividen en dos grandes grupos: trastornos
dolorosos (mialgias, artralgias y cefaleas atribuidas a TTM) y trastornos articulares internos
(desplazamientos discales con o sin reduccidn, subluxaciones y enfermedades articulares

degenerativas como la osteoartritis y osteoartrosis).

2.2 Epidemiologia Global y Factores Demogrificos
Revisiones sistematicas y metaandlisis recientes reportan que los TTM tienen una prevalencia

global en la poblacion adulta de alrededor del 29.5% (Alqutaibi et al., 2025; Zielinski et al., 2022).



Hay una marcada predileccion por el sexo femenino (36.7% en mujeres frente al 26.7% en
hombres), con un pico de incidencia y severidad sintomadtica entre los 20 y 40 afios.

En cuanto a la distribucion de subtipos diagnosticos, las mialgias son la condicién mas prevalente
(37.2%), seguidas por los chasquidos articulares (29.8%), la artralgia (16.8%) y la limitacion
severa de la apertura bucal (8.1%) (Valesan et al., 2021). Geograficamente, la prevalencia

reportada muestra leves variaciones: Europa 33.8%, Asia 27.9% y América del Sur 27.3%.

2.3 Criterios Diagnédsticos Internacionales (DC/TMD)

El estandar internacional para el diagnostico clinico y de investigacion de los TTM son los
Criterios Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares (DC/TMD), validados por
Schiffman et al. (2014). El protocolo DC/TMD, en su Eje I (evaluacion fisica y anatomica), alcanza
una sensibilidad >0.86 y una especificidad de 0.98 para el diagnostico de artralgia y
desplazamientos discales comunes. Establece como herramientas necesarias en la practica
odontolégica la palpacion estandarizada, la medicidon cuantitativa del rango de apertura bucal con

regla milimétrica y la auscultacion de ruidos articulares (chasquido y crepitacion).

2.4 Modalidades Imagenoldgicas: CBCT vs. Resonancia Magnética (RM)

El diagnodstico integral de la ATM necesita integrar hallazgos clinicos e imagenologicos
tridimensionales. La CBCT da imagenes espaciales precisas de las estructuras corticales y
trabeculares, y es superior a la radiografia convencional (panordmica y transcraneana) para
detectar erosiones, aplanamiento, formacion de osteofitos y quistes subcondrales (Honda et al.,
2006; Larheim et al., 2015).

Por otro lado, la Resonancia Magnética (RM) sigue siendo el Gold Standard no invasivo para
evaluar los tejidos blandos intraarticulares. La RM permite visualizar directamente la morfologia
y ubicacion del disco articular (banda anterior y posterior) en plano sagital y coronal, la presencia
de efusion sinovial (inflamacion intraarticular) y los cambios metabolicos en los musculos

masticatorios (Jeon et al., 2021; Zhang et al., 2023).

2.5 Desplazamientos Discales y Cambios Oseos Degenerativos
El desplazamiento discal es la alteraciéon biomecénica interna mas frecuente de la ATM: esta

presente en hasta un 62.6% de los pacientes sintomaticos. En las fases iniciales (Desplazamiento



Discal con Reduccion - DDWR), el disco se desplaza habitualmente hacia anterior durante el
reposo pero recobra su posicion normal sobre la cabeza condilar durante la apertura, produciendo
un chasquido reciproco. Con la progresion de la enfermedad, las estructuras ligamentosas
posteriores sufren elongacion cronica y evoluciona a un Desplazamiento Discal sin Reduccion
(DDWOR).

En el DDWOR, el disco permanece permanentemente adelantado respecto al céndilo tanto en
oclusiéon como en apertura bucal, actuando como un obstaculo mecénico frontal que limita la
traslacion condilar e induce desviacion mandibular ipsilateral. La pérdida de la funcion
amortiguadora del disco somete a la superficie articular dsea a fuerzas compresivas anomalas
directas, lo que desencadena remodelado reactivo y degeneracion osteoartritica (crepitacion, dolor

al contacto hueso-hueso y erosion articular) (Derwich et al., 2020; Osama et al., 2025).

