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Resumen 

El desplazamiento discal es una alteración estructural clave en las disfunciones 

temporomandibulares, frecuentemente asociadas con fenómenos inflamatorios y degenerativos 

internos. El presente estudio analizó la asociación entre el tipo de desplazamiento d iscal y los 

estadios degenerativos internos, evaluando además su vinculación con la edad, el sexo y la 

concordancia bilateral, mediante resonancia magnética (RM). Se realizó un estudio 

observacional, retrospectivo y transversal, con una muestra de 56 articulaciones 

temporomandibulares (ATM) correspondientes a 28 RM. Se registró la posición y el 

desplazamiento discal, la presencia de derrame articular, edema de médula ósea, erosión condilar 

y quiste subcondral. Para el análisis de los datos, se emplearon pruebas de asociación Chi-

cuadrado de Pearson y el coeficiente de correlación de Spearman, estableciendo un nivel de 

significancia de p< 0.05. Los resultados demostraron una asociación estadísticamente 

significativa entre el desplazamiento discal, la presencia de edema de médula ósea (p = 0.0021) y 

la erosión condilar (p = 0.0095). El derrame articular no mostró una asociación significativa (p = 

0.1184). El quiste subcondral presentó una significancia marginal (p = 0.0659). La severidad del 

desplazamiento discal mostró una correlación positiva con la edad (p = 0.31; p = 0.022). La 

muestra presentó un predominio del sexo femenino (89.3%); no obstante, no se halló una 

asociación significativa entre el sexo y el tipo de desplazamiento (p =0.82). Respecto a la 

concordancia bilateral, se determinó un índice (Kappa = 0.63; p < 0.001), lo que indica una 

fuerza de concordancia moderada-alta, sugiriendo que el desplazamiento del disco articular está 

estrechamente vinculado a cambios degenerativos internos, particularmente al edema óseo y la 

erosión condilar, incrementándose su severidad de forma proporcional a la edad del paciente. 
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Resumen 

El desplazamiento discal es una alteración estructural clave en las disfunciones 

temporomandibulares, frecuentemente asociadas con fenómenos inflamatorios y degenerativos 

internos. El presente estudio analizó la asociación entre el tipo de desplazamiento d iscal y los 

estadios degenerativos internos, evaluando además su vinculación con la edad, el sexo y la 

concordancia bilateral, mediante resonancia magnética (RM). Se realizó un estudio 

observacional, retrospectivo y transversal, con una muestra de 56 articulaciones 

temporomandibulares (ATM) correspondientes a 28 RM. Se registró la posición y el 

desplazamiento discal, la presencia de derrame articular, edema de médula ósea, erosión condilar 

y quiste subcondral. Para el análisis de los datos, se emplearon pruebas de asociación Chi-

cuadrado de Pearson y el coeficiente de correlación de Spearman, estableciendo un nivel de 

significancia de p< 0.05. Los resultados demostraron una asociación estadísticamente 

significativa entre el desplazamiento discal, la presencia de edema de médula ósea (p = 0.0021) y 

la erosión condilar (p = 0.0095). El derrame articular no mostró una asociación significativa (p = 

0.1184). El quiste subcondral presentó una significancia marginal (p = 0.0659). La severidad del 

desplazamiento discal mostró una correlación positiva con la edad (p = 0.31; p = 0.022). La 

muestra presentó un predominio del sexo femenino (89.3%); no obstante, no se halló una 

mailto:vsecheverrias@estudiantes.uhemisferios.edu.ec
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asociación significativa entre el sexo y el tipo de desplazamiento (p =0.82). Respecto a la 

concordancia bilateral, se determinó un índice (Kappa = 0.63; p < 0.001), lo que indica una 

fuerza de concordancia moderada-alta, sugiriendo que el desplazamiento del disco articular está 

estrechamente vinculado a cambios degenerativos internos, particularmente al edema óseo y la 

erosión condilar, incrementándose su severidad de forma proporcional a la edad del paciente. 

Palabras clave: Articulación temporomandibular, desplazamiento discal, estadio degenerativo 

interno, resonancia magnética, trastorno temporomandibular. 
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Abstract 

Disc displacement is a key structural alteration in temporomandibular disorders, frequently 

associated with internal inflammatory and degenerative phenomena. This study analyzed the 

association between the type of disc displacement and internal degenerative stages, further 

evaluating its link with age, sex, and bilateral concordance through magnetic resonance imaging 

(MRI). An observational, retrospective, and cross-sectional study was conducted with a sample 

of 56 temporomandibular joints (TMJ) corresponding to 28 MRIs. Disc position and 

displacement, the presence of joint effusion, bone marrow edema, condylar erosion, and 

subchondral cysts were recorded. For data analysis, Pearson's Chi-square association tests and 

Spearman's correlation coefficient were used, establishing a significance level of p< 0.05. The 

results showed a statistically significant association between disc displacement and the presence 

of bone marrow edema (p = 0.0021), and condylar erosion (p = 0.0095). Joint effusion did not 

show a significant association (p = 0.1184), while the subchondral cyst presented marginal 

significance (p = 0.0659). The severity of disc displacement showed a positive correlation with 

age (p = 0.31; p = 0.022). The sample showed a female predominance (89.3% ); however, no 

significant association was found between sex and the type of displacement (p = 0.82). 

Regarding bilateral concordance, an index was determined (Kappa = 0.63; p < 0.001), indicating 

a moderate-to-high strength of agreement. This suggests that articular disc displacement is 

closely linked to internal degenerative changes, particularly bone edema and condylar erosion, 

with severity increasing proportionally to the patient's age.  

Keywords: temporomandibular joint, disc displacement, internal degenerative stage, magnetic 

resonance imaging, temporomandibular disorder. 
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Introducción 

La articulación temporomandibular (ATM) es una articulación sinovial altamente 

especializada que cumple un rol esencial en la movilidad mandibular y en la integración 

funcional de la mandíbula con la base del cráneo, permitiendo movimientos complejos y 

coordinados necesarios para la masticación, la fonación y la deglución (López-Ramírez et al., 

2024, p. 136). Cualquier desequilibrio en este sistema puede desencadenar patologías 

musculoesqueléticas y neuromusculares agrupadas bajo el término trastornos 

temporomandibulares (TTM) (Abbass et al., 2024, p. 3; Li et al., 2024, p. 1). Entre estos, los 

trastornos internos representan la manifestación más prevalente, alcanzando hasta un 80 % de la 

sintomatología clínica (Li et al., 2024, p. 2). Su etiología es de naturaleza multifactorial e 

involucra una interacción compleja entre factores estructurales, adaptaciones morfológicas, 

cargas mecánicas excesivas, hábitos parafuncionales y variables sociodemográficas (Shahab et 

al., 2023, p. 4). 

En condiciones normales, el complejo disco-condilar funciona como una unidad 

integrada; por tanto, cualquier alteración en la posición del disco influye directamente en el 

microambiente condilar. Esta disrupción desencadena cambios estructurales en el complejo 

articular, denominándose así desórdenes articulares internos (DAI), y modificaciones en los 

patrones de movimiento (Tonni et al., 2023, p. 757). 

Los estadios degenerativos internos son procesos patológicos y progresivos que inician 

con alteraciones del tejido blando, como el desplazamiento o la deformidad del disco, y 

evolucionan hacia cambios estructurales en el compartimiento óseo (Jeon et al., 2021, p. 2; Lee 

et al., 2021, p. 3). A nivel biológico, estos estadios implican una degradación de la matriz 
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extracelular y del colágeno tipo II, procesos que transforman un desorden mecánico en una 

patología degenerativa crónica del cartílago y el hueso subcondral (Cardoneanu et al., 2023, p. 

2). La progresión de estos estadios puede verse afectada por la carga mecánica, donde la 

presencia de derrame articular y dolor se asocia estrechamente con la deformidad morfológica 

del disco en fases degenerativas (Li et al., 2024, p. 2). 

El estándar de oro para determinar los TTM es la resonancia magnética (RM), dado que 

especifica los signos del estadio activo (edema de médula ósea, engrosamiento sinovial, realce 

articular, derrame articular) y crónico (erosión ósea, anomalías del disco, cambios condilares) en 

la ATM (Tonni et al., 2023, p. 751). También permite reconocer el desplazamiento del disco por 

traumas o hábitos nocivos, dentro de sus cortes en apertura, cierre y dinámica siendo un hallazgo 

importante en fases avanzadas su desplazamiento fuera de posición, considerado como 

degeneración (Takaoka et al., 2023, p. 392). 

