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INTRODUCCION.

En todas las especialidades de la odontologia, para hacer una
valoracion mas exacta de los problemas de {a Articulacion
Temporomandibular (ATM) que se presentan cotidianamente en la
consulta, se debe llevar a cabo una serie de pasos como de la
elaboracion de la historia médica general, la odontologica y recurrir
a los auxiliares de diagnéstico como los modelos de estudio
analisis de sangre en algunos casos a menudo se requiere de un
estudio radiografico basico, aunque con el avance de la tecnologia
se pueden recurrir a estudios mas sofisticados como la
electromiografia, fluoroscopia, artografia, resonancia magnética,
entre otros. Que sirven como medios de. diagnéstico. vy
complementan la evaluacién ayudando a definir un mejor

tratamiento

En los ultimos tiempos se ha observado un considerable
cambio en el diagnostico y tratamiento en la disfuncion de la
articulacién temporomandibular. Aunque la tecnologia de la imagen
se ha desarrotiado rapidamente, las nuevas técnicas que aparecen
tienden a sumarse a la lista de los métodos de diagnostico, en lugar

de reemplazar los viejos métodos.

Actualmente contamos con una gran cantidad de métodos de
diagnostico, con lo cual aumenta el poder del odontologo para

realizar una buena evaluacién.

L.a imagenologia se ha convertido desde su descubrimiento en

una de las herramientas méas importantes en cualquier rama de la




practica médica, esta se ha evolucionado y renovado constante,

permitiendo acceder a nuevas técnicas y nuevos aparatos.

Desde el punto de vista histoérico, la radiclogia de la ATM ha
pretendido proporcionar vistas simples y tomograficas de los
componentes 6seas de la articulaciédn. Se recurre a eilé cuando se
sospecha una alteracién interna, dafio del disco articular, los

figamentos de unién y los tejidos capsulares de la ATM.

La artroscopia temporomandibular permite una vision total de
la cavidad glenoidea, disco y eminencia articular, ademas de una
vision de membranas sinoviales, ligamentos y las caracteristicas

morfolégicas de estas estructuras.

Para realizar una buena exploracién se tiene que abrir y
cerrar la boca del paciente segun se desee, esto permite la
movilidad que desarrollan las estructuras internas de la ATM

durante su funcién, pudiendo apreciar asi el desplazamiento discal.

La artroscopia puede ser un excelente alternativa para
realizar estudios de la ATM; sin embargo en los Gitimos afios se ha
comenzado a desarrollar esta técnica con fines terapéuticos,
evitandose asi las artrotomias, ya que es una técnica de acceso

minimo.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL. Dar a conocer la técnica artroscopica como un auxiliar de

diagnéstico para el estudio de la ATM, asi como los beneficios encontrados con su
practica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Hacer notar las ventajas que ofrece ante los otros métedos ya conocidos.
o Resaltar las caracteristicas anatémicas obtenidas con una imagen artroscépica.

o Especificar el funcionamiento de su aparatologia artroscépica utilizada.

JUSTIFICACION. Las ventajas obtenidas con la aplicacién artroscopica para

el estudio de cualquier regién articular de! cuemo, ademas de sus beneficios

tecnolédgicos y su técnica que es de minimo acceso, nos offece una visidon dinamica.
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CAPITULO 1 DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN.

1.1 EVOLUCION DE LAS TECNICAS.

El recurrir a una imagen como medio auxiliar de
diagnéstico se hizo comun con el descubrimiento de los rayos
Roetgen en 1870, cuando se logro obtener la imagen de una
mano observandose los aspectos basicos de lo radiolucido,
radiopaco permitiendosé con esto identificar los tejidos blandos

y duros impresos en una imagen. (Radiografia o RX).