2.6 Uso de Elementos Auxiliares para Estandarizacion de Apertura Bucal

Durante la toma tomografica en apertura bucal, el paciente debe mantener una postura mandibula-
maxilar estable durante varios segundos; de lo contrario aparecen artefactos de movimiento. Un
soporte calibrado o regla milimetrada interincisal no solo estabiliza la mandibula en el punto de
apertura deseado, sino que también permite correlacionar de forma exacta los milimetros clinicos
de apertura logrados con el grado numérico de descenso y traslacion condilar observado en los

planos coronal y sagital reconstruidos por CBCT.

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Diserio de la Investigacion

Este trabajo es un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, bajo la modalidad de Reporte de
Caso Clinico Imagenologico Comparativo. Se analiza la anatomia y dindmica tridimensional de la
ATM en una paciente sintomatica evaluada en el servicio de Imagenologia Oral y Maxilofacial de

la Universidad Catdlica de Cuenca durante el periodo 2024-2026.

3.2 Sujeto de Estudio y Consideraciones Eticas
El estudio se hizo en una paciente femenina de 26 afios que acudi6 a consulta refiriendo disfuncion
articular y dolor masticatorio unilateral. El protocolo respet6 las directrices éticas internacionales

para investigacion en seres humanos (Declaracion de Helsinki) y contd con la firma previa del



consentimiento informado para la toma tomogréfica y publicacion académica anonimizada de sus

imagenes diagnosticas.

3.3 Protocolo Imagenologico de CBCT
Las adquisiciones tomograficas se realizaron con un tomoégrafo de haz conico de ultima generacion
bajo los siguientes parametros:
= Campo de Vision (FOV): 8 X 15 cm (cobertura bilateral completa de ambas ATM y macizo
facial).
* Tamaiio de Voxel: 0.125 mm (alta resolucion de detalle 6seo).
» Posicionamiento 1 (Boca Cerrada): Maxima Intercuspidacion (MIC) voluntaria con el
plano de Frankfurt paralelo al piso.
= Posicionamiento 2 (Boca Abierta Natural): Apertura voluntaria sostenida sin dispositivo
de acople.
= Posicionamiento 3 (Boca Abierta Estandarizada): Apertura maxima indolora calibrada y

sostenida mediante regla milimetrada interincisal colocada a 30 mm.

3.4 Matriz de Andlisis e Interpretacion Radiologica
Los volumenes tomograficos fueron procesados y reconstruidos mediante cortes multiplanares
(sagital oblicuo y coronal oblicuo siguiendo el eje mayor de los condilos mandibulares). Se
analizaron las siguientes variables morfométricas y cualitativas:

Integridad de la capa cortical condilar (presencia de erosion, aplanamiento, osteofitos o
esclerosis).

Amplitud y simetria del espacio articular (anterior, superior y posterior).

Grado de traslacion condilar en apertura (clasificado como hipomovilidad, traslacion
fisiologica bis-a-bis, o hipermovilidad/subluxacion).

Ocurrencia de artefactos por movimiento durante la adquisicion.



4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

4.1 Anamnesis y Datos Demogrdficos

Paciente de sexo femenino, 26 afios, odontologa, residente en Cuenca, Ecuador. Acude a consulta
imagenologica derivada por el area clinica con este motivo principal: "Molestias y traba al masticar
del lado izquierdo".

Antecedentes Odontolégicos: Historia de tratamiento ortodontico finalizado hace 7 afios.
Presenta antecedente de mordida cruzada unilateral derecha no corregida completamente. Refiere
episodios previos de chasquidos articulares audibles sin dolor de varios afios de evolucion, que
migraron recientemente hacia una limitacién funcional de la apertura bucal acompafiada de dolor
articular agudo.

4.2 Examen Fisico Extraoral e Intraoral

Examen Extraoral: Simetria facial conservada en plano frontal. Ausencia de signos inflamatorios
agudos visibles a la inspecciéon (sin edema, eritema ni hipertermia localizada en regioén

preauricular).

Imagen 1 examen extraoral.
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Imagen 2 fotos extraorales. Paciente en oclusion. Linea media con desviacion hacia la derecha. Mordida cruzada inferior en
lado derecho.

