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dievow la fuerzo parav seguiv adelante, no- decaer ante wv
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seguir adelonte, cuya personaw no- le importar el desgaste
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stempre estow pendiente de mu; por tus consejos y momentoy

Rafael ZC: por acompaiawrme y Uenawme de risas, por sexr unov
persona que sabe dar alegriov enw cualquier momento-
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...Angel PP: agradesgcotuy consejos y loy buenos momentos que
compoarty contigo; ew tL encontre unw nundo- Ueno- de pag y
tranquilidad, me evsenaste a que lav vida no- tiene que ser
una cowrerow que es mejor disfrutowlo y verla pasowr junto-av ti.

...Manuela MJS: en tU encontré algo- unico- he irvemplagable;
me diste todo sivv pedirme nada. Lugores; momentos;
experiencias; etc. gracias por compowtir tw vida conmigo- y
por adoptarme como- un hijo- Sin ti todo-es diferente.

A mi companera de vida, que me acompaio- durante poco-
mas de lao mitad de mi cawrerav. Contigo-he vivido- mil cosos.
Encontrée en tv v unaw amigo, unaw confidente, o alguie que
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a mi vidaw me evvseiaste o tener calmar y perseverancicy, e los
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A misy amigos, que cow elloy compouwtt toda mi cawrera,
gracias por suy consejos y sus momentos. Comprendi que auwy
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La vida PASA MUY mpioio, corve para aleanzar tus metas Y camLing
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INTRODUCCION
La articulacion temporomandibular es responsable de los multiples

movimientos mandibulares y funciona en conjunto con los musculos de la
masticacion. Una alteracion en la articulacion da como resultado una
disfunciéon de la misma, dandole el nombre de trastorno o disfuncion

temporomandibular.

La diversidad de los trastornos temporomandibulares dificulta tener un
diagndstico claro sobre ellos, se sabe la etiologia y los factores de riesgo que
conllevan a las alteraciones temporomandibulares, siendo entre los mas
destacados los traumatismos y habitos para funcionales tales como, el

bruxismo y el apretamiento dental.

Las adherencias y las luxaciones con y sin reduccion son los trastornos mas
frecuentes en los pacientes que acuden a la consulta dental, pacientes que
generalmente cursan con dolor y limitacion de la apertura bucal. Los
tratamientos conservadores muchas veces no arreglan el problema vy

determina la busqueda de nuevas opciones terapéuticas.

La artroscopia y la artrocentesis son opciones terapéuticas de tipo quirurgico
y diagnostico que ayudan tanto al alivio del dolor como a la mejora en la
apertura bucal, son utilizados cuando los tratamientos conservadores no
dieron solucion al problema o como medio de diagndstico para la confirmacion
del trastorno que se busca. Estas técnicas son utiles en diversos trastornos
temporomandibulares tales como: las adherencias, luxaciones con y sin
reduccion, sinovitis, etc. Su alto indice de resultados positivos y baja tasa de
complicaciones nos da pauta utilizarlos para mejorar la apertura y dolor por el

cual cursa el paciente.
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CAPITULO 1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.1 Generalidades
Es una articulacion de tipo sinovial que se encuentra entre el céndilo de la

mandibula, el hueso temporal y el tubérculo articular; es bilateral y permite
tanto la apertura como el cierre de la boca. Es la articulacién con mayor
complejidad en el cuerpo humano ya que realiza movimientos en un solo plano
y permite un movimiento de deslizamiento articular; por lo tanto, es

considerada una articulacion ginglimoartrodial.’-?3(Fig.1A)

Fig. 1 A) PL: poIolIateraI PM: polo medial y disco articula. B) Movimientos de la ATM.#
A diferencia del resto de articulaciones sinoviales se encuentra cubierta por

fibrocartilago y esta dividida por un disco articular fibroso.?

La parte inferior permite movimientos de bisagra, depresion y elevacion
mandibular, la parte superior permite que la mandibula realice movimientos de

protrusion y retrusion. (Fig.1B)

1.2 Anatomia
La articulacion temporomandibular esta compuesta por multiples estructuras

anatébmicas que le confieren las caracteristicas de ser una articulacion

ginglimoartrodial. 3

Anatomicamente podemos destacar musculos, huesos, ligamentos, capsula,

disco articular, inervacion e irrigacion."23
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1.2.1 Huesos
Los huesos que conforman parte de la articulacion temporomandibular son

dos: el hueso temporal y la mandibula.
Hueso temporal

El hueso temporal esta compuesto por cuatro porciones: la porcidn
petromastoidea, la parte timpanica, la apdfisis estiloides y la parte escamosa.
(Fig.2)"

La parte escamosa da lugar a la apofisis cigomatica cuya zona articula se
encuentra situada en el borde inferior de su raiz; esta zona articular esta
representada por la fosa mandibular o cavidad glenoidea y el tubérculo
articular. La fosa mandibular es céncava y oblonga, su pared es muy delgada
por lo que en golpes violentos puede fracturarse y ocasionar que el condilo

entre a la cavidad craneal.’

Fig.2 Hueso temporal, vista lateral.

Hueso mandibular

La mandibula es el hueso mas fuerte de la cara, es par y esta conformado por
un cuerpo y una rama mandibular. La rama es una lamina rectangular el cual
forma un Angulo mayor de 90 grados, en su borde superior esta presente el
condilo y la apdfisis coronoides; este condilo es una prominencia que guarda
la misma direccion que la cavidad glenoidea, mide de 15a20 mmy de 8 a 10
mm en sentido anteroposterior. El condilo cambia con la edad de acuerdo con

los cambios que tenga la persona a nivel oclusal." (Fig.3)
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Fig.3 A) Céndilo Mandibular. B) Hueso mandibular.*

1.2.2 Mdusculos
Todos los componentes esqueléticos del cuerpo humano se mantienen gracias

a los musculos esqueléticos, estos estan constituidos por fibras musculares y
se encuentran inervadas por una unica terminacion nerviosa. Todos los
musculos estan formados por fibras lentas y rapidas, dependiendo de la

funcion que lleven a cabo es la distribucion que cada uno posea.?

Existen cuatro musculos de la masticacion: masetero, temporal, pterigoideo
interno y pterigoideo externo; los digastrico, aunque propiamente no se

consideran musculos de la masticacion llevan a cabo una funcién mandibular.?
Masetero

Musculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y apofisis
maxilar de hueso cigomatico. En algunos casos este musculo se puede
extender a la articulacion temporomandibular, constituyendo el musculo
temporomandibular. Las fibras se dirigen hacia abajo y hacia atras, se
extienden hasta la cara externa del borde inferior de la rama mandibular. Su
insercion es en la superficie lateral de la rama de mandibular, desde la region
del segundo molar, hasta el angulo inferior. Esta formado por dos porciones;
la superficial, formada por fibras con trayecto descendente y ligeramente hacia
atras, y la profunda, formado por fibras que trascurren en direccioén vertical. Su
inervacion la da el nervio masetero del tronco anterior del nervio mandibular y

su irrigacién de la arteria maseterina, rama de la arteria maxilar."23(Fig.4)
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Fig.4 A) Musculo temporal con sus dos fasciculos.Fig.4 B) Nervio y Arteria maseterina.?

Su accion es la elevacion mandibular, cuando las fibras del musculo se
contraen, la mandibula se eleva y los dientes entran en contacto. Su porcién

superficial facilita la protrusion de la mandibula.?
Temporal

Musculo grande, en forma de abanico, se origina en la fosa temporal y en la
superficie lateral del craneo. Las fibras se reunen en un trayecto hacia abajo,
entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un
tenddn que se inserta es en la apdfisis coronoides de la mandibula y el borde

anterior de la rama mandibular casi hasta el tltimo molar.?(Fig.5A)
Se divide en tres zonas distintas segun la direccion de sus fibras:2(Fig.5B)

e Porcion anterior: formada por fibras en direccion vertical.?
e Porcion media: formada por fibras con trayecto oblicuo.?
e Porcion posterior: formado por fibras con una alineacién casi

horizontal.?

Cuando el musculo se contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. La mandibula se desplaza siguiendo la direccién de las fibras que se
activan. Cuando se contrae la porciéon anterior la mandibula se eleva
verticalmente. Si se contrae la porcion media produce la elevacion y retraccion
de la mandibula. La funcion de la porcion posterior es la retracciéon mandibular.
Debido a estas fibras el musculo temporal puede coordinar los movimientos
de cierre. Su inervacion esta dada por los nervios profundos del tronco anterior

del nervio mandibular.2

10
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Fig.5 A) Musculo Temporal. B) Porciones del musculo temporal.*

Pterigoideo interno

También llamado pterigoideo medial, es un musculo cuadrangular que posee

una cabeza superficial y una profunda:(Fig.6A)3

La cabeza profunda se origina en la superficie media de la lamina lateral de la
apdfisis pterigoides y la apdfisis piramidal del hueso palatino. Desciende

oblicuamente para insertarse en la cara interna de la rama de la mandibula.?

La cabeza superficial se origina en la tuberosidad del maxilar y en la apdfisis
piramidal del hueso palatino. Se une con la cabeza profunda para insertarse

en la mandibula. (Fig.6B)3

Cuando sus fibras se contraen se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. También se activa en la protrusion mandibular. El musculo recibe su
inervacion por el nervio del musculo pterigoideo medial, rama del nervio

mandibular.23

Fig.6 A) Musculo pterigoideo medial. B) Vista interna del pterigoideo medial y lateral.
Pterigoideo externo

Musculo de forma triangular también llamado pterigoideo lateral, cuenta con
dos porciones o cuerpos, pterigoideo externo superior y pterigoideo externo

inferior. Estos dos cuerpos actuan de forma muy distinta.?3

11
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de la fosa infratemporal, lateral a los agujeros oval y espinoso; se extiende casi
horizontalmente, hacia atras y hacia a fuera, se inserta en la capsula articular,
en el disco y cuello del condilo. La mayoria de las fibras se insertan en el cuello
del condilo, y solo un 30 0 40% se unen al disco. Este musculo entra en accion

junto con los musculos elevadores.??

La porcién inferior tiene su origen en la superficie externa de la lamina
pterigoideo externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera, hasta
insertarse en el cuello del condilo. Cuando los musculos pterigoideos inferiores
se contraen al mismo tiempo, los céndilos son traccionados desde las
eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusiéon de la
mandibula. La contraccion de un solo lado provoca un movimiento de
lateralidad hacia el lado contrario. Cuando actuan con los musculos
depresores, la mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia delante y

hacia abajo sobre las eminencias articulares.?3(Fig.7)

Fig.7 Musculo pterigoeo externo.?
Digastrico
Por lo general este musculo no se considera un musculo de la masticacion,
pero tiene una gran influencia en la funcion mandibular. Se divide en dos
vientres: 1- vientre posterior: se origina en la escotadura mastoidea; sus fibras
se dirigen hacia delante, hacia abajo y hacia adentro hasta el tenddn
intermedio, en el hueso hioides. 2- vientre anterior: se origina en la fosa sobre
la superficie lingual de la mandibula, cerca de la linea media, sus fibras se
dirigen hacia abajo y hacia atras hasta insertarse en el tendon intermedio, en

el hueso hioides.?

12
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Cuando los musculos digastricos se contraen y el hueso hioides esta fija, la
mandibula desciende y es traccionada hacia atras, por lo cual los dientes se
separan. El digastrico es uno de los musculos que hacen descender la

mandibula y elevan el hueso hioides."?

