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RESUMEN
Los tejidos que conforman la articulación tem-
poromandibular (ATM) pueden verse afectados 
como cualquier otra articulación del cuerpo. 
Entre los factores etiológicos, podemos nom-
brar los traumáticos, infecciosos, autoinmu-
nes y oclusales. El diagnóstico de las patologías 
de la ATM debe incluir una completa historia 
clínica, estudios de laboratorios y de imágenes. 
El objetivo del siguiente trabajo es describir ca-
racterísticas de una serie de pacientes que con-
currieron a la consulta con signos y síntomas 
de patologías de la ATM a un consultorio parti-
cular en el sur de la provincia de Buenos Aires.
Se estudió a 30 pacientes que concurrieron a 
la consulta con signos y síntomas de patología 
de la ATM; se completaron historias clínicas, 
se solicitaron estudios de laboratorio para la 
detección de anticuerpos específicos contra 
bacterias y resonancia nuclear magnética.
La edad promedio de la población fue de 35 años,  
26 eran mujeres y 25 tuvieron resultados de 
estudios bacteriológicos positivos. Sobre un 
total de 60 articulaciones, 54 presentaron al-
teración en la forma y de la posición del disco 
articular. Se verificó la importancia en la soli-
citud y asociación de estudios para el diagnós-
tico diferencial.

INTRODUCCIÓN
La articulación temporomandibular (ATM) es 
una variedad de las articulaciones sinoviales 
y forma una articulación bicondilar. La com-
ponen una cápsula fibrosa, disco, membra-
nas sinoviales, líquido sinovial y ligamentos. 
Entre las estructuras, no solo la mandíbula es 
un hueso único sino el cráneo, también, es un 
componente único y estable. Es por ello que 
la terminología correcta sería “articulación 
cráneo mandibular”.1

Como cualquier otra articulación, la ATM 
puede verse afectada por enfermedades infla-
matorias, traumáticas, infecciosas, congéni-
tas, de desarrollo, neoplásicas y oclusales.2-10

Aunque los trastornos temporomandibulares 

son una causa común de dolor cráneo facial, 
es imprescindible para el profesional obtener 
una completa historia clínica. Realizar un cui-
dadoso examen físico y contar con estudios 
de diagnóstico apropiados para excluir otras 
patologías potencialmente graves. 
El diagnóstico diferencial debe incluir las cau-
sas dentarias (caries, enfermedad periodontal) 
y no dentarias, desde tumores primarios en la 
mandíbula o metástasis, tumores intracranea-
les y de base de cráneo, lesiones primarias en 
otras estructuras faciales (incluidas las glándu-
las salivales) y síndromes secundarios de ce-
faleas, dolores neuropáticos del trigémino y 
enfermedades sistémicas (cardíacas virales, au-
toinmunes, diabetes y arteritis temporal).11

El diagnóstico por imágenes de la ATM evolu-
ciona continuamente con el avance de la tec-
nología; actualmente, se utilizan muchas mo-
dalidades de imagen diferentes para evaluarla. 
La resonancia magnética nuclear (RMN) se soli-
cita comúnmente para estudiar la ATM, debido 
a su alta resolución de contraste y capacidad 
de obtener imágenes dinámicas para analizar 
la función de la articulación.12

Jeon et al13 correlacionaron la bacteriemia co-
mo vía de invasión del Staphylococcus aureus en 
la ATM. Para ello, tomaron muestras de san-
gre y de líquido sinovial pre y post interven-
ción quirúrgica a través de una incisión in-
traoral y se las analizó a través de ensayos de 
PCR.  La probabilidad de infección hematóge-
na de la articulación fue del 55,5 %. 
La asociación de imágenes de ATM en RMN 
con estudios de laboratorio específicos, per-
mite obtener un diagnóstico diferencial de las 
patologías de la ATM.14