Este estudio retrospectivo, transversal y observacional tuvo como objetivo realizar una 

comparación bilateral para examinar la relación entre la dinámica del disco articular y los 

estadios degenerativos internos mediante 28 RM, donde fueron analizadas 56 ATM. En cada RM 

fueron evaluados la posición discal, el desplazamiento discal y su correlación con indicadores en 

estadio precoz activo como el derrame articular, edema de médula ósea; y estadio avanzado, 

como erosión condilar y quiste subcondral. Así mismo, se busca analizar la dinámica del disco 

en el desarrollo de alteraciones degenerativas y se espera mejorar el conocimiento de los 

mecanismos implicados, promoviendo estrategias clínicas más personalizadas con base en el 

diagnóstico. 
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Marco Referencial 

La articulación temporomandibular es una estructura diartrósica bicondílea, de gran 

complejidad, compuesta principalmente por superficies óseas, vinculados con músculos, 

ligamentos y cápsula articular (Lévano y Sovero, 2020, p. 285). Se localiza desde el hueso 

temporal a la mandíbula, articulando la fosa glenoidea y el tubérculo articular del hueso temporal 

con el cóndilo mandibular (López-Ramírez et al., 2024, p. 136). Esta articulación 

ginglimoartroidial realiza movimientos de bisagra, traslación, rotación y deslizamiento entre la 

superficie ósea (Abbass et al., 2024, p. 1). La ATM cuenta con un disco fibrocartilaginoso 

bicóncavo con sus diferentes compartimentos, que permite movimientos suaves y evita el roce 

directo óseo durante la función mandibular en distintos ejes del espacio (Lévano y Sovero, 2020, 

p. 285).  

La cinemática mandibular producida por la ATM incluye movimientos de apertura, 

cierre, protrusión, retrusión y movimientos exclusivos laterales (Li y Zhang, 2022, p. 1). El 

movimiento de apertura bucal en una persona sana ocurre en dos etapas, desplazándose casi en 

línea recta con amplitud máxima voluntaria mayor a 35 mm (Jeon et al., 2022, p. 1910). En la 

apertura inicial existe una rotación en el compartimiento inferior de la articulación. Después el 

cóndilo se traslada delante del compartimiento superior hasta alcanzar una apertura total (Jeon et 

al., 2022, p. 1910; López-Ramírez et al., 2024, p. 137). En ambas fases de la apertura, el disco se 

ajusta desplazando su zona más delgada entre las estructuras óseas, funcionando como 

amortiguador (Cardoneanu et al., 2023, p. 6). 

Por otra parte, en la apertura bucal se observan cambios clínicos como el desplazamiento 

sin reducción (DDwoR), que ocurre cuando el disco permanece adelantado sin recuperar su 
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posición, bloqueo cerrado cuando se limita el rango de apertura severamente, presencia de ruidos 

articulares (clics), discinesia, asimetrías de tamaño e incremento de estrés mecánico (Zhao et al., 

2021, p. 8). 

En el movimiento de cierre, el disco articular en conjunto con el cóndilo se desplazan 

hacia atrás y hacia arriba, regresando a la fosa mandibular (Zhao et al., 2021, p. 4). La 

estabilidad es regulada por el vientre superior del pterigoideo externo, que mantiene a la zona 

intermedia del disco alineada y protegida (Lévano y Sovero, 2020, p. 285), mientras los tejidos 

retrodiscales se retraen elásticamente. Durante la máxima intercuspidación, el disco permanece 

centrado sobre el cóndilo, evitando desplazamientos anteriores (Cardoneanu et al., 2023, p. 6).  

Cuando el patrón de cierre mandibular se ve alterado, ya sea por dolor o por 

desorganización mecánica, suele estar relacionado con el estiramiento anómalo del músculo 

pterigoideo lateral o con la presencia de desplazamiento discal. Esta situación condiciona una 

cinemática inestable de la articulación temporomandibular, que favorece la pérdida de 

estabilidad biomecánica, induce atrofia muscular por desuso y promueve la sustitución del tejido 

adiposo, culminando en una alteración progresiva de la coordinación neuromuscular (John et al., 

2021, p. 7). 

En un 70% de los pacientes con trastornos temporomandibulares se observan las lesiones 

del disco articular, situándose como el más común (López-Ramírez et al., 2024, p. 143). El disco 

para considerarse normal debe ubicarse en la zona intermedia interpuesta por la eminencia 

articular y el cóndilo de ambos lados (Zhao et al., 2021, p. 1). El desplazamiento fisiológico 

normal del disco en apertura debe avanzar en línea recta, la rotación empieza en la cavidad 

inferior y se traslada en la cavidad superior (Jeon et al., 2024, p. 2). Los autores subdividen los 



  16 

 

tipos de desplazamientos discales según la ubicación del disco en apertura en resonancia 

magnética (López-Ramírez et al., 2024, p. 143). Debido a que en normalidad se espera que la 

apertura regrese a su posición ideal (Zhou et al., 2025, p. 1). 

En el desplazamiento discal con reducción (DDwR), el disco se encuentra desplazado de 

la cabeza del cóndilo, en estado de reposo o en máxima intercuspidación (Lévano y Sovero, 

2020, p. 289). Durante la apertura bucal, se recupera la posición normal entre el disco y la 

eminencia articular (Zhou et al., 2025, p. 3). Este fenómeno es confirmado por imágenes de 

resonancia magnética (RM), donde en un plano sagital la banda posterior del disco se ubica por 

delante de la posición 12 en punto (tomando en cuenta las horas del reloj) del cóndilo en boca 

cerrada (Cardoneanu et al., 2023, p. 2). En cambio, en boca abierta, se observa una centralización 

funcional del disco sobre el cóndilo durante la apertura máxima (Li et al., 2024, p. 2). 

El Desplazamiento Discal sin Reducción (DDwoR) es la condición de permanencia del 

disco desplazado (Li et al., 2024, p. 2) y el cóndilo no se restablece en ninguna fase del 

movimiento mandibular, actuando como un obstáculo mecánico constante (López-Ramírez et al., 

2024, p. 145). Se produce una falta de recaptura del disco, debido a que se mantiene fuera de la 

posición del cóndilo, sin importar el grado de traslación articular (Yan et al., 2024, p. 82). En la 

RM, la secuencia de apertura máxima y cierre del disco se visualiza anterior al cóndilo (Zhou et 

al., 2025, p. 3); la banda posterior del disco no logra posicionarse correctamente sobre la cabeza 

condilar en apertura, persistiendo el disco en una mala posición (Zhao et al., 2021, p. 2). 

Clínicamente, se manifiesta con deflexión mandibular y restricción en movilidad articular 

(Lévano y Sovero, 2020, p. 289). 
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Existen variaciones en la dirección del desajuste interno donde el disco se desplaza en 

otros sentidos (López-Ramírez et al., 2024, p. 142). Entre ellos se menciona al desplazamiento 

lateral del disco (LD), cuando este se desplaza hacia el polo externo de la cabeza condilar. En 

RM, el tejido sobresale más allá del margen lateral del cóndilo (Lu et al., 2022, p. 323). Otra 

variación corresponde al desplazamiento anterior parcial (PADD), en la que se determina la 

anchura del disco en el desplazamiento hacia adelante del polo lateral, mientras el polo medial 

mantiene su posición normal (Yan et al., 2022, p. 415). Por otra parte, existe un mal 

funcionamiento de todos los ligamentos colaterales llamado desplazamiento anterior completo 

(CADD) (Wang et al., 2022, p. 3); en esta condiciónel disco se posiciona delante del cóndilo  en 

toda su posición transversal pudiéndose observar en todos los cortes sagitales (López-Ramírez et 

al., 2024, p. 145). 

Existe una variante en forma combinada, que para ser observada requiere correlación 

entre planos, protrusión anterior en corte sagital y extrusión hacia polo externo en coronal 

(Shahab et al., 2023, p. 2). Se denomina Desplazamiento Anterior con Desplazamiento Lateral 

(ADD+LD); es la condición multidireccional donde el disco se traslada simultáneamente hacia 

delante y afuera (Ikeda et al., 2014, p. 400). Por otra parte, con baja prevalencia clínica, se 

menciona al Desplazamiento Posterior (DP), el cual se define como el retroceso del disco 

(Çamlidağ et al., 2022, p. 1610) hacia la parte profunda de la fosa glenoidea, situándose 

específicamente por detrás de la cabeza condilar (Li et al., 2024, p. 2). 

Bajo el carácter de anormalidad, se presentan afecciones y enfermedades que 

comprometen a la ATM y a las estructuras adyacentes. Se denominan trastornos 

temporomandibulares (TTM), alterando la función y la anatomía de la ATM (López-Ramírez et 

al., 2024, p. 135). La literatura señala un dominio de alteraciones en mujeres (Zhou et al., 2025, 
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p. 2) con una prevalencia sintomática del 6% -12% en la población y una común manifestación 

de los 20 a 40 años de edad (Tegnander et al., 2021, p. 3). 

