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INTRODUCCION

La disfuncion de la articulacion temporomandibular es un problema muy
comun que afecta aproximadamente el 20-40% de la poblacién, con factores
etioldgicos asociados tales como enfermedad reumatoide, compresion
nerviosa, infeccibn o tumor. Los sintomas incluyen cefaleas, artralgias,
chasquido, crepitacion, reduccidén o limitacion parcial o total de los
movimientos mandibulares y, en adolescentes, deficiencia en el crecimiento
craneofacial. El cirujano dentista debe ser capaz de realizar un tratamiento
efectivo en patologias moderadas, cuando se diagnostica una patologia
cronica se realizara una interconsulta con especialidades médicas y
odontologicas, como otorrinolaringologia, cirugia maxilofacial, prétesis bucal

y ortodoncia.

Los tratamientos conservadores empiezan desde que el paciente acude a
consulta por primera vez en busca de tratamiento. Existen varios tipos de
férulas oclusales y muchas son de ayuda como al aparato de
posicionamiento anterior, utilizado basicamente para evitar la sobrecarga,
aumentar la dimension vertical y aliviar el dolor. La guarda reposicionadora
es una aparato ortopédico de acrilico, que se utiliza para que el céndilo
recapture el menisco y se recomienda para desplazamientos anteriores con

reduccion ya sea fase temprana o media.

Dentro de los diferentes tipos de trastornos de la Articulacion
Temporomandibular (ATM) solamente algunos son tratados por medio de la
artroscopia y la artrocentesis, siendo el caso del deterioro interno, este
puede incluir el traumatismo articular agudo, hipomovilidad e hipermovilidad
articulares, desplazamiento del disco, trastornos degenerativos, adhesiones

capsulares discales y limite en la apertura.?



La artroscopia es una técnica quirurgica que permite el tratamiento de los
trastornos intracapsulares de la ATM que no pueden ser resueltos por
tratamientos convencionales (no quirdrgicos). Su principal ventaja es su

minima invasividad.?

La artrocentesis consiste en el lavado de la articulacion por medio de una
técnica de doble puncion y el paso de una solucion isoténica con presion
suficiente para eliminar los desechos inflamatorios, asi como posibles
adherencias del menisco articular, esta técnica ha demostrado mucha
eficacia en el restablecimiento de apertura maxima en pacientes con

movimientos de apertura limitada de la ATM.

Ambas técnicas son empleadas con éxito para trastornos inflamatorios o
degenerativos y contraindicadas en desplazamientos discales severos en los
cuales el reposicionamiento corre a cargo de una cirugia funcional abierta de
ATM.?

MandibuLl\ah '

Articulacion —/
temporomandibular

Fuente: hitp://www.ada.org/public /topics/tmd_tmj.asp



CAPITULO 1

ANTECEDENTES

Desde el siglo VIl a.C. imagenes en papiros han revelado intentos
terapéuticos para el desorden temporomandibular; muchos de ellos basados
en el reposicionamiento del disco dislocado, a lo largo del tiempo clinicos han
tratado de aliviar los sintomas dolorosos ocasionados por la disfuncion de

ATM mediante evaluaciones bioquimicas, mecanicas, y anatémicas.®

La existencia de fluido sinovial se conoce desde tiempos Hipocraticos, a
las enfermedades de origen reumatico se les llegd a atribuir a la acumulacién
anormal de este liquido, esto basado en la teoria humoral, un paradigma

dominante en la cultura de Occidente.

En el siglo XV, Alarcon-Segoiva reportd que Bernardino de Sahagun fue
el primero en realizar artrocentesis con una finalidad terapéutica en rodillas
de indios aztecas, describiendo asi el origen del liquido aspirado, al que
comparé con el fluido viscoso del nopal. La artrocentesis propiamente fue
nombrada en textos médicos hasta 1592 en el Tratado breve de Medicina por
Fray Agustin de Farfan, y en el Libellus de medicinalibus indorum herbis,
mejor conocido como el Cédigo Badiano, escrito del indigena Juan Badiano,
manuscrito azteca del siglo XVI con instrucciones precisas para este tipo de

padecimiento. >

“Contra el dolor de las articulaciones prepérese una cataplasma de estas hierbas:

cuauhtzitzicaztli, tetzitzicaztli, colotzitzicaztli, patlahuac, tzitzicaztli, y xiuhtlemaitl. Tambien
viborillas, escorpiones, cienpiés, y todo se muele y cuece en agua. Ademas, la parte que
esta entorpecida por la rigidez tiene que ser punzada con hueso de aguila o de leén, y luego

poner la cataplasma dicha, mezclada con miel. Cuando el artritico, o paciente de dolor

. , . , » 27
articular, no siente tan gran dolencia, no hay necesidad de punzarle la parte enferma”.



Otra puncion terapéutica para el alivio de articulaciones inflamadas fue
reportada por Jean Gay en 1792, evacuando grandes cantidades de liquido
transparente, realizé la infiltracion de liquidos “espirituales” reportando en

pocos dias mejoria para sus dos pacientes.

Nothiys aeticutaes.
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Pagina del Cédigo Badiano donde nombran la Artrocentesis.

Fuente: The First Descriptions Of Therapeutic Arthocentesis: A Historical Note

La reduccién quirurgica para el disco articular dislocado fue reportada por
primera vez en 1887 por Annandale. En 1909 Lanz realizaba discotomias
con un gran porcentaje de éxito, sin embargo; el desarrollo del acceso oOptico
y biomecanico para la examinacion de las estructuras intra-articulares en los
primeros afos del Siglo XX fue desarrollada por Kenji Tagaki, en 1918
utilizando un citoscopio pediatrico de 7.3 mm de diametro permitiéndole
examinar la rodilla. Su evolucion a una mirilla de 3.5 mm volvié practico este

procedimiento.

Mas tarde en 1921, Bircher publicd un reporte de resultados de estudios
artroscoépicos sobre la articulacién de la rodilla usando un laparoscépio de
distension gaseosa (oxigeno y dioxido de carbono) en el espacio articular.

Otro reporte sobre el uso del artroscopio fue publicado por Kreyscher en



1925, prediciendo asi que este se convertiria en la modalidad de diagnéstico

a elegir para los deterioros de la rodilla.®®

Un giro en este campo vino en los primeros afnos de la década de los 50
con el reconocimiento de los avances tecnoldgicos en electrénica y Optica
enfocados al desarrollo de equipo para endoscopia, esto fue aprovechado
por uno de los estudiantes de Tagaki; Masaki Watanabe. Watanabe y
colaboradores disefiaron el artroscopio no.21 con un campo de vision de
100° y un diametro de 6.5mm utilizando iluminacion por luz de tugsteno, asi
como aditamentos O6pticos, esto hizo que la endoscopia tomara un rumbo
bastante interesante. Fue asi como en 1955 se llevdé acabo el primer
procedimiento quirargico en rodilla por Casscells, Jackson y Abe basados en

el trabajo de Watanabe.

En 1957, Henny y Baldridge presentaron la técnica para condilectomia
alta. Mas tarde en los afos 60, la artrocentesis cobro un interés elevado en el
area médica; se observd que aliviaba sintomas, especialmente la sinovitis
traumatica; a partir de entonces se derivaron una gran variedad de técnicas
realizando artrocentesis en diferentes articulaciones como la cadera,
manubrio esternal, rodilla, tarso, metatarso, metacarpofalangicas y coxis,

entre otras.>%°

Dr. Tagaki Dr. Watanabe

Fuente: http://www.shoulderdoc.co.uk/education/article.asp?article=220



Un gran avance para la endosopia articular de minimo acceso ocurrié en
Japon en 1970 con el desarrollo del artroscopio autofocal no.24 de
Watanabe de 1.7mm de diametro. Esto fue presentado por Masatoshi
Ohnishi utilizando recursos con luz de fibra optica y el artroscopio
manufacturado por Olympus. En 1979, McCarty y Farrar presentaron la
técnica de reposicionamiento discal con un éxito del 94% mediante la
reseccion quirurgica de tejido retrodiscal (2mm) y de 3 a 4mm de superficie
condilar posterosuperior, seguida de una sutura intraarticular afrontando

estructuras.

En resultados obtenidos por Ohnishi mas tarde publicé la técnica de
puncion para los hallazgos anatomicos, describiendo asi la utilidad que tenia
la técnica para el tratamiento de la patologia articular en 1980, incluyendo
documentacion fotografica de la anatomia normal, al igual que informacion

sobre la patologia traumatica y fibrosis articular.”®

En 1982 Ken-Ischiro Murakami y Kasumasa Hoshino reportaron toda la
terminologia en cuanto al procedimiento, la anatomia, excelentemente

ilustrando la ATM humana con fotografia de color.®

En esta misma década de los 80, Murakami junto con un grupo de
cirujanos americanos, Hellsing, Holmund, entre otros, inspirados en las
innovaciones de Onishi, iniciaron investigaciones preliminares de los
alcances terapéuticos desarrollando asi la artroscopia temporomandibular;
previo a esto, los pacientes con desarreglos internos o alguna enfermedad
articular degenerativa eran sometidos a una gran variedad de procedimientos
quirurgicos y gracias a los resultados obtenidos en estudios experimentales

en cadaveres y animales por los ortopedistas.®
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El método propuesto por McCarty y Farrar, con posteriormente sus
variaciones elaboradas por Hall en 1984, asi como Dolwick y Sanders se
convirtieron en los procedimientos estandar para la reduccién discal por
cirugia abierta, en ese mismo afio Witsenhurg y Freihofer al igual que Lanz,
ellos realizaban la discotomia pero con remplazo del disco por cartilago
articular. Muchos autores han reportado en la literatura la tasa de éxito
terapéutico para la técnica de reposicionamiento discal en conjuncién con el
recontorneo 0séo, con una tasa de éxito del 77 al 100%, en etapas
avanzadas de la enfermedad Dolwick y Sanders en 1985 realizaron
procedimientos tales como la reposicion discal y reduccion condilar con una

tasa de éxito del 90%.