Jian Ma et al15 demostraron que los resultados 
positivos de anticuerpos (Ac) IgG e IgA anti-
C contra Chlamydia pneumoniae aumentaron 
significativamente en pacientes con osteoar-
tritis erosiva (OAE) sintomática de la mano, 
en comparación con sus contrapartes asinto-
máticas, lo que indica que la infección por C. 
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pneumoniae puede estar asociada con síntomas 
de pacientes con OAE de la mano.
El objetivo del siguiente trabajo es describir ca-
racterísticas de una serie de pacientes que con-
currieron a la consulta con signos y síntomas 
de patologías de la ATM, a un consultorio parti-
cular en el sur de la provincia de Buenos Aires.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un trabajo observacional, descrip-
tivo y transversal en pacientes que concurrie-
ron a la consulta, en una clínica privada en el 
sur de la provincia de Buenos Aires, por pre-
sentar signos y síntomas de patología de ATM.
Se estudió a 30 pacientes, reuniendo un total 
de 60 articulaciones para analizar, que brinda-
ron su consentimiento informado para la utili-
zación de datos en la siguiente investigación.
El criterio de inclusión fue haber manifesta-
do, al menos, alguno de los siguientes signos 
o síntomas: dolor por delante del oído, dolor 
en la ATM, ruidos, trabas mandibulares o li-
mitación en la apertura bucal. Se excluyeron 
pacientes con antecedentes de patologías de 
crecimiento, fracturas faciales, fracturas y 
neoplasias de cóndilo, anquilosis o con inter-
venciones quirúrgicas de ATM previas.  
Se completaron las correspondientes histo-
rias clínicas, se solicitaron estudios de labo-
ratorio para la detección de Ac específico anti 
IgM e IgG para la detección de Chlamydia pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia tra-
chomatis y Antiestreptolisina O (ASTO).
Se solicitaron RMN de ambas ATM en máxima 
oclusión y máxima apertura, 5 cortes sagita-
les y 3 coronales perpendiculares a cabeza de 
mandíbula en secuencias TSE T1 y T2. Se rea-
lizaron con Equipo Philips modelo Intera 1.5 
Tesla con IQ. Smart Exam, Plataforma Multi-
canal FryWade y tecnología Sense.

Todas las imágenes fueron evaluadas por dos 
profesionales odontólogos dedicados, exclusiva-
mente en su práctica profesional, al diagnóstico 
y tratamiento de patologías de ATM desde hace 
más de diez años. Las imágenes se evaluaron de 
forma independiente y se llegó a un consenso 
en los casos en que estaban en desacuerdo.
La forma de disco se consideró sana cuando 
presentó una forma bicóncava, en donde las 
bandas anterior y posterior son más gruesas y 
la zona central, más delgada.16-17 (Fig. 1) La zo-
na bilaminar se encuentra por detrás de la ban-
da posterior12 y se consideró patológica cuando 
no presentaba dicha forma.18 (Figs. 3 A-B)
Según la posición, el disco articular se clasi-
ficó en:

A. Sana 
En un corte sagital en máxima oclusión, el 
disco está ubicado posterior a la eminencia 
articular,12 y su banda posterior está ubica-
da sobre el ápice de la cabeza del cóndilo (en 
posición horaria de las 12 en punto).19 En la 
posición de boca abierta, la zona intermedia 
se interpone entre la eminencia articular y el 
cóndilo mandibular.12

B. Patológica
• Desplazamiento de disco con reducción 

(DDCR): en máxima oclusión, la banda 
posterior del disco se encuentra ubica-
da por delante del cóndilo y, en apertura 
máxima, el disco se encuentra en correcta 
posición. (Figs. 2 A-B)

• Desplazamiento de disco sin reducción 
(DDSR): en máxima oclusión, la banda 
posterior del disco se encuentra ubica-
da por delante del cóndilo y, en apertura 
máxima, el disco se encuentra por delante 
del cóndilo.19 (Figs. 3 A-B)

Fig. 1: RMN de ATM en máxima oclusión, se destaca en color rojo 
la forma bicóncava del disco articular.
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Fig. 2A: Desplazamiento del disco con reducción. En RMN de ATM, se 
observa el desplazamiento del disco en máxima oclusión y su recaptura 
en apertura máxima.

Fig. 3B: Misma imagen con destaque de color.

Fig. 2B: Misma imagen con destaque en color.

Fig. 3A: Desplazamiento del disco sin reducción. En RMN de ATM, se 
observa el desplazamiento del disco en máxima oclusión y no recaptura 
en apertura máxima.
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RESULTADOS
La descripción demográfica de los pacientes 
evaluados se muestra en la tabla I y los resulta-

dos de los estudios de laboratorio y de identifi-
cación de microorganismos en las tablas II y III.

Autores: Prof. Dr. Jorge Alfonso Learreta, Dra. María Carolina Baroni y Dr. Esteban Eduardo Barrientos

Tabla I: Característica de la población.

Tabla II: Estudios de laboratorio.

Tabla III: Distribución de estudios de laboratorio.

Sobre un total de 60 articulaciones estudia-
das a través de la RMN, 6 presentaron la for-

Población n = 30 pacientes
Sexo Cantidad

Femenino 26
Masculino 4

Edad promedio 35 años
Intervalo de edades Cantidad

0 a 20 años 8
21 a 40 años 11
41 a 60 años 8
61 a 80 años 3

Resultados n = 30
Positivos Negativos

25 5

Pacientes positivos n = 25
ASTO: Antiestreptolisinia O 23
Ac  IgM anti Chlamydia trachomatis 0
Ac  IgG anti Chlamydia trachomatis 2
Ac  IgM anti Chlamydia pneumoniae 0
Ac  IgG anti Chlamydia pneumoniae 23
Ac  IgM Mycoplasma pneumoniae 4
Ac  IgG Mycoplasma pneumoniae 22

ma sana del disco, mientras que 54 presenta-
ron una forma patológica. (Tabla IV)

DDCR en 24 y con desplazamiento discal sin 
reducción DDSR en 30. (Tabla V)

Formas/discos n = 60
Sanos Patológicos

6 54
Tabla IV: Distribución de la morfología del disco.