1.2.3 Ligamentos
Los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las

estructuras. Estan compuestos por tejido conectivo colageno, que no es
distensible. Cuando un ligamento se distiende, se altera su capacidad
funcional y por consiguiente, la funcion articular. Los ligamentos no intervienen
en la funcion articular, sino que limitan los movimientos articulares e impiden
que el condilo haga movimientos excesivos de lateralidad. La articulacion tiene

tres ligamentos funcionales de sostén y dos accesorios."?
Ligamentos colaterales (discales)

Fijan los bordes medial y lateral del disco articular a los polos del condilo. Por
esta razon llevan el nombre de ligamentos discales, son dos: 1- Ligamento
discal medial que fija el borde medial del disco al polo medial del céndilo. 2-
Ligamento discal lateral que fija el borde lateral del disco al polo lateral del
céndilo. Estos ligamentos dividen a la articulacion en sentido mediolateral en
las cavidades superior e inferior. Las inserciones de los ligamentos discales
permiten una la rotacion del disco en sentido anterior y posterior, por lo tanto,

son responsables del movimiento de bisagra de la ATM. (Fig.8)*

Fig.8 Ligamentoﬁ colaterales (LC)Ligamento discal
medial(LDM) Ligamento discal lateral (LLDL).

13



Ligamento capsular

Este ligamento rodea y envuelve la articulacion temporomandibular. Las fibras
se insertan por la parte superior, en el hueso temporal, a lo largo de las
superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por la
parte inferior, las fibras se unen al cuello del condilo. Su funcidn es oponer
resistencia ante cualquier fuerza medial, lateral o inferior que pueda separar o
luxar las superficies articulares, de igual forma envuelve la articulacion y

retiene el liquido sinovial. (Fig.9)*
TT———

-

Fig.9 Ligamento Capsular.

Ligamento temporomandibular

También llamado ligamento lateral, refuerza la pared lateral del ligamento
capsular. Este ligamento tiene dos partes: 1- Porcion oblicua externa: se
extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la apdfisis
cigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie externa del cuello
del condilo, esta porcion limita el movimiento hacia atras del condilo y el disco.
De esta forma impide su desplazamiento hacia la region posterior de la fosa
mandibular. 2- Porcién horizontal interna: se extiende desde la superficie
externa del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica en direccion posterior y
horizontal hasta el polo lateral del condilo y la parte posterior del disco articular,
este ligamento evita la excesiva caida del condiloy limita la amplitud de la

apertura de la boca. (Fig.10)*

Fig.10 Ligamento temporomandibular. Porcion oblicua
externa(POE) Porcidn oblicua interna(POI).

14



Ligamento esfenomandibular

Es un ligamento accesorio de la ATM. Tiene su origen en la espina del
esfenoides y se extiende hacia abajo hasta la lingula, situada en larama de la
mandibula.*(Fig.16)

Ligamento estilomandibular

Se origina en la apofisis estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante
hasta el angulo y borde posterior de la rama de la mandibula. Cuando hay
protrusion mandibular se tensa, por esta razon este ligamento limita los

movimientos de protrusién excesiva de la mandibula. (Fig.11)*

Fig.11 Ligamentos estilomandibular y esfenomandibular.

1.2.4 Capsula
Histologicamente la capsula esta formada por dos capas, una externa la cual

es fibrosa y una interna que es muy delgada llamada membrana sinovial. La
capsula actua limitando los movimientos exagerados del condilo y permitir su
desplazamiento. En personas con edad avanzadas la capsula se vuelve mas
fibrosa, lo que limita los movimientos de la articulacion.®(Fig.12)

Ligamento lateral

Capsula

15
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Liquido sinovial
La capa sinovial produce el liquido sinovial el cual tiene tres funciones.®

e Reducir la friccidn de las superficies articulares (lubricante).®
e Dar nutricion al tejido avascular de las superficies articulares y el disco.®

e Degrada y elimina sustancias de desecho.®

El liquido esta formado por un complejo proteinico de acido hialuronico muy
bajo en glucosaminoglicanos y es considerado como un ultrafiltrado del plasma
sanguineo.® Su color es amarillento claro, se coagula espontaneamente al ser
extraido y su consistencia es viscosa. Cuando la articulacién es afectada se

alteran los niveles de glucosaminoglicanos.®

1.2.5 Disco articular
El disco articular divide a la articulacion temporomandibular en dos, un

compartimiento superior y un compartimiento inferior. Esta formado por tejido
colageno denso; el cual no posee inervacion ni vascularizacion. En el recién
nacido el disco tiene el mismo groso, cuando inicia la funcién de la articulacién
este se adapta a la forma de las superficies articulares. Si se ve desde un
punto sagital, el disco tiene una forma biconcava, con una parte anterior y
posterior gruesa y una parte intermedia mas delgada. El disco esta unido al

condilo por su parte medial y lateral.®

Morfolégicamente, el disco presenta dos caras, dos bordes y dos

extremidades.>(Fig.13)

Sus caras son:1) anterosuperior: por delante se encuentra enfrente del
tubérculo articular y su forma es concava, por detras se encuentra enfrente de
la fosa mandibular y es de forma convexa. 2) posteroinferior: es concava y
cubre el condilo de la mandibula por completo. En cuanto a los bordes el
anterior se continua con el musculo pterigoideo lateral y recibe fibras de la
capsula articular, el borde posterior es mas grueso. Las dos extremidades son

la interna y externa, esta Ultima es mas gruesa que la interna.®

16
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El disco esta unido por detras a una regidon de tejido conectivo laxo muy
vascularizados e inervado, a este se le conoce como tejido retrodiscal. De esta
forma el disco se divide en dos laminas (bilaminar): una superior llamada
lamina retrodiscal superior, que se encuentra unida detras de la lamina
timpanica y esta constituida por fibras colagenas y elasticas cuya orientacion
es hacia la superficie articular temporal, esta es la unica estructura capaz de
retraer el disco posteriormente sobre el céndilo. La lamina retrodiscal inferior,
conformada exclusivamente por fibras colagenas que se dirigen hacia el cuello
del céndilo donde se une al periostio, esta lamina une el borde posterior del

disco al margen posterior de la superficie articular del céndilo.?°

El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delante y por
detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en dos

cavidades, supra e infradiscal.>°(Fig.13)

Fig.13 Disco articular, Tejido retrodiscal y Condilo.*

1.2.6 Inervacion
La articulacion esta inervada por ramificaciones de los nervios

auriculotemporal el cual inerva la capsula articular; el nervio masetero y
temporal profundo posteriores poseen fibras sensitivas distribuidas en la parte
anterior de la capsula, ramas del trigémino, que penetran en la capsula y disco.
La capsula puede tener terminaciones libres o encapsuladas mientras que en
el disco solamente son terminaciones libres. El papel colectivo de los
receptores es percibir el dolor, la posicion mandibular y objetos entre los

dientes. El disco carece de inervacién y las terminaciones nerviosas se
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encuentran en mayor numero en las regiones inervadas de los ligamentos y

capsula articular.56(Fig.14)
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Fig.14 Inervacion de la ATM.¢

1.2.7 Irrigacion
Posee un plexo vascular procedente de las arterias temporal superficial (ramas

parotideas), timpanica anterior y faringea ascendente, ramas terminales de la
carétida externa; todas estas llegan hasta la capsula articular. El céndilo se

nutre por la arteria alveolar inferior a través de los espacios medulares.?*

1.3 Fisiologia
La articulacion temporomandibular es una articulacion compuesta, debido a

que mediante su estructura y funcion se divide en dos sistemas discales: 1)
Complejo Condilo — Disco; El cual estd compuesto como su nombre lo indica
por el condilo y el disco (cavidad sinovial inferior), esta cavidad solo puede
realizar movimientos de rotacién del condilo sobre la superficie articular del
disco. Este complejo, por lo tanto, constituye el sistema articular responsable
del movimiento de rotacion de la atm. 2) Formado por el complejo condilo —
disco en su funcionamiento con la superficie de la fosa mandibular. Debido a
que el condilo no se encuentra fuertemente unido a la fosa articular es posible
movimientos de desplazamiento. Este movimiento es realizado cuando la
mandibula se desplaza hacia delante (traslacion), de esta forma, la traslaciéon

se produce entre el complejo céndilo — disco y la fosa articular.*

La articulacion debe permanecer estable para realizar sus movimientos de una

forma normal, la estabilidad de la articulacion se mantiene debido a la
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constante actividad de los musculos que traccionan la articulacion;

principalmente los levadores.*

Cuando aumenta la actividad muscular, el céndilo es empujado contra el disco
y a su vez contra la fosa mandibular, lo cual aumenta la presién interarticular
(presion entre las superficies articulares). Gracias a esta presion y a la
morfologia discal, durante el movimiento de traslacion, el disco permanece
unido al condilo; puesto que los ligamentos solamente limitan en forma pasiva

los movimientos extremos.*

Durante la apertura, el céndilo es traccionada en direcciéon a la eminencia
articular, y la lamina retrodiscal superior; situada al borde posterior del disco
articular crea una fuerza de traccion sobre el disco. Cuando la mandibula se
desplaza en una posicion completamente avanzada y durante su retorno, la
fuerza de retraccion de la lamina supradiscal mantiene al disco atras sobre el

condilo.*

Unido al borde anterior del disco se encuentra el musculo pterigoideo lateral
superior, cuando el musculo esta activo, las fibras insertadas en el disco tiran

de él hacia delante y hacia adentro.*(Fig.15)

Cuando el condilo se desplaza lo suficiente hacia delante como para conseguir
que la fuerza de traccion de la lamina retrodiscal superior sea mayor que la
fuerza del tono muscular del pterigoideo externo superior (apertura), el disco
gira hacia atras. Cuando el condilo vuelve a su posicion de reposo (cierre), el
tono del pterigoideo externo superior pasa a ser de nuevo la fuerza

predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia delante.*

En conclusién, cuando hay un movimiento normal del disco, durante la

apertura y cierre, conlleva a que el disco gire hacia atras sobre el condilo a
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medida que este sufre una traslacién hacia a fuera de la fosa, cuando ocurre

el cierre es exactamente lo contrario.*
4 -

Fig.15 Apertura mdxima mandibular.®

1.4 Histologia de las superficies articulares
El condilo y la cavidad glenoidea estan compuestas por cuatro capas. La capa

mas superficial recibe el nombre de zona articular. Forma la superficie
funcional exterior, esta capa es te tejido conjuntivo fibroso denso y las fibras
estan fuertemente unidas entre si y soportan las fuerzas del movimiento. El
tejido conjuntivo a diferencia del cartilago hialino; es menos sensible a los

efectos del envejecimiento y, menos susceptible a las rupturas. (Fig.16)*
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Fig.16 Las cuatro capas de las superficies articulares.
La segunda zona es la proliferativa. En esta zona se encuentra tejido

mesenquimatoso indiferenciado. Este tejido es responsable de la proliferacion

del cartilago.*

La tercera zona es la fibrocartilaginosa. Esta zona presenta fibras de colageno
que se disponen en haces cruzados y sustancia intercelular, esta caracteristica

le confiere resistencia contra las fuerzas laterales y de compresion.*®°

La cuarta zona es la zona calcificada. Estd formada por condrocitos y
condroblastos. En esta zona los condrocitos se hipertrofian, mueren y pierden
su citoplasma, dando lugar a las células 6seas desde el interior de la cavidad

medular.*
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CAPITULO 2 TRASTORNOS DE LA ATM

2.1 Generalidades
La causa mas frecuente por la cual un paciente acude a consulta dental es el

dolor. Especificamente el dolor orofacial ha sido estudiado en sus diversas
manifestaciones, la mas comun de ellas, el dolor de la ATM. Los trastornos
temporomandibulares, es una entidad que comprende un gran numero de
problemas clinicos que afectan a los musculos, estructuras asociadas y la
articulacion temporomandibular;” la American Dental Association adopto el
termino de trastornos temporomandibulares para todas las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio.*

Es necesario tener conocimiento sobre las caracteristicas anatémicas de las
superficies articulares, de esta forma el odontélogo podra identificar los

cambios de las mismas cuando se presente algun trastorno. '3

El diagnostico correcto de los trastornos temporomandibulares esta
relacionado por los cambios 6seos de la articulacion ya que estas anomalias
se asocian con los signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares.'?
Carlsson menciona que el 93% de la poblacién presenta signos o sintomas de
trastornos temporomandibulares, pero solo del 5 al 13% manifiestan

problemas clinicos o dolor.”