MAXILAR SUPERIOR  MAXILAR INFERIOR

Imagen 3 fotos intraorales. Paciente presenta retenedor fijo por lingual en maxilar inferior.



Exploracion Funcional de la ATM:
= Rango de Apertura Voluntaria Indolora: 30 mm (medido con regla milimetrada interincisal;
severamente restringido respecto al rango fisiologico de 40 a 60 mm).
= Trayectoria Mandibular: Desviacion evidente de la linea media mandibular hacia el lado
izquierdo durante la apertura bucal.
= Palpacién Articular: Dolor severo provocado a la palpacion digital sobre el polo lateral de la
ATM izquierda.
= Auscultacién Articular: Presencia de crepitacion fina y aspera durante las maniobras de

apertura y cierre en la ATM izquierda; chasquido leve ocasional en la ATM derecha.

4.3 Cuadro de Hallazgos Clinicos e Interpretacion Biomecdnica

: . Valoracion / Interpretacion Biomecanica e
Hallazgo Clinico Obtenido

Medicion Imagenologica

Reduccidn funcional del 25% al 50% de la

Limitacion de apertura 30 mm ] ) o

_ luz articular normal. Indica restriccion
bucal (indolora)

severa.

Hacia la Obstruccion mecanica o traba discal en la
Desviacion mandibular izquierda en ATM izquierda que impide la traslacion del

apertura condilo ipsilateral.

‘ Contacto directo hueso-hueso por desgaste

Audible / ) .

Crepitacion articular ) o perforacion del fibrocartilago discal
Palpable izq.

(cambios degenerativos).

Polo lateral izq. | Compromiso articular inflamatorio activo
Dolor a la palpacion o o . .
positivo (sinovitis / capsulitis secundaria).

Factor biomecanico contribuyente de
Mordida cruzada derecha Presente sobrecarga oclusal asimétrica sobre la

articulacion contralateral.




5. COMUNICACION DE RESULTADOS

5.1 Evaluacion Tomogrdfica por CBCT en Posicion de Boca Cerrada y Abierta

La evaluacion multiplanar mediante CBCT revel6o marcadas asimetrias morfoldgicas y funcionales

entre ambas articulaciones temporomandibulares:

= ATM Derecha (Boca Cerrada): Mantiene una morfologia condilar redondeada y uniforme.
Corticales bien definidas sin signos de erosion osea. Espacio articular superior y anterior dentro

de limites fisiologicos.

= ATM Izquierda (Boca Cerrada): Alteracion morfoldgica condilar significativa. Aplanamiento
de la vertiente anterior del condilo mandibular, con areas delgadas que muestran pequenas
erosiones corticales y esclerosis 6sea subcondral focal. Disminucion del espacio articular

superior.
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Imagen 4 CONE BEAM-boca cerrada lado derecho. Cortes coronales
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Imagen 6 CONE BEAM-boca cerrada lado izquierdo. Cortes coronales
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Imagen 7 CONE BEAM-boca cerrada lado izquierdo. Cortes sagitales.
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= ATM Derecha (Boca Abierta con Soporte): El coéondilo mandibular ejecuta un
movimiento de traslacién completo, alcanzando una posicion directa bis-a-bis respecto al

vértice de la eminencia articular del temporal.

= ATM Izquierda (Boca Abierta con Soporte): Alteracion en la dindmica condilar:
descenso vertical con restriccion de la traslacion anterior, quedando la cabeza condilar en

posicion posterior al vértice de la eminencia articular.

Imagen 8.- hacia la izquierda regla milimetrada. Corte sagital donde se observa posicion de la regla milimetrada.
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Imagen 9 CONE BEAM-boca abierta con regla milimetrada lado derecho. Cortes sagitales.
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Imagen 10 CONE BEAM-boca abierta con regla milimetrada lado izquierdo. Cortes sagita
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Imagen 11 Corte sagital. Apertura sin soporte.
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Imagen 13 CONE BEAM-boca abierta sin soporte lado derecho. Cortes sagitales.
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5.2 Analisis Comparativo: CBCT con Regla Milimetrada vs. Apertura Natural sin Soporte

La inclusion del protocolo estandarizado con regla milimetrada interincisal mostrd ventajas claras

para el diagndstico imagenologico frente a la toma tradicional en apertura natural no asistida:

Parametro de

Evaluacion

Apertura Con Soporte (Regla

Milimetrada)

Apertura Sin Soporte (Apertura
Natural)

Cuantificacion de la

apertura

Apertura maxima de 30 mm

estandarizada y fija.