La etiología predominante de los TTM son los trastornos internos de la ATM, seguidos 

por anomalías faciales, traumatismos, problemas dentales, hábitos parafuncionales y estrés 

(Shahab et al., 2023, p. 2). Las alteraciones internas degenerativas son el efecto de la interacción 

atípica entre el disco articular, superficies articulares, fosa glenoidea, eminencia articular y 

estructuras de la ATM (Çamlidağ et al., 2022, p. 1609). 

Los TTM se presentan con características morfológicas comunes como mandíbula más 

pequeña, dolicofaciales y el aumento de ángulos cefalométricos (como el goníaco superior y 

ANB) en jóvenes y adultos jóvenes (Zhao et al., 2021, p. 4). Los trastornos temporomandibulares 

se dividen por grupos según su relación con el dolor, clasificándose en musculares, articulares y 

mixtos (Lee et al., 2020, p. 2). Por consiguiente, se lo categoriza como grupo I, trastornos 

musculares como el dolor miofascial con o sin limitación de apertura; grupo II, desplazamiento 

discal con o sin reducción y limitación funcional; y grupo III, artralgias, artritis y artrosis (Li y 

Zhang, 2022, p. 2). 

La degeneración interna de la ATM es un proceso evolutivo patológico definido por una 

falla biomecánica en el desplazamiento del disco que afecta del 31% al 40% de la población 

general (Li y Zhang, 2022, p. 3). Se caracteriza por presentar una sobrecarga mecánica 

focalizada, provocando la degradación de la matriz extracelular, derivando al daño estructural 

irreversible en el tejido articular y remodelación ósea (Cardoneanu et al., 2023, p. 2; Li y Zhang, 

2022, p. 3). Se ha observado una mayor prevalencia de estos trastornos en mujeres con edades 

comprendidas entre los 20 y 40 años (Lu et al., 2022, p. 2). Su etiología se define como 
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multifactorial, destacando factores como bruxismo o microtraumas, la inestabilidad oclusal y la 

predisposición genética. Asimismo, se ha sugerido que los estrógenos desempeñan un rol crítico 

al sensibilizar el fibrocartílago articular frente a procesos de degradación (Cardoneanu et al., 

2023, p. 5; Li et al., 2021, p. 2). 

La identificación de las manifestaciones degenerativas internas se realiza mediante una 

clasificación por estadios, destacando el Estadio Activo Precoz (EAS) y el Estadio Avanzado 

(ALS) (Cardoneanu et al., 2023, p. 3). El EAS representa el punto crítico, donde las fallas de la 

dinámica articular y la respuesta inflamatoria de los tejidos blandos se alertan provocando un 

próximo daño óseo severo (Sang et al., 2024, p. 835). Puede suscitarse en un desplazamiento 

discal con reducción donde el disco recupera su posición sobre el cóndilo en la apertura y hay 

presencia de chasquido o clic articular (Zhao et al., 2021, p. 6). La función mandibular puede 

mantenerse; no obstante, se producen procesos inflamatorios agudos debido a la compresión de 

los tejidos retrodiscales y la carga mecánica (Jeon et al., 2022, p. 1911), provocando así derrame 

articular (JE), edema de médula ósea (BME), dolor articular agudo (artralgia) o bloqueo cerrado 

(Emshoff et al., 2003, p. 5). 

El JE (Joint Effusion) consiste en la presencia de un excedente de fluido sinovial que 

ocupa los compartimentos supra e infradiscales de la articulación (Li et al., 2024, p. 2). Con 

frecuencia, clínicamente se manifiesta con dolor articular (López-Ramírez et al., 2024, p. 145). 

El derrame es un indicador cardinal de sinovitis activa (Sang et al., 2024, p. 835), puede existir o 

no hipersensibilidad a la palpación (Lee et al., 2020, p. 6) y puede provocar trismo (Emshoff et 

al., 2003, p. 38). 
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El edema de médula ósea (Bone Marrow Edema) se caracteriza histológicamente por la 

sustitución del tejido adiposo medular por un infiltrado inflamatorio o líquido intersticial dentro 

del hueso trabecular del cóndilo mandibular (Wang et al., 2022, p. 2). Este fenómeno constituye 

una respuesta metabólica inespecífica del tejido óseo subcondral ante injurias, inflamación activa 

o cargas mecánicas excesivas (Saviola et al., 2025, pp. 499-500). Clínicamente, el BME se 

manifiesta mediante una alteración en la dinámica mandibular y una artralgia profunda de 

intensidad aguda y severa (Emshoff et al., 2021, p. 1; Tonni et al., 2023, p. 752).  En 

consecuencia, se considera un indicador crítico de estrés biomecánico extremo e inflamación 

intraósea, actuando como un predictor de destrucción ósea inminente y de la cronicidad del 

cuadro clínico en pacientes con trastornos temporomandibulares (Lee et al., 2020, p. 13; 

Cardoneanu et al., 2023, p. 3). 

La progresión degenerativa interna continúa con el ALS (Advanced/Late Stage) el cual 

representa la fase de cronicidad. Esta etapa se caracteriza por un daño estructural severo e 

irreversible, donde la capacidad adaptativa de la articulación ha sido superada por la carga 

mecánica persistente (Tegnander et al., 2021, p. 10). Biomecánicamente, la articulación intenta 

estabilizarse mediante el aumento de masa ósea en la placa subcondral, lo que resulta en 

esclerosis y rigidez de la interfaz articular (Li et al., 2024, p. 5). Esta etapa se consolida como un 

desplazamiento del disco sin reducción (DDwoR), donde el disco articular suele presentarse 

deformado o incluso perforado (Cardoneanu et al., 2023, p. 3; Takaoka et al., 2023, p. 393). De 

ella derivan signos clínicos de crepitación, hipomovilidad mandibular (López-Ramírez et al., 

2024, pp. 10-11; Sun et al., 2025, p. 5), degradación crítica del cartílago y una remodelación ósea 

agresiva que incluye esclerosis subcondral, aplanamiento severo del cóndilo y formación de 

osteofitos (Emshoff et al., 2021, p. 2; Li et al., 2024, p. 5). En pacientes jóvenes, la reabsorción 
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condilar progresiva puede generar deformidades faciales, retrusión mandibular y una alteración 

significativa de la oclusión (Jeon et al., 2020, p. 1911; Lee et al., 2020, p. 3). 

La erosión condilar (EC) se define como el desgaste focal de la continuidad de la capa 

cortical del cóndilo mandibular (Cardoneanu et al., 2023, p. 3; Wang et al., 2022, p. 3). 

Clínicamente, se manifiesta con ruidos articulares de tipo crepitación (similar al roce de arena), 

dolor a la palpación y durante la función masticatoria, así como limitación de la apertura bucal; 

esto la convierte en un factor dominante en el cuadro de bloqueo cerrado doloroso (Emshoff et 

al., 2021, p. 4; Sang et al., 2024, p. 3). En una EC con pérdida progresiva de volumen y altura de 

la rama, se evidencian deformidades dentofaciales, asimetrías o mordidas abiertas, lo que 

provoca la desviación de la mandíbula hacia el lado afectado durante el movimiento (Çamlidağ 

et al., 2022, p. 5; Lee et al., 2020, p. 3). 

El quiste subcondral (SC) Subcondral Cryst, se define como una lesión pseudoquística 

con bordes definidos localizada en el hueso subyacente al cóndilo, en consecuencia, de la 

intrusión de líquido sinovial a través de defectos en el cartílago o por necrosis ósea ante 

presiones mecánicas excesivas (Cardoneanu et al., 2023, p. 3; Takaoka et al., 2023, p. 394). Un 

signo claro de osteoartritis severa y degeneración crónica es que las estructuras estén llenas de 

fluido o tejido conectivo fibroso (Saviola et al., 2025, p. 2; Tonni et al., 2023, p. 755). 

Clínicamente, se presenta artralgia profunda y persistente, disfunción mandibular severa, ruidos 

de crepitación constantes (Jeon et al., 2021, p. 2; López-Ramírez et al., 2024, p. 145). Se vincula 

con el desplazamiento del disco sin reducción permanente y crónico, cuya alteración morfológica 

provoca colapso en la cabeza condilar, comprometiendo la estabilidad funcional del sistema 

masticatorio (Wang et al., 2022, p. 2; Zhao et al., 2021, p. 6) 
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El estándar de oro para reconocer la relación disco-cóndilo y anomalías de la ATM es la 

resonancia magnética (RM) (Lee et al., 2020, p. 3), debido a que proporciona un excelente 

contraste en el estudio de tejidos blandos con respecto a otras técnicas imagenológicas (John et 

al., 2021, p. 708). La función de un resonador magnético es absorber energía mediante un núcleo 

magnéticamente activo, en general por hidrógeno, obteniendo así imágenes mediante 

secuencia de pulsos (Lévano y Sovero, 2020, p. 288). 