En el mismo total de articulaciones, se encon-
tró que la posición del disco fue sana en 6 ca-
sos, con desplazamiento discal con reducción 

Tabla V: Distribución de la posición del disco.

Posiciones/discos n = 60
Sanas DDCR DDSR

6 24 30

Tabla I: Característica de la población.
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DISCUSIÓN
Los pacientes con patología de la ATM pueden 
presentar signos y síntomas como: dolor fa-
cial, limitación en el movimiento mandibu-
lar, desvío mandibular, dificultad al masticar, 
dificultad al abrir la boca, bloqueo mandibu-
lar en apertura o cierre, apretar los dientes, 
rechinar los dientes, ruido articular al abrir o 
cerrar la boca.11

La siguiente investigación contó con 30 pa-
cientes que concurrieron a la consulta por 
presentar signos y síntomas de patología de 
ATM. 
Estas patologías son frecuentes en la pobla-
ción de adolescentes20-21; en una investigación 
sobre estudiantes de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad Nacional del Nordeste, 
se determinó la alta frecuencia de los trastor-
nos temporomandibulares (TTM).
En esa institución se estudió a un total de 
195 estudiantes con un rango de 19 a 23 años 
de edad de ambos sexos, que presentaban to-
das sus piezas dentarias y normo oclusión 
de Clase I de Angle. Setenta y siete de ellos 
(39,5 %) presentaron TTM siendo los ruidos 
articulares los de mayor frecuencia (67,5 %), 
seguidos de la presencia de dolor (18 %) en 
apertura y cierre; el 9 % presentó desviación 
mandibular y en igual porcentaje (5 %) se 
observó deflexión mandibular y restricción 
mandibular.22

Diferentes géneros bacterianos han sido co-
rrelacionados con patologías de ATM, como 
Chlamydias, Staphylococcus aureus, Mycoplasma 
fermentans/orale, Actinobacillus actinomycetemco-
mitans, Streptococcus, entre otros.3-5, 7

Los resultados de laboratorio revelaron la im-
portancia de incluir los géneros bacterianos 
dentro del diagnóstico, ya que una cantidad 
relevante de los pacientes arrojaron un va-
lor positivo, de los cuales 23 fueron positivos 
para ASTO (Antiestreptolisina O); 23, para Ac 
anti IgG para Chlamydia pneumoniae, y el 88 % 
para Ac anti IgG para Mycoplasma pneumoniae.
En una investigación previa, correlaciona-
mos imágenes patognomónicas de la ATM en 

la RMN con pruebas de laboratorio para Myco-
plasma pneumoniae, revelando la importancia 
acerca de la relación de dichos estudios en el 
diagnóstico diferencial de las patologías de la 
ATM.14

Todo paciente que presente signos y sínto-
mas clínicos de trastornos temporomandi-
bulares debe ser estudiado con el diagnósti-
co por imágenes de RMN. Ello permite lograr 
un diagnóstico preciso23 y seleccionar la tera-
pia adecuada.24

La interpretación de imágenes requiere un co-
nocimiento profundo de la anatomía sana y  
una comprensión de la función, disfunción 
y biomecánica normal de la articulación.25-26 
La RMN permite una evaluación detallada de 
la ATM y facilita estudiar la biomecánica en 
posiciones de boca cerrada y abierta.26

En este trabajo, se estudió un total de 60 ar-
ticulaciones a través de la interpretación de 
imágenes en RMN, en donde 54 articulacio-
nes presentaron alteradas la forma y la posi-
ción del disco.
Las observaciones descritas en este aspecto 
son concordantes con investigaciones que de-
mostraron que: el desplazamiento anterior 
del disco sin reducción estuvo asociado con la 
alteración morfológica del disco27 y, también, 
con la alteración morfológica del cóndilo,28 de 
la cavidad glenoidea y el derrame articular; y 
el desplazamiento del disco con reducción se 
correlacionó con cambios en la morfología de 
la eminencia articular.18

CONCLUSIÓN
En la muestra estudiada, los pacientes de sexo 
femenino se presentaron con mayor frecuen-
cia a la consulta por presentar sintomatología 
articular en una edad promedio de 35 años. 
La alteración de la forma y la posición del dis-
co evidenció una alta prevalencia de estudios 
de laboratorio positivos, situación que hace 
destacar la importancia de la solicitud y aso-
ciación de estudios a fin de realizar el correc-
to diagnóstico diferencial.
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