El primer curso de aprendizaje de la técnica artroscopica se realizd
sobre cadaveres humanos en 1985, afio en que Murakami y Hoshino en
referencia a las observaciones artroscopicas, describié caracteristicas

histologicas y celulares de las superficies internas de la ATM.”#16

El primer Simposio Anual sobre la Artroscopia en la ATM con cede en
la ciudad de Nueva York patrocinado por el Hospital de las Enfermedades
Articulares, organizado por el Dr.McCain y precedido a la técnica dada a
conocer por el Dr. Ohnishi se llevdé acabo en 1986, convirtiendo asi a la
artroscopia y artrocentesis como los 2 procedimientos mas comunes para el
tratamiento de deterioros articulares, ya que se forma en ese mismo afo el
Grupo de Estudio Internacional para el Avance de la Artroscopia en la

Articulacion Temporomandibular.®®

Walker y Kalamchi en 1987 mostraron buenos resultados con la
técnica quirurgica de remocién de 2 a 4 mm de la parte superior del condilo,
aunado a la sutura discal por arriba de la cabeza condilar hacia la capsula

lateral.
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Es ese afo cuando Murakami describe ampliamente en la literatura, la
técnica de artrocentesis temporomandibular, la cual emplea agujas
hipodérmicas para el lavado del compartimiento articular asociada o no al
artrograma. Al mismo tiempo Sanders realiza una publicacién dando a
conocer la lisis artroscépica y lavado articular para una condiciéon de bloqueo

cerrado (closed lock) de ATM en un periodo de 2 afios de evolucién.®®

En 1989 Moses introduce el concepto de fendmeno de choque lateral
y consecuentemente la técnica de liberacion lateral de la eminencia y
estiramiento capsular. El hallo en esta técnica en conjuncién con la lisis de

las adhesiones y lavado un 92 % de éxito.’

El sindrome de disco adherido (SDA) fue inicialmente descrito por la
Dra. Dorrit Nitzan en el afio 1991, como una posible causa de limitacion

brusca de la apertura de la boca.'®

Es asi como en los primeros afios de la década de los noventas, se
describen técnicas para el manejo artroscopico para el tratamiento de la
dislocacion discal con laser (Ohnishi 1991), diartremia eléctrica (Mc Cain
1992) o bien sutura intraarticular (Koslim y Martin 1993). Los procedimientos
quirurgicos avanzados de artroscopia fueron disefiados y llevados acabo

para cambios degenerativos severos de las superficies articulares en 1994.7

En 1999 Cascone y colaboradores describieron y procedimiento
quirargico que incluia el abordaje abierto de la ATM, condilectomia alta
aunado al reposicionamiento discal sin violacion del espacio articular superior

todo esto con el lavado y lisis artroscopico de este espacio.o

Holmlund y col. En el 2001 comparo la discotomia con el lavado y la
lisis artroscépica en un estudio aleatorio y en el 2005 Hally col, en un estudio
prospectivo realizaron la comparaciéon, entre la artroscopia, condilectomia,

discotomia y reposicionamiento discal.?

12



Recientemente la artroscopia y artrocentésis han aumentado su
popularidad ya que son menos invasivas que el abordaje abierto, y son
asociadas a pocas complicaciones ademas de requerir una corta estancia

intrahospitalaria.9
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CAPITULO 2

ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Anatomicamente la ATM es una articulacion biartroidal, una
articulacion discontinua de dos huesos permitiendo la libertad de movimiento
la cual es dictada por los musculos asociados a esta, asi como limitada por
ligamentos, su capsula articular (ligamento de notable laxitud que se adhiere
al menisco en sus porciones anteriores y laterales) de tejido conectivo fibroso
esta firmemente adherida a los bordes articulares de los huesos que la
conforman. También es una articulacion sinovial, recubierta en su aspecto
interno por una membrana sinovial, el fluido que secreta esta membrana
actta como un lubricante y provee las necesidades metabdlicas y

nutricionales a las estructuras internas no vascularizadas.

Funcionalmente el disco articular divide la articulacion en dos
compartimentos, el inferior permite los movimientos de rotacion, es por eso
se denomina ginglimoide, y el superior permite le deslizamiento o de
traslacion llamandose asi artroidal; de esta manera se infiere que se trate de

una articulacion ginglimoartroidal.®'4

Articular cartilage

Cartilago Articular, Espacio Articular Superior, Disco Articular, Espacio Articular Inferior, Membrana Sinovial,

Ligamento Colateral, Ligamentos capsulares (medial, Lateral).

Fuente :Peterson. Principles of Oral and Maxillofacial Surgery.
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La articulacion temporomandibular se conforma de dos cavidades
articulares sinoviales separadas, las cuales deben funcionar conjuntamente.
La capsula fibrosa marca los limites anatomicos y funcionales de la
articulacion. Medial y lateralmente, la capsula es suficientemente firme para
estabilizar la mandibula durante el movimiento. La capsula medial no es tan
fuerte como la lateral, la cual se refuerza por el ligamento lateral o
temporomandibular. Anterior y posteriormente, la capsula esta libre, lo que

permite el movimiento mandibular.

La ATM cumple con una funcion de guia en los movimientos
mandibulares, es decir que la ATM no es una articulacion de carga, ya que
sus elementos no estan disefiados para ello. Por lo tanto la ATM necesita de
una proteccidon cuando realiza los movimientos de apertura, cierre y
lateralidad, esta proteccion la establecen dientes y ligamentos, dos
ligamentos accesorios que protegen la articulacion durante los movimientos
extremos: el ligamento estilomandibular y el estilomandibular, mas tres
ligamentos de tipo funcional colateral, capsular y temporomandibular o

lateral.’*!

ELEMENTOS

2.1.1. Osteologia.

La porcion articular del hueso temporal se compone de tres partes, la
mas grande es la fosa mandibular o articular, una estructura concava que se
extiende desde el borde posterior de la eminencia articular hacia el borde
posterior de la cavidad glenoidea, vértice entre la fosa y el meato acustico
externo. La superficie articular de la fosa es delgada incluso translucida en
un hueso seco, lo cual nos indica un area que no pudiese soportar

demasiado estrés.

15



La segunda porcién, la eminencia articular, se trata de una
prominencia 6sea transversa, continua a la superficie articular
mediolateralmente. La eminencia articular usualmente es gruesa, y es un
componente principal d la ATM. La eminencia se distingue del tubérculo
articular, un proceso no-articular en el aspecto lateral de la porcion
cigomatica del hueso temporal, la cual sirve como medio de insercion para
los ligamentos colaterales. La tercera porciéon de esta superficie articular es el

plano preglenoideo un area aplanada anterior a la eminencia.

Fosa glenoidea. Fuente: Pacheco.

Libro Electrénico de Oclusion.

El céndilo mandibular mide aproximadamente de 15 a 20mm de ancho
y de 8 a 10mm en una dimension antero posterior, tiende a ser redondo
mediolateralemente y convexo anteroposteriormente, en su aspecto medial
justo debajo de su parte articular, estda una depresion prominente la fovea

articular, que es donde se inserta el musculo pterigoideo lateral.g

16



2.1.2. Miologia.

Todos los musculos insertados en la mandibula influyen en mayor o menor
medida su movimiento. Solo cuatro musculos insertados en la rama
mandibular son considerados como musculos de la masticacion, sin embargo
son doce musculos los que intervienen en los movimientos mandibulares,
todos estos bilaterales. La motilidad par de estos musculos da como
consecuencia movimientos simétricos, impar para los asimétricos. Por
ejemplo la contraccibn de ambos pterigoideos laterales resultan en una
protrusion y depresion mandibular sin desviacion, lo cual ocurre si s6lo uno

de los pterigoideos actua, la desviacion se daria hacia el lado opuesto.

Musculo masetero, porcién superficial y
profunda. Fuente: Peterson. Principles of

Oral and Maxillofacial Surgery.

Suparficial
portion

Los musculos encargados del movimiento mandibular se dividen en
dos grupos, por posicion anatémica, los que se insertan a la rama mandibular
y cuello del condilo, son el grupo de los musculos supramandibulares;
consisten en el temporal, masetero, pterigoideo medial y lateral, este grupo
funciona predominantemente como elevadores de la mandibula, cabe
mencionar que el pterigoideo lateral tiene una doble funciéon ya que es

depresor de la mandibula también.

17



Un segundo grupo cuya insercion es especificamente en el area de la
sinfisis, cuerpo mandibular y hueso hioides, son los musculos
inframandibulares, depresores de la mandibula, incluye cuatro musculos
suprahiodeos (digastrico, geniohioideo, milohioideo y estilohioideo) y cuatro

infrahioideos (esternohioideo, omohioideo, esternotiroideo, y tirohioideo).

Los musculos suprahioideos se insertan ambos al hioides y a la
mandibula sirviendo como depresores mandibulares, estando el hioides en
su lugar, también elevan el hueso hioides cuando la mandibula se acomoda
en su lugar. Los infrahioideos sirven para el acomodo del hioides en

movimientos de depresién mandibular.?

2.1.3. Inervacion y Vascularizacion.

El aporte vascular proviene de ramas de la temporal superficial y
arterias maxilares posteriormente y la arteria maseterina anteriormente.
Existe un plexo venoso rico en la parte posterior de la articulacion asociada a
los tejidos retrodiscales, los cuales alternativamente se llenan y vacian con
los movimientos retrusivos y protrusivos, respectivamente, intervienen

también en la produccion del liquido sinovial.

La inervacion esta a cargo predominantemente de ramas del
auriculotemporal, anteriormente el nervio maseterino y posterior el nervio
temporal profundo. Ambos tienen propiedades tanto motoras como

sensitivas.

18



2.1.4. Ligamentos.

Los ligamentos asociados a la ATM se componen de colagena y
actuan predominantemente limitando el movimiento del condilo y el disco.
Tres ligamentos; colateral, capsular y temporomandibular son considerados
como ligamentos funcionales, ya que son componentes anatémicos mayores.
Dos ligamentos mas esfenomandibular y estilomandibular son considerados
ligamentos accesorios ya que aun estando insertados a estructuras 6seas,

limitan pasivamente la motilidad mandibular.

=
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~ Medial capsular ligament

Styloid process

Pterygoid plate

Sphenomandibular
ligament

Stylomandibular ligament

Ligamentos. Esfenomandibular, Capsular,
Estilomandibular. Fuente: Peterson. Principles of Oral and Maxillofacial Surgery.