La aplicación del medio de contraste en RM es una inyección intravenosa aplicada en un 

lapso de 30 a 4 minutos, facilitando la aproximación diagnóstica, mayor visualización anatómica 

y dinámica en los TTM, permitiendo observar la localización del disco y sus uniones (López-

Ramírez et al., 2024, p. 137; Tonni et al., 2023, p. 752). También permite el análisis del espacio 

articular (ensanchamiento, derrame, anormalidades sinoviales, capsular y cuerpos libres); 

valoración ósea (morfología condilar y temporal, señales médula ósea, lesiones postraumáticas, 

tumores) y valorar espacio masticatorio (músculo pterigoideo lateral tendón y la existencia de 

espacio masticatorio visible) (López-Ramírez et al., 2024, p. 137). 

Las secuencias en RM son magnetización longitudinal (T1) y magnetización transversal 

(T2). La T1 es el tiempo para recuperar el 63 % de la magnetización, realzando la grasa para 

observar la anatomía. En cambio, la T2 es el tiempo para perder el 63 % de la magnetización, en 

la que se observan patologías e intensificación del agua (Lévano y Sovero, 2020, p. 286). 

El plano sagital oblicuo permite reconocer la forma condilar y los desplazamientos 

fisiológicos del disco (Çamlidağ et al., 2022, p. 1609). Las imágenes axiales con contraste se 

perciben mejor en la altura del área transversal del cóndilo (Tonni et al., 2023, p. 752). 
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En la secuencia T1, el tejido graso se observa hiperintenso (blanco), mientras el líquido 

sinovial y el tejido óseo son hipointensos (negros). La secuencia T2, el líquido sinovial y la 

efusión articular se observan hiperintensos, mientras que el tejido graso se observa isointenso 

(gris), similar a las estructuras nerviosas y musculares, destacándose la T2 como la mejor 

herramienta para determinar la efusión articular e inflamación (Lévano y Sovero, 2020, p. 286). 

La RM permite la interpretación de hallazgos a descripciones cuantitativas mediante los 

softwares y aplicaciones de lectura DICOM, permitiendo manejar protocolos métricos con mayor 

reproductibilidad diagnóstica. Por consiguiente, se menciona a Ikeda et al., (2014, pp. 398-400) 

como un estándar para la caracterización multidimensional de la posición discal, evaluando el 

desplazamiento en el eje anteroposterior y mediolateral.  

Ikeda et al., (2014, p. 399) clasificaron el desplazamiento en tres niveles, según el 

porcentaje del ancho mediolateral del disco que se encontraba desplazado respecto al cóndilo. En 

el nivel 1, el disco presenta un engrosamiento en el lado hacia el cual se desplaza, o el 

desplazamiento corresponde a 1/6 del ancho mediolateral. En el nivel 2, el disco se desplaza 

aproximadamente 1/3 del ancho, presenta un contorno “caído” o inclinado hacia el lado del 

desplazamiento. Y en el nivel 3, el disco se desplaza al menos a la mitad del ancho, lo que indica 

un desplazamiento lateral claramente definido y clínicamente significativo, conforme a los 

criterios de  

Ikeda et al., (2014, p. 400) propusieron una clasificación del desplazamiento discal (DD), 

la cual se obtuvo combinando el desplazamiento anteroposterior (sagital) y el desplazamiento 

mediolateral (coronal). Esto permitió diferenciar DDwR (desplazamiento con reducción) de 

DDwoR (sin reducción), identificar desplazamientos multidireccionales o mixtos y determinar 
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con mayor exactitud el compromiso funcional del disco. Esta clasificación estratifica el 

desplazamiento del discoarticular en cuatro etapas, definidas en función del grado de alteración 

posicional y de la dinámica del disco durante la apertura mandibular.  

La etapa 1 corresponde a un desplazamiento discal incipiente, caracterizado por una leve 

anteriorización de la banda posterior, aún funcional y sin cambios inflamatorios relevantes. La 

etapa 2 implica un desplazamiento parcial, con reducción incompleta en apertura y comienzo de 

compromiso funcional, sin degeneración marcada. La etapa 3 corresponde a un desplazamiento 

total con reducción (DDwR), donde el disco está desplazado en boca cerrada, pero se recaptura 

en apertura, manteniendo movilidad y menor daño estructural que las formas sin reducción. La 

etapa 4 corresponde al desplazamiento discal total sin reducción (DDwoR), el estadio más 

avanzado, en el que el disco permanece desplazado tanto en boca cerrada como en apertura, sin 

recaptura. Se asocia con mayor deterioro estructural, limitación funcional, inflamación sinovial y 

cambios degenerativos condilares (Ikeda et al., 2014, p. 399). 
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Metodología 

El presente estudio se desarrolló bajo un diseño retrospectivo, observacional, transversal 

y de enfoque cuantitativo, orientado a describir y analizar la correlación entre el desplazamiento 

discal y los estadios degenerativos internos de la articulación temporomandibular (ATM) 

mediante imágenes de resonancia magnética (RM). Este diseño permitió identificar con precisión 

la posición y la dinámica del disco articular, así como las secuelas estructurales asociadas a los 

desórdenes articulares internos (DAI). 

El análisis se sustentó en los parámetros radiológicos de posición del disco y 

desplazamiento discal, siguiendo los criterios metodológicos descritos por Ikeda et al., (2014, p. 

399). Estas variables se relacionaron con dos desórdenes articulares internos, el estadio precoz 

activo caracterizado por derrame articular, así como lo describieron Jeon et al., (2021, pp. 1-4);  

y el edema de médula ósea según lo describieron Emshoff et al., (2021, pp. 2-5). Así mismo, se 

analizó el estadio avanzado, con dos desórdenes característicos como la erosión condilar 

Emshoff et al., (2021, pp. 2-5) y el quiste subcondral definido por Takaoka et al., (2023, p. 394). 

Las RM usadas en este estudio se obtuvieron del centro radiológico Medimagenes, el cual 

realizó el siguiente protocolo estandarizado para posteriormente donar las imágenes. Los 

pacientes fueron posicionados en decúbito supino sobre la camilla del resonador, garantizando 

una posición cómoda y estable. Alinearon cuidadosamente el plano sagital medio del paciente 

con el eje longitudinal del equipo, de manera que la cabeza quedó simétrica respecto al isocentro 

del imán. Asimismo, el plano orbito-auricular (plano Frankfurt) lo orientaron de forma 

perpendicular al plano base, asegurando la correcta orientación espacial de los cortes sagitales y 

coronales. 
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El centro de la bobina Head & Neck 3T la ubicaron directamente sobre la región de la 

ATM a estudiar, procurando una proximidad óptima entre la bobina y las estructuras articulares 

para maximizar la relación señal-ruido (SNR) y garantizar nitidez en la visualización del disco 

articular, cóndilo y eminencia temporal. La cabeza del paciente permaneció inmóvil, mediante 

soportes laterales o almohadillas, reduciendo movimiento involuntario. 

Las imágenes las realizaron en dos posiciones funcionales. Por una parte, con boca 

cerrada en intercuspidación máxima, lo cual permitió evaluar la posición basal del disco, la 

morfología condilar y el alineamiento disco-condilar en reposo. Por otra parte, con boca abierta 

al máximo, en donde valoraron la traslación condilar y el desplazamiento dinámico del disco 

para determinar su reducción o no reducción, durante la apertura mandibular. Esta secuencia 

dinámica (boca cerrada–boca abierta) es indispensable para la clasificación del desplazamiento 

discal y para la identificación de patrones funcionales propios de los desórdenes internos de la 

ATM. 

Las imágenes fueron obtenidas con un equipo SIEMENS MAGNETOM SPECTRA 3.0T, 

utilizando la bobina Head & Neck 3T, que ofrece alta sensibilidad para la detección de 

estructuras articulares pequeñas y cambios patológicos sutiles. El control de artefactos y calidad 

de imagen fue necesario dado que el estudio se realizó en un resonador de alto campo (3 Tesla).  

Con el fin de mitigar los artefactos derivados del aumento en la susceptibilidad magnética 

y los movimientos involuntarios del paciente, se emplearon secuencias Turbo Spin Echo (TSE). 

Estas secuencias permitieron optimizar la resolución espacial y el contraste de las estructuras 

articulares de menor tamaño, reduciendo simultáneamente las distorsiones causadas por las 

inhomogeneidades del campo magnético. Asimismo, aplicaron supresión grasa en secuencias T2 
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y densidad de protones (DP Fat Saturation, o FS), para optimizar la visualización del líquido 

sinovial, el edema óseo y los tejidos blandos, mediante la atenuación selectiva de la señal 

procedente del tejido adiposo.  