En sus inicios los rayos Roetgen eran los mas
especializados en el medio de diagnoéstico, y con sus diferentes
estudios como: La RX tomografica |lineal, tomografia
computarizada, la radiografia panoramica, entre otros, nos
ofrecen una nocién muy amplia de las estructuras evaluadas.
Por ejemplo en la radiografia tomogréafica lineal, en una vista
lateral de craneo, nos muestra los margenes corticales del
condilo mandibular, conforme la radiacién avanza y en el
estudio, el tubo de rayos catédicos, la pelicuia comienza en un
movimiento simultaneo, pero en direcciones opuestas y a través
de un enlace mecanico, es como se obtiene la imagen impresa
en la placa radiografica, mientras que la RX, panoramica no es
muy atil para la visualizacién de los céndilos, porque muestra
ctertas limitaciones dado que la radiografia panoramica es una
proyeccion infracraneal (Infracraneal.: Llamada asi por la

posicion de direccién del rayo con respecto a la posicion del




paciente, en una direccion de abajo hacia arriba del craneo), el
polo lateral del céndilo queda superpuesto a la cabeza condilia y
en consecuencia el area que parece corresponder a la superficie
subarticular queda superpuesta (FIG.1). Situacidn que resulta de
la forma en que es colocado el paciente para realizarsele el
estudio. En este estudio el paciente es colocado en una posicion
recta para la exposicion y debemos tener en cuenta que todas
estas alteraciones estan relacionadas directamente posicion

mandibular. (110

1.2 TOMOGRAFIA COMPUTALIZADA.

La RX tomografia computarizada, (Técnica que se ha
desarrollado en la ultima década), la cual produce rayos
digitales mediante los cuales se afiide el grado de transmisién
de los rayos X, a través de diversos tejidos (FIG.2). Y estos
datos pueden ser llevados a una escala de densidad y utilizados
para generar o reconstruir una imagen visible, la cual nos
permite una vision profundizada tanto de tejidos duros como de

los tejidos blandos, y ello hace que la valoracién de la relacion




disco-condilo se lleve a cabo sin alterar las relaciones

anatémicas existente .

1.3 ARTROGRAFIA

Estos estudios se han complementado con otros, como: La
Artrografia de la ATM, en donde se permite observar los tejidos
de la articulacién por medio de una inyeccién de contraste que
produce un medio radiopaco, en uno o0 en ambos espacios

articulares que delinea el disco y las inserciones ligamentosas
{(FIG.3).

FIG.3

(9]



1.4 RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.

La resonancia magnética nuclear, se basa en la produccién
de imagenes por medio del intercambio de energia, magnética,
utiliza un campo magnético intenso para producir variaciones en
el nivel de energia de las moléculas de los tejidos y organismos,
y su principal ventaja es que no introducen ninguna radiacion
que pudiera ocasionar alguna lesion de los tejidos vivos!'®
Este estudio se puede llevar a cabo desde diferentes planos y
angulaciones, y cualquier estructura puede ser analizada en la
imagen desde un punto de vista tridimensionai (FIG.4). Un
inconveniente es que la imagen que se produce es solamente
una imagen estatica y por lo que no se puede observar la

funciéon dinamica.

FIG.4

1.5 SISTEMA COORDINADO 3-D.

Este estudio proporciona una imagen tridimensional
presuntiva de la regién anatémica que sé esta evaluando y es el

resultado de la informacién obtenida de los diferentes planos




proporcionados por la tomografia axial computalizada (TAC) y la

resonancia magnética riuclear (IRM).

Uno de los objetivos es determinar la verdad anatémica;
para alcanzar el ideal en producir o acercarse a la verdad
anatémica, las fuentes de error necesitan ser eliminadas o

reducidas.?

Esta imagen resuita del procesamiento de la informacién
obtenida por una unidad de TAC o de |RM, con ia ayuda de un

software avanzado de computadora (FIG.5).

1.6 ARTROSCOPIA,

La artroscopia de la articulacién témporomandibular (ATM),

fue descrita por Ohnishi en 1975, quien disefo una técnica
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propia para el diagnéstico de esta sinartrosis y en algunos casos
para el tratamiento de entidades patolégicas de la ATM. Los
datos logrados a través de este método superan a los obtenidos
mediante técnicas mas sofisticadas, tales como la tomografia
computalizada y la resonancia magnética nuclear ya que con la
artroscopia se visualizan en forma directa los elementos internos
de la ATM, la cual consiste en la introduccion por puncion dentro
de la articulacién, de un sistema de lentes, conectado a una
camara de video que permite la visualizacién de las estructuras
intrarticulares (FIG.6). Es un procedimiento quirurgico gque
permite al Cirujano visualizar, diagnosticar y tratar problemas en

una articulacién.'"

