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l. INTRODUCCION

El desplazamiento discal anterior corresponde a uno de los desérdenes internos
de la articulacion temporomandibular mas prevalentes, ocurre en todas las
edades, con alta prevalencia entre los 20 y 40 afios. El desplazamiento discal
puede resultar en click articular en apertura y cierre mandibular, dolor articular,
limitacion del rango de apertura, dificultad masticatoria, entre otros. Existen
diferentes opciones de tratamiento, incluyendo la medicacion, planos oclusales, la
kinesioterapia, artrocentesis, artroscopia y la cirugia abierta.®

En relaciébn con la cirugia existen varios métodos de intervencién quirdrgica,
incluyendo la reposicion discal, los cuales son recomendadas cuando se han visto
fendbmenos degenerativos que no han respondido al tratamiento conservador.
Existen dos tipos de procedimientos de reposicion discal de ATM, los cuales
corresponden a la reposicion artroscépica y la cirugia de anclaje discal
abierta.%18.28

El abordaje abierto ha sido considerado como un método conocido para la
disminucién de los sintomas clinicos y la restauracién adecuada de la funcién

articular, con éxitos del 95,3% a los 2 afios de seguimiento y 89,67% a los 5 afios.
10,23,24

El objetivo de este estudio es presentar un reporte de casos de los pacientes
operados en el Hospital de Ovalle y comparar los resultados con la evidencia
actual existente respecto a la meniscopexia.



Il. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Realizar un reporte de casos de los pacientes operados de meniscopexia en el
Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas de Ovalle.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Comparar los resultados obtenidos en los pacientes operados con
meniscopexia en el Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas de Ovalle con la
evidencia existente en la literatura.

« Discutir las ventajas de la técnica de meniscopexia abierta frente a otras
técnicas.

* Presentar el protocolo de tratamiento de los pacientes operados de
Meniscopexia en el Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas de Ovalle



Il MARCO TEORICO
1. BASES BIOLOGICAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

A. EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El desarrollo de la articulacién temporomandibular comienza en la octava semana
de gestacion con la aparicion de los blastemas condilar y glenoideo en el interior
de la banda ectomesenquimatica condensada, que se desarrolla adyacente al
cartilago de Meckel y a la mandibula en formacién. 3

Figura 1. Blastemas embrionarios que configuran la articulacion
temporomandibular

C: Céndilo mandibular, M: Cartilago de Meckel, D: Disco articular, PL:
Musculo pterigoideo lateral, A: Nervio Auriculotemporal y LD:
Ligamento Discomaleolar.

Estos blastemas crecen a un ritmo diferente y se desplazan entre si hasta
enfrentarse a las 12 semanas. El blastema condilar da lugar a la formacion del
cartilago condilar, porcion inferior del disco articular y capsula articular. A partir del
blastema glenoideo se forman la eminencia articular y la regiébn posterosuperior
del disco articular. El tejido ectomesenquimatico ubicado entre ambos blastemas
genera la cavidad supra e infradiscal, membrana sinovial y ligamentos
intraarticulares. El cartilago de Meckel actuaria como un componente organizador
de la actividad de ambos blastemas. 33!

El céndilo estd constituido por un cartilago secundario, el cual ha ganado mayor
énfasis por su participacion en el crecimiento mandibular. Actualmente se
considera un sitio de crecimiento, porque es la mandibula por medio de los
factores de crecimiento contenidos en los tejidos blandos que lo rodean, la que
controla y guia la forma del crecimiento condilar (teoria de la matriz funcional de
Moss).33! Se han descrito 4 zonas desde la superficie articular hasta el cuello del
condilo, la zona superficial, zona proliferativa, zona de condroblastos y condrocitos
y zona erosion. 331



Figura 2. Feto 16 semanas. Se observan en el
condilo las diferentes zonas del cartilago
articular. Disco (D) y superficie temporal (con
signos de osificacion) (flecha)

. ANATOMIA e HISTOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Componente 6seo:

Componente Mandibular: Consiste en un proceso condilar ovoideo
situado sobre el cuello del condilo. Con una medida promedio lateromedial
de 15 — 20 mm y anteroposterior de 8 — 10 mm. Al unir el eje mayor de los
condilos y extenderlos medialmente, ellos se encuentran a nivel del Basion,
formando un angulo anterior de 145 — 160°. Su porcién anterosuperior esta
en contacto con la porcién posterior de la eminencia articular del hueso
temporal, ademés a nivel del polo medial el céndilo enfrenta el proceso
entoglenoideo que mantiene la mandibula en posicién ocluida.t

Componente Craneal: La superficie articular del hueso temporal esta
compuesta por el aspecto inferior de la escama del temporal anterior al
proceso timpanico. Esta superficie consiste en la Eminencia articular,
tubérculo articular, plano preglenoideo, cresta articular posterior y proceso
postglenoideo, borde lateral de la fosa mandibular y el proceso
Entoglenoideo?



Figura 3 y 4. Componente mandibular craneal de la ATM?.

E: Eminencia articular; Enp: Proceso entoglenoideo; Pep: Plano preglenoideo; Lb:
Borde lateral de la fosa mandibular; Gf: Fosa glenoidea; Co: Céndilo mandibular

Estas superficies estan recubiertas por un tejido conectivo fibroso (de mayor
espesor), principalmente con fibras de colageno (tipo 1) superficiales que se
distribuyen de forma paralela a la superficie libre, mientras que las fibras
profundas lo hacen en sentido perpendicular. 3

Il. Disco Articular

Corresponde a una estructura fibrocartilaginosa biconcava ovalada entre el condilo
mandibular y el hueso temporal. Su eje mayor se ubica en sentido transversal,
dividiendo la articulacion en un compartimento supradiscal de mayor tamafio y un
compartimento infradiscal mas pequefio. La cavidad supradiscal permite los
movimientos de deslizamiento y la cavidad infradiscal permite los movimientos de
bisagra. La superficie superior del disco forma una articulacion en silla de montar
para corresponderse con la superficie articular del hueso temporal, siendo, por
otro lado, la cavidad infradiscal cdéncava para corresponderse con el céndilo
mandibular. !

El disco articular en condiciones de normalidad tiene un espesor en la banda
anterior de 2 mm y una posterior de 3 mm y con un centro delgado de 1 mm de
espesor. En la parte posterior presenta una regién bilaminar o retrodiscal. El disco
estd unido por todo su alrededor con la capsula articular, excepto por fuertes
bandas laterales que unen el disco directamente al polo lateral y medial del
condilo, lo que aseguran que el condilo con el disco se mueva juntos en
protraccién y retraccién. La parte anterior del disco se une directamente a la
capsula fibrosa superior e inferiormente. Entre estas, se insertan fibras del
musculo pterigoideo lateral, donde la capsula fibrosa es laxa y la membrana
sinovial es soportada por solo tejido areolar laxo. !



Posteriormente, la region bilaminar consiste en 2 capas de fibras separadas por
tejido conectivo laxo. La capa superior o lamina temporal esta compuesta por
elastina y esta se une a los procesos posglenoideos, extendiéndose a una cresta
medialmente, que corresponden a la verdadera union posterior de la articulacion.
Esta evita el desplazamiento del disco