Los ligamentos colaterales (discales) son estructuras que se adhieren
al disco medial y lateralmente a los polos de cada condilo. Su funcién es
limitar el movimiento discal hacia afuera del condilo, y permitir el movimiento
sincronizado del complejo disco-condilo. Aunque los ligamentos colaterales
permiten los movimientos de rotacién del condilo, su fuerte insercion forza a

el disco a acompanar al céndilo durante los movimientos de traslacion.®

El ligamento capsular abarca cada articulacion, fijandose
superiormente al hueso temporal a lo largo del borde de la fosa mandibular y
la eminencia e inferiormente a lo largo del borde de la cara articular, rodea
totalmente los espacios articulares, se une anterior y posteriormente asi
como medial y lateralmente donde se entremezcla con los ligamentos
colaterales, la funcién del ligamento capsular es el resistir fuerzas mediales,
laterales e inferiores, manteniendo la articulacion unida.
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Por lo que ofrece resistencia unicamente en rangos extremos de
movimiento. Una funcién secundaria es el contener el liquido sinovial entre

los espacios articulares superior e inferior.

Los ligamentos laterales o temporomandibulares a diferencia de los
ligamentos capsulares o colaterales los cuales tienen componentes mediales
y laterales en cada articulacion, son estructura unica la cual trabaja de

manera sincronizada a su homodlogo opuesto correspondiente.

Cada ligamento puede ser separado en dos porciones con diferentes
funciones cada una. La porcion oblicua desciende de la parte externa del
tubérculo articular del proceso cigomatico, posterior e inferiormente a la
superficie externa del cuello condilar, limita la cantidad de distraccion inferior

en movimientos condilares de rotacion y traslacion.

La porcion interna también se presenta del lado externo de la
superficie articular del tubérculo, justamente medial al origen de la porcion
oblicua externa y corre horizontalmente hacia atras para unirse a el polo
lateral del condilo y parte posterior del disco. La funcion de la porcion interna
del ligamento temporomandibular es limitar el movimiento posterior del
condilo, particularmente en aquellos movimientos giratorios como cuando la

mandibula se mueve lateralmente en movimientos de masticacion. 8

El ligamento esfenomandibular se inserta en el ala mayor del hueso
esfenoides y desciende en una insercion tipo abanico hacia la lingula, asi
como la porcion inferior de la cara medial del cuello condilar. Este ligamento
sirve como un punto de rotacion cuando se activa el musculo pterigoideo

lateral, contribuyendo asi a la traslacion mandibular.

El ligamento estilomandibular va de la apdfisis estiloides hasta el
borde posterior del angulo mandibular, entrelazandose con la fascia del
20



musculo pteriogoideo medial, funciona igualmente como punto de rotacion y

limita los movimientos de protrusién excesiva.

-Dta.Atlaa"de_é‘gpatDml’a H T
- e

i s

d F . . L. .
Disco articular, Lamina retrodiscal.

Fuente: Sobota. Atlas de anatomia Humana Tomo |

2.1.5. Disco Articular.

La articulacion posee un disco intracapsular que divide la cavidad
sinovial en un compartimento superior y uno inferior que generalmente no se
comunican. Al igual las superficies articulares, el disco esta formado por un
tejido colageno denso sin inervacion o vascularizacion alguna. En la delgada
zona central, las fibras estan predominantemente orientadas en direccion
anteroposterior. En la infancia y adolescencia, el disco estd compuesto por
fibras colagenas densas, mientras que en el adulto se trata de cartilago
fibroso con fibras predominantes. En el recién nacido, todo el disco de la
ATM posee el mismo grosor, aunque cuando la ATM empieza a funcionar, el
disco se adapta a las formas de las superficies articulares durante el reposo y
el movimiento conformando una parte central mas delgada que la periferia.
Sagitalmente, el disco tiene forma biconcava, con una parte posterior mas

gruesa (banda posterior), una parte central mas delgada y otra anterior
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gruesa (banda anterior). La parte inferior del disco y el techo del céndilo se

adaptan perfectamente durante todos los movimientos de la mandibula.

El disco se une firmemente al céndilo en su parte medial y lateral, por
lo tanto, limita su movimiento lentamente en direccion mediolateral. Las
uniones anatémicas a la parte anterolateral del disco de la ATM articular y su
significado en la biomecanica de la ATM han sido objeto de discusion

principalmente por su implicacién en el desarrollo del desplazamiento discal.

El disco se continta con la insercion posterior discal (zona bilaminar,
tejido retrodiscal), que consiste en tejido conectivo laxo con fibras elasticas
largas y anchas, que esta ricamente vascularizado, inervado y recubierto por
la membrana sinovial. Al contrario que el disco, la banda posterior puede ser
facilmente comprimida y su estructura modificarse para una adecuada

articulacion, pudiendo este fendmeno ocurrir cuando el disco se desplaza.

Esta articulacion posee dos movimientos: traslacion o deslizamiento
anterior y rotacion en forma de bisagra. Cuando se deprime la mandibula, en
apertura bucal, el condilo y el disco articular se desplazan hacia adelante
sobre la cara articular hasta que la cabeza del céndilo queda por debajo del

tubérculo articular

El disco puede moverse relativamente libre en direccién
posteroanterior, debido a que esta mas débilmente unido a la capsula en la
parte anterior que en la medial y lateral. EI movimiento anterior del disco esta
limitado por la extensién de la superficie inferior de la insercion discal
posterior, extendiéndose desde la banda posterior del disco de abajo atras
del condilo y protege al disco del movimiento anterior sobre el condilo. Si la
superficie inferior de la unidon discal posterior se dafia, el disco puede
trasladarse a una posicién anterior al condilo, provocando un desplazamiento

discal.
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2.1.6. Tejido Retrodiscal.

Posteriormente el disco articular se une a una estructura altamente
inervada y vascularizada, la zona bilaminar, encargada de la produccion del
liquido sinovial. ElI aspecto superior del tejido retrodiscal, contiene fibras
elasticas, se denomina lamina retrodiscal superior, se adhiere a la placa
timpanica y sirve como limitante en movimientos discales de traslacion. La
lamina retrodiscal inferior consiste en fibras de colagena sin tejido elastico y
conecta el disco articular al margen posterior de la superficie articular del
coéndilo, al igual se piensa que actua como limitante previniendo los

movimientos extremos de disco en su rotacion normal.?

2.1.7. Membrana y Liquido Sinovial.

Es un cilindro, que por debajo se implanta en la cara superior del
menisco. Cubre la cara interna de la capsula, siendo mas extensa y laxa que
la inferior. Existen dos espacios sinoviales distintos para la ATM; el
supradiscal y el infradiscal, los cuales pueden comunicarse entre si por un
orificio que ocupa el centro del fibrocartilago. La infradiscal o mandibulo-
discal se fija por arriba en el labio inferior del borde discal, y por debajo en el
cuello del condilo, cubriendo la cara profunda de la capsula. En caso de que

el disco se perfore, entonces las cavidades articulares se comunican entre si.
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Recubrimiento sinovial

(rojo), Fibrocartilago (rosa). Fuente: Specialist Sugical Principles. Temporomandibular Joint Investigation and Surgery

El compartimiento supradiscal tiene mayor capacidad de volumen que
el infradiscal. En la realizacién de artrografias tolera de 1.3 a 2cm® de la
sustancia radio-opaca; en cambio el infradiscal solo tolera 0.5 a 1cm?® de la
sustancia de contraste. Los compartimientos temporodiscal y mandibulo-
discal contienen liquido sinovial, el cual atenua la friccion de las superficies

articulares especialmente al comenzar y finalizar cada movimiento.

La cavidad sinovial es una vasta laguna conjuntiva que reacciona a
todo edema periférico y cuando la articulacion se inmoviliza el liquido sinovial
se transforma en tejido fibroso. La funcion principal del tejido sinovial es la
formacion de un liquido con caracteristicas lubricantes extraordinarias, que
facilita el deslizamiento de las superficies articulares. El tejido sinovial cumple
también una mision fagocitica, despliega una respuesta inflamatoria a la
irritacion quimica vy fisica, y absorbe cualquier resto o fragmento de cartilago

que penetre en la cavidad de la articulacion.™
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2.2. FISIOLOGIA Y BIOMECANICA DE LA ATM

La ATM consta de 2 porciones articulares superior e inferior para poder
realizar movimientos complejos tales como son los de rotacion y los de
traslacion. EI complejo inferior consiste de céndilo y disco siendo estos son
responsables de los movimientos de rotacion y tipo bisagra. Sin embargo
muchos de los movimientos de traslacion son un deslice entre disco y fosa
temporal componentes del complejo articular superior, con un traslape
maximo ya sea lateral o de protrusibn mandibular de de aproximadamente

1.5 cm.

Articulacién en cierre

normal. Fuente: www.tmjdisorders.com

Todos los movimientos mandibulares tanto simétricos como
asimétricos, incluyen contacto intimo entre condilo-disco, y con eminencia
articular ambos. La apertura simple, cierre, retrusion y protrusion son
movimientos simétricos y de accién bilateral. La masticacion y movimientos
de lateralidad son considerados movimientos asimétricos, dependiendo del
grado de rotacion o traslacion que haya en cada uno de ellos. Los ligamentos
que componen a la ATM no mueven a la articulacion, aunque estos se
desplazan con los movimientos musculares, sin alargamiento, es decir; estos
ligamentos carecen de una propiedad elastica que los devuelva a su estado
original, actuan restringiendo pasivamente el movimiento en rangos extremos

de motilidad.
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Cuando la mandibula se encuentra en reposo, el disco intraarticular se

Articulacion en apertura

normal. Fuente: www.tmjdisorders.com

localiza entre la parte anterosuperior del céndilo y la zona posterior de la
eminencia articular, estando la banda posterior cerca de la posicién a las 12
horas conforme las manecillas del reloj. Durante la fase inicial de la apertura
bucal, la mandibula con frecuencia realiza una rotaciéon y una traslacién
simultaneas en el espacio de la articulacion inferior. Durante el movimiento
de la mandibula, el condilo presiona suavemente contra la pared inferior de

la superficie central del disco y contra su concavidad.