Con la artroscopia se obtiene un diagnéstico minucioso y
exacto por visualizacién directa, ademas de obtenerse una

imagen dinamica de ATM.
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CAPITULO 2 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

2.1 COMPONENETES OSEOS DE LA ATM.

La ATM, es considerada una articulacion Ginglimoide por
permitir el movimiento de bisagra (apertura y cierre), también
movimientos de deslizamiento lo que la convierte en una

articulaciéon artroidal. Por tanto se le considera una articulacién

ginglimoartroidal.t”

La ATM es una articulacién formada por el condilo
mandibular y el hueso temporal (FIG.7). Estos dos huesos se
encuentran separados por un disco articular que evita el
contacto directo de las superficies articulares de manera directa
permitiendo los movimientos complejos de la articulaciéon. El

disco es considerado como un hueso sin osificar.



La ATM se clasifica como una articulacién compuesta (ya
que requiere al menos’'la presencia de tres huesos), a pesar de
que esta formada por dos huesos el disco articular actua

funcionalmente como un tercer hueso (FI1G.8).

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo
fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras
nerviosas. La zona mas periférica esta ligeramente inervada. En
plano sagital segin su grosor el disco puede dividirse en ftres

regiones anterior, intermedia y posterior.®'"

F1G.8

Sobre la delgada area intermedia de disco se localiza la
superficie articular del condilo, las otras dos regiones del disco
articular corresponden a la ‘region anterior y posterior, esta

ultima mas gruesa que la anterior,

El disco articular estad unido por detras a una regién de
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado lHamado
tejido retrodiscal o insercion posterior, por arriba est& limitado
por una lamina gque contiene muchas fibras elasticas, llamada

lamina retrodiscal o superior, sirve para unir el disco articular

o



detras de la [amina timpanica en el borde inferior de los tejidos
retrodiscales, en los que se encuentran la lamina retrodiscal
inferior gue se inserta en el limite inferior del extremo posterior
del disco al margen posterior de la superficie articular del
céndilo.

Las inserciones superior e inferior de la regién anterior del
disco, se realizan en el ligamento capsular que rodea la mayor
parte de la articulacion (FIG.9). La insercién superior se lleva a
cabo en el margen anterior de la superficie articular del hueso
temporal. La inferior se encuentra en el margen anterior de la
superficie articular del condilo, entre las inserciones del
ligamento capsular, en la zona mas anterior el disco articular se
une por medio de fibras tendinosas al musculo pterigoideo

lateral superior.(®

FIG.9

Ef disco articular esta unido al ligamento capsular

intimamente por todos sus bordes y superficies, dividiendo ia

o



articulaciéon en dos cavidades diferenciadas. La cavidad superior
esta limitada por la fosa mandibular y la superficie superior del
disco. La cavidad inferior esta limitada por el condilo mandibular
y la superficie inferior del disco. Las superficies internas de las
cavidades estan cubiertas por células endoteliales
especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este
revestimiento junto con una franja sinovial especializada situada
en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el
liguido sinovial, que llena ambas cavidades articulares haciendo

a esté cavidad una articulacion sinovial.

Este liquido tiene dos finalidades la primera permitir el
aporte metabédlico a estos tejidos, la segunda es lubricar las
superficies articulares durante la funcion, ayudando a reducir el

roce que se presenta entre el disco, el céndilo y la fosa.

La lubricacion de las superficies articulares se efectua por
dos mecanismos. El primero, lubricaciéon limite que se presenta
durante el movimiento de la lubricacién donde el liquido sinovial
es impulsado de la zona de la cavidad a otra. El segundo,
Hamado lubricacién de lagrima, que se da cuando la articulacién
entra en movimiento produciéndose fuerza entre las superficies
de la misma, de tal modo que ante la influencia de esta fuerza

se libera una pequefia cantidad de liquido sinovial.
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2.2 LIGAMENTOS DE LA ATM.

Los ligamentos de la ATM Estan compuestos por tejido

conectivo colageno, no elastico.

Los ligamentos desempefian una funcién importante en la
proteccién de las estructuras ya que restringen el movimiento

articular.