Para evitar distorsiones en las imágenes sagitales y coronales, realizaron la corrección de 

movimiento mediante protocolos rápidos y estabilización cefálica.  Las imágenes obtenidas 

fueron posteriormente analizadas en el software RadiANT DICOM Viewer (64-bit), que permitió 

mediciones precisas, visualización multiplanar y clasificación estructurada de los hallazgos. 

Las secuencias empleadas fueron inicialmente Sagital T1-weighted, la cual permitió 

valorar morfología ósea, contornos articulares y posición basal del disco. Posteriormente, se 

utilizó la Sagital T2-weighted, que fue útil para identificar cambios inflamatorios, como derrame 

y edema óseo. Consecuentemente, se aplicó la Sagital DP-weighted con supresión grasa (DP-

FS), que proporcionó contraste óptimo del disco articular y tejidos blandos. Por último, se aplicó 

la secuencia Coronal T2-weighted con supresión grasa, la cual evaluó el desplazamiento 

mediolateral del disco, congruencia cóndilo-fosa y alteraciones óseas subcondrales. El grosor de 

corte fue 2 mm en todas las secuencias, lo que permite reconstrucciones claras del disco y 

cóndilo sin superposición de tejidos. 

La identificación de la posición del disco articular (Figura 1) se realizó en secuencias 

sagitales T2 con boca cerrada, complementadas con cortes coronales para una valoración 

tridimensional de la relación disco–cóndilo. Todas las imágenes fueron trazadas en los diferentes 

cortes siguiendo la metodología estandarizada planteada por Ikeda et al., (2014, pp. 398-405) 

según la metodología planteada por Ikeda en los diferentes cortes.  
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Figura 1  

Metodología de trazado para la localización disco articular en RM. 

Nota: 1a. Plano sagital: Trazado de la línea vertical perpendicular al eje del cóndilo que pasa por su punto más 

superior. El disco es normal si su borde posterior se ubica +-10° de esta línea. Ej: Se presenta en la imagen un 

ángulo de 97,1° superó el umbral de 80°, indicando desplazamiento discal anterior severo. 1b. Plano coronal: Se 

trazó el eje longitudinal del cóndilo, dividido en seis segmentos iguales, para determinar con precisión el grado y la 

dirección mediolateral del desplazamiento. Ej: Se observa en la imagen masa oscura situada totalmente por delante 

de la pendiente anterior del cóndilo, resultando un desplazamiento anterior del disco de grado severo.  

Se realizó un análisis métrico basado en el trazado independiente de cada articulación 

para establecer una línea de referencia (RL, Reference Line). Inicialmente, se identificó el punto 

más inferior de la eminencia articular; luego se localizó el centro del conducto auditivo externo 

(CAE); posteriormente se conectaron ambos puntos mediante una línea recta (Figura 1a). La RL 

obtenida se rotó 2,2° con el fin de compensar la inclinación natural de la eminencia y la fosa 

glenoidea, estableciendo así la línea horizontal verdadera (THL, True Horizontal Line). Siendo 

esta es definida como la línea trazada desde el punto más profundo de la fosa glenoidea en 

dirección horizontal respecto a la RL corregida. Dicha corrección angular permite un análisis 

reproducible entre individuos y minimiza errores derivados de variaciones anatómicas 

interpersonales.  
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Para determinar la ubicación del disco (Figura 2), se identificó la unión entre la banda 

posterior del disco, cual Ikeda et al., (2014, pp. 398-405) menciona como estructura oscura 

hipointensa y zona bilaminar al tejido retro discal. Se delimitó el disco articular en apertura 

máxima (Figura 2a.) y en fase de boca cerrada empleando una flecha indicativa para señalar la 

posición exacta de la banda posterior con fin didáctico al lector de reconocer con presión el 

límite del disco y la zona bilaminar (Figura 2b.). 

              Figura 2 

                Ubicación del disco 

Nota: 2a. Banda posterior del disco T2 en boca abierta. 2b. Banda         

     posterior del disco T2 en boca cerrada. 

 

La THL constituyó el eje fundamental para ubicar la banda posterior del disco mediante 

el “reloj condilar”. Una vez establecida la THL, la posición 12 en punto correspondió a la 

orientación “ideal” o normal de la banda posterior; es decir, perpendicular a la THL y situada 

sobre el punto más superior del cóndilo. Por su parte, la posición 9 en punto se definió en la 

intersección entre la THL y la vertiente anterior de la eminencia articular. Las posiciones 10 y 11 

en punto se calcularon dividiendo el arco comprendido entre las posiciones 9 y 12 en tres 

segmentos iguales, como lo establece (Ikeda et al., 2014, pp. 398-405). Finalmente, este sistema 

horario permitió cuantificar el grado de desplazamiento discal categorizándolo en el presente 
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estudio. Como posición normal cuando la banda posterior se ubicaba entre las 11 y 12 en punto, 

como leve/moderado cuando la banda se localizó 9 y 11, y como severo a toda posición discal 

delante de 9 y 12.  

El análisis coronal (Figura 1b.) complementó la valoración sagital, ya que el 

desplazamiento discal también puede producirse en sentido mediolateral. Inicialmente, se 

identificó la paralela al eje largo del cóndilo en el corte coronal con la categorización de los 3 

componentes (1/6, 1/3 o mayor o igual a 1/2 del ancho condilar) descrita anteriormente en el 

marco referencial del presente estudio. Se unifican los análisis sagitales y coronales para 

estratificar una patología según las 4 etapas diagnósticas, etapa 1, desplazamiento incipiente, 

hasta la etapa 4 (desplazamiento total sin reducción). Permitiendo la diferenciación de la 

alteración posicional como la dinámica de recaptura discal durante la apertura máxima, 

mencionando DDwR o DDwoR según el caso (Ikeda et al., 2014, pp. 398-405). 

La investigación clasificó los hallazgos estructurales de la ATM en un estadio precoz, 

caracterizado por derrame articular y edema de médula ósea. En cuanto a los criterios de 

interpretación y visualización del derrame articular descritos por Jeon et al., (2021, pp.1-4), el 

derrame articular fue identificado mediante la detección de áreas hiperintensas (blanco brillante) 

en los espacios articulares secuencias ponderadas en T2 FS. 

El derrame se localizó en el espacio articular superior o inferior, con mayor frecuencia en 

los compartimentos anterior y posterior del cóndilo mandibular (Figura 3). En las imágenes se 

evaluaron en T2 con supresión de grasa, revisando dos patrones morfológicos de derrame 

articular descritos por Jeon et al., (2021, pp.1-4). El derrame continuo, definido por una banda 

hiperintensa homogénea que rodea total o parcialmente el cóndilo y sugiere la acumulación de 
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líquido extensa, y el derrame no continuo, caracterizado por pequeños focos aislados de líquido 

en los recesos anterior o posterior, interpretándolo como una efusión sinovial leve o focal. 

Adicionalmente, según los criterios de Jeon et al., (2021, pp.1-4), se determinaron los grados del 

derrame articular, como leve como foco brillante limitado a un receso; como moderado, donde se 

observa una banda hiperintensa que ocupa varios recesos sin rodear el cóndilo; y como severo, 

que resalta una línea blanca continua que circunda el cóndilo. La clasificación se realizó 

comparando la cantidad y extensión de esta señal dentro de los compartimentos articular superior 

e inferior. 

Figura 3  

Derrame articular 

Nota: 3a. Corte coronal que identifica la articulación temporomandibular (ATM) evaluada y el nivel de corte 

correspondiente. 3b. Corte sagital ponderado en T1 en posición de boca cerrada. 3c. Corte sagital ponderado en T2 

con supresión grasa (T2 FS) en boca cerrada, donde se observa señal hiperintensa compatible con derrame articular. 

Se identifica señal hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 FS, con exceso y múltiples áreas de efusión. 

El edema de médula ósea se evaluó en boca cerrada, conforme a lo descrito por Emshoff 

et al., (2021, pp. 2-5). Esta metodología permitió delimitar claramente la hiperintensidad 

intramedular gracias al contraste con la cortical ósea hipointensa. Para la visualización, se 

seleccionaron 3 planos, (Figura 4). El plano coronal permite la visualización del ATM a 

trabajar; el plano sagital con FS siendo el más adecuado para valorar su extensión anteroposterior 
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y severidad; y la ampliación del plano coronal empleado para reconocer el edema en la región 

anterolateral (Emshoff et al., 2021, pp. 5-8). 

Figura 4 

Edema de médula ósea 

Nota: 4a. Corte coronal, identifica la ATM de trabajo y la zona de corte. 4b. Corte sagital en T2 FS. Boca cerrada. 