Cuando es sobrecargado el sistema masticatorio, pueden llegar a fallar varias
estructuras y dar lugar a algunos sintomas los cuales nos pueden conducir al
trastorno y lograr asi su tratamiento.* Los trastornos de la articulacion
temporomandibular comprenden la patologia especifica de la atm, estos

trastornos solo acontecen por su particular anatomia. 8
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2.2 Etiologia
Normalmente las alteraciones son controladas por el sistema sin tener alguna

consecuencia. Sin embargo, cuando la alteracion es importante, supera la
tolerancia fisiolégica de la articulacion; dando como resultado una respuesta
en el sistema.® Su etiologia es multifactorial,* es tanto por componentes
estructurales como psicoldgicos. Los componentes estructurales pueden ser
relacionadas por microtrauma y macrotrauma. Condiciones asociadas a
habitos parafuncionales como lo es el bruxismo, maloclusiones, entre otras.
Los factores psicolégicos comprenden: sucesos estresantes, desordenes

postraumaticos, etc. ’(Fig.17)

-

;\;\ » - _..
o
, ’
Fig.17 Paciente con bruxismo.*
Los factores que aumentan el riesgo de presentar trastornos de la articulacién
son llamados factores predisponentes. Los factores que producen la aparicion
de los trastornos se llaman factores iniciadores y los que favorecen la

progresion del trastorno son llamados factores perpetuantes.*

La identificacion de los factores etioldgicos que ocasionaron las alteraciones
en la articulaciéon temporomandibular es de suma importancia, para poder
seleccionar el tratamiento apropiado. Tenemos cinco factores asociados al

trastorno temporomandibular. 48
e Condiciones oclusales

La oclusidon se asocia como causante de los trastornos temporomandibulares,
esta es reconocida como un factor importante y que es constante, debido al
grado que desempena como factor etioldgico. El odontélogo debe determinar
si los factores oclusales estan relacionados a los sintomas del trastorno

temporomandibular a través de la exploracién e historia clinica.’® Si estos
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tienen relacion con el trastorno articular, el odontdlogo es el responsable de
proporcionar un tratamiento para modificar la oclusion. Los tratamientos
dentales iatrogénicos, la falta de mas de 5 piezas dentarias, clase Il
esquelética con overjets de mas de 4 mm y discrepancias en interarcadas es
la etiologia de las condiciones oclusales. Si estos factores no influyen en el
trastorno el odontdlogo debe evitar tratar el trastorno mediante cambios

oclusales.*®8
e Traumatismo

Este factor tiene una intima relacidon en los trastornos intracapsulares. Los
traumatismos se dividen en dos tipos: macrotraumatismos vy
microtraumatismos. El macrotrauma es una fuerza subita que produce
alteraciones estructurales, el traumatismo directo frecuentemente presenta
dolor agudo en la ATM cuando se produce un golpe directo o en el menton y
generalmente prodcen el inicio de ruidos articulares inmediatos o tardios; el
latigazo se produce al hiperextender la cabeza bruscamente provocando una
traslacion condilar que alarga o rompe la banda posterior, provocando futuros

desplazamientos discales. 48

El microtraumatismo es una fuerza minima que se aplica repetidamente sobre
las estructuras durante un largo periodo de tiempo, el bruxismo y el
apretamiento produce microtraumas sobre los tejidos que son sometidos a

cargas (dientes, articulaciones o musculos). (Fig.18)*8

Fig.18 Desgaste dental por bruxismo cronico.

23



ax

&,

UNAM
1904

=5

e Estrés emocional

El estrés influye en la funcion masticatoria, el hipotalamo, el sistema reticular
y el sistema limbico son responsables del estado emocional del ser humano.
Estos centros influyen en la actividad muscular. El estrés es considerado un
tipo de energia, la cual se debe liberar de alguna forma; existen dos formas de
liberar esta energia, una extrinseca que implica realizar acciones como gritar,
maldecir, golpear, lanzar objetos y hacer ejercicio. La forma intrinseca
desarrolla trastornos psicofisiologicos (sindrome del colon irritable,
hipertension, artritis, etc.) o un descenso en la tonicidad muscular. Los
mayores niveles de estrés emocional, aumentan tanto la tonicidad muscular
de cabeza y cuello como la sobre carga en la articulacion. También aumenta

la actividad muscular no funcional como el bruxismo.*8
e Estimulo doloroso profundo

Las fuentes de estimulo doloroso pueden causar alteraciones en la funcién
muscular. Este estimulo puede excitar al tronco del encéfalo produciendo una
contraccion protectora. Cualquier estimulo doloroso constante puede
presentar una apertura limitada en la boca (contraccion protectora) y, se
presenta clinicamente como un trastorno de la articulacion
temporomandibular. El dolor dental, el dolor sinusal y la otalgia puede dar lugar
a esta respuesta, incluso el dolor cervical, puede dar lugar a esta situacion.
Por tal motivo el odontdlogo debe tomar en cuenta esta contraccion protectora
para no caer en un error de diagnostico y comenzar un tratamiento para la
articulacion temporomandibular que erroneamente es la causa de la limitacion

de la apertura bucal.*
e Actividad parafuncional

La hiperactividad muscular es cualquier actividad muscular aumentada por

encima de lo necesario para la funcion, en estos se incluye el apretamiento o
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bruxismo. Morderse las uias, comer chicle, la apertura mandibular forzada y

repetitiva, provoca dafios en la articulacion temporomandibular. (Fig. 18)*8

Los tratamientos para los trastornos de la ATM deben ser preferentemente
minimamente invasivos como: guardas oclusales, concientizar al paciente del
padecimiento, etc; dejando como ultima opcion los procedimientos quirurgicos,

aunque hay patologias las cueles son necesarias la intervencion quirtrgica.’

2.3 Sighos y sintomas
Debido a que la causa de los trastornos temporomandibulares es multifactorial,

tenemos una variedad de signos y sintomas destacables (dolor, ruidos
articulares, disminucion de la apertura, etc.). Su etiologia permanece sin
aclararse del todo, generando controversias y conflictos. Se pueden dividir en
tres categorias en funcion de las estructuras que son afectadas, 1) musculos,
2) articulaciones temporomandibulares y 3) dientes. Las dos primeras forman

parte de las alteraciones conocidas como trastornos temporomandibulares.* 4
Trastornos funcionales de los musculos

Este tipo de trastorno son los problemas mas frecuentes en los pacientes que
acuden a tratamiento dental, esto debido al dolor. En este grupo se encuentran

dos sintomas importantes: el dolor y la disfuncion.”
e Dolor

El dolor es un sintoma el cual es caracteristico de los trastornos
temporomandibulares, ya sea en el area preauricular o en la ATM. Usualmente
este es agravado por la palpacion o la alteracion de los movimientos
mandibulares.' El dolor muscular puede ir desde una molestia al tacto hasta
molestia extrema. El paciente debe ser valorado y explorando buscando
alguna sefial de dolor en la zona de la cabeza o el cuello, las cueles deben ser
sensibles a la palpacion. Un dato a tomar en cuenta es que en condiciones
normales no debe desencadenarse dolor, si presenta este suele ser de origen

muscular. Debe registrarse el area del dolor, la causa. los puntos que lo
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desencadenan y patrones dolorosos. Es importante reflejar su duracién,
frecuencia y localizacion, asi como los factores agravantes del mismo. Cuando
el dolor es el musculo se conoce como mialgia, la intensidad de la mialgia esta
en relacion directa con el musculo afectado. Cuando un paciente presenta
dolor durante la masticacion o el habla estas actividades funcionales no suelen

ser causa del trastorno.*7°
e Disfuncion

Es un sintoma frecuente. Normalmente se observa como disminucion de la
amplitud del movimiento. Debido al uso excesivo de los tejidos musculares,
cualquier contraccion o distenciéon aumenta el dolor. Clinicamente lo podemos
observar por la incapacidad de abrir la boca con bastante amplitud. En
milimetros la apertura maxima esta representada por 35 mm, esta amplitud se
mide desde el borde del incisivo superior al inferior durante la apertura bucal

con una regla milimetrada.'?(Fig.19)

La forma de identificar el dolor origen del dolor o discernir entre una causa
muscular o articular es: durante el movimiento voluntario activo realizado por
el paciente hay dolor y durante el movimiento pasivo no se presenta, el origen

del dolor es muscular. 411

Los trastornos de tipo muscular relacionados a la articulacion
temporomandibular tienen diferentes caracteristicas, existen al menos, cinco

tipos diferentes; los cuales se enlistaran a continuacion.*

Fig.19 Disminucidn de la apertura debido a disfuncion articular.”
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e Cocontraccién protectora

También conocida como fijacion muscular. Es la primera respuesta de los
musculos de la masticaciéon ante una alteracidon, esta es una respuesta del
sistema nervioso central frente a la amenaza de lesion. Cuando el musculo
presenta una lesion o una amenaza de lesién, la funcién normal de la actividad
muscular es alterada para proteger de una mayor lesion. Este tipo de
mecanismo de proteccion no es patolégico; sin embargo, cuando es
prolongado puede dar lugar a sintomas mialgicos. Si el musculo es mantenido
en un estado acortado la contractura puede durar varios meses. Clinicamente
el paciente presenta una amplitud limitada bucal, cuando se le indica que
realice la apertura lentamente puede alcanzar una amplitud normal. El dolor a
menudo es disminuido con el reposo muscular. La clave para la identificacidon
de una cocontraccion protectora es que se produce inmediatamente después

de una alteracion, por ejemplo, un trauma.'?4
e Dolor muscular local

Frecuentemente es la primera respuesta del tejido muscular a una
cocontraccion prolongada, este dolor se puede referir principalmente por fatiga
0 el uso excesivo del musculo. Algunos médicos le hacen llamar dolor
muscular tardio o dolor muscular por el ejercicio. Este tipo de dolor se
manifiesta a la palpacién y un aumento de dolor con la funcion.?(Fig.20)

Fig.20 Palpacicn del musculo masetero.®
e Mioespasmo

Es una contraccion inducida por el sistema nervioso central, normalmente se

caracteriza por la contraccion transitoria involuntaria y tonica de un musculo.
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Ocurre después del estiramiento excesivo de un musculo que se encontraba

debilitado, por ejemplo, un uso agudo excesivo. +12

El mioespasmo produce un musculo acortado y doloroso que limita los
movimientos de la mandibula, y se identifica por una actividad
electromiografica aumentada del musculo en estado de reposo. Son similares
a la sensacion de un calambre. Estas contracciones pueden repetirse, en este

caso se les clasifica como distonia.?
e Dolor miofascial

Es un dolor miégeno regional el cual tiene una alta prevalencia en la atencion
primaria, este término se refiere a dolor en los tejidos blandos de etiologia
desconocida y engloba cuadros como las alteraciones de la articulaciéon
temporomandibular. El dolor es caracterizado por areas locales de bandas de

tejido muscular duro e hipersensible que se le hace llamar puntos gatillos.’®

Los puntos gatillos son un foco de irritabilidad en el musculo cuando éste es
deformado por presién, estiramiento o contractura, este produce un punto de
dolor local como un patron de dolor referido. Estos puntos gatillo pueden ser
clasificados en: 1) Activos: cuando éstos son la causa directa del dolor y 2)
Latentes: Que causan disfuncion cuando se realizan ciertas maniobras

musculares, pero no son dolorosos al palparlos.™

El dolor miofascial por puntos gatillo fue descrito por Travell y Simons en el
2002, se refiere a una patologia regional muscular no inflamatoria que se
puede presentar en cualquier musculo estriado del cuerpo. Esta zona de
hipersensibilidad denominada punto gatillo (banda tensa palpable de tejido
muscular) posee la capacidad de referir dolor a zonas distantes.'® Las areas
localizadas de los tejidos musculares o de su insercion tendinosa al ser
palpadas a menudo de forma de bandas tensas desencadenan dolor; el
estiramiento, presion, o la contraccion de los musculos pueden desencadenar

el dolor. 17
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e Mialgia de mediacion central (miositis cronica)