El movimiento del céndilo, al ser un indicador importante del estado
funcional de la articulacién ha sido exhaustivamente estudiado de varias
maneras. La literatura reporta que el disco y el céndilo se mueven como un
complejo integral y por lo tanto; un examen clinicamente valido de la funcion
de la articulacién deberia incluir la relacion disco-condilo durante el

movimiento mandibular.

Al realizar una revision de la literatura observamos que ha pasado
mucho tiempo antes de verificar el movimiento del disco articular
acompanando al coéndilo mandibular por la dificultad de visualizar
radiograficamente los tejidos blandos durante el movimiento mandibular y asi

relacionarlos con la anatomia de la fosa articular y la eminencia.
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Las imagenes con resonancia magnética (RM) revelan que el
complejo de disco-condilo gira y se desplaza delante de la fosa glenoidea
durante la apertura bucal, la traslacion condilar es mayor que la del disco,
provocando con ello un movimiento hacia atras del disco en relacion al
coéndilo. La rotacion hacia atras del disco en relacion con el condilo es mayor
en articulaciones con una eminencia articular alta comparadas con aquellas

que presentan una eminencia pequenfia.

En las articulaciones temporomandibulares con una eminencia grande
el tamafo del disco en posicion de reposo se ajusta bien al tamafo de la
eminencia, durante la apertura bucal, el disco puede girar hacia atras
acomodandose en la cabeza del condilo, o que mantiene un contacto
correcto de condilo, disco y eminencia. Los distintos aspectos morfolégicos
del condilo, disco y la fosa facilitan la funcidn y protegen al céndilo para que
no sea desplazado posteriormente al disco en una articulacion con una

eminencia excesivamente grande.

En la parte inferior del disco, cuando el céndilo se traslada de la
posicion de boca cerrada a una posicidn de boca abierta, este debe seguir un
camino con menor inclinacion que la de la eminencia con el objeto de
mantener una correcta relacion condilo- disco- eminencia. Si el condilo se
mueve en un plano con una inclinacién igual a la de la eminencia el céndilo
podria perder su contacto con el disco y con la eminencia. No obstante, el
trazo de la ruta condilar con un instrumento de traccion de la mandibula, no

parece ser un método formal para medir el exceso de eminencia.

Existen variaciones en los movimientos de la articulacion y se han
empleado varias técnicas para evaluar dicho movimiento en relacién condilo-
disco. Como la técnica de imagen de resonancia magnética (RM) permite la
identificacion tanto de los tejidos blandos como de los duros de la ATM,

desde el primer momento proporciona un excelente método para visualizar
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directamente el condilo y el disco en la articulacidon sin la necesidad de
intervenciones como el uso de anestesia local, agujas o inyeccion de material
de contraste. Usando la técnica de RM de alta velocidad, los movimientos de
los componentes de la articulacion han podido ser evaluados e identificados

en una posicién normal de disco.

Peterson descubrié que el movimiento caracterizado por una rotacién
inicial del condilo en la fosa y seguido por una traslaciéon principal, se
asociaba con un trastorno interno de la articulaciéon y no con una posicion

superior normal del disco."®
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CAPITULO 3

DESORDENES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Se definen como el conjunto de problemas clinicos que afectan
musculatura, ligamentos y estructuras que componen la articulacion
temporomandibular, a su vez la clasificacion de los desordenes
temporomandibulares (DTM) es utilizada para el diagndéstico y tratamiento de
pacientes que experimentan cefalea, mialgia del grupo de musculos
masticadores y artralgia temporomandibular, esta clasificacion divide a los

desordenes temporomandibulares en dos categorias.

Dolor miofacial al despertar. Fuente:

http://www.colgate.com.mx/bucal_articulo_problem8_1.html

Desoérdenes Extra-articulares: Asociados también al dolor y disfuncion de
los musculos masticatorios (DDM), lo cual describe afecciones dolorosas y
debilitantes de los musculos de cabeza y cuello, conocido esto también como

Sindrome de Costen.
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Esta patologia generalmente resultan del abuso de la musculatura
masticatoria secundario a habitos parafuncionales anormales tales como el
bruxismo céntrico y excéntrico en respuesta al estrés y/ o dolor miofacial. Sin
embargo si no se controla o elimina, estos habitos pueden causar patologia

intra-articular mediante laceracion de una sobrecarga de la ATM.

Desordenes Intra-articulares: Se refieren a todo aquello que involucre a
las entidades patoldgicas que afectan a las estructuras intra-articulares de la
ATM. Lo que distingue a este tipo de desordenes es el dolor y la disfuncion
los cuales se centran principalmente en la articulacidon. Estas condiciones se

basan en una subdivisién de la patologia intraarticular:

Desorden del desarrollo.

Desorden traumatico.

Desorden neoplasicos.

Desorden artritico.

Desorden o deterioro interno.

Diagndstico diferencial de condiciones intra-articulares y extra-articulares:

Los signos y sintomas mas comunes asociados con desordenes

temporomandibulares son:

e Dolor preauricular.
e Limitacion del movimiento mandibular.
e Ruido articular.

e Dolory espasmo del musculo masticatorio.
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SIGNOS Y SINTOMAS

INTRA-ARTICULAR

EXTRA-ARTICULAR

Dolor Localizado Difuso
(periarticular)
Limitacion del movimiento Constante Inconsistente
Ruidos articulares Click / crepitacion Usualmente
ausente
Dolor de musculos masticatorios | Si Si
Signos radiograficos Si No

Signos y Sintomas Asociados con los Desérdenes Temporomandibulares

DTM
Intra-articulares.

e Dolor periarticular.

¢ Distancia limitada del movimiento mandibular a la apertura bucal y las

excursiones lateral y en protrusiva.

e Sonidos articulares: chasquido, y crepitacion (el chasquido o click por

si mismo no indica una condicién patolégica).

e Mialgias de los musculos de la masticacion a la palpacion.

e Evidencia radiografica
temporomandibular.

Extra-articulares.

de patologia

la articulacion

¢ La limitacion de la funcién mandibular no es constante, pero fluctua
con el dolor, el cual aumenta y disminuye.

e Los sonidos articulares generalmente son ausentes o intermitentes.

e No existe evidencia radiografica de patologia articular como

diagndstico temprano.
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e Existe un patréon mas difuso de dolor y dolor a la palpacion. El
paciente de manera tipica no puede localizar el dolor de la

articulacion.

Las consecuencias de los DTM por un mal tratamiento o una falta del
mismo pueden conllevar a otro tipo de complicaciones. La mayor parte de los
pacientes que tienen algun trastorno extra-articular pueden tratarse
exitosamente y rehabilitarse sin necesidad de medios quirurgicos,
combinando el reposo de la articulacién, modificacién de los habitos, asi
como una buena medicacién. No obstante en las afecciones intra-articulares

existe una mayor disposicion a que sean tratados por medios quirdrgicos.'

De acuerdo a el diagnostico diferencial que obtengamos a la
examinacion de nuestro paciente, dentro de la terapéutica no quirurgica, es
decir para la mayoria de los trastornos extra-articulares podemos incluir los
habitos bucales parafuncionales anormales (por ejemplo, apretamiento de los

dientes y bruxismo) usados para aliviar el estrés y la ansiedad.

Los pacientes que reportan limitacion en movimientos mandibulares al
despertar, particularmente se asocia a un bruxismo céntrico y excéntrico
durante el ciclo de suefio mejorando durante el dia, refiriendo a su vez

cansancio muscular cervical y preauricular.

Los pacientes refieren percibir sonidos articulares, tales como el
chasquido, este puede ocurrir con la funcién, los chasquidos son con
frecuencia intermitentes, al igual que la mayoria de los sintomas (diarios,

semanales, o mensuales).

El tratamiento directamente asociado con el dolor y la disfuncién de
musculos masticatorios y cervicales generalmente se realiza sobre una base

ambulatoria.
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Existen ocasiones cuando el paciente tiene una tremenda sobrecarga
psicolégica que se necesita una terapia de modificacion del comportamiento.

Esto en ocasiones pudiera requerir un manejo hospitalario.
Tipos de tratamiento conservador.
a) Medicacion anti-inflamatoria no esteroidea (AINES).
b) Relajantes musculares.
c) Sedantes.
d) Antidepresivos.
e) Ejercicios fisicos con rango de movimiento.
f) Modificacién en el consumo alimenticio (dieta blanda).
g) Férula oclusal.

Sin embargo, ya sea cuando el diagnostico o bien el tratamiento no
quirurgico no fueron factores determinantes en la solucién del problema, en
el deterioro intra-articular, existen una serie de consideraciones que por lo

tanto son susceptibles a tratamiento quirdrgico.*

1. Desorden del Desarrollo.

Dentro de este podemos encontrar padecimientos que son asociados a
sindromes, lesiones traumaticas tempranas, deficiencias nutricionales,
infecciones, y problemas hereditarios, como lo son la agenesia, hipoplasia, e
hiperplasia. Este tipo de padecimientos se tratan basicamente mediante la

colocacién de injertos, cirugia ortognatica, o distraccion osea.
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2. Desorden Traumatico.

Ademas de tener en comun una etiologia traumatica existen diferentes
manifestaciones para aquellos desordenes ocasionados por este tipo de
lesion, como limitacion en el rango de movimiento mandibular, edema, dolor
y mordida abierta contralateral. Los desérdenes traumaticos mas comunes
son las fracturas intracapsulares y extracapsulares, ademas de presentar
todo este tipo de signos y sintomas, existen otras lesiones como la luxacion

aguda, crénica y cronica prolongada aunque son menos comunes.

[ ETELS [
Displacorment

Funcién anormal a la apertura bucal, el disco articular
se desplaza anteriormente. Fuente: http://www.farscapeweekly.com/weblog/archive/2006 09 01 archive.html

3. Desorden Neoplasico

Como el cualquier patologia de este tipo se contemplan dos factores de
origen, los benignos, como lo son: el osteoma, osteocondroma y el condroma
dentro de los mas frecuentes y aunque su incidencia es rara llegan a causar
deformidad condilar, desviacion mandibular, y maloclusién, estos conllevan a
una extirpacion local. Los malignos mas comunes, el osteosarcoma y
condrosarcoma a diferencia de los anteriores estos deben tener una

extirpaciéon amplia.
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4. Desorden Artritico.