4c. Corte coronal T2 FS boca cerrada. DDx. Múltiples señales hiperintensas difusas dentro del cóndilo.  

A continuación, se describe el segundo estadio, correspondiente al ALS. La erosión 

condilar se identificó en RM como pérdida o discontinuidad de la línea cortical hipointensa del 

cóndilo, acompañada de irregularidad del contorno articular en cortes sagitales y coronales; 

además, en secuencias T2 con FS se observó con frecuencia hiperintensidad subcondral 

adyacente (Figura 5), indicativa de inflamación, microfracturas y remodelación ósea asociada a 

degeneración avanzada, conforme a los criterios descritos por Emshoff et al., (2021, pp. 2-5). 
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            Figura 5 

            Erosión condilar 

            

Nota: 5a. Corte coronal que identifica la articulación temporomandibular evaluada y   

  el nivel del plano de sección. 5b. Corte sagital en secuencia T2 con supresión grasa  

 (T2 FS), en posición de boca cerrada, que muestra erosión condilar, evidenciada  

 por la discontinuidad e irregularidad del borde cortical del cóndilo. 

La identificación y la clasificación de los quistes subcondrales se realizó con un criterio 

morfológico tridimensional siguiendo la metodología de Takaoka et al., (2023, p. 394). Se 

identificaron como áreas hiperintensas bien delimitadas en secuencias T2 con FS y se confirmó 

su presencia en planos sagital y coronal para evitar artefactos. (Figura 6), Los quistes se 

clasificaron como N/A ausencia, simples (únicos) o múltiples (dos o más cavidades o aspecto 

multilocular). 
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Figura 6  

Quiste subcondral 

Nota: 6a. Corte coronal que identifica la articulación temporomandibular evaluada y el nivel del plano de sección. 

6b. Corte sagital en secuencia T2 con supresión grasa (T2 FS). 6c. Corte coronal en T2 FS, en boca cerrada, muestra 

la presencia de quistes subcondrales multiloculares en el cóndilo mandibular. 

Los hallazgos de las DAI se sistematizaron mediante registro de variables dicotómicas y 

categóricas en base de datos diseñadas Ad hoc. La recolección de datos se estructuró bajo criterio 

pertenencia individual, donde cada unidad de análisis (ATM) fue identificada según su 

lateralidad (izquierda o derecha), facilitando el análisis de la dependencia intraindividual y 

asegurando una clasificación precisa de las condiciones bilaterales observadas en la resonancia 

magnética. La fiabilidad diagnóstica fue obtenida bajo el coeficiente Kappa de Cohen, este 

índice reflejo una fuerza de concordancia sustancial, validando la consistencia interna de los 

datos registrados en la base Ad hoc. 

Las variables de estudio se integraron en tres parámetros, mecánica articular (DDwR y 

DDwoR), respuesta inflamatoria (derrame y edema óseo) e integridad ósea (erosión y presencia 

de quistes subcondrales). Dichas variables se integraron a las variables demográficas (edad y 

sexo) de cada sujeto evaluado. Encontrándose así las correlaciones estadísticas posteriores. Para 

asegurar la validez de la muestra, se realizó el análisis bilateral descriptivo mediante registro 

cruzado. Se contrastaron las categorías de forma pareada, permitiendo determinar si el daño 



  35 

 

estructural era simétrico (presente en ambos lados) o asimétrico (presente solo en lado izquierdo 

o presente solo en lado derecho), evitando una duplicación errónea de casos independientes. 

El procesamiento estadístico, se analizaron los datos mediante estadística descriptiva, 

representando las variables cualitativas a través de frecuencias absolutas y porcentajes. Por otro 

lado, la variable demográfica edad utilizó la validación de la normalidad mediante el contraste de 

la prueba Shapiro-Wilk; al confirmarse su comportamiento, se procedió a su descripción 

mediante promedios y desviaciones estándar. Con el fin de determinar diferencias significativas 

en edad según la degeneración articular interna, se aplicó un análisis de varianza (ANOVA). Para 

determinar la existencia de tendencias proporcionales entre envejecimiento y el agravamiento del 

desplazamiento discal se utilizó el coeficiente de correlación de Sperman (r8), estableciendo en 

ambos casos un nivel de significancia de p< 0.05. 

La relación de dependencia estadística entre la dinámica disco articular y los hallazgos 

articulares degenerativos internos se procesaron mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson 

(x2). Todas las inferencias estadísticas se realizaron con un nivel de confianza de 95% 

considerando significativos valores (p< 0.05). 
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Resultados 

Se analizaron 56 articulaciones temporomandibulares (ATM) correspondientes a 28 

resonancias magnéticas (RM), considerando ambas articulaciones por individuo. El 89.3% de los 

cóndilos correspondió a pacientes de sexo femenino. La categoría más frecuente fue articulación 

Normal (42.9% ), seguida por DDwR (28.6% ) y DDwoR (28.6% ). No se evidenció asociación 

estadísticamente significativa entre sexo y tipo de desplazamiento, aunque la baja proporción 

masculina limita la potencia inferencial (Tabla 1). 

En relación con la edad, no se observaron diferencias significativas entre categorías 

(Kruskal–Wallis, p = 0.3863). No obstante, se mantuvo una tendencia progresiva en la edad 

media (Normal < DDwR < DDwoR). La correlación de Spearman mostró una asociación 

positiva y significativa entre edad y severidad del desplazamiento (p = 0.31; p = 0.022), 

indicando que a mayor edad existe mayor probabilidad de presentar desplazamientos discales 

más avanzados. 

Tabla 1 

Frecuencia de desplazamiento discal por sexo y resumen de edad por categoría 

Tipo de 

desplazamiento 

discal 

N % Edad 

media ± 

DE (años) 

Mediana 

[RIC] 

Rango 

(mín–

máx) 

Femenino 

n (%) 

Masculino 

n (%) 

Normal 24 42.9 38.2 ± 

16.3 

38 [20] 15–72 21 (87.5) 3 (12.5) 

DDWR (con 

reducción) 

16 28.6 43.3 ± 

13.8 

42 [14] 20–76 15 (93.8) 1 (6.2) 

DDWOR (sin 
reducción, incluye 

DP) 

16 28.6 46.4 ± 
13.1* 

44 [14] 24–76 14 (87.5) 2 (12.5) 

Total 56 100 — — — 50 (89.3) 6 (10.7) 
Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos en Excel, correspondiente a 28 RM (56 ATM). Nota de tabla: 

DE: desviación estándar; RIC: Rango intercuartil; DP: Desplazamiento posterior; DDWR: Desplazamiento discal 

con reducción; DDWOR: Desplazamiento discal sin reducción. 
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Tras la redistribución del desplazamiento posterior dentro de la categoría de 

desplazamiento discal sin reducción (DDwoR), se reevaluó la asociación entre edad y severidad 

del desplazamiento mediante el coeficiente de correlación de Spearman, dado que la edad no 

cumplió estrictamente los supuestos de normalidad y la variable de desplazamiento se comporta 

de manera ordinal (Normal–DDwR–DDwoR). El análisis confirmó una correlación positiva y 

estadísticamente significativa (p= 0.30; p< 0.05), lo que indica que a mayor edad existe una 

tendencia consistente hacia categorías de mayor severidad, particularmente DDwoR. 

Aunque la magnitud del coeficiente corresponde a una asociación moderada, su 

significancia estadística respalda la hipótesis de que el envejecimiento se relaciona con la 

progresión del compromiso disco-condilar. Este hallazgo complementa el análisis comparativo 

entre categorías, en el cual no se identificaron diferencias significativas en la edad media entre 

grupos, pero sí una tendencia creciente desde Normal hacia DDwoR. En conjunto, el análisis 

correlacional aporta evidencia adicional de que la edad actúa como un factor continuo asociado a 

la severidad del desplazamiento discal (Tabla 2).  

Tabla 2 

Correlación entre la edad y el tipo de desplazamiento discal (boca abierta) 

Variable 

1 

Variable 2 Coeficiente 

(ρ 

Spearman) 

Valor 

p 

Interpretación 

Edad 

(años) 

Severidad del desplazamiento 

discal (Normal–DDWR–
DDWOR) 

0.30 < 

0.05 

Correlación positiva 

moderada y 
estadísticamente 
significativa 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos en Excel, correspondiente a 28 RM (56 ATM). 

Con el propósito de evaluar la relación entre el tipo de desplazamiento discal y el grado 

de compromiso estructural de la articulación temporomandibular, se analizó la asociación entre 
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las categorías Normal, desplazamiento discal con reducción (DDwR) y desplazamiento discal sin 

reducción (DDwoR), manteniendo el total de 56 ATM y redistribuyendo los casos previamente 

clasificados como desplazamiento posterior dentro del grupo DDwoR para el análisis inferencial. 