Trastorno muscular crénico doloroso el cual es continuo, que se debe a efectos
del SNC que se percibe a nivel periférico en los tejidos musculares. Los
sintomas son similares a los de una inflamacién, la presencia de dolor es
molesto y constante. El dolor persiste en reposo y se acentua durante la
funcion. Los musculos son sensibles a la palpacion. En este tipo de trastorno
muscular no existe puntos gatillos ni actividad electromiografica

aumentada.’??
Trastornos funcionales de la articulacién temporomandibular

Este tipo de trastornos se pueden clasificar en tres grupos, alteraciones del
complejo condilo disco, incompatibilidad estructural de las superficies
articulares y trastornos articulares inflamatorios. Los sintomas principales de

estas alteraciones son el dolor y la disfuncion.?
1- Dolor

Los dolores que tienen origen en la articulacion temporomandibular son
conocidos como artralgia, esta artralgia puede responder a tres motivos
principales: traumatismos, infecciones o tumores. Es definida como dolor de
origen articular que se ve aumentado por el movimiento mandibular, ya sea en
funcién o parafuncion, y la replicacion de este dolor mediante la palpacién de
la ATM. La artralgia tiene su origen en los nociceptores de los tejidos blandos
que rodean a la articulacién (ligamentos discales, ligamentos capsulares y
tejidos retrodiscales). La disfunciéon temporomandibular lleva a tener distintos
grados de desplazamiento a nivel del céndilo; estos pueden producir dolor en
por compresion de las terminaciones nerviosas del nervio auricular profundo o

temporal profundo posterior.'820

Cuando los nociceptores notan un dolor repentino inhiben la accion de los

musculos lo que provoca que el movimiento mandibular se detenga en
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seguida. Cuando se percibe un dolor cronico, el movimiento pasa a ser limitado

y muy deliberado (cocontraccion protectora). 2

Los sintomas que se presentan a te el dolor auricular son los siguiente: dolor
por delante del oido, saltos, crujidos o sensaciones de frotamiento,
incapacidad de realizar el movimiento de apertura sin dolor, dolor en la zona
posauricular temporal, incapacidad de cerrar los dientes posteriores

completamente en el lado afectado.®
2- Disfuncién

Normalmente se manifiesta en una alteracion del complejo condilo disco, lo
que produce ruidos articulares. Cuando son de corta duracion se conocen
como clics y cuando son intensos se perciben como pops, la presencia o
ausencia de ruidos articulares no excluye trastornos articulares. La crepitacion
(ruido articular) se escucha normalmente como un rechinido, se relaciona a la

perforacion o ruptura del disco, o fase final de la osteoartritis.?
1- Alteraciones del complejo condilo disco

Son producidos por la modificacidén entre el disco articular y el céndilo. La
articulacion temporomandibular esta en equilibrio gracias a la morfologia
articular y a la presion interarticular, cuando se produce una elongacion de los
ligamentos discales la articulacion dejara de tener su equilibrio normal, cuando
existe elongacion de los ligamentos discales medial y lateral (generalmente
por traumas) ya no ejerceran su accion la cual es no permitir el movimiento de
deslizamiento del disco sobre el condilo. Esto generara que el disco tome una
posicidon mas anterior y medial al condilo debido al musculo pterigoideo lateral
superior que ejerce su fuerza sobre él(Fig.21A). La caracteristica mas
destacable es que el condilo sufre un grado de traslacion cuando se inicia el
movimiento normal de apertura, debido a que el disco se encuentras mas
anteromedialmente, en el movimiento de apertura el condilo toma su posicion

normal sobre el disco lo que produce un chasquido (clic)(Fig.2IB). Este clic
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simple se denomina alteracién interna. Cuando esta alteracion persiste la
lamina retrodiscal inferior es enlongada y junto a esta alteracion existe un
adelgazamiento del borde posterior del disco (debido a la funcion normal del
mismo); estas modificaciones permiten que apreciemos un segundo clic
durante las ultimas fases del retorno del condilo, a esta alteracion se le

denomina clic reciproco.*

v
Fig.21 A) Desplazamiento funcional del disco. B) Clic simple durante la apertura mandibular.

Al mismo tiempo que las alteraciones persisten el disco articular se va
adelgazando en su porcion posterior. Una vez adelgazada esta porcidn da
lugar a una enlongacion mayor del ligamento discal lateral y las laminas
retrodiscales. Cuanta mayor movilidad tenga el disco, mayor sera la traccion
del musculo pterigoideo lateral superior. Finalmente, el disco puede ser
empujado al espacio discal colapsando el espacio articular por detras, a esto

se le denomina luxacion funcional del disco. (Fig.22)*

¥

Fig.22 Luxacion funcional del disco.
Luxacion con reduccioén

Es la primera fase del desplazamiento discal, durante la apertura, el condilo
pasa sobre el borde posterior del disco hacia la zona intermedia del mismo

(toma su posicion normal) con lo que se reduce la luxacién discal. Clinicamente
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puede estar asociado a dolor de la articulacion. Esta alteracion afecta a los
movimientos laterotrusivos. Los signos pueden ser chasquidos, desviacion de

la linea media y movimientos laterotrusivos.?’
Luxacién sin reduccion o bloqueo cerrado

Este es considerado como el resultado de la progresion del desplazamiento
discal con reduccion, la boca no realiza su maxima apertura (apertura imitada
de 25 a 30 mm). El condilo no adopta nunca una relacion normal con el disco,
sino que este se desplaza delante de él. Por esta razon la apertura es limita

pues la traslacion es limitada. (Fig.23A)?"4

Fig.23 A) Luxacion sin reduccion. B) Adherencia observada por un artroscopio.

2- Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

Se deben a problemas entre las superficies de la articulacion, esta alteraciéon
puede deberse a una lubricacién insuficiente o a la aparicion de adherencias
en las superficies, al reducir la lubricacion de las superficies, aumenta el roce
entre las superficies, lo que puede lograr su erosion y dar lugar a rupturas o

adherencias de las mismas.?
Adherencias

Se describe como una union pasajera de las superficies articulares, a veces
se producen adherencias incluso con liquido sinovial suficiente, estas
adherencias no producen cambios que unan fisicamente los tejidos entre si.
Los macrotarumatismos y micrortraumatismos son el principal factor etiolégico
de las adherencias, la apertura esta disminuida y hay desviacion hacia el lado
afectado. (Fig.23B)*°
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Subluxacioén

También denominada hipermovilidad, ha sido descrita como una entidad de
con limites excesivos de movimiento, generalmente mas alla de la eminencia.
La capsula articular es incapaz de contener la expansion del movimiento, las
amplitudes de los movimientos se encuentran aumentados. La subluxacion es
una caracteristica anatdmica no patologica, esta anatomia esta dada por una
eminencia articular con una pendiente posterior muy corta e inclinada seguida

de una mas plana y larga. 4 %1
Luxacion espontanea o bloqueo abierto

Cuando la boca realiza una apertura excesiva la mandibula se bloquea.
Debido a esto el paciente no puede cerrar la boca, casi siempre relacionada a
una apertura amplia (bostezo o intervencién odontolégica prolongada).
Anatémica mente se da cuando el condilo se desplaza mas alla del espacio
discal. El espacio discal se colapsa cuando el condilo pasa por los tejidos

retrodiscales y esto atrapa el disco en una posicion avanzada.*
3- Trastornos discales inflamatorios

Dada por la inflamacién de los tejidos articulares como resultado de una lesién

o una ruptura.*

Sinovitis

Es la inflamacién del revestimiento sinovial de la articulacion
temporomandibular, se caracteriza por un dolor intracapsular constante que es

intensificado con el movimiento. Se puede deber a un traumatismo o funcién

inusual.!:2
Capsulitis

Es relacionado a la inflamacién de la capsula articular, que normalmente

incluye la sinovitis. La sensibilidad y limitacion de movimiento son frecuentes
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en este tipo de alteracién, causa dolor incluso en posicion de reposo. Su

etiologia es referida al macrotraumatismo.’"2
Retrodiscitis

Es caracterizado por la inflamacion de los tejidos retrodiscales, se presenta
con un dolor sordo y constante que a menudo aumenta al apretar los dientes.
Si la inflamacién es abrupta, puede desplazar el condilo hacia delante, lo cual
causaria una maloclusion aguda. Clinicamente se muestra como una
desoclusion de los dientes posteriores y un contacto intenso de los caninos

contralaterales. Los traumatismos son la principal causa de la retrodiscitis.*
Artritis

Representa un grupo de trastornos de destruccion 6sea. El tipo mas frecuente
en la atm es la osteoartritis, el cual es un proceso destructivo que altera las
superficies articulares 6seas del condilo y la fosa. Se considera una respuesta
del organismo al aumento de carga en una articulacién. Cuando la fuerza de
carga es persistente, la superficie articular se reblandece(condromalacia) y el
hueso subarticular se absorbe. La osteoartritis es dolorosa y los sintomas se

acentuan con el movimiento mandibular. La crepitacién es un signo frecuente.*

CAPITULO 3 ADHERENCIAS

3.1 Concepto
Es un trastorno temporomandibular que es producido cuando las superficies

articulares se pegan durante los movimientos de la articulacion, esta dado por
la incompatibilidad de las superficies articulares y la union normalmente es
pasajera la cual se reanuda durante los movimientos mandibulares, si la
adherencia no es liberada durante los movimientos la adherencia se puede
hacer permanente. Esta situacion permanente recibe el nombre de adhesion.
Las adherencias se pueden dar entre el disco y el cdndilo o entre el disco y la

fosa, cuando son producidas entre el espacio articular inferior, el condilo y el
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disco se pegan y se inhibe el movimiento de rotacion normal entre ellos. El
paciente puede realizar una traslacion hacia delante (apertura de la boca
relativamente normal), pero el movimiento se puede notar aspero y a saltos.
Cuando son producidas entre la fosa y el disco, se adhieren y se inhibe el
movimiento de traslacion normal. Normalmente al tener esta alteracion el

paciente solo puede separar los dientes de 25 a 30 mm. (Fig.24)%22

D=

Fig.24 Medicion de la apertura bucal.