La ATM, esta formada por tres ligamentos de sostén y dos

ligamentos accesorios.

. El ligamento capsular.
. Ligamentos colaterales discales.
Ligamento temporomandibular.

Ligamento esfenomandibular.

SIE SRS

Ligamento estilomandibular

2.2.1 ligamento capsular.

Las fibras de este ligamento se insertan por la parte
superior en el hueso temporal a lo largo de los bordes de las
superficies articulares de |la fosa mandibular y la eminencia
particular. Por la parte inferior, se unen al cuello del céndilo.
Una funcion importante del ligamento capsular es envolver la
articulaciéon y retener el liquido sinovial. Actuando como
protecciéon a fuerzas internas y externas, que pudieran luxar las

superficies articulares.



2.2.2 Ligamentos colaterales discales.

Estos ligamentos se consideran en dos porciones el
ligamento interno, que se fija al borde interno del disco, al polo
interno del céndilo y el ligamento externo que se fija el borde
externo del mismp atl polo externo del condilo. Ambos tigamentos
permiten un movimiento pasivo de rotacidén del disco en sentido

anterior y posterior sobre la superficie articular del céndilo.
2.2.3 Ligamento temporomandibutar.

Se consideran dos porciones. La oblicua externa, que se
extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y
proceso sigomatico, en direccién posterior inferior asta la
superficie externa del cuello del condilo y la porcién horizontal
interna que se extiende desde la superficie externa del tubérculo
articular y el proceso sigomatico en direccion posterior del disco

articular.t™®

La porcion oblicua evita la excesiva caida del
condilo limitando la amplitud de apertura de la boca. La porcién
horizontal impide que el céndilo se desplace hacia la region
posterior cuando exista una fuerza exagerada ¢ traumatica

aplicadé a ta mandibula.
2.2.4 Ligamento esfenomandibuiar.
El cual tiene su origen en !a espina del esfenoides y se

extiende hacia abajo hasta una pequefa prominencia 6sea

situada en la superficie media de la rama mandibular.



2.2.5 Ligamento estilomandibular.

En el proceso estiloides que se extiende hacia abajo y
hacia delante hasta el dngulo y el borde posterior de la rama de
la mandibula. Actua limitando los movimientos de protrusiéon de

fa mandibula.



2.3 MUSCULOS DE LA MASTICACION.

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir el
funcionamiento del sistema de la masticacién la proporcionan {os
musculos: masetero, temporal, pterigoideo interno,

pterigoideo externo y el digastrico.
2.3.1 MASETERO.

Es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomatico y se extiende hacia abajo, hasta la cara externa del
borde inferior de la mandibula. Su insercién en la mandibula va
desde el segundo molar inferior en direccidén posterior al angulo.
Esta formado por dos porciones o vientres, la superficial, la
forma, fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia
atras, la profunda consiste en fibras que transcurren en una

direccién vertical (fig.10).




Funcion. Cuando las fibras del masetero se contraen la
mandibula se eleva y los dientes entran en contacto. Es un
muscuio potente que proporciona la fuerza necesaria para una
masticacién eficiente. Su porciéon superficial también puede
proporcionar la protucion de la mandibula y estabiliza el céndilo

frente a la eminencia articular.(®

2.3.2 TEMPORAL.

Es un musculo grande en forma de abanico, que se origina
en la fosa temporal y en ia superficie lateral del craneo. Sus
fibras se reunen hacia abajo en un trayecto entre el arco
cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un
tenddén que se inserta en el proceso coréonoides y el borde
anterior de la rama ascendente, y se divide en tres zonas, segun
su direccion de sus fibras (FIG.11). La porcién anterior esta
formada por fibras en una direccién casi vertical, la porcién
media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral
del crdneo y la porcidén posterior esta formada por fibras con una
alineacién casi horizontal que van hacia delante por encima del

oido para unirse a otras fibras del musculo temporat.'®

FIG.1?



Funcion. Cuando se contraen se eleva la mandibula y los
dientes entran en contacte, si sclo se contrae una porcién la
mandibula se desplaza siguiendo la direcciéon de las fibras que
se activan, cuando se contrae la porcion anterior la mandibula
se eleva verticalmente. La contraccién de la porcion media
produce la elevaciéon vy retraccion mandibular. La porcién

posterior produce retraccién mandibular.!”’
2.3.3 PTERIGOIDEO INTERNO.