No cuantificada; variable durante la

exposicion.

Evaluacion Céndilo

Derecho

Ubicacidn exacta bis-a-bis

con la eminencia.

Hipomovilidad aparente (Falso

Positivo por duda del paciente).




Parametro de

Evaluacion

Apertura Con Soporte (Regla

Milimetrada)
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Apertura Sin Soporte (Apertura
Natural)

Evaluaciéon Céndilo | Descenso condilar posterior a Trayectoria erratica e inestable por
Izquierdo la eminencia. Hipermovilidad dolor agudo durante el escaneo.
compensatoria o traba
evidente.
Calidad del Ausencia total de artefactos Presencia de borrosidad focal por
volumen CBCT de movimiento. micro-movimiento voluntario.
Reproducibilidad 100% reproducible en Baja reproducibilidad inter-examen.
diagnoéstica controles post-tratamiento.

Resultado Principal: La regla milimetrada permite fijar cuantitativamente la apertura maxima

voluntaria indolora (30 mm) durante todo el proceso de rotacion de la fuente radioldgica. Esto

facilita la evaluacion dinamica precisa del recorrido condilar, distingue las limitaciones de origen

mecanico de las dudas posturales y permite estimar el espacio disponible para el disco articular

desplazado.

5.3 Diagnésticos Diferenciales

1. Desplazamiento Discal con Reduccion (DDWR):

= A favor: La paciente presentd antecedente prolongado de chasquido articular reciproco en

etapas previas.

* En contra: La presencia actual de limitacién de apertura severa (30 mm) y la desviacion

persistente de la trayectoria mandibular durante la fase de apertura descartan un DDWR

simple.

2. Desplazamiento Discal sin Reduccion (DDWOR):

= A favor: La presentaciéon clinica de limitacion marcada de apertura (30 mm), desviacion

mandibular ipsilateral hacia el lado afectado (izquierdo), dolor agudo a la palpacion y
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crepitacion articular es patognomoénica de DDWOR. Los hallazgos tomograficos de
aplanamiento y cambios degenerativos leves en el condilo izquierdo respaldan este cuadro
mecanico.

= En contra: La visualizacion directa del tejido discal blando requiere confirmacion mediante

Resonancia Magnética.

3. Osteoartritis / Osteoartrosis de la ATM:

= A favor: Presencia de crepitacion audible, dolor mecéanico al masticar y cambios destructivos
corticales (erosiones, aplanamiento y esclerosis) visibles en la CBCT.

= En contra: La edad joven de la paciente (26 afios) indica que no se trata de una patologia
degenerativa primaria idiopdtica, sino de un proceso degenerativo secundario desencadenado

por el desplazamiento discal cronico no tratado.

4. Mialgia / Mialgia Localizada (DC/TMD):

= A favor: Presencia de molestias masticatorias generales y tension muscular referida por la
paciente.

= En contra: La crepitacion osea franca y la restriccion fisica con traba mecanica tomografica

descartan un origen puramente muscular o miogénico.

5.4 Diagnostico Definitivo y Clasificacion de Severidad

Diagnéstico Principal: Trastorno Temporomandibular en ATM izquierda caracterizado por

Desplazamiento Discal sin Reduccion (DDWOR) y cambios degenerativos condilares secundarios

iniciales (Osteoartritis de ATM izquierda).

Sustento Diagnostico Integrado:

= Sustento Tomografico (CBCT): Alteracion morfoldgica condilar izquierda con aplanamiento y
erosion cortical leve; modificacion reducida del espacio articular superior; limitacion de la
traslacion condilar anterior en apertura bucal.