3.2 Etiologia
Este tipo de trastorno suele deberse a la sobrecarga estatica prolongada de

las estructuras articulares. Cuando la articulacion recibe una carga estatica,
una minima cantidad de liquido sinovial ya absorbido por las superficies
articulares es exprimido y las vuelve a lubricar, este seria un proceso normal,
sin embargo, cuando la carga estatica es continua durante un tiempo
prolongado. La lubricacion exudativa es agotada y se producen las
adherencias. Si esta adherencia persiste puede llegar a una complicacion de
la misma, se desarrolla una adhesion la cual, a diferencia de la adherencia, es
permanente y se deben a una uniodn fibrética de las superficies articulares. La
adhesion también puede ser secundaria a una hemartrosis macrotraumatica o
quirurgica. ®

3.3 Caracteristicas clinicas

Cuando la adherencia es producida en la cavidad articular superior su sintoma
principal esta dado por una limitacion de la apertura bucal (25 — 30 mm) hasta
que se escucha un chasquido, mientras que las adhesiones es una limitacion
con mucha mas permanencia. La limitada apertura se podria confundir con

luxacion sin reduccion, sin embargo, la diferencia clinica es que cuando la
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articulacion soporta una carga a través de una manipulacion bilateral no se
produce dolor. Cuando la adherencia se produce en el espacio articular inferior
el paciente puede abrir casi totalmente, pero nota un bloqueo o salto hacia la
apertura maxima. El grado de limitacion dependera de la localizacion de la
adhesion, los sintomas producidos por las adhesiones son constantes. Se
pueden acompanar de dolor o no. El dolor aparece cuando se intenta abrir mas

la boca, lo que estira los ligamentos.®

Las adherencias que se producen, pero se rompen, las podemos diagnosticar
en la historia clinica, el paciente refiere que aprieta los dientes
(bruxismo)(Fig.25), seguido de una limitacion para realizar la apertura de la
boca. Cuando el paciente intenta abrir la boca, nota un chasquido o un clic,
seguido de este sonido la apertura se normaliza. Este chasquido (clic simple)
no aparece de nuevo al menos que el paciente presente una carga estatica de
nuevo, por lo general estos chasquidos se notan en la mafiana. Normalmente
los pacientes refieren que por la mafiana notan la mandibular rigida. Si estas
adherencias no son diagnosticadas y se prescribe algun tratamiento, las

adherencias se convierten en adhesiones. %22

Fig.25 Bruxismo marcado en restauraciones.

3.4 Tratamiento
Podemos dividirlo segun okeson en tratamiento de apoyo y definitivo, el cual

como su nombre lo indica; uno es encaminado a eliminar el trastorno y otro a
reducir la sintomatologia con el fin de esperar una recuperacion de la

alteracion.®
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Tratamiento definitivo

La etiologia de las adherencias es la sobrecarga estatica por lo que los factores
de riesgo son el bruxismo y el apretamiento dental. Este tratamiento va dirigido
a reducir la sobrecarga estatica. Esta carga puede ser en las mafianas
(diurnos) o en las noches (nocturno). El mejor tratamiento para el apretamiento
diurno es hacer que el paciente se concientice del apretamiento y el uso de
técnicas de autorregulacion (reducir el estrés, ansiedad, etc). Para el
apretamiento es nocturno o hay bruxismo, esta indicado un aparato de
estabilizacién (guarda oclusal). Cuando las adherencias son permanentes, la
ruptura de las inserciones fibrosas es lo mas indicado, la cirugia artroscopica
esta indicada para este fin, la cual no solamente tendra eficacia en la ruptura
de las adherencias, sino que mejorara la funcién mandibular por el lavado o

lisis que esta cirugia conlleva (reduccion de sintomatologia). (Fig.26)°2¢

Fig.26 Cirugia artroscopica.

Tratamiento de apoyo

Este tratamiento esta indicado para las adherencias que son indoloras y
producen solo una disfuncién menor. Su limitacion de la apertura bucal puede
ser mejorada con estiramientos pasivos, ultrasonidos y distraccién articular.
Cuando el dolor y la disfuncion es leve, la educacion y concientizacion del
paciente es lo mas apropiado. La artrocentesis también es indicada pues en
combinacién con la fuerza generada por la mandibula tiene la capacidad de

liberar adherencias. °°
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CAPITULO 4 LUXACION SIN REDUCCION

4.1 Concepto
Es la repercusion del avance de una luxacién discal con reduccion, cuando el

trastorno progresa el disco queda desplazado, los ligamentos de la lamina
retrodiscal superior se alargan y pierden su elasticidad, debido a esta perdida,
el disco no regresa a su posicion normal. Cuando esto ocurre el disco no se
reduce, al realizar la apertura normal, la traslacion del condilo fuerza el
desplazamiento del disco delante de él, el disco se mantiene continuamente
desplazado. Debido a estas caracteristicas mencionadas, el disco presenta
una luxacion, generalmente antero medial y no regresa a su posicion norma.
Con forme se van alargando y adelgazando las fibras de la cavidad la situacién

se cronifica.® 9(Fig.27)

Fig.27 Ciclo de apertura mandibular con luxacion sin reduccidn, el disco adopta una posicién anterior
sobre el condilo en toda la apertura mandibular.*
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La luxacion sin reduccion se puede dividir en dos estadios, la fase aguda y
cronica, la fase aguda es considerado la progresion de la luxacion con
reduccion, la disfuncién es clinicamente visible, en esta fase el disco interfiere
en el recorrido del céndilo o que provoca una disminucion en la apertura (20
a 25 mm). La fase aguda progresa y se cronifica, los ligamentos se van
enlongando y el disco es adelgazado en su parte posterior hasta un
desplazamiento croénico irreducible del condilo, es muy dificil establecer un
diagnostico en esta fase, sin embargo, durante la fase aguda se pude llegar a
un diagnostico con mucha exactitud y realizar un tratamiento oportuno para

evitar su progresion a la fase cronica. >°

4.2 Etiologia
Este tipo de alteraciones se debe al alargamiento de los ligamentos discales y

al adelgazamiento del disco articular (parte posterior del disco). Estos cambios
son relacionados a los traumas, ya sean macrotraumatismos o
microtraumatismos. Es una patologia frecuente que padecen hasta el 20 % de
la poblacion, pero muchas veces no reciben tratamiento. Los microtraumas se
pueden presentar y el paciente no darse cuenta de ellos, los mas frecuentes
son: bruxismo y la inestabilidad ortopédica, los macrotraumas son identificados
con frecuencia, el paciente puede referir algun golpe o accidente en la cavidad

oral.5 12

4.3 Caracteristicas Clinicas
Los pacientes generalmente describen que sienten un bloqueo en el cierre, de

ahi que también se le conozca a este trastorno como bloqueo cerrado. El
movimiento del céndilo es interrumpido por sin trasladarse y en el paciente es
apreciado con una limitacion de la apertura bucal, por o que no realizan una
apertura normal. En la mayoria de los casos los pacientes cursan con dolor
bien localizado en la articulacion temporomandibular, constante que empeora
con la funcién y puede asociarse a ruido articular (chasquido o crepitacion). Al
realizar la historia clinica el odontélogo puede notar que hay un clic antes del
bloqueo, pero no después que se haya producido la luxacion del disco. La
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apertura maxima es de 25 a 30 mm, cuando el paciente abre a su maxima
apertura se muestra una desviacion hacia el lado afectado. Los movimientos
contralaterales estan limitados. Como se ha descrito antes, las caracteristicas
clinicas en la fase aguda son sumamente visibles, pero, cuando se hace
cronico, el cuadro clinico se vuelve muy confuso. Esto es debido al
alargamiento de los ligamentos, mientras esta en la fase aguda los ligamentos
dan caracteristicas clinicas que pueden ser observadas y diagnosticadas por
el odontologo, cuando esta alteracion progresa los ligamentos se alargan y el
margen de movilidad mandibular es mayor, lo que dificulta su diagnéstico. El
paciente refiere una historia de chasquido previo y limitacién de la apertura
bucal. En resumen, podremos decir que las caracteristicas clinicas de la

luxacion sin reduccion agudo son: 5921

e Limitacién en la apertura bucal.

e Desviacién de la linea media hacia el lado afectado en la apertura.
¢ Movimientos laterotrusivos restringidos hacia el lado contralatera.
¢ Movimientos laterotrusivos no restringidos hacia el lado afectado.
e Dolor durante la funcion.

e Dolor a la palpacién.

¢ Ruidos articulares.
Caracteristicas clinicas de la luxacién sin reduccion cronica.

¢ Normalmente no es doloroso o el dolor es minimo.
¢ No hay ruido articular, posible crepitacion.

e Apertura ligeramente limitada, casi no es observable por el clinico.

4.4 Tratamiento
Como se describio en el apartado de las adherencias, el tratamiento puede ser

dividido en dos, tratamiento definitivo y tratamiento de apoyo.®

40



ﬂ"g

UNAM

=5

1904

Tratamiento definitivo

Cuando el paciente cursa por una luxacién sin reduccion aguda, se debe
realizar la recaptura o reducciéon del disco con manipulacién manual. En esta
fase existe la posibilidad que los tejidos estén sanos y el disco no haya sufrido
cambios significativos. Si el disco sigue siendo fino en la zona intermedia y
grueso en las partes posterior y anterior, puede que después de la
manipulacion manual este tome su posicién original y la mantenga. Cuando el
disco pierde su morfologia (se aplana) puede que después de la manipulacion
este no mantenga su sitio normal y el tratamiento a seguir solamente constara
en la colocacion de un aparato de estabilizacion que reduzca las fuerzas de
masticacion, si esto no ayuda a reducir el dolor se debe pensar en un

tratamiento quirdrgico. %
e Técnica de manipulacion manual

Se deben tomar en consideracion tres puntos para la reduccion manual: 1) el
musculo pterigoideo lateral superior debe estar relajado, si no es asi se debe
inyectar anestésico local, 2) el espacio discal debe estar aumentado, por lo
que el paciente debe estar relajado y debe evitar cerrar la boca forzadamente,
3) el céndilo se debe encontrar en su posicion maxima de traslacion hacia
delante. Teniendo en mente estos puntos; se debe colocar el dedo pulgar
sobre los molares del lado afectado y se sujeta la mandibula de su borde
inferior, por delante de la posicién del molar. Se ejerce fuerza en sentido
descendente sobre el molar y se aplica al mismo tiempo una fuerza
ascendente sobre el borde inferior de la mandibula. La mano opuesta es
utilizada para estabilizar la cabeza del paciente. Se pide al paciente que
desplace la mandibula hacia delante(protrusion) y hacia el lado no afectado,
esto provoca que el condilo se mueva hacia el area del disco luxado. Una vez
realizado estos pasos se pide al paciente que se relaje (de 20 a 30 segundo)
sin que el clinico deje de aplicar la fuerza ya mencionada. Trascurrido este

tiempo el paciente debe cerrar su boca posicién borde a borde, descansar
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unos segundos y realizar una apertura maxima, si la reduccion tubo efecto el
paciente podra abrir la boca con una mayor amplitud, si esto es asi se coloca
un aparato de reposicionamiento anterior y se le indica al paciente que lo use
de 2 a 4 dias las 24 horas, después de solo sera utilizado por las
noches.32'(Fig.28)°

Fig.28 Técnica de manipulacion manual.
Tratamiento de apoyo
Se debe hacer consiente al paciente sobre su alteracion. Se le debe indicar al
paciente que no abra demasiado la boca pues esto puede producir mas dolor,
no debe morder cosas durar ni masticar chicle, evitando asi todo que empeore
el trastorno. Si hay presencia de dolor se puede mandar fomentos de calor o

hielo o realizar una medicacion con AINE.3
Consideraciones quirurgicas

Si los tratamientos de apoyo y definitivos no tuvieron efecto alguno se debe
considerar la realizacion de una intervencién quirdrgica. La primera
intervencidn recomendada es la artrocentesis, este tratamiento es muy
conservador y con €l se pude lograr reducir los sintomas; el bombeo de la
articulacion consiste en la entrada forzada de liquido para liberar las
superficies articulares y con ello mejorar la manipulacion manual en caso de
luxacién sin reduccion. La artroscopia esta indicada para el mejoramiento de
la movilidad discal, no corrige la posicion del condilo, pero con esta

herramienta se puede dar un diagnostico mucho mas exacto.3
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CAPITULO 5 ARTROSCOPIA