Tiene su origen, en la fosa pterigoidea y se extiende hacia
abajo, hacia atréds y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la
superficie interna del angulo mandibular junto con el masetero,
forma el cabrestillo muscular que soporta la mandibula en el

angulo mandibular (FIG.12).

FIG.12




Funcidén. Cuando se contrae se eleva la mandibula y {os dientes
entran en contacto. También producird un movimiento de

medioprotrusion.

2.3.4 PTERIGOIDEO EXTERNO.

Fasciculo Inferior.

Tiene su origen en la superficie externa de la lamina

pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba vy

hacia fuera, hasta insertarse en el cuello del céndilo (FIG.13).

FIG.13

Funcidén. Cuando se contraen simultaneamente, los céndilos son
arrastrados desde las eminencias articulares hacia abajo y se
produce una protrusién de |a mandibula. La contraccidon
unilateral crea un movimiento de medioprotrusién de ese céndilo
y origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado
contrario. Cuando este musculo actia con los depresores, la
mandibula y los condilos se deslizan hacia delante y hacia abajo

sobre las eminencias articulares.



Fasciculo Superior.

Tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides y se inserta en la capsula articular, en el disco y en

el cuello del condilo.

Funcion. El inferior actia durante la apertura, mientras que el
superior se mantiene inactivo, y solo entra en accidén junto con
los musculos elevadores. La traccion de ambos pterigoideos

externos sobre el disco y el condilo va en una direccion

notablemente media, esto en una posicién de boca abierta. ("

2.3.5 DIGASTRICO.

No se considera musculo de la masticacién, sin embargo
tiene una fuerte influencia en la funcién de la mandibula. Su
cuerpo posterior tiene su origen en la eséotadura mastoidea, sus
fibras transcurren hacia delante y hacia abajo hasta e! tendon
intermedio en el hueso hioides. E! cuerpo anterior se origina en
la fosa sobre la superficie lengual de la mandibula, encima del
borde inferior y cerca de la linea media y sus fibras corren abajo

y atrds y se insertan en el tendén que va a parar en el cuerpo
posterior (FIG.15).



FIG.15

Funcion. Al contraerse estos musculos, el hueso hioides dirige
la mandibula la desciende y es arrastrada hacia atras y los

dientes se separan.
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CAPITULO 3 ARTROSCOPIA

3.1 DEFINICION

Basicamente la artroscopia se refiere a un sistema de
lentes para observar endoscépicamente las estructuras internas

de las articulaciones.

Consiste en la insercion de un endoscopio rigido dentro de
un compartimento articular para su observacién rutinaria y con
propésito terapéutico, sin embargo las indicaciones para la
artroscopia son limitadas debido a que el espacio articular es

muy pequefio.

3.2 EVOLUCION ARTROSCOPICA.

La artroscopia nace de la curiosidad por inspeccionar fas
cavidades del cuerpo humano, asi surge del desarrollo de los
diferentes métodos endoscoépicos, hasta llegar a estudiar el
interior de las articulaciones, siendo la primera la rodilla, que es

la mas grande y accesible.

En 1806 Phillip Bozzini, espéculo con tubos de plata cuya
fluz provenia de una vela de cera de abejas, utilizado en
nasofaringe, canal anal, recto, vejiga, vagina, etc: siendo esta
una exploracién dolorosa, con luz pobre y un campo de visién
pequefio. En 1826, Pierre Ségalas, utilizé6 como fuente de tuz a

luciérnagas.




En 1853, Desormeaux, utilizaba una lampara que quemaba
una mezcla de alcohol y trementina, el sistema optico incluia

tubos de plata, espejos y lentes.

En 1879, Nitze-Leiter, crea el citoscopio que consistia en
un filamento eléctrico cubierto por una ventana de cristal de
roca, iluminando la vejiga. la cual se podia ver a través de las
lentes. Después surgiria el sistema de lentes en forma de
varillas cilindricas y la fibra de vidrio para los cables de la

fuente de luz.