= Sustento Clinico: Rango de apertura reducida a 30 mm (50% de restriccion funcional);
desviacion de trayectoria hacia la izquierda; dolor severo a la palpacion en polo lateral

izquierdo; crepitacion articular audible.
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Factores Contribuyentes / Etioldgicos: Antecedente de ortodoncia, maloclusion por mordida
cruzada unilateral derecha (factor biomecanico asimétrico), género femenino en rango de mayor
susceptibilidad (26 afios) y carga de estrés profesional asociada al ejercicio odontoldgico.

Grado de Severidad: Moderado a Severo con componente degenerativo articular activo. Alto
impacto en la calidad de vida y funcion masticatoria de la paciente, que necesita intervencion

terapéutica multidisciplinaria inmediata.

6. DISCUSION

6.1 Anadlisis Multinivel: Riesgo, Bloqueo, Mecanismo y Veredicto

El

1.

analisis del caso se puede organizar en cuatro pilares fisiopatoldgicos:

Perfil de Riesgo: Paciente femenina de 26 afios, exactamente en la ventana epidemiologica
de mayor prevalencia (20 a 40 afios) (Alqutaibi et al., 2025; Zielinski et al., 2022). La
mordida cruzada derecha genera un brazo de palanca biomecanico asimétrico sobre la ATM
contralateral (izquierda). Ademas, el estrés postural y psicosocial propio de la practica clinica

odontoldgica incrementa la actividad para funcional muscular.

Bloqueo Articular: La apertura voluntaria de 30 mm representa una pérdida funcional de
entre el 25% y el 50% de la capacidad de apertura normal (40 a 60 mm). Segun Valesan et
al. (2021), la limitacion de apertura ocurre en el 8.1% de los TTM y es el signo de mayor
morbilidad funcional. La desviacion ipsilateral confirma que existe una barrera fisica

infranqueable en el polo articular izquierdo.

Mecanismo Fisiopatologico: El desplazamiento anterior permanente del disco actiia como
una cufia anatomica que impide que el condilo realice su movimiento normal de traslacion
sobre la eminencia. Esto se correlaciona con episodios de efusion sinovial e inflamacion

intraarticular severa (Jeon et al., 2021).

Veredicto Degenerativo: La crepitacion articular denota el frotamiento 6seo directo sin
amortiguacion discal. La CBCT confirma que este estrés mecanico continuo ha superado la

capacidad adaptativa del hueso subcondral, derivando en osteoartritis secundaria activa.
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6.2 Utilidad y Precision de la Regla Milimetrada en la Evaluacion Dindamica

El uso del soporte milimetrado durante la toma de CBCT solventa la falta de estandarizacion de la
apertura voluntaria no asistida. Al fijar mecanicamente la posicion articular a 30 mm, se eliminan
las dudas diagndsticas causadas por aprension o dolor voluntario del paciente. La alta concordancia
inter e intra-observador alcanzada con este protocolo permite caracterizar con precision métrica la
magnitud exacta de la restriccion condilar y facilita el seguimiento objetivo longitudinal post-

tratamiento.

6.3 Puntos Ciegos de la CBCT e Indicacion Diagndstica de Resonancia Magnética

A pesar de la buena resolucion de la CBCT para el tejido dseo (Honda et al., 2006; Emshoff et al.,
2016), este método tiene una limitacion que no se puede superar: la imposibilidad de visualizar
directamente el disco articular de fibrocartilago y la membrana sinovial. Dado que las alteraciones
internas discales son la causa primaria de los TTM en mas del 60% de las presentaciones clinicas,
la CBCT evalua solo las consecuencias dseas secundarias.

Por esto, como recomendacion diagnostica derivada del estudio, es necesario indicar la realizacion
de una Resonancia Magnética (RM) articular de confirmacion. La RM permitird evaluar la
morfologia tridimensional del disco, el grado de degeneracion tisular, la presencia de efusion
intraarticular (grado de inflamacion) y el estado de insercion del musculo pterigoideo lateral,

cerrando el ciclo diagnostico integral de la paciente.
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7. CONCLUSIONES
La Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) es una herramienta imagenologica
tridimensional util en la evaluaciéon de los Trastornos Temporomandibulares, con
especificidad adecuada para caracterizar alteraciones morfoldgicas condilares, erosiones

corticales y modificaciones del espacio articular.