Las alteraciones articulares evaluadas mediante resonancia magnética incluyeron derrame 

articular, edema de médula ósea (BME), erosión condilar y quiste subcondral. La asociación 

entre variables se examinó mediante la prueba de Chi-cuadrado, con un nivel de significancia de 

α = 0.05. 

El derrame articular fue frecuente en los tres grupos, con una ligera tendencia ascendente 

conforme aumentó la severidad del desplazamiento; sin embargo, la prueba de asociación no 

mostró significación estadística, lo que confirma su bajo valor discriminativo entre los distintos 

tipos de desplazamiento. En contraste, el edema de médula ósea evidenció un incremento 

progresivo desde las articulaciones normales hacia DDwR y DDwoR, mostrando una asociación 

estadísticamente significativa con la severidad del desplazamiento, lo que refuerza su papel 

como marcador sensible de sobrecarga osteocondral. De manera similar, la erosión condilar 

presentó una mayor prevalencia en los desplazamientos sin reducción y mantuvo una asociación 

significativa, consistente con un patrón de daño cortical progresivo vinculado a la alteración 

crónica de la relación disco-cóndilo. Por su parte, los quistes subcondrales mostraron una 

tendencia creciente en los grupos de mayor severidad, aunque sin alcanzar significación 

estadística, lo que sugiere que podrían corresponder a fases degenerativas más tardías y depender 

del tamaño muestral para demostrar diferencias concluyentes. 
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Tabla 3 

Asociación entre el tipo de desplazamiento discal y las alteraciones articulares 

Alteración Normal (n = 24) DDWR (n = 16) DDWOR* (n = 16) p (Chi²) 

Derrame articular 17 (70.8%) 12 (75.0%) 13 (81.3%) 0.118 

Edema de médula ósea 9 (37.5%) 11 (68.8%) 15 (93.8%) 0.002 

Erosión condilar 16 (66.7%) 14 (87.5%) 16 (100%) 0.009 

Quiste subcondral 6 (25.0%) 7 (43.8%) 10 (62.5%) 0.066 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos en Excel, correspondiente a 28 RM (56 ATM). 

Nota de tabla: Prueba estadística: Chi-cuadrado; Nivel de significancia: α = 0.05; Asociación estadísticamente 

significativa; Asociación marginal (tendencia); DDWR: Desplazamiento discal con reducción; DDWOR: 

Desplazamiento discal sin reducción. 

 

Los resultados evidenciaron una asociación consistente entre el tipo de desplazamiento 

discal y el compromiso estructural de la articulación temporomandibular. El edema de médula 

ósea y la erosión condilar mostraron relación estadísticamente significativa con la severidad del 

desplazamiento, incrementándose desde las articulaciones normales hasta los desplazamientos 

más avanzados, lo que respalda un proceso degenerativo progresivo vinculado a la alteración 

disco-cóndilo. En contraste, el derrame articular fue frecuente en todos los grupos sin capacidad 

discriminativa, y el quiste subcondral presentó solo una asociación marginal, compatible con su 

carácter tardío. 

Asimismo, la tendencia entre mayor edad y severidad del desplazamiento apoya el 

concepto de un continuo degenerativo influido por el tiempo. Estos hallazgos se desarrollan en la 

discusión, integrando su interpretación biomecánica y su relevancia clínica en el abordaje de los 

trastornos temporomandibulares. 
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Discusión 

En el presente estudio se integraron de manera sistemática los hallazgos obtenidos 

mediante resonancia magnética (RM) de la articulación temporomandibular. El análisis de 56 

cóndilos evidenció diferencias estructurales entre las articulaciones con discos normales y 

desplazados, particularmente el desplazamiento en categorías más avanzadas. Concordando los 

resultados de este estudio con lo expuesto por Valesan et al., (2021, p. 422), quienes mencionan 

que la posición discal normal se asocia con una mínima prevalencia de cambios degenerativos 

crónicos.  

 Por otra parte, Tegnander et al., (2021, p. 1) presentó la noción de un continuo 

fisiopatológico hacia los estadios degenerativos. Explicados por los hallazgos en RM de Zhang et 

al., (2023, p.3); donde su análisis biomecánico tridimensional y el análisis de contacto condilar, 

demostraron que la ausencia de reducción modifica la zona de carga funcional, desplazando el 

punto de presión hacia regiones anterosuperiores del cóndilo, lo que incrementa el estrés 

subcondral y favorece remodelación ósea patológica. Evidenciando en esta investigación mayor 

gravedad en los ALS cuando se encontraban desplazamientos sin reducción. 

Los hallazgos de Lee et al., (2021, p. 3) en el análisis dinámico en RM, eran 

desplazamientos no reductibles y presentaron menor capacidad adaptativa del complejo disco–

cóndilo, lo que genera aumento de microimpactos repetitivos durante la función mandibular. 

Estos hallazgos dialogan directamente con los resultados de esta investigación, donde la mayor 

severidad del desplazamiento se acompañó de incremento en la frecuencia de edema de médula 

ósea y erosión condilar. 
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Investigaciones como la de Huang et al., (2025, p. 6) demuestran que la perdida de 

reducción genera aumento significativo de presión intraarticular. Implicando generalmente un 

trauma físico, que condiciona a un estado hipoxia local y activa mediadores inflamatorios 

intraóseos. Esto explica por qué en este estudio, el edema de médula ósea se encuentra presente 

en los ALS, sugiriendo que la progresión degenerativa no depende exclusivamente de la carga 

física, sino también de una respuesta inflamatoria secundaria sostenida.   

Asimismo, estudios clínicos recientes han señalado que el desplazamiento sin reducción 

se correlaciona con el espacio articular funcional y cambios en la morfología condilar detectables 

en RM cuantitativa. Park et al., (2024, p.1) identificaron una asociación significativa entre 

desplazamiento no reductible y adelgazamiento del cartílago condilar. Esta observación es 

coherente con los hallazgos de este estudio, donde los desplazamientos de mayor severidad 

mostraron mayor compromiso osteocondral acentuado. 

La evidencia reciente apoya que el desplazamiento discal no reductible (DDWOR) no es 

solo un cambio de posición, sino un cambio mecánico sostenido que tiende a acompañarse de 

deterioro interno medible. Ali-Zada y Kerim (2024, p. 2), en una síntesis clínica centrada en la 

progresión degenerativa de la ATM, describieron que cuando se pierde la reducción del disco, se 

incrementa la probabilidad de cambios osteocondrales como el edema óseo o la irregularidad 

cortical, por sobrecarga subcondral persistente, lo que es coherente con el patrón de mayor 

edema medular y erosión en categorías avanzadas. 

En esa misma línea, trabajos que han incorporado RM han revelado que el DDWOR se 

asocia a alteraciones tempranas del “microambiente articular”. Al respecto, Chen et al., (2025, 

pp. 2) utilizaron mapeo T2 para caracterizar cambios tisulares y reportaron diferencias en 

parámetros cuantitativos compatibles con deterioro osteoarticular en ATM con trastornos 
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internos/degenerativos, aportando un puente entre la RM cualitativa (edema/erosión) y la RM 

cuantitativa (derrame articular) para explicar por qué los marcadores profundos se concentran en 

estadios más avanzados. 

De forma complementaria, Duyan et al., (2025, p.2), mediante análisis 

radiómico aplicado a RM, reforzaron que los fenotipos con desplazamiento avanzado pueden 

distinguirse por patrones de textura/estructura relacionados con cambios degenerativos, 

apoyando la idea de que el DDWOR expresa un compromiso interno más allá de la clínica 

evidente. 

Por otra parte, estudios observacionales grandes, centrados en la morfología dinámica del 

disco también respaldan que, la categoría sin reducción agrupa un espectro con diferencias 

funcionales relevantes.  Liu y Long (2025, p.2) propusieron una clasificación del DDWOR en 

boca abierta basada en RM y mostraron variaciones posicionales ligadas a limitación de apertura, 

lo que sugiere que, aun dentro del DDWOR, la biomecánica y el impacto estructural pueden 

estratificarse con criterios de imagen más finos; este marco ayuda a interpretar por qué en tu 

serie los hallazgos óseos profundos se acumulan en las categorías avanzadas.  

Otro hallazgo relevante del presente estudio fue la relación entre la edad y la severidad 

del desplazamiento discal. Se observó que la gravedad del desplazamiento aumentaba 

progresivamente con la edad cuando esta se analizó como variable continua, lo que respalda el 

concepto de carga acumulativa a lo largo del tiempo. Es decir, el envejecimiento articular no 

implica únicamente deterioro biológico pasivo, sino la suma de microcargas repetitivas, 

episodios de sobrecarga funcional y procesos inflamatorios subclínicos que, en conjunto, 
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favorecen la transición desde una articulación funcionalmente compensada hacia estadios con 

pérdida de reducción del disco. 