5.1 Historia
La artroscopia significa “mirar en una articulacion”, lo que nos indica que la

artroscopia tiene dos propdsitos, para ver: Diagnosticar y terapéutica. Su
fundador fue Keniji Takagi que, realiza sus primeras observaciones a través de
la técnica artroscopica en una articulacion de rodilla en 1933, posteriormente
en 1969 Masaki Watanabe publica un atlas de artroscopia, dando un gran
avance en la cirugia traumatologica. El principal problema en la época era la
falta de una fuente de luz adecuada, y en 1970 la fuente de luz por fibra optica

ayudo a ver con mejor claridad las articulaciones.?®

La cirugia temporomandibular comienza gracias al desarrollo de un artroscopio
namero 24 de 1,7 mm de diametro, permitiendo a Ohnishi en 1975 su
utilizacién por primera vez en la articulacion temporomandibular. Gracias a
este avance, Ohnishi publica sus primeros estudios de anatomia y tejido
articular y 15 afnos despues, las aplicaciones clinicas y la técnica de doble
puncidn. La tesis de Murakami y Hoshino que describen la anatomia y un
método seguro para abordar la articulacién (1981), fue el impulso para la

cirugia artroscopica la cual se convirtié en una técnica clinica.®23

En 1985 la artroscopia se empezo6 a usar en Estados Unidos. La comunidad
odontoldgica le da el crédito a Sanders quien describe la técnica para la lisis y
lavado de la articulacién y su eficacia en pacientes con bloqueos articulares.
Mac Cain y Tarro describen la sutura discal en 1989 y 1994. Mac Cain presenta
los resultados clinicos y mediante resonancia magnética, Tarro nos muestra la
sutura discal con resultados clinicos. La efectividad de esta técnica
artroscépica se vio reflejada en una publicacidon realizada por McCain,
Sanders, Koslin, Quinn, Peters e Indresano donde realizaron un estudio de
4,332 ATMs, demostrando que en el 91,6% de los pacientes se obtuvo una
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mejoria en la amplitud bucal, un 90,6% mejoria en la alimentacion y un 92%

redujo su incapacidad.®23

5.2 Indicaciones
La indicacién de una técnica artroscépica debe basarse en una excelente

historia clinica y una confirmacién diagnoéstica por técnicas de imagen.82425

Los desordenes son en su mayoria de tejido blando, por lo que una resonancia
magnética es la mejor eleccidn para la confirmacion del trastorno sospechado.
En ella se puede valorar la posicion del disco, el tipo de desplazamiento (con
o sin reduccion), etc. Para la valoracion de derrames efusién, o inflamacién se
debe optar por RM con potenciacién T2. Sin embargo, el diagndstico puede
ser deficiente o sobre - diagnosticado. La imagen de resonancia magnética
no se relaciona con el resultado obtenido posteriormente con el tratamiento de

artroscopia.®2°

Los trastornos de la articulacién temporomandibular estan presentes en el 10
% de la poblacion, ubicados con mayor frecuencia en pacientes de sexo
femenino jovenes. Los trastornos internos que se encuentran con mayor
frecuencia son: las adherencias y adhesiones discales, el desplazamiento del
disco con y sin reduccion y los ruidos articulares con dolor. Las primeras
elecciones para los pacientes con este tipo de trastornos son terapéuticas no
quirurgicas, como férulas de descarga, educacion del paciente, reduccion

manual, etc.26:25

Los que no respondan a las medidas conservadora, presenten dolor, reduccion
de la amplitud bucal y tengan un periodo de refraccion de minimo 6 meses
pueden tener una artroscopia terapéutica, la cual esta asociada a una mejoria
significativa. Se establece un tiempo limite para la utilizaciéon de terapéutica
conservadora, si el paciente no responde a eso se toma en cuenta como

segunda opcidn la cirugia artroscopica. 8 2625
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La artroscopia se puede utilizar como medio de diagndéstico y quirargico, la ISG
(grupo de estudio internacional) para la artroscopia de la ATM propuso estas

indicaciones generales para diagnostico por artroscopia:®

Dolor preauricular y/o en la ATM inexplicable y persistente.

2. Confirmacion de diagnodstico para hipomovilidad y chasquidos
dolorosos.
Invasion tumoral de la ATM.

4. Artritis y artropatias involucradas a la ATM.
Para la artroscopia quirurgica:

1- Dolor articular insoportable.

2- Disfuncidon mecanica.

Las indicaciones generales para la utilizacién de este método quirurgico son:
desordenes internos que constituyan una incapacidad importate para el
paciente (apertura bucal), enfermedades que requieran biopsia, sinovitis,

adherencias y enfermedad articular degenerativa. (Fig.29A,B)8

Rigurosamente esta técnica quirurgica esta indicada en los estadios de Wilkes
II, 'Y IV. Los cuales fueron propuestos por el en 1989. Estos estadios es una

forma de estudiar la progresion de la patologia articular. 8

—

Fig.29 A) Severa sinovitis observada por artroscopio. B) Adherencia observada por artroscopia.
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Estadio de
Wilkes

Temprano

Temprano

intermedio

Intermedio

Intermedio

tardio

Tardio

Clinica

Chasquidos indoloros vy

suaves, sin limitacion de

movimiento.
Chasquido doloroso
ocasiona, bloqueo

intermitente y cefaleas.
Dolor frecuente,
cefaleas, cefaleas de
bloqueo, restriccion de
movimiento,

masticacion dolorosa.

Dolor crénico, cefalea,

movimiento restringido.

Dolor variable,

crepitacion articular,

funcién dolorosa.

Imagen

Ligero desplazamiento
anterior, contorno 6seo

normales.

Ligero desplazamiento
anterior, ligera
deformidad discal,
contorno 6seo normal.

Desplazamiento

anterior del disco,
engrosamiento de
moderado a grave,
contornos 0seos
normales.
Desplazamiento
anterior del disco,
engrosamiento  discal
marcado, contornos

0seos anormales.

Desplazamiento

anterior con perforacion
del disco, deformidad,
cambios 0seos

degenerativos.

Quirurgico

Disco normal, ligero
desplazamiento
anterior, chasquido.

Desplazamiento
del

engrosamiento

disco,
del

anterior

disco.

Disco deformado vy
desplazado
anteriormente,
adherencias
variables, sin cambios
0seos.

Remodelacion

degenerativa de las
superficies Oseas,
osteofitos,
adherencias, discos
deformados sin
perforacion.
Cambios
degenerativos del

disco, tejidos duros,
perforacién discal,
adherencias

multiples.
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Hay una clara mejoria en la apertura bucal y la reduccion del dolor en los
diferentes estadios de Wilkes. La lisis y lavado artroscépico se han utilizado
con resultados exitosos en trastornos internos de la articulacion
temporomandibular en pacientes que no responden al tratamiento

convencional.?®

La técnica quirurgica debe ser apropiada para garantizar el éxito de la misma,

el acceso y el lavado deben ser adecuados.?®

La artroscopia nos ha llevado a tener una mejor compresion del disco en sus
etapas normales y anormales en sus diversos trastornos. Esta terapéutica
quirurgica ayuda al paciente a mejorar su calidad de vida, aumentando la
apertura bucal y reduciendo el dolor que el paciente presente. Las adherencias

y luxaciones sin reduccién son bien tratadas con este tipo de terapéuticas. 23

5.3 Material
La instrumentacion requerida para la artroscopia es relativamente simple, este

instrumental se diferencia de los demas artroscépios por su tamano. La
columna de artroscopia guarda en su interior la fuente de luz, el monitor, video

y el motor para instrumentos rotatorios. (Fig.30)828

Fig.30 Columna de artroscopia.
Optica
El artroscopio es un cilindro que conduce la luz recibida por la fuente misma,
trasmite las imagenes al operador, de la camara al monitor de television. Este
se introduce en una canula las cuales se introducen en el espacio articular

superior. (Fig.31) La optica esta dividida en dos partes:82®
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1) una gruesa: donde se encuentra el lente y el tubo rigido (en su interior hay
un sistema de lentes por donde se emite la imagen y la luz para la iluminacién

dentro de la articulacion.®
2) objetivo por donde se captan las imagenes de la articulacion.®

El objetivo es de varios grosores, desde 1,7 de diametro a 3 mm para la
articulacion temporomandibular, y angulaciones desde 0 a 120°, estas
angulaciones nos daran diferentes direcciones de vision. Los mas utilizados
son de 25 — 30, pues permiten la visualizacion de los objetivos directamente y
una vision oblicua de los campos laterales, inferior y superior, realizando
rotaciones de la optica, y por ende aumentando el campo de vision. El
artroscopio debera ser menor a 3 mm de diametro con una angulacién de 30°.

La distancia foca de 0 a infinito.827

La eleccion del grosor de la éptica debe ser acorde a las maniobras que se
van a realizar, las finas seran para diagndsticos y las gruesas para

procedimientos quirtrgicos. &27

Fig.31 Artroscopio: (A ) C-pieza de montaje ( B ) anillo de
enfoque, y ( C) de fijacién fuente de luz.?”

Camara de video

Nos proporciona una vision indirecta atraveso del monitor, su alta calidad nos
permite tener guardado el video para valoraciones posteriores o problemas

medico legales.?
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Cable de luz

Fabricado de fibra 6ptica que trasmite la luz de la fuente de luz al artroscopio
para la iluminacién de la cavidad articular. Se conecta al artroscopio y fuente

de luz.8
Fuente de luz

Proyecta la luz la cual es regulable, se conecta al cable de luz por uno de sus
extremos. Es importante resaltar que la fuente de luz debe ser capaz de
proporcionar 5000k de temperatura de color, para tener una resolucién, nitidez,

brillo y respuesta de color adecuada.® 2’
Monitor de television

Debe ser de una alta calidad, pues a mayor calidad mejor visualizacién de las

patologias articulares.?
Material de mano
Vainas y trocar

La canula o vaina es hueco con una luz de 0,3 mm mayor del diametro del
artroscopio y del material de mano, permitiendo la entrada y salida del fluido
de irrigacion de la articulacién. Va marcado de 5 en 5 mm iniciando a los 15
mm de la punta y permitiéndonos controlar la profundidad a la que
introducimos el artroscopio, terminando en su parte posterior en un cilindro

mas grueso que permitira la insercion del trocar o artroscopio. (Fig.32)%27

Los trocares sirven para la penetracidon de la articulacion superior por medio
de puntas afiladas. El trocar se introduce en la canula y penetra desde la piel
hasta la porcion lateral de la articulacion, la punta del trocar puede ser de tres
formas: punta piramidal o afilada, para la penetraciéon y aproximacién a la
capsula, de punta para la penetracién la capsula y de punta roma para la

exploracion. Este ultimo fue utilizado por Sanders en la técnica de lisis y
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lavado. Para la realizacion de técnicas quirurgicas que sean de manipulacion
intraarticular (palpacion, eliminacion de adherencias, etc.), podemos utilizar

una segunda via. (Fig.32)%27

Fig.32 De arriba hacia abajo, Cdnulas y trocar.

Sondas

Las sondas permiten la palpacion de los tejidos, separar y valorar la extensién
de las perforaciones, rupturas de las adherencias, etc. Tenemos dos tipos,

recta y curca. (Fig.33)%27
Sonda recta

Termina en punta roma y esta marcada de 5 en 5 mm, sirve para la palpacion
tanto de tejidos como de adherencias, realizacion de lisis y lavado, ruptura de

adherencias, y movilizacion de tejidos temporalmente. 827
Sonda curva

A diferencia de la recta esta termina en forma de gancho, marcada de 5en 5
mm, permite palpacion de tejidos sobretodo en casos de condromalacia, sirve
para elevar la cara anterior del disco después de los procedimientos de
liberacion y para completar la diseccién del disco de la capsula y el musculo
pterigoideo lateral superior. Esta sonda nos proporciona informacién sobre la

extension de las perforaciones. 827

Fig.33 De arriba hacia abajo, sonda curva y recta.
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Pinzas

De biopsia dentadas: Usada para desbridamientos de tejidos patologicos y

pequefias muestras de biopsia. (Fig.34)827

De basket: usada para tomas de fragmentos gruesos para biopsia de

espesor completo, especialmente en sinovitis. 827

Fig.34 Pinzas de biopsia.