Tienen una manifestacién general de dolor e hinchazoén intermitente de
las articulaciones con una limitacién funcional de la mandibula, pero con una
serie de variantes como lo son la artritis infecciosa, artritis traumatica, artritis
reumatoide, y anquilosis, aunque esta ultima puede ser el resultado de una

infeccidn o artritis reumatoide.

5. Desorden Interno (Deterioro Interno).

Generalmente no es una enfermedad primaria, en ocasiones se trata de
una entidad asociada a muchas condiciones que afectan la ATM. Implica ya
sea un desplazamiento anterior del disco que reduce la posicion normal al

abrir la boca, un chasquido, o bien desplazamiento del disco.

Las especificaciones para este tipo de trastorno son las que se tratan en

este trabajo y que a continuacion se anuncian.'%?°

R

Contacto directo de estructuras 6seas debido al

desplazamiento discal. Fuente: http://www.cmsllc.com/toptmj.html
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3.1. DETERIORO INTERNO DE LA ATM

El papel de la cirugia como tratamiento del Deterioro Interno de la
Articulaciéon Temporomandibular (DIATM) no es nuevo, se le dio poco interés
durante la década de los 60, pero cobré nuevamente importancia a partir de
los anos 70 y se basd principalmente en la comprensién del concepto de
desplazamiento anteromedial del disco articular, su deformacion y eventual
perforacion o ruptura. Como resultado de esto se desarroll6 una serie de
diferentes técnicas quirurgicas artroplasticas para reposicionar, reparar y
recontornear discos desplazados y/o deformados. Con el advenimiento de la
artroscopia y posteriormente la artrocentesis como procedimientos de
diagndstico y terapéuticos, se han generado nuevos conocimientos pero
también nuevas interrogantes acerca de la fisiopatologia del DIATM dado
que el cambio de posicidén del disco articular no parece ser el unico elemento

a considerar en la fisiopatologia y por lo tanto tampoco en la terapéutica.

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) define
el deterioro interno como un cambio en el aspecto interno de la ATM, ya sea
por desplazamiento discal, o alteraciones en los movimientos de los
elementos intracapsulares. Esto incluye a las adhesiones o adherencias,

ademas de deformidades en la cara de incluso un disco articular normal.

Describen a la artroscopia quirurgica como una indicacién para aquellas
condiciones articulares que constituyen una incomodidad para el paciente, y
aquellas cuyo tratamiento no puede ser por medios convencionales y

requieren de una modificacién estructural.®

La artropatia mas frecuente que afecta la ATM es el deterioro interno,
muchas de las proyecciones visuales y técnicas quirurgicas de hoy en dia se

practican gracias a este padecimiento.
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Estudios a largo plazo referentes al deterioro interno, muestran una lesion
organica y progresiva, cuyos signos y sintomas clinicos van directamente en
proporcion con el grado y la duracién de los cambios patofisioldgicos, es por
eso que se vuelve primordial el tratar este deterioro en etapas tempranas

debido a sus cambios degenerativos en estadios evolucionados.

Estos estadios se han clasificado de acuerdo a criterios clinicos,
radiograficos, y anatomo-patoldégicos por Wilkes, y basados en esta
clasificacion Bronstein y Merril han hecho otra basada también en hallazgos

artroscopicos.

El deterioro interno se caracteriza como un posicionamiento anormal y
patolégico del disco articular, en relacién anatomo-funcional al condilo, fosa y
eminencia, incluida la presencia de adherencias o adhesiones dentro de los
espacios articulares. Ya mencionado antes la artrografia y la RM son
técnicas que brindan una excelente vision del deterioro articular, sin embargo

ninguna de estas da un 100% de exactitud al mostrar los tejidos blandos.'"®

Etiologia

Debido a un aumento de la carga estatica en la ATM el espacio articular
superior o el inferior se colapsa y el disco articular queda adherido a una de
las superficies articulares. Si esta situacion es temporal y la superficie
articular puede “despegarse” se habla de adherencia. Si, por el contrario, la
fijacion es permanente, se trata de una adhesion. Las causas de las
adherencias o adhesiones son las que aumentan la tensién en el interior de
la ATM, como lo son; el trauma, el bruxismo, la masticacion de alimentos
duros, etc. Las adherencias suelen notarse al despertar, tras un periodo de
bruxismo nocturno. Existe una clara limitacion de la apertura que, tras

intentar forzar el movimiento, se “suelta”.
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En este momento se produce un chasquido y la articulacion puede volver
a moverse con normalidad, sin aparicion de mas ruidos. Una férula de
descarga (oclusal) u otro dispositivo de aumento de dimension vertical

previenen la aparicion de estas adherencias.

Las adhesiones suelen ir asociadas a un desplazamiento discal sin
reduccion. El disco o las superficies articulares se encuentran dafiadas,
generalmente debido a dicho desplazamiento discal, que es el que

condicionara el tratamiento.?

Si bien deterioro interno de la articulacion temporomandibular es el
cambio del aspecto y funcién de los elementos internos de la misma en
donde hay un desplazamiento del disco de su relacion funcional normal con
el condilo y la eminencia articular, este deterioro es tratado inicialmente con
alternativas no quirurgicas, cuando estos métodos carecen de éxito se opta
por una menisectomia, procedimientos de reposicionamiento discal vy

condilectomia.

Imagen de RM de una luxacion discal reducible a: Boca cerrada y disco luxado, b: Boca abierta con el disco
recapturado Fuente: Internal Derangements of the Temporomandibular Joint: The Role of Arthroscopic

Surgery and Arthrocentesis (6)
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Farrar ha hecho una estimacion de que cerca del 25% de toda la
poblacién sufre de deterioro interno. Es importante destacar que haciendo
uso de la resonancia magnética (RM) se ha encontrado desplazamiento

discal en pacientes asintomaticos.

Imagen de RM de un bloqueo articular
por luxacién discal No reducible. a: Boca abierta con el disco luxado, b: Boca abierta con limitacién de la traslacion
condilar Fuente: Internal Derangements of the Temporomandibular Joint: The Role of Arthroscopic Surgery
and Arthrocentesis (6)

Con el desarrollo de la cirugia artroscopica de la ATM se complemento el
tratamiento existente entre la terapéutica no quirurgica y la cirugia articular
abierta, partiendo asi de una clasificacién (Wilkes) para el tratamiento del

deterioro interno para cada uno de sus estadios.?®

Primer Estadio.- Se describe como desplazamiento discal con reduccion,

un indicativo de esto es el limite de apertura, acompanado de una desviacion
mandibular hacia el lado afectado, hasta escuchar un click (sonido) o
chasquido (reduccién), después de esto el paciente abre totalmente. Los
artrogramas muestran desplazamiento discal anterior en oclusidén céntrica,

pero el disco esta en posicion normal a la apertura mandibular.
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Segundo Estadio.- Al igual que el primero existe un deslazamiento discal

con reduccion y ademas una fijacion intermitente, es decir episodios
adicionales de limite en la apertura, los cuales pueden durar periodos de
tiempo prolongado. Los pacientes los describen como una “obstruccién” a la
apertura, esta puede desaparecer espontdneamente o bien el paciente
puede ser capaz de manipular su mandibula y sobrepasar la interferencia. En

la artrografia se presenta similar al primer estadio.

Tercer Estadio.- Desplazamiento discal sin reduccién o Sindrome de

disco adherido (SDA), bloqueo cerrado agudo (acute closed lock), los ruidos
o chasquidos desaparecen pero aumenta la disminucion en la apertura oral
de manera cronica, el paciente se queja de dolor articular, existe desviacion
mandibular hacia el lado afectado, dolor en el limite de apertura, traslacion
condilar limitada, y en casos de bloqueo cerrado crénico (cronic closed lock)
el condilo por inercia empuja a el disco para llegar a un rango normal de

apertura, a pesar de la falta de reduccion en este padecimiento.

Cuarto Estadio.- Con una funcion mandibular continua, la banda posterior

pierde elasticidad, dolor articular cronico, bloqueos sin reduccion,
disminucion de la apertura oral, erosidon, perforacion y adherencias al

adaptarse a las cargas.

Quinto _Estadio.- Crepitacion, dolor, disminuciéon de la movilidad.

Desplazamiento anterior del disco, cambios en la superficie articular condilar
y la eminencia, perforacion de la banda posterior (ligamento freno meniscal

posterior), osteoartrosis, erosién articular.®
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CAPITULO 4.

ARTROSCOPIA DE LA ATM

4.1. CONCEPTO

Se conoce como técnica quirurgica de invasividad minima, la cual nos
sirve como diagnostico y tratamiento de los trastornos articulares, mediante
la visualizacion de las estructuras articulares, y una posterior lisis y lavado de

la cavidad articular en sus diferentes etapas clinicas de deterioro.?

Desde la introduccion de las técnicas artroscépicas, las cuales han
permitido la visualizacion directa “in vivo” del espacio sinovial, la superficie
articular fibrocartilaginosa, el disco, los ligamentos y las inserciones
capsulares, el entendimiento de la disfuncion y patofisiologia se han
extendido de manera significativa, permitiendo a su vez el desarrollo de
nuevas filosofias en pro del tratamiento articular temporomandibular,
mediante una técnica con mucho menos morbilidad se permite no solo la
observacion de la patologia de manera estatica y dinamica, sino se puede
ahora determinar la naturaleza y extension del problema, confirmando el

diagndstico clinico para elegir el tratamiento adecuado.