En 1918, Kenji Takagi visualizé por primera vez en la
historia el interior de una rodilla de cadaver humano usando un

artroscopio de 7.3 mm de didmetro, con un sistema de lentes.
En 1925, se publica el primer articulo sobre artroscopia.

En 1962 Masaki Watanabe, discipulo de Takagi, fue quien
se consolidd como el padre de [a artroscopia moderna,
desarrollando una serie de instrumentos 6pticos culminando asi

con el artroscopio numero 21.

Desde 1957 hasta 1975, la artroscopia fue una técnica de
diagnéstico, en este afic se inicia una segunda era del desarrollo

de la artroscopia.

En 1975 la tecnologia de la television fue aplicada por
primera vez a la artroscopia, permitiendo visualizar la

intervencién en el monitor. Durante los afios 80 el tamafo de




las videocamaras ha ido disminuyendo. La calidad de las
imagenes ha ido mejorando por la sofisticacién en camaras,

monitores, fuentes de luz, opticas, etc.!'®

La artroscopia ha ido invadiendo articulaciones,
evitdndose asi artrotomias, no s6lo en |a rodilla sino en el resto

del cuerpo, aplicada en hombro, ATM, codo, tobillo, etc.

3.3 EXPLORACION ARTROSCOPICA.

Antes de llevarse a cabo la artoscopia temporomandibular,
es conveniente hacer una artrografia y particularmente un
escaner, tomografia computalizada de doble contraste para
evaluar plenamente el espacio articular. '*' Estos hallazgos
también ayudan a tomar una decisién sobre la necesidad de
realizar una artroscopia y sobre si esta indicada, si debe ser
sélo como método de diagnéstico o como biopsia o

procedimiento terapéutico.

3.4 TECNICA ARTROSCOPIA.

El examen artroscépico requiere un conocimiento perfecto

de las estructuras anatéomicas de la ATM.

Cuando el procedimiento artroscopico es un examen visual
se realiza con anestesia local, si la cirugia artroscépica se lleva
acabo con propésito terapéutico, entonces esta indicada la

anestesia general. (*"
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Cuando se lleva a cabo por primera vez un procedimiento
artroscépico es util trazar y palpar el contorne de la cara

posterior de la mandibula, el céndilo y el arco cigomatico.

Su inervacién esta dada por la tercera rama del N.
trigémino (F!G.16), sin embargo, es preferible realizarla como
cirugia mayor ambulatoria con anestesia general de estancia
hospitalaria minima, o con neuroleptoanalgesia (sedacién) vy

anestesia local, 'V

FIG.16

Sedado el paciente, se realiza asepcia y antisepcia de la
region periauricular, la cual debera estar rasurada y en posicién
accesible para el cirujano, se aisla con campos estériles dejando
expuesta la region comprendida de la oreja al ojo; se traza una
linea del trago, sobre la linea, se marca punto A, y un punto B a

S mm por delante del primero (FIG.17)

2
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FIG.17

Se infiltra anestésico vasoconstrictor al 2 % en esta zona
para realizar hemostasia; pasados 5 minutos, con el trocar
cortante insertado en un obturador, se introduce en el punto A
perpendicular a_la piel para después penetrar en el espacio
superior de la ATM a 20 mm. de profundidad, hecho esto se

infiltra solucién fisiologica de 1.5 a 2 ml. aproximadamente, esta

solucion llamada Ringer-lactato distiende el espacio articular'":
lo que permite al cirujano visualizar sus estructuras internas
debiendo existir resistencia, distendida la capsula, se procede a
insertar el otro obturador cargado con el obturador cortante en el
punto B, de igual manera como se colocé el obturador A pero

tratando de llegar a la eminencia articular, al penetrar la

capsula, debera existir continuidad de la solucién fisiolégica del
obturador A hacia el B (FIGS.18,19).

FIG.18 FIG.19




Logrado lo anterior, se retiran los trocar y se inserta el
artroscopio con la fibra éptica y una jeringa cargada de solucién

fisiolégica en el obturador A y el succionador en el obturador B.

Los obturadores A y B junto con el artroscopio deben ser

posicionados de tal manera que no interfieran entre elios.