Este patrón es coherente con lo descrito por Dias et al., (2025, p.1), quienes en un estudio 

basado en la evaluación de 190 articulaciones temporomandibulares mediante resonancia 

magnética encontraron que la osteodegeneración condilar se asocia con mayor frecuencia a 

desplazamiento discal anterior sin reducción (DDWoR). Asimismo, señalaron que el bloqueo 

articular secundario a DDWoR se relaciona con mayor dolor crónico y deformación estructural 

del disco, sugiriendo que las formas no reductibles representan un estadio más avanzado dentro 

del continuo degenerativo. En conjunto, estos hallazgos apoyan la interpretación de que la edad 

actúa como un factor acumulativo que incrementa la probabilidad de progresión estructural, sin 

constituir por sí sola un criterio categórico absoluto (Dias, et al., 2025, p. 2). 

Además, la evidencia imagenológica reciente ha demostrado que las articulaciones 

temporomandibulares con desplazamiento discal sin reducción presentan con mayor frecuencia 

signos estructurales profundos, tales como deformación condilar, cambios osteodegenerativos, 

efusión persistente y alteraciones morfológicas del disco. Estos hallazgos suelen acompañarse de 

un perfil clínico más prolongado y sintomático, lo que sugiere un curso crónico del trastorno. En 

este sentido, Dias et al., (2025, p.2) describieron que las ATM con desplazamiento anterior sin 

reducción muestran mayor prevalencia de deformidad discal y osteodegeneración condilar, 

asociándose además con dolor persistente y limitación funcional. Estos datos refuerzan la 

interpretación de Liu y Long (2025, p.5) acerca de que los estadios más avanzados tienden a 

concentrarse en pacientes de mayor edad; sin embargo, no existen umbrales etarios absolutos que 

determinen la categoría diagnóstica, sino que la edad actúa como un factor acumulativo que 

incrementa el riesgo de progresión estructural. 
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Desde la perspectiva inflamatoria, el mayor compromiso óseo observado en los 

desplazamientos discales persistentes es coherente con el modelo actual que describe a la ATM 

degenerativa como el resultado de la interacción entre sobrecarga mecánica sostenida y sinovitis 

activa. La alteración de la relación disco-cóndilo no solo incrementa el estrés subcondral, sino 

que también favorece la activación de un microambiente inflamatorio intraarticular que perpetúa 

el daño tisular. En este contexto, Zhu et al., (2020, p. 4) señalaron que la progresión de la 

osteoartritis temporomandibular está mediada por la liberación de citocinas proinflamatorias y 

enzimas degradativas que promueven la degradación de la matriz extracelular y el deterioro 

osteocondral. Esta evidencia aporta un marco explicativo para los hallazgos de esta 

investigación, donde los marcadores estructurales profundos, como el edema de médula ósea y la 

erosión condilar, se concentraron en las categorías más avanzadas, reflejando no solo un 

fenómeno mecánico, sino también una respuesta inflamatoria mantenida. 

La evidencia reciente también matiza qué biomarcador es más útil y dónde medirlo. En 

Ulmner et al., (2022, p. 2) y colegas compararon citocinas en líquido sinovial versus tejido 

sinovial y mostraron que la señal inflamatoria se refleja con más consistencia en el tejido que en 

el fluido, sugiriendo que el perfil o la composición del líquido puede ser variable y no siempre 

representar la magnitud real de inflamación intraarticular. Esto encaja con la interpretación de 

que algunos hallazgos (como el derrame) pueden ser poco discriminativos, mientras que los 

cambios óseos (edema/erosión) captan mejor el impacto biológico sostenido. En paralelo, Yu et 

al., (2024, p. 2), usando enfoques metabolómicos en osteoartritis de ATM, reportaron rutas 

inmunometabólicas vinculadas a inflamación y remodelación, reforzando que el daño visto por 

RM no es solo mecánico, sino también expresión de cascadas inflamatorias mantenidas.  
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La bilateralidad del compromiso articular en la ATM ha sido un tema de interés creciente 

en la literatura reciente, y los resultados obtenidos en cuanto a la concordancia moderada-alta 

entre los lados derecho e izquierdo dentro de cada paciente, las cuales coinciden con las 

tendencias descritas en estudios contemporáneos. La explicación fisiopatológica de este patrón se 

basa en factores funcionales compartidos, como la masticación, el bruxismo y las fuerzas 

oclusales tienden a imponerse de manera similar en ambas articulaciones, lo que puede propiciar 

una progresión paralela de la degeneración de los tejidos. Sin embargo, dicha progresión rara vez 

es idéntica en severidad, porque aspectos como la dominancia masticatoria, la lateralidad 

funcional preferente y variaciones anatómicas individuales introducen diferencias en la carga 

mecánica entre un lado y el otro. 

Recientemente, Park et al., (2024, p.3) evaluaron grandes muestras de RM bilaterales y 

observaron que las alteraciones óseas y del disco tienden a presentarse en ambos lados, aunque 

con grados de compromiso diferentes, especialmente cuando existen factores funcionales 

persistentes como desalineación oclusal. Este patrón sugiere que, aunque el proceso degenerativo 

tiende a ser bilateral, su evolución dinámica puede estar modulada por microvariaciones 

funcionales de cada lado. Además, Chen et al., (2025, p. 1) encontraron que, en pacientes con 

diagnóstico de desplazamiento interno, la presencia de cambios estructurales (edema medular y 

erosión) en un cóndilo incrementa sustancialmente la probabilidad de que el cóndilo contralateral 

también presente alteraciones, aunque de menor severidad. Estos datos apoyan la noción de que 

existe un fenómeno sistemático bilateral impulsado por mecanismos compartidos de estrés y 

trauma funcional. 

Por otra parte, Singh et al., (2023, p. 4) observaron en un estudio de resonancia 

cuantitativa que la correlación bilateral de marcadores estructurales es mayor cuando el 
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compromiso mecánico es crónico, lo que apoya el hallazgo de que las articulaciones con 

DDWOR tienden a mostrar alteraciones profundas en ambos lados, aunque con variabilidad 

interindividual. Estos hallazgos respaldan la concordancia bilateral moderada-alta observada en 

este estudio, aunque el compromiso estructural tiende a manifestarse en ambas articulaciones, su 

progresión no es necesariamente simétrica. Esta variabilidad refleja la complejidad biomecánica 

y la capacidad adaptativa de la ATM, donde factores como la dominancia masticatoria, los 

patrones oclusales y los hábitos funcionales influyen diferencialmente en la magnitud del daño 

entre ambos lados. 
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Conclusiones 

Se confirmó una asociación estadísticamente significativa entre el desplazamiento discal 

y la presencia de cambios degenerativos profundos, específicamente el edema de médula ósea y 

la erosión condilar. Estos hallazgos validan el papel del desplazamiento d iscal como un marcador 

crítico en la progresión de la osteoartritis de la ATM. 

No se encontró una asociación significativa entre derrame articular y desplazamiento 

discal, y la presencia de quistes subcondrales se ubicó en un nivel marginal de significancia. Esto 

sugiere que dichas alteraciones pueden representar marcadores menos consistentes o vinculados 

a fases específicas del deterioro articular, lo que limita su valor predictivo en la evaluación 

temprana del daño estructural. 

La severidad del desplazamiento discal mostró una correlación positiva moderada con la 

edad, lo que sugiere una naturaleza progresiva y acumulativa de la patología. No obstante, 

variables como el sexo, el derrame articular y los quistes subcondrales no demostraron ser 

predictores consistentes en esta muestra, lo que resalta la heterogeneidad en la presentación 

clínica de los TTM. 

La concordancia bilateral moderada-alta (Kappa = 0.63) sugiere una progresión simétrica 

en la mayoría de los casos; sin embargo, la existencia de discrepancias individuales subraya la 

necesidad de una evaluación radiológica independiente y exhaustiva de cada unidad condilar. 

La resonancia magnética de alto campo (3.0T) se ratifica como el estándar de referencia 

indispensable para la identificación de los trastornos internos de la ATM. Su capacidad para 

detectar marcadores precoces de inflamación y daño óseo permite transitar de un diagnóstico 
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puramente posicional hacia un modelo predictivo que oriente el manejo terapéutico temprano y 

personalizado. 

Finalmente, se pone de manifiesto la necesidad de continuar investigando mediante 

estudios con muestras más amplias y diseños longitudinales, integrando hallazgos 

imagenológicos con síntomas clínicos y factores biomecánicos para avanzar hacia un modelo 

más completo de la fisiopatología de la disfunción temporomandibular. 
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