La artroscopia es un tratamiento relativamente inocuo al no ser tan
invasivo como lo podria ser la artrotomia, y brindad una opcién de
tratamiento conservador antes que realizar algun procedimiento quirurgico
mas traumatico. Ya sea por su caracter diagnostico como el terapéutico el
cual puede retrasar o eliminar en su totalidad la opcion quirurgica en la
mayoria de los casos, de ambas formas se conservan los tejidos e integridad

articular. "1
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4.2. DIAGNOSTICO

Los reportes de la literatura mencionan que gran porcentaje de los
pacientes manifiestan dolor en la zona propiamente de la ATM, asi como de
las zonas musculares relacionadas a los movimientos mandibulares en
region cervicofacial, pero es un porcentaje minimo el que presenta
caracteristicas cuyo padecimiento necesita de un procedimiento quirdrgico
como lo es el artroscopico. Peterson en una investigacion de La Fundacion
para la Investigacion Clinica del Pacifico, encontr6 que la mayoria de los
pacientes ciertamente comienzan con un dolor externo a la ATM, como
aquellas nombradas en el capitulo anterior como dolor facial atipico,
neuralgias, y algunas otras relacionadas con enfermedades sistémicas como
lo es la artritis reumatoide. Es el origen intracapsular de estas afecciones el
que nos va a interesar, ya que se tiene bien definido su origen ya sea
articular o muscular, se realiza una valoracion de antecedentes para

determinar su etiologia.

Hay que conocer que es lo que origind el problema, posibles dafios
secundarios, asi como evitar que tenga recurrencia. Esto se logra
solicitandole al paciente que identifique la localizacién, inicio y frecuencia del
problema, que es lo que lo detona y que lo alivia. Generalmente cuando
localizan el problema con el dedo en lugar de la palma de la mano nos da un

indicio de una cuestion intracapsular.

Los ruidos articulares son igualmente de vital importancia para el
diagndstico, el chasquido y la crepitacion son de mucha ayuda en la
valoracion clinica. En caso de existir evidencia de ruidos se le pregunta por
su lado asintomatico ya que este seguramente ya paso por esta etapa aguda
y cruza ahora por una cronica, evidente en la radiografia y en la examinacion

de movimiento mandibular.
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Los pacientes frecuentemente reportan dolor en la musculatura cervical y

hombros, cefaleas, otitis media o alteraciones auditivas.

La anamnesis debe incluir el estado fisico y emocional del paciente,
embarazos, menopausia, al igual que su condicion social laboral y familiar,
ya que esto frecuentemente permite a tener una vision amplia del diagnéstico

y probable tratamiento.

Los antecedentes mas comunes que se reportan, afirmativos al
interrogatorio, son aquellos como el trauma de la ATM, reciente o de la nifiez,
y habitos como bruxismo, se debe también interrogar acerca de tratamientos
ortodonticos u ortognaticos previos como el cierre de una mordida abierta,
correccion retrognatica con elasticos o aparatos reposicionadores de clase I,
rehabilitaciones extensas con coronas y protesis fijas o removibles asi como

la correccién de interferencias oclusales.

El examen fisico general se centra el estudio en la articulacion y
estructuras faciales brindando a los pacientes tranquilidad y confianza al

centrar nuestra atencién en su problema.

Se comienza por palpar o examinar la localizacién del dolor, estructuras
Oseas relacionadas se descarta la presencia de mordidas abiertas,
retrognatismo con o sin mordida profunda, asimetrias mandibulares vy
faciales. El estado muscular también tiene una gran relevancia clinica al
valorar a la palpacion la hipertrofia muscular y asimetria mandibular.

Finalmente los 6rganos dentarios, tipo de denticion y oclusiéon son valorados.

Seguida de la anamnesis, se recurre de primera instancia a una terapia
de tipo conservadora, inicialmente se busca la reprogramacién oclusal y
reposicion esqueletal (generalmente con una guarda oclusal), dando alivio
muscular y amotiguando fuerzas oclusales implicitas en el bruxismo céntrico

y excéntrico.
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El uso de férulas oclusales en conjunto con la prescripcién de analgésicos
antiinflamatorios no esteriodeos (AINE’s) por un periodo de 6 a 8 semanas
permite valorar una mejoria clinica que resuelve la sintomatologia si la
patologia intraarticular responde sin necesidad de otro tipo de intervencion.
En ocasiones de decide realizar una inyeccion de un punto gatillo (mioneural)
de manera terapéutica manifestando el dolor muscular, o un bloqueo
intracapsular con una solucidn anestésica de igual forma para distinguir la
zona de donde proviene el dolor, antes de realizar la antrocentesis o terapia

artroscépica.

Una valoracion radiografica general se hace mediante una radiografia
panoramica, Shuller comparativa de ATM a boca abierta y cerrada, sin
embargo también se practican otras técnicas especializadas de tomografia
sagital, para observar erosiones y cualquier otro tipo de deformidades los
cuales no podrian ser vistos con proyecciones convencionales. No obstante
por sus multiples caracteristicas la resonancia magnética (RM) ha probado
ser confiable, ya que ademas de visualizar tejidos blandos podemos ver su

forma, posicion, movilidad, e integridad estructural.

Tanto la artroscopia como la RM son instrumentos que muestran una
eficacia similar para la observacion de estructuras articulares, sin embargo, el
uso de cada una de estas dependera en las necesidades que tenga el

profesional para el tratamiento de cada padecimiento.?
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Procedimiento Artroscopico con video monitoreo. Fuente: Peterson. Principles of Oral and Maxillofacial Surgery.

4.3. PROCEDIMIENTO

Método Diagndstico

La artroscopia puede ser utilizada como elemento de diagndéstico o ser
considerada como una modalidad de tratamiento, el espacio sinovial y el
menisco articular son visualizados con claridad, esta técnica usualmente se
lleva acabo bajo anestesia general. Una linea de referencia se toma del
borde posterior del tragus del oido hacia el canto lateral oftdlmico, se marcan
2 puntos de entrada de 10mm y 15mm sobre la linea anterior al borde
posterior del tragus. Se punciona la piel en el punto mas anterior, la finalidad
es contactar al hueso cigomatico superior a la fosa glenoidea, antes de llegar
al espacio capsular superior, se introduce una canula accesando infero-
lateralmente hacia posterior dirigiéndose a la fosa, se conecta el artroscopio
a un trocar previamente introducido en la canula, se escanea entonces el
espacio articular observando asi el estado de todas las estructuras

articulares.

45



Las adhesiones se caracterizan por una banda de tejido fibroso “adherido” a las estructuras articulares.
Fuente. The Relationship Between Temporomandibular Joint Synovitis And Adhesions: Pathogenic

Mechanisms And Clinical Implications For Surgical Management(22)

Esto es utilizado en conjunto con un monitor de TV y se escanea de
manera sistematica y lenta toda la cavidad articular superior, las patologias
mas comunes a encontrar son adherencias, fibrilaciones, e inflamacion de la

banda posterior.'®

Método Terapéutico

El tratamiento artroscopico incluye basicamente el lavado articular y la
lisis de anomalias encontradas como las adherencias utilizando una solucién
salina, en la artroscopia se efectua un barrido del compartimiento articular y
si existen adhesiones; la lisis de las mismas. La artroscopia requiere el uso
de un artroscopio, que se introduce en el espacio articular empleando un
trocar, una canula de irrigacion y canulas accesorias para guiar los
instrumentos quirdrgicos necesarios, que actuan por triangulacion. Se
pueden introducir ganchos y sondas de exploracion-palpacion, instrumentos
de corte, como bisturis, tijeras o forceps de biopsia, dispositivos de

aspiracion, instrumental rotatorio, electrobisturis o laseres.
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Si bien la artroscopia de ATM permite una inspeccién directa de los
tejidos articulares, tiene valor diagnéstico en la sinovitis y las fases iniciales
de la osteoartritis.

Imagen artroscopica de la parte
posterior del compartimento
superior de la ATM derecha. Se
puede observar que el disco
articular (D) se encuentra
correctamente posicionado
respecto a la eminencia
articular (E), con un roofing del
100% (union del disco articular
y la banda posterior (BP) por
detras de la linea media de la
eminencia (P= posterior; A=

anterior; CM= céapsula medial).

Fuente: Hallazgos
Artroscopicos En Un Caso De Disco Articular Adherido De La Atm.

Al avanzar hacia delante y hacia
medial se aprecia una pequefia adherencia (flecha) colocada entre la porcién media del disco articular y la

eminencia. Fuente: Hallazgos Artroscépicos En Un Caso De Disco Articular Adherido De La Atm.
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Se ha demostrado que el lavado del compartimiento articular superior
no altera la posicion discal, aunque se han descrito técnicas artroscépicas
mas avanzadas. Israel y Tarro presentaron una técnica de colocacion discal
mediante una traccion y sutura percutanea, ellos dicen que de esta manera
el disco se mantiene en posicion seguido de la manipulacion artroscépica. La
estancia en el hospital es minima, existe poco dolor postoperatorio y las

complicaciones son escasas y generalmente de poca importancia.

4.4. INDICACIONES

Como en toda practica e intervencion se requiere esencialmente del
conocimiento y la habilidad para realizar tratamientos quirurgicos. El Grupo
Internacional de Estudio para el Avance de la Artroscopia de la ATM se
reunio para discutir propiamente las indicaciones y contraindicaciones para el
tratamiento con artroscopia, los resultados fueron aceptados por la
Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) y publicados

mas tarde en 1988.

Esta publicacion menciona por separado las indicaciones para las
modalidades de diagndstico y tratamiento. Las indicaciones diagnosticas,
estas a su vez aumentan las opciones de tratamiento en casos de requerir
biopsias donde se sospeche de lesiones o alguna otra patologia,
confirmacion de cualquier otro diagndstico en donde este indicado algun
procedimiento quirurgico, dolor articular inexplicablemente persistente el cual

no cede a terapia analgésica o no quirurgica.
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Las indicaciones de la artroscopia como modalidad de tratamiento van

a la par con el diagndstico antes de su aplicacion.

La pronta aplicacidn de la cirugia artroscopica para el diagndstico y
tratamiento del deterioro interno de la ATM provee de una excelente
oportunidad de brindar un servicio quirurgico de muy baja morbilidad, rapido
alivio, una devolucién temprana de la funcion. Implementando estas técnicas,
es ahora posible estudiar a grandes rasgos y en un entorno fisiolégico
normal, la patologia intracapsular incluyendo el disco y estructuras

circundantes, el fribrocartilago; la fosa, el céndilo, la eminencia y la capsula.

El criterio de ayuda para la aplicacion de la artroscopia debe ser
aplicado en conjunto con la clasificacion de Wilkes para los deterioros
internos, basado en divisiones clinicas, radiograficas y anatémicas, asi como
las etapas de Bronstein y Merrill igualmente para deterioro interno de ATM

correlacionada con la cirugia artroscopica.
Las indicaciones de la artroscopia, son basicamente terapéuticas:

1. Fracaso del tratamiento conservador.

2. Traumatismo articular agudo.

3. Hipomovilidad e hipermovilidad articulares.
4. Desplazamiento del disco.

5. Trastornos degenerativos y adhesiones capsulares / discales.'"?

Existen pocos reportes acerca de la aplicacion de la terapia artroscépica
en el espacio articular inferior, esto parece relacionarse a el minimo espacio
que hay en este, asi como las dificultades técnicas con las que se
encuentran al tratar de examinarlo. Irébnicamente, la patologia en el espacio

inferior puede ser mas prominente que la de su antagonista.
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Por lo tanto, a excepcién de aquellos casos en los que existe una
perforacion discal y el espacio inferior se encuentra visible, la artroscopia
brindara un mejor panorama del complejo articular. Hasta el momento no se
ha disefiado una prueba clinica para determinar el valor diagndstico de la
artroscopia, si lo hubiese incluiria la imagenologia de la RM, en conjunto con
el analisis artroscopico con una confirmacidén macroscopica de la cirugia

abierta (artrotomia).

4.5. CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

Como un procedimiento terapéutico la artroscopia se ha caracterizado por
ser un método menos invasivo que la cirugia articular (artrotomia). Como una
herramienta de diagnostico la artroscopia ha probado ser menos peligrosa
que la artrografia, estas caracteristicas, sin duda han contribuido a la libre
aplicacién de la artroscopia para las afecciones de la ATM, sin embargo la
artroscopia de la ATM conlleva a ciertos riesgos y grados de complicacion
variables. Greene y Van Sickels realizaron una encuesta de 50 cirugias
artroscopicas de ATM, reportando un indice de complicaciones del 2.5 %,
contrastando con los reportes de Indresano cuyo indice fue del 20 % de

complicaciones totalmente reversibles.

Aunque existen relativamente pocas contraindicaciones absolutas para la
aplicacidon de esta técnica, riesgos asociados a la impericia meédica,
infecciones cutaneas, y aspectos como la presencia de tumores malignos

representan contraindicaciones relativas.

Se podria esperar una taza elevada de complicaciones por la aplicacién
terapéutica o diagndstica de la artroscopia en comparacion con otros
métodos no quirurgicos o menos invasivos dada la proximidad de muchas
estructuras de cabeza y cuello. Sin embargo segun un estudio retrospectivo

de 670 procedimientos de 1995 a 2004 por Gonzalez-Garcia y col.
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La finalidad de ese estudio fue el evaluar complicaciones tempranas o
inmediatas a artroscopias de ATM en mas de 500 pacientes (670

articulaciones) con deterioro interno entre las etapas Il y V segun Wilkes.
Complicaciones severas fueron consideradas como:

1) Sangrado.

2) Ruptura de instrumental.

3) Laceracion del foramen auditivo externo.
4
5

6) Parestesia del nervio facial.

Tapones de sangre en el mismo agujero.

Lesion del nervio auriculotemporal.

)
)
)
)
)
)
7) Paralisis del nervio facial.

8) Alteracion de la agudeza visual.
9) Lesion del nervio alveolar inferior.
10) Problemas cardiacos.

11) Fistula arterio-venosa.

En los resultados se reportd que cuatro de 341 y cuatro de 329
procedimientos presentaron complicaciones, 1.34% de complicaciones fue lo
que se obtuvo en todo el estudio, todas ellas fueron observadas
inmediatamente después de la cirugia.

e 2 casos de laceracion del canal auditivo externo (sin perforacion de
la membrana timpanica).

e 1 caso de lesion al nervio auriculotemporal (el paciente mostro
parestesia durante algunas semanas).

e 4 casos de parestesia del nervio facial.

e 1 caso de alteracion en la agudeza visual.'?
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En general las complicaciones pueden incluir una extravasacion, lesiones
neuroldgicas, vasculares, oOticas, intraarticulares, e infecciones. Las

caracteristicas de algunas complicaciones por tanto son las siguientes:

Lesién articular de la superficie discal

El primer estudio publicado de morbilidad artroscépica en el tratado de
la ATM, Hilsabeck y Laskin llegaron a la conclusién que el cartilago del
céndilo articular no habia sido dafiado debido a una artroscopia en el espacio
articular inferior de ocho conejos. En general la morbilidad se determino
como baja considerando la apertura vertical examinada en los animales.
Holmlund y Hellsing registraron una morbilidad similar utilizando la misma
metodologia pero en 22 conejos, y a pesar del trauma que se le aplica de
manera deliberada a la superficie céndilo-articular, histolégicamente el
cartilago se mostro normal en analisis de 5 a 28 dias postquirurgico. Las
lesiones del disco articular en humanos se debe considerar como una

complicacion en potencia.

Lesion Neuroldgica

Greene y Van Sickels reportaron un dafio al nervio como complicacién
mas comun después de la cirugia artroscépica, existieron también
deficiencias transitorias de la rama temporal del nervio facial (nervio
auriculotemporal), en 10 de 24 pacientes bajo artroscopia del espacio
articular superior, esto es reportado por Israel y Roser. Después de una serie
de 2225 procedimientos de artroscopia Carter demostrdé que cerca del 60 %

de todas las lesiones neurolégicas fueron del nervio auriculotemporal.
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Un numero considerable de estudios ha demostrado la cercania de la
rama temporal del nervio facial y el nervio auriculotemporal al sitio de puncién
artroscopica, aunque se han descrito deficiencia de sensibilidad temporal
para los nervios infraorbitario lingual y mandibular, la incidencia de estas

lesiones a largo plazo debidas a la aplicacién artroscopica es desconocida.

Sangrado

Durante la artroscopia existe el riesgo de un sangrado excesivo, se ha
demostrado una cercania en la relacion con los sitios de puncion preauricular
y los vasos temporales superficiales, demostracion realizada con disecciones
cadaveéricas por Holmlund, Hellsing y Westesson, sin embargo estos autores
no han observado ninguna lesion vascular. Recientemente se descubrieron
dos casos de formacion de una fistula temporal arteriovenosa no obstante no

se ha reportado dafio a la arteria maxilar.'" #1°

Perforacién de la membrana timpanica. Fuente:

http://www.pedisurg.com/PtEducENT/perf&tympanosclerosis.htm

Lesion otoldgica

Se han presentado complicaciones de este tipo después del
procedimiento artroscopico de ATM, pero las mas frecuentes son transitorias,
y probablemente relacionadas con una hinchazén local debidas a la

extravasacion del irrigante intraarticular.
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Se han registrado otras complicaciones otolégicas, debido a la mala
colocacion del artroscopio ya sea en el oido medio o interno 0 en ambos,
estas lesiones son por lo general perforacién de la membrana timpanica y
perdida auditiva, penetracion del laberinto con perdida auditiva
sensoneuronal y disfuncién vestibular, o bien dafo al segmento timpanico del

nervio facial ocasionado por trauma.

Estas complicaciones pueden ser mas comunes en articulaciones con

tratamiento previo de artrotomia.

Lesion intracraneal

Debido a la cercania de la ATM a la fosa craneal media y a la
presencia de una cortical muy delgada que separa la base del craneo en esta
region no es de sorprender el hecho de que se perfore esta fosa durante el
procedimiento artroscopico sin embargo no se ha reportado ninguna secuela

neurolégica favorable. 12

4.6. CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS

Se contemplan una serie de indicaciones y cuidados para el paciente
en su posoperatorio, esto incluye prescripcion farmacolégica a base de
AINE’s, esteroides y antibidticos segun la valoracion del cirujano, tipo de
dieta, habitos, asi como ejercicios de rehabilitacion miofacial con
aparatologia ortodoéntica o ejercicios manuales, todo esto dependiendo el

padecimiento, asi como las condiciones sistémicas de cada paciente.
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De manera complementaria puede considerarse el uso de relajantes

musculares, terapias fisicas y dieta blanda en la mayoria de los casos.

Terapia fisica posquirtrgica. Fuente:

http://www.institutferran.org/s%C3%ADndrome_tm.htm
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CAPITULO 5

ARTROCENTESIS DE ATM

5.1. CONCEPTO

Es el procedimiento mediante el cual el fluido de la cavidad articular es
aspirado con una aguja y se irriga una sustancia terapéutica, realizado
generalmente con anestesia local y bajo condiciones estrictas de asepsia y
antisepsia, se realiza un lavado mecanico a presion de la articulacion, que va
a eliminar los productos de desecho patolégicos debidos a la inflamacion y

eliminar posibles adherencias liberando el disco articular.

Cuando se comenzé la aplicacion de la artrocentesis sobre la ATM, se
sugeria para el tratamiento de la limitacion dolorosa de la apertura bucal
asociado a derramamientos internos agudos articulares, vinculados a mala

relacion coéndilo-disco.?!

Dos agujas hipodérmicas son
ubicadas en el espacio
Supraarticular de la ATM en
forma similar a los puntos de
referencia para la artroscopia.
Fuente:
Artrocentesis.Evaluacion
Clinica-Terapéutica En Las
Disfunciones

Temporomandibulares(21)
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El lavado intraarticular permite distender la
capsula, el barrido de productos de desecho inflamatorios. Fuente: Artrocentesis.Evaluacién Clinica-Terapéutica

En Las Disfunciones Temporomandibulares(21)

5.2. DIAGNOSTICO

No debe existir dificultad para el cirujano dentista el establecer el
diagndstico que indique criterios clinicos y radiograficos, asi como una
historia detallada de su padecimiento, que incluya lo siguiente; fecha de inicio
de la sintomatologia, causa de dolor, trauma de reciente origen, ruidos
articulares, rehabilitacion odontolégica reciente y algun habito existente,
ademas cuestionar si el dolor existente cede con algun medicamento o bien

si hubo algun evento de luxacion mandibular.

La evaluacion clinica consiste en; cuantificar la apertura bucal, percibir
alguna desviacion a la apertura y cierre mandibular, manipulacién manual de
la mandibula, con excursiones laterales derecha e izquierda, apertura
forzada, se finaliza con wuna auscultacion de ambas articulaciones,

diferenciando los ruidos escuchados para cada una de ellas.*
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Nitzan describe el mecanismo de acciéon, como un efecto de camara de
succion, en el cual la porcion central del disco sano, se encuentra separado
del techo de la fosa, no asi los bordes del disco articular que permanecen en
contacto, por consecuencia una presion negativa es creada en este espacio
cerrado, lo que es suficiente para detener al disco y llevarlo contra la fosa, de
esta manera el disco no puede ser desplazado ni realizar su funciéon de
traslacion normal. La artrocentesis y la lisis artroscépica eliminan esta
presion negativa y permite que el disco se separe del techo de la fosa,
siendo ademas efectivo en reducir los componentes inflamatorios de la
articulacion, remocién de los mediadores quimicos dolorosos, y contribuye a

una mejor perfusion de nutrientes, elementos de adaptacion y reparacion.

El complemento diagndstico, se realiza con la toma de radiografias
simples y de facil acceso para el paciente, siendo éstas; la
ortopantomografia, Shuller boca abierta y boca cerrada, asi como la

radiografia transcraneana de ATM con técnica updegraves, o bien la RM.

Paciente con limite de apertura, ndtese la desviacién mandibular. Fuente: Septic arthritis of the
temporomandibular joint successfully treated with arthroscopic lysis and lavage: case report and review of the

literature
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Es caracteristico que un paciente con luxacion aguda mandibular con
o sin desplazamiento anterior del disco, y limitacion a la apertura de 20 mm,
presentara una desviacion mandibular hacia el lado afectado, y el dolor
estara presente cuando se forze a la maxima apertura, este dolor se puede
interpretar por una compresion en la banda posterior, que se agudiza, por la
presencia de sinovitis y alteraciones de las propiedades del liquido sinovial.
Los pacientes que han recibido algun macrotrauma agudo en la region
mandibular son serios candidatos a recibir tratamiento de artrocentesis,
debido a la presencia de hemartrosis intracapsular y productos tdxicos

inflamatorios.

5.3. PROCEDIMIENTO

Material requerido para artrocentesis.

. Frasco de solucion fisioldgica 250 cc.

. Jeringas hipodérmicas de 10 6 20 cc. (3)

. Agujas hipodérmicas (3)

. Lidocaina sin epinefrina

. Cartuchos dentales de xilocaina con epinefrina
. Azul de metileno o violeta de genciana

. Diprospan ampula de 2 ml.

0o N O OB~ WN -

. Jeringa de anestesia bucal

La técnica es relativamente facil, basandose en las estructuras
anatdomicas articulares, el procedimiento que este autor realiza es
ambulatorio, se lleva a cabo en un operatorio quirdrgico con las medidas
asépticas convencionales y bajo sedacidon endovenosa, todo esto

supervisado por un anestesiologo.
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El paciente es colocado en posicidn horizontal, rotando la cabeza
hacia la ATM no afectada, se realiza una asepsia de la zona articular,
campos que protejan el cabello y tapones protectores sobre el conducto
auditivo externo. Se traza una linea del canto externo del ojo hacia el punto
medio del tragus, mediante palpacién manual se identifica coéndilo, arco
cigomatico, rama, angulo y cuerpo mandibular, se dibuja sobre la piel el
contorno de todas estas estructuras. Se infiltra lidocaina con epinefrina
1:100,000 tratando de bloquear el nervio auriculotemporal, asi como en otros

tres puntos periféricos a la ATM.

Accion de lavado y lisis de la artrocentesis en el espacio articular superior. Fuente:

http://www.aaoms.org/oms.php

Se prepara una jeringa hipodérmica de 20 cc con solucion fisioldgica
agregando 1 ml. de xilocaina sin epinefrina, se introduce la aguja de abajo
hacia arriba en el espacio articular superior dibujado, se deposita cierta
cantidad de la solucion, un parametro que nos indica que estamos en el
espacio articular superior, es cuando una vez depositada la solucion, puede
ser ésta recuperada en la jeringa. La introduccion de la segunda aguja es un
poco mas facil, debido a que ya conocemos la profundidad y la direccién que
debe seguir ésta, y finalmente se establece la comunicacién con la solucion

entre las dos agujas y se realiza el lavado.
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Nitzan utiliza 200 ml de solucién salina, por un periodo de 15 a 20
minutos en una bolsa de infusién y por gravedad fluye por el espacio

articular.

Alpastan en su estudio realizado en 41 articulaciones, compara la eficacia
de la inyeccidén y la no inyeccion de hialuronato de sodio en el espacio
superior articular, en pacientes con limitacién a la apertura bucal, teniendo
como resultado que ambos procedimientos incrementan de igual forma la
apertura bucal. En contraste con este autor, que utilizé6 80 ml de solucion
fisiologica a presidn manual constante, seguido por apertura y cierre,
excursiones laterales mandibulares realizadas por un segundo operador.
Para terminar se infiltra betametasona (diprospan) diluido en 10 ml de suero
fisiolégico y sin infiltracion de hialuronato, se remueven ambas agujas, en
este momento se realiza una apertura bucal forzada y se termina el

procedimiento.*3

5.4. INDICACIONES

La artrocentesis puede ser empleada para el manejo de algunos
desarreglos de la ATM. Frost sugiere que existe una indicacidn mayor para
su uso; siendo ésta, la limitacion mandibular, debido a un desplazamiento
anterior del disco articular sin reduccion, asi como a la hipomovilidad debido

a una restriccion en la traslacion condilar.

Morales Trejo de acuerdo con las indicaciones propuestas por Frost,
encuentra algunas otras indicaciones para su uso con excelentes resultados,
no teniendo aun una casuistica numerosa, pero con resultados hasta el

momento satisfactorios.
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Entre las indicaciones que este autor menciona son: a) Macrotrauma
mandibular de reciente origen, b) Presencia de dolor agudo en ATM, c)
Limitacion severa bucal aguda, d) Fractura subcondilea de manejo
conservador, asi mismo es de llamar la atencidén, que todas estas
indicaciones se encuentran en una fase aguda, siendo este término agudo, a

un periodo de tiempo menor a 4 meses.*

Por otra parte Gonzalez-Mendoza lo sugiere ademas de la limitacion
severa, también la repentina y/o persistente sea esta menor a 35mm, no
necesariamente dolorosa, desde luego asociado esto el deterioro interno de
la ATM, también en el manejo de la artritis reumatoide y trauma con

presencia de hemartrosis.>*

A pesar de no tener la doble accion diagnostico-terapéutica de la
artroscopia se ha realizado estudios utilizando esta técnica para comparar el
nivel de citocinas en el liquido sinovial, ya que se piensa que las citocinas
proinflamatorias intervienen en la patogenicidad del deterioro interno
articular, de esta manera, Masaki comparé el nivel de estas entre casos
exitosos y no exitosos de articulaciones temporomandibulares de 100
pacientes con tratamiento previo de artrocentesis terapéutica a su deterioro

interno.* 2> 24

5.5. CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

Son pocas las contraindicaciones que existen para realizar un
procedimiento de artrocentesis, siendo las mas importantes: una anquilosis
fibrosa articular, padecimientos de ATM extracapsulares o intracapsulares de

manera cronica.
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Las complicaciones que se pueden presentar son pocas y raras, entre las
cuales se encuentran:
¢ Infeccion.
e Perforacion del canal auditivo externo.
e Extravasacion de fluido a los tejidos blandos con dolor
subsecuente.
¢ Presencia de hematoma.
e Dafios a estructuras articulares (perforacion del menisco y
superficies cartilaginosas.
¢ Y menos frecuente lesion a las ramas superiores del nervio facial

(frontal y cigomatica).

5.6. CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS

Morales Trejo maneja una prescripcion con AINES, como el Nimesilida
100 mg dos veces al dia, durante una semana, un analgésico como el
Ketorolaco de 10 mg 3 veces al dia cuando sea necesario, y un antibiotico
como la ampicilina de 500 mg 3 veces al dia por 5 dias. Se le coloca un
guarda oclusal plano de acetato con uso de 24 h la primera semana, seguido
con un uso alterno para la segunda semana y finalmente de uso nocturno
para la tercera semana. En relacion a la dieta ésta es blanda la primera
semana para cambiarla a dieta normal a partir de la segunda semana,
iniciando en este mismo tiempo, la fisioterapia con una apertura forzada,
aumentando la dimension vertical colocando abatelenguas uno a uno hasta
alcanzar la apertura deseada, esto 20 veces por dia, acompafnado con
movimientos de lateralidad. La apertura bucal se cuantifica hacia el final de la

tercera semana.®
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CONCLUSIONES

Los reportes de acuerdo a la literatura indican que de acuerdo a los
procedimientos con artrocentesis, un lavado bajo la suficiente presién puede
aumentar el espacio articular colapsado librando asi a la articulacion de
adherencias y adhesiones, primer factor etiologico del deterioro interno de
esta forma mejorar la motilidad mandibular. Sin embargo a pesar de este
procedimiento estar indicado en casos de osteoartritis, artritis reumatoide, y
casos de luxacion persistente no hay reportes suficientes que confirmen

procedimientos exitosos en estos casos.

A su vez la artroscopia puede examinar casos de sinovitis, cambios
degenerativos y adhesiones en pacientes con desoérden interno, a pesar de
esto la remocion de adherencias no probd ser un factor determinante en la
mejoria de estos trastornos. Lo anterior demuestra que es importante el
definir el valor que se le dan a la artroscopia tanto en su método terapéutico
como el diagnéstico en relacion a sus complicaciones; este ultimo en
comparaciéon con otros métodos de diagndstico como lo es la RM demuestra
ser un poco mas invasivo, si Unicamente se requiere conocer la posicion
discal y estado general de tejidos duros y blandos periarticulares, claro en un

plano de 2 dimensiones.

Ciertamente la artroscopia provee de una vista intracapsular bien
definida, sin embargo por muy practico que esto parezca, no esta aun claro
que tanto beneficio tiene esta caracteristica adicional de la que carecen otros
métodos, para el entendimiento del DIATM. Como herramienta terapéutica la

artrocentesis seria una opcién de primera eleccion sobre la artroscopia.
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