Esto es conocido como el principio de triangulacién y es
crucial para la realizacion de fa artroscopia. Los trocares deben
ser siempre visibles con el artroscopio; estos forman dos tados
del triangulo, con el apice de este localizado en la zona que se
desee observar. El angulo de convergencia de los dos lados del
triangulo es critico (FIGS.20,21).

FI1G.20 FIG.21




Una vez realizada esta maniobra la articufacion es lavada
con la solucidon de Ringer-iactato, simuitdneamente drenada a

través de la canula.

El traumatismo quirdrgico a través de pequefos orificios
sera minimo y en teoria se puede repetir varias veces sin

repercusiones yatrogénicas.

Es importante en la ejecucion de los procedimientos de
esta técnica artroscopica de la ATM seguir una sistematica
operatoria y ser muy estricto y cuidadoso en todos los pasos
para que esta técnica sea una experiencia gratificante para el

paciente y el cirujano.

La artroscopia quirdrgica, terapéutica u operativa, sigue
los mismos pasos que la diagnéstica, pero a la inversa

comenzando en la cavidad inferior. ('"

Para realizar una buena exploracién se tiene que abrir y

cerrar la boca del paciente seglin se desee, esto va a permitir



observar las estructuras internas de la ATM, durante su funcién,

pudiéndose apreciar asi el desplazamiento discal(FIGS.22,23).

La técnica de exploraciéon adoptada, es una modificacion a
la original de Murakami, la cual permite {a observacion total de
la cavidad glenocidea, disco y eminencia articular, tanto en su
porcién lateral como medial, también permite visualizar
membranas sinoviales, ligamentos y las caracteristicas

morfoldgicas de las estructuras.

El recorrido del artroscopio inicia de la parte mas posterior
de la zona bilaminar hasta el ligamento anterior del disco,
pudiendo visualizar el ligamento posterior, la cavidad glenoidea,
ta banda posterior del disco, la zona intermedia. la banda
anterior hasta eminencia articular y el ligamento anterior; esto

es posible tanto a nivel lateral como medial. ("%



3.5 ANATOMIA ARTROSCOPICA

El conocimiento y descripcién correctos se debe a los

estudios de Murakami K.L. y Hoshimoto K.

Artroscopicamente, la articulacién temporomandibular se
divide en una cavidad articular superior y una cavidad articular
inferior. Cada una de estas cavidades se puede a su vez en tres
areas (fig.24,25).

FIG.24 FIG.25




Estas areas se identifican bien inyectando suero Ringer-

lactato intraarticular_o insertado el artroscopio.

La cavidad articular inferior presenta a su vez: bolsa

sinovial posterior, espacio intermedio y receso o bolsa anterior.

En el suelo de la cavidad articular superior, se distingue la
diferencia entre la zona mas vascularizada de la posterior y la

Zona avascular blanquecina correspondiente al disco.

FIG.26

La zona vascularizada de sinovia! posterior tiene unos
pliegues longitudinales con la boca cerrada, de los cuales
sobresale uno medial que se llama la protuberancia oblicua o
ligamento del Pinto y es el unico que no desaparece en apertura

o protrusiéon. ('
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La sinovial en el receso anterior de la cavidad superior
recubre el muscuio pterigoideo externo. En el techo de la
cavidad superior se distingue la cavidad glenoidea en la bolsa
posterior y la parte correspondiente al tubérculo articular

convexo longitudinalmente y céncavo transversalmente.

En la parte articular inferior el suelo corresponde a la
cabeza del céndilo y el techo a la cara inferior del disco articular
y a la membrana sinovial. El espacio intermedio inferior es
pequefio y de gran dificultad para el abordaje artroscépico. La

bolsa sinovial posterior es mas larga que la anterior (FIG.26).

Las partes del disco segun Rees, L.A. son: Zona bilaminar
o retrodiscal, banda posterior, zona intermedia y banda anterior.
La unién del tejido vascular retrodiscal con ta banda posterior

del disco avascular se denomina flexura. "'

Las superficies articulares recubiertas de fibrocartilago
son: el techo de la fosa glenoidea, la eminencia temporal y el
condilo mandibular que son blancas como el disco. Las
superficies articulares recubiertas de sinovial tienen pequefios

vasos sanguineos y aparecen rosadas.