Los elementos auxiliares para apertura bucal (como la regla milimetrada interincisal)
permiten estandarizar con precision métrica la apertura maxima indolora durante el estudio
tomografico, eliminando artefactos por movimiento voluntario, evitando falsos positivos

de hipomovilidad y garantizando una buena correlacion clinico-imagenoldgica.

El diagnostico integrado, basado en los criterios estandarizados del DC/TMD y respaldado
por la tomografia tridimensional, permite establecer con exactitud el grado de compromiso

articular con componente degenerativo 6seo en fases tempranas y moderadas.

Los factores de riesgo biomecanicos y demograficos identificados en la paciente (género
femenino, 26 afios, antecedente de tratamiento ortodontico y presencia de mordida cruzada

unilateral) coinciden con los reportes epidemiologicos de la literatura internacional.

La correlacién observada entre los hallazgos clinicos (limitacion de apertura a 30 mm,
desviacion ipsilateral y crepitacion) y los hallazgos tomograficos de degeneracion condilar
refuerza la necesidad de un abordaje diagnoéstico y terapéutico interdisciplinario en la

especialidad de Imagenologia Oral y Maxilofacial.
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8. RECOMENDACIONES
Estandarizacion de Protocolos Imagenolégicos: Implementar institucionalmente el uso
sistematico de dispositivos auxiliares de apertura bucal calibrados (regla milimetrada) en

todos los centros de tomografia maxilofacial durante la adquisicion de estudios dinamicos

de la ATM.

Indicacion de Resonancia Magnética (RM): Solicitar una RM nuclear no contrastada de
ambas ATM en plano sagital y coronal (T1 y T2) para la confirmacion de la posicion, forma

y grado de reduccion discal, asi como para la estadificacion de la efusion sinovial.

Manejo Terapéutico Multidisciplinario: Derivar de forma inmediata a la paciente a las
especialidades de Oclusion/Disfuncion Temporomandibular y Ortodoncia para la confeccion
de una placa miorrelajante (férula oclusal desprogramadora), control del dolor agudo y

posterior correccion de la maloclusion por mordida cruzada.

Monitoreo y Seguimiento Tomografico: Programar un control tomografico de seguimiento
mediante CBCT a los 12 meses de iniciado el tratamiento conservador para cuantificar el

grado de estabilidad 6sea condilar y remodelado articular positivo.
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10. ANEXOS

Anexo A: Matriz Diagnostica Diferencial Integrada

Patologia / Entidad

Signos Clinicos Clave

Hallazgos en CBCT
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Compatibilidad Caso
C.Z.V.

DDWR Chasquido reciproco, | Céndilo centrado, Descartado en estado
sin limitacidn severa. | excursion normal. actual (antecedente).
(30 ) q Altamente
Limitacion mm), | Restriccion de
DDWOR o ' ‘ Compatible
desviacion, dolor. traslacion condilar.
(Diagnéstico Activo).
Creitacion. dol Aol ' Compatible
Osteoartritis ATM repitacion, dolor planamiento, (Secundario a
mecanico al masticar. | erosion, esclerosis.
DDWOR).
Dolor difuso Estructuras 6seas
C . Descartado como
Mialgia Localizada | yyscuylar, puntos completamente _ ' o
' diagnostico primario.
gatillo. normales.

Anexo B: Flujograma de Evaluacion Imagenologica Estandarizada en TTM

1. Evaluacion Clinica Inicial (DC/TMD): Anamnesis, medicién de apertura voluntaria

indolora con regla milimétrica, palpacion y auscultacion articular.

2. Adquisicion Tomografica (CBCT):

o Escaneo 1: Maxima Intercuspidacion (Boca Cerrada).

o Escaneo 2: Apertura Maxima Indolora fijada a 30 mm mediante Regla Milimetrada.

3. Reconstruccion Multiplanar tridimensional (MPR): Andlisis en planos axial, sagital

oblicuo y coronal oblicuo.

4. Diagnostico de Tejido Oseo: Identificacion de erosiones, aplanamiento o esclerosis
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subcondral.
5. Derivacion Complementaria a Resonancia Magnética (RM): Confirmacién de posicion

discal y grado de efusion sinovial en casos de DDWOR o dolor refractario.