Tijeras
Son usadas para el corte de adherencias de gran grosor.8
Limas de hueso

Usadas para la regularizacion de las superficies 6seas, tanto del hueso
temporal como la cabeza condilar. Convexas para suavizar la eminencia.

Concavas para el condilo mandibular. (Fig.35)%27

e "1
T —

Fig.35 Limas para hueso concava y convexa
de arriba hacia abajo.

Electrocauterio

Este instrumento esta aislado completamente exceptuando la punta, se coloca
una almohadilla a tierra para la electrocauterizacion, se usa para cauterizar el
tejido retrodiscal, electro cirugia del espacio anterior y realizar hemostasia.
(Fig.36)827
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Motor

Es utilizado para la eliminacion de las fibrilaciones como para la osteotomia.®
Laser

Es amplificador de luz por emision estimulada de radiacion. Es utilizado para
la liberacidn de receso anterior, sinovectomia, estratificacion del tejido

restrodiscal y desbridamiento de adherencias.?

————

Fig:36 Electrocauterio.
5.4 Técnica
Anestesia

La técnica artroscépica se puede realizar bajo anestesia general o anestesia
local. Cuando es anestesia general el paciente se anestesia por un tubo
nasotraqueal, esto facilita la manipulacion mandibular sin interferir la técnica
anestésica. La apertura interincisal se mide cuando el paciente ya esta
anestesiado, todos los movimientos seran realizados por el ayudante. Esta
técnica nos permite una mejor manipulacién mandibular, haciendo mas facil la
cirugia. 27(Fig.37)

Fig.37 Intubacion nasotraqueal.?>
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La anestesia local es utilizada generalmente cuando solo es la lisis simple de
la adherencia. Se bloguea el nervio auriculotemporal; esto nos permite una
rapida recuperacion del paciente y la valoracion de la operacion inmediata. Los
movimientos mandibulares se pueden realizar por el ayudante o por el

paciente.®

Se deben tener en cuenta las siguientes medidas para el inicio de la cirugia‘
28

e Retirar el pelo con una malla para evitar su intrusion al campo a operar.
o Rasurar el excedente de pelo y el pelo preauricular.

e Cubrir los ojos con apdsitos para evitar lesionarlos.

¢ Pintar las line y puntos sobre la piel.

e Desinfectar la zona quirurgica con jabdn quirdrgico y solucién

desinfectante.
Irrigacion

Durante la cirugia se hace preciso la distencion e irrigacion de la articulacion
con algun fluido, esta irrigacién se conecta a la llave de tres vias con una
jeringa de 50 cc. La solucion de irrigacion preferida es el Lactato de Ringer ya
que permite una buena visualizacién y favorece el metabolismo del cartilago.
Mc Cain(1989) uso fluido hialino, mejorando la visualizacion y disminuyendo

el tejido conectivo fibroso.89
Vias de entrada

Se deben tener claves los repartos anatdomicos de la zona para evitar cualquier
dafio a los mismo, por ejemplo: el tronco principal del nervio facial se encuentra

por debajo de la puncion artroscopica. (Fig.38)°
Tenemos cinco tipos de abordajes artroscopicos:®

1- Abordaje superior posterolateral (es la usada mayormente).
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2- Abordaje inferior posterolateral (no suele usarse por el posible dafo al
cartilago condilar).

3- Abordaje superior anterolateral (vista superior y anterior de la
articulacion).

4- Abordaje inferior anterolateral (no suele utilizarse).

5- Abordaje endoaural.

' 4

Fig.38 A) Relacion anatémica entre el canal auditivo externo y el nervio facial. B) *punto de
entrada de la cdnula, 2: nervio facial, 4: hueso cigomadtico.

Para ubicar la via de puncion artroscopica se dibujara una linea que va desde
el trago al canto lateral del ojo, marcando distancias de 10, 20 y 30 mm desde
el trago. El punto clave para la entrada de las agujas, trocares y canulas se
localiza de 10 a 12 mm anterior al trago y 2 mm inferior a la linea trago
canto.(Fig.39)°

Fig.39 linea de canto a trago.

El paciente se debe encontrar en posicién decubito supino, con la cabeza

hacia el lado contrario a intervenir, se marcaran 2 mm hacia abajo del primer
punto (concavidad maxima de la cavidad glenoidea), 8 — 10 mm del segundo
punto y 8— 11 mm del tercer punto. Estas serian las tres vias de entrada para

el espacio superior posterolateral.®
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Una vez marcado los puntos de entrada, la mandibula se tendra que empujar
hacia abajo y adelante, esto marcara una depresién. En esta posicion (2mm
por debajo del primer punto) se punciona con una aguja intramuscular en
direccion medial de atras hacia delante y de abajo hacia arriba, con el fin de
inyectar anestésico para distender la articulacion (Fig.40). El anestésico a
elegir generalmente es la bupivacaina al 0,5%, esto podra reducir el sangrado
durante los procedimientos. Una vez realizado la anestesia, la aguja se debe

retirar con suavidad para evitar el dafio a las estructuras. ®28

Fig.40 introduccion del anestésico
con aguja intramuscular.

Posteriormente se introduce la canula y el trocar puntiagudo en la misma

direccion que la aguja, se puede realizar una incision de 3 mm en direccion
vertical antes de introducir la canula; si no se realiza la incisibn se debe
introducir la canula y el trocar con movimientos rotatorios con la finalidad de
conseguir la penetracion de la piel (Fig.41A). Se continua la penetracion hasta
encontrar la pared externa de la fosa temporal (Fig.42B), una vez encontrada
se cambia la direccion del trocar haciéndolo mas perpendicular, cuando
iniciemos la penetracion de la capsula se sentira resistencia hasta ceder, de
esta forma se penetrara al espacio articular superior (Fig.43C). Una vez
realizada la penetracion se cambiara del trocar puntiagudo a uno romo para
evitar el dano a las superficies articulares (Fig.44D). Posteriormente se
introduce el artroscépico en la canula. La longitud 6ptima de la canula es de
25 mm dependiendo de cada paciente. (Fig.44E)2°

Es importante la irrigacidon de la articulacion con solucién de Riger para
mantener nitido el campo de vision y distender la articulacion. Por lo tanto, se

conecta un sistema de suero a la canula donde se introduce el artroscépico.
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Para que esta solucion drene se inserta un Abbocath del numero 14 en el

tercero o segundo punto ya marcado. (Fig.41F)°

Fig.41 A) Introduccion de la cdnula y trocar en la misma direccion que la aguja intramuscular. B) Se continua la
penetracion hasta llegar a la pared externa de la fosa temporal. C) Penetracion al espacio articular superior. D)
La distancia aproximada de penetracion de la piel a la porcion media de la articulacion es de 25mm. E)
Introduccidn del artroscopio con la canula. F) Introduccion del abbocath.

Para que la cirugia sea terapéutica se tendra que introducir una segunda

canula por donde introduciremos instrumentos de mano, sonda, tijeras, etc.
Hay dos formas de realizar esta puncion, la primera se realiza mediante la
técnica de triangulacion (Fig.42A), se mueve el artroscopio lo mas anterior y
lateral posible, hasta apreciar la cresta anterior de la eminencia articular.
Siguiendo la direccién del artroscopio se localiza un punto igual a la longitud
de la canula introducida. La segunda canula se introduce perpendicularmente
(se realiza el mismo procedimiento que para la primera puncion) (Fig.42B). La

segunda forma es introduciendo la canula por el tercer punto ya descrito

56



AX

1904

anteriormente sin embargo esta técnica es para personas con mayor

experiencia. (Fig.42C)3928

A

Fig.42 A) Técnica de triangulacidn. B) Cdnulas en posicion de triangulacion a la
misma distancia(25mm). C) Cdnulas introducidas por técnica de triangulacion, una
nara el artrosconio v la irriaacidn v la seaunda nara los instrumentos utilizados.

Exploracién artroscopica

Una vez realizada las dos punciones por la técnica de triangulacion (Fig.60) se
procede a la exploracion de la articulacion de dentro a fuera y de atras hacia
delante. McCain establece el orden y nomenclatura para esta exploracion. °

e Sinovial medial

Area con un revestimiento de color gris blanquecino con estrias que van de
arriba hacia abajo. Patolégicamente se ve con un aspecto fibroso de color
blanquecino. (Fig.43A)%2°

¢ Ventana Pterigoidea

Se mueve el artroscopio hacia medial y posteriormente. Zona de color purpura.
En estadios patoldgicos la zona se ve edematizada, con hipervascularizacion

y pocas veces con perforacion. (Fig.43B)%2°
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Fiq.43 A) Sinovial media. B) Ventana pterigoidea.

e Sinovial retrodiscal

El artroscopio se debe mover lateroposteriormente, se ve con un aspecto
suave y delgado, se distinguen tres zonas, protuberancia oblicua que es una
banda fibroelastica, tejido retrodiscal y receso lateral del tejido sinovial
retrodiscal. (Fig.44A)%2°

e Cresta posterior de la eminencia articular

El fibrocartilago es blanquecino con estrias anteroposteriores. En esta parte el
fibrocartilago es grueso, conforme nos acerquemos a la cavidad glenoidea se
vuelve oscuro y delgado. En estadios patolégicos aqui aparece la

condromalacia. (Fig.44B)%20
e Disco articular

Es blanquecino, de aspecto liso y sin irregularidades ni depresiones. Se tiene
que valorar la movilidad del disco, el ayudante abre la boca o protruye la
mandibula. Si en los movimientos se escucha un “click” estaremos ante un

desplazamiento con o son reduccion. (Fig.44C)%2°
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e Zona intermedia

Para realizar la exploracion el condilo se tracciona en posicion anterior. En

situaciones normal el color es blanquecino. (Fig.44D)%2°

H : .

Fig.44 A) Esquema de sinovial retrodiscal e imagen artroscépica. B) Esquema e imagen artroscopica de cresta
posterior de la eminencia. C) trd: tejido retrodiscal, d: disco. D) Zona intermedia articular. E) Esquema del receso
anterior.

e Receso anterior

El céndilo debe estar en la fosa temporal. Esta es el area concreta para la
colocaciéon de la segunda canula. En estadios patoldgicos se muestra
deformidades discales. (Fig.44E)%2°

Diagnéstico de la ATM

La cirugia artroscopica como se ha descrito anteriormente no solo es una
técnica con opcion diagnostica, sino que también sirve para tener un medio
terapéutico de la misma. Podremos confirmar diagnosticos y darles un

tratamiento en la misma intervencion.®

Las luxaciones y las adherencias son las patologias mas recurrentes entre la
variedad de trastornos articulares. Ambas se podran visualizar a través de la

técnica artroscopica.®
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Luxaciones o desplazamientos

Los desplazamientos discales se pueden ver directamente en el
funcionamiento del disco articular. El primer signo de desplazamiento discal es
la visualizacién de un condilo recubierto por una estructura vascularizada
(Fig.45A). Otro signo es que el condilo contacte con el tejido restrodiscal o que
se visualice en forma de “V” (Fig.45B). Durante los movimientos de apertura
se puede visualizar si el disco se reduce o no lo que nos daria la pauta para

pensar en una luxacién con o sin reduccion.®

Fig.45 A) Del lado izquierdo se aprecia una zona normal, del lado derecho se aprecia como el tejido
retrodiscal ocupa el espacio del disco, signo de desplazamiento anterior. B) Campo visual en forma
de V signo de desplazamiento discal.

Adherencias

Se encuentran en la mayoria de los pacientes y se pueden clasificar en varias

categorias:8?
e Bandas fibrosas simples

Son las mas simples, se pueden observar como bandas laxas o fragmentos

de telarafia. Se encuentran frecuentemente en el disco. (Fig.46A)2°
e Bandas fibrosas sinoviales

Son iguales a las anteriores, pero presentan una capa de tejido sinovial,
algunos la catalogan como una progresion de la banda fibrosa simple.

Indicativo de un problema cronico. (Fig.46B)3°
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e Bandas disco 6seas

Se insertan en el hueso a través del periostio, su insercion inferior son los

discos retrodiscales. (Fig.46C)°
e Falsas paredes o “Pseudowalls”

Se usa para describir paredes fibrosas, estas adherencias atraviesan
trasversalmente la articulacion de medial a lateral. Se le hace llamar
pseudodisco o disco, debido a esto, se puede encontrar separados en varios

compartimientos la cavidad articular superior. (Fig.46D)8*°

Fig.46 A) Bandas fibrosas simples. B) Bandas fibro-sinoviales. C) Bandas disco
Oseas. D) Paredes falsas.

Tenemos mas alteraciones de la articulacién temporomandibular como: La
sinovitis que se define como la inflamacion del tejido sinovial, relacionado con
artralgias, artroscopicamente se aprecian capilares superficiales dilatados, si
se encuentra hiperplasia sinovial es relacionada con sinovitis cronica. La
condromalacia que se define como el reblandecimiento del cartilago articular
a causa de alteracién de la matriz extracelular. La perforacién discal que se
encuentra generalmente en el area retrodiscal o el disco articular (raramente

encontrado aqui), generalmente es un signo de osteoartritis avanzada.®
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Lisis y lavado

Este es el procedimiento mas utilizado para la eliminacion de adherencias del
espacio articular superior, teniendo como objetivo aumentar la movilidad discal
y eliminar los bloqueos. La lisis de las adherencias se realiza mediante una
sonda, trocar romo, férceps, de igual forma se podra utilizar tijeras y bisturi de

microcirugias. (Fig.47)3°

Para la lisis se utiliza una solucion para lavar los deshechos microscépicos
despendidas por las superficies articulares. Se utiliza lactado de Ringer o fluido

hialino.8:°

Fig.47 Ubicacion y lisis de una adherencia con fdrceps.

Reposicién discal

Cuando tenemos un condilo en posicion anteromedial se puede realizar la
reduccion del mismo. Para esto la liberacién de las adherencias en la zona
anterior debe estar completada. Con la canula de operacion se encamina el
disco al suco lateral de la cavidad. Una vez llegando a la cima de la eminencia
articular, el condilo se tira hacia delante y los instrumentos se retiran. El disco

se reduce comprimiendo el tejido retrodiscal con una sonda recta. (Fig.48)8°27

Fig.48 Reposicion o reduccion discal.
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Cuando el disco no permanece en la posicidn deseada se puede recurrir a la

fijacion del disco, por medio de sutura o por fijacion rigida.8927

McCain inserta la aguja de sutura a través de un abordaje inferolateral. La
aguja pasa a través del disco y emerge en el espacio articular superior donde
es visualizado artroscopicamente(Fig.49A). Posteriormente una tercera canula
se inserta proxima y paralela a la canula del artroscopio. En esta canula se
introduce un trocar romo y es utilizado para posicional el disco medialmente.
8.9.27 (Fig.49B)

Se quita el bloqueador de la luz de la aguja y se pasa una sutura PDS 2-0 (O-
polidioxanona), los forceps tisulares se insertan por la tercera canula para
coger la sutura por visualizacion directa artroscépica. (Fig.49C) La aguja es
extraida. Se realiza una sutura en colchonero horizontal subcutanea.8928
(Fig.49D)

m

Fig.49 A) Visualizacion de la aguja después de perforar el disco. B) Insercion de una tercera cdnula e
introduccion de una trocar romo. C) Insercion de sutura PDS por la luz de la aguja. D) Toma de la sutura
PDS con el férceps para proceder a la sutura.
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5.5 Postoperatorio
Sanders y Buoncristiani describieron en sus estudios que los pacientes tienen

una increible mejoria en el 82% de los casos aumentando su apertura

mandibular a 40 mm o superior, presentando poco o ningun dolor.?®

Se recomienda realizar terapia postoperatoria realizando movimientos
articulares. Inmediatamente después de la conclusion de los procedimientos
se coloca un dispositivo de oclusion céntrica (guarda), y la apertura se mide.
Se le reta antibidticos, AINES, gotas para los oidos (corticosteroides) para
aliviar la inflamacion dentro del canal aditivo. Se puede incluir terapia fisica
como ultrasonido, estimulador y electrogalvanico. La alimentacién es normal

pero el aparato de oclusion debe estar en boca durante 3 semanas.??

CAPITULO 6 ARTROCENTESIS

6.1 Historia
Con el desarrollo de la artroscopia y sus diferentes empleos terapéuticos en

1990 Nitzan afirmo que un disco desplazado, por si mismo, tiene un significado
discutible en el bloqueo articular. Nitzan y Dolwick consideraban que ocurria
un fendmeno caracterizado por la subita, brusca, severa y persistente apertura
oral de 25 mm y que incluso puede ocurrir cuando el disco se encuentra en
normalidad. A este fendmeno le llamo disco anclado o sindrome de disco fijo.
Este fendmeno fue atribuido a una adhesién reversible como consecuencia de

vacio causado por un liquido sinovial viscoso.3°

Cuando la artroscopia surge se demuestra que la idea de la lisis y lavado tiene
una efectividad terapéutica importante. Posteriormente se determin6 que la
visualizacion de la atm no era necesaria para lograr los beneficios de la lisis y
lavado artroscoépico. La artrocentesis fue desarrollada a partir del lavado

artroscopico, podria determinarse que es una modificacion del mismo. 226

Esta técnica fue descrita por Nitzan dando a destacar que es un procedimiento

facil, poco invasivo y eficiente.?®
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6.2 Indicaciones
La artrocentesis de la articulacion temporomandibular se define como el lavado

de la misma, realizado sin la visualizacion de la misma. Es utilizado en diversos
trastornos articulares y usado en su mayoria para mejorar la amplitud
mandibular y disminuir el dolor de la articulacion. Nitzan lo describe con el
objetivo de liberar el disco y quitar adherencias. El lavado del compartimiento

elimina las particulas de degradados y componentes inflamatorios.%3'
Se indica en:

e Bloqueo discal agudo de la ATM (desplazamiento sin reduccion) que no
responde a la manipulacién pasiva.®

e Bloqueo discal agudo.®

e Sindrome de disco fijo.°

e Traumatismos de ATM con dolor cronico (capsulitis). °

e Enfermedades articulares dolorosas (osteoartrosis) que no responden
al tratamiento. °

e Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide, esclerodermia, etc.) °

e Liberacion de adherencias bajo presion de irrigacion. 32

También podemos considerar las contraindicaciones como una patologia

psiquiatrica, anquilosis fibrosa u dsea, dermatitis o patologia tumoral. ®

6.3 Técnica
El procedimiento se puede llevar acaba tanto por anestesia general como por

anestesia local, cuando es por anestesia general se realiza por medio
orotraquial, cuando es por anestesia local se bloquea el nervio

auriculotemporal .33

Se inicia preparando el campo quirurgico, es necesario la eliminacion de la
patilla y colocacion de pafios en la cabeza para evitar la entrada de cabello

dentro del campo quirtrgico. Se limpia la zona con una solucién antiséptica. °
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La artrocentesis se puede realizar por dos o una via, una para la entrada de la
solucion y otra para la salida de la misma, también se puede utilizar una canula
de Shepard que es una canula de doble via y simplifica la técnica utilizando
solo una via de entrada (Fig.50A). En ambos métodos se traza la linea de
Holmlund y Hellsing que une el trago con el canto externo del ojo. Se marca
de igual forma como en la artroscopia 10, 20 y 30 mm. La via de entrada sera
2 mm por debajo del primer punto y la via de salida de 7 mm por debajo de

segundo punto. (Fig.50B)%3"

Fig.50 A) Canula de Shepard. B) Vias de entrada y salida
En anestesia local se inserta una aguja de calibre 19 conectado a una jeringa

con anestésico local. Se infiltra inicialmente el nervio auriculotemporal, la piel
y los tejidos blandos, sin penetrar la articulacidon. Posteriormente se penetra la
capsula, la solucién se inyecta (2cc) e inmediatamente se aspira (la inyeccion
y recuperacioén ayuda a asegurar que estemos dentro de la articulacion). La
aguja se dirige en un angulo de 45° de atras hacia delante y de abajo hacia
arriba hasta tocar el reborde de la fosa articular (aproximadamente 15
mm).%3"33(Fig.51A) Posteriormente se introduce la segunda aguja en el
segundo punto hasta tocar la eminencia articular de esta forma, de forma

pasiva saldra el liquido inyectado por la via posterior. 93133

Una vez establecido el circuito de entrada y salida se introduce una jeringa con
lactato de Ringer (Fig.51B). Se inyecta la solucion y se interrumpe la salida de
la solucién para aumentar la presion intra — articular (esto es para la ruptura
de adherencias). Durante el procedimiento se le pide al paciente que realice
movimientos mandibulares (apertura, cierre y movimientos laterales) estos

movimientos son para facilitar la ruptura de adherencias. La cantidad de
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solucion que se debe introducir es aproximadamente de 300 — 400 cc
haciéndolos intermitentes de 50 a 50 cc.%32 3

El uso de la canula de Shepard aunque facilita la técnica no asegura que el

liquido entre y salga.®

Fig.51 A) Inyeccion de anestésico local. B) Jeringa con lactato de ringer y establecimiento del
circuito de entrada y salida.

Al término de la intervencion se puede introducir medicamentos terapéuticos
tales como el hialuronato sodico que proporciona un lubricante temporal

durante el periodo inicial de curacion.??

6.4 Postoperatoria
La recuperacion es sencilla, los diversos estudios muestran que la medicacion

que se realiza intra-articular ayuda a la recuperacion inmediata del paciente,
se puede utilizar corticoides que ayudan a la reduccién de la inflamacién a
causa del procedimiento o hialuronato sédico que ayuda a la lubricacion de la
cavidad. Sin embargo, normalmente se recurre a la medicacién postoperatoria
de antinflamatorios y antibiético. Se incluye el uso de férula oclusal y puede

darse o no fisioterapia.®??
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CONCLUSIONES
La artroscopia y la artrocentesis son opciones terapéuticas que se llevan a

cabo cuando el paciente no ha respondido a los tratamientos convencionales,
tienen una amplia variedad de beneficios siendo entre los mas importantes el
alivio del dolor y la mejoria en la apertura bucal. Aunque son considerados por
algunos autores, sobre todo la artroscopia, medios invasivos, su alta eficiencia

y resultados positivos justifica su uso.

Un diagnostico e imagenes deben respaldar el uso de este procedimiento.
Estos procedimientos no deben ser usados como primera eleccion para el
tratamiento de los trastornos temporomandibulares, sino que deben ser la

ultima opcion.

Tanto la artrocentesis como artroscopia son utilizados para la luxacion sin
reduccion y las adherencias, es discutible saber cual se debe usar en cada
caso, la artroscopia es mas invasiva que la artrocentesis, pero tiene mejores
resultados terapéuticos, la artrocentesis es esencialmente indicada para
luxaciones sin reduccion, pero también ayuda a la eliminacién de las
adherencias (no elimina todas). Por estos motivos no es claro el saber cual es

la mejor opcidn para cada trastorno.
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