3.6 ARTROSCOPIO

Un artroscopio consiste en un sistema de lentes que
tienen la funcién de objetivo, una conduccién de luz fria a través
de fibras opticas y otro sistema de lentes que funcionan como
ocular o visor. Todo ello protegido por una estructura metalica.
(FIGS.27,28)

FIG.27 FiG.28

Para realizar la artroscopia temporomandibular se emplea
un visor, osciloscopio de aguja rigida de diametro minimo. Hay
varios tipos de sistema de escopios de aguja, como la clasica
lente fina, la lente de varilla, haces coherentes y el sistema
indice de refaccién graduado (GRIN).

Hay tres tipos de selfoscopio: visién delantera, delantera

oblicua y lateral. Los angulos de sus campos visuales son de 55,
75y 55 grados.

Actualmente los diametros que se utilizan en esta
articulacion son de 1,9 a 2,7 mm. Desde 1980 se utiliza la

conexion de una camara de video y a un monitor de tefevisidn, lo

(%]
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que permite una gran facilidad operativa y las imagenes que se

obtienen tienen una ampliacién importante (FIG.29,31),

FIG.29

Desde 1992 se utilizan videoartroscopios con conexion
directa a la camara de video y de tubo corto (50-60 mm) que
simplifican todo el sistema instrumental vy que estdn disefados

especialmente para la articulacién temporomandibular.

FI1G.30 FIG.31
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Ademas de una éptica de gran calidad se precisa una
iluminacién adecuada que se consigue con lamparas halégenas
de cuarzo o de xenén como fuentes de luz y unas fibras épticas
adaptadas al pequefio tamano de los instrumentos, que pueden

ser convencionales o de gel (FIG.30).

Las canulas que protegen el tubo de! artroscopio permiten
el paso de los instrumentos, han de ser rigidas y deben dejar un

espacio para que circule la irrigaciéon.

Por lo general la artroscopia se realiza en la cavidad
superior de la ATM, ya que es una cavidad virtual que se dilata
inyectando suero de Ringer-iactato, este disuelve los productos
de la_ sinovial. Para tener una buena visién durante la
artroscopia se debe conseguir un flujo de entrada y salida del

mismo suero de Ringer-lactato.

Moviendo la mandibula se obtiene una visién dinamica de

la articulacion.




DISCUSION.

En todo estudio imagenolégico se tiene la intencién de que nos
sirva como interpretacién para un buen diagnéstico y posteriormente un

tratamiento.

Una de las caracteristicas de la artroscopia es que se puede
realizar cuantas veces se requiera sin mayor problema para el paciente.
Desgraciadamente su costo es elevado y la disponibilidad al estudio es dificil
porque en nuestro pais solo algunas instituciones de salud cuentan con este
equipo, otra desventaja es que no todos los cirujanos realizan esta técnica,
ya que la zona anatdmica de la ATM es muy pequefia, y solo con la
artroscopia se visualizan las estructuras anatémicas que componen a la
ATM como principal objetivo, de lo cual se enfoca el tema, también describe

el gran panorama que nos ofrece esta técnica.




CONCLUSION.

En la odontologia las técnicas imagenolégicas son un medio
auxiliar muy importante para e! diagnéstico que nos ayudan a brindar un

tratamiento,

Conociendo cada una de las técnicas, podemos decidir el métode o
la técnica con la cual nos auxiliaremos para identificar los componentes

estructurales y la zona que deseamos estudiar valorar y tratar.

La artroscopia es un estudio que nos permite visualizar por medio
del artroscopio los diferentes componentes de la ATM, ademas de que no es

una imagen estatica como los métodos ya conocidos.

Una de sus caracteristicas es que se puede realizar cuantas veces
sea necesaria con gran seguridad; aunque hay que recalcar que esta técnica
la realiza el cirujano con gran conocimiento de la zona anatomica, que tenga

una gran habilidad y sobre todo mucha experiencia.

Desgraciadamente en nuestro pais es muy limitada la posibilidad
de realizar este estudio, debido al alto costo que este representa, algunas
instituciones de salud cuentan con este método, pero su aplicacién es muy
restringida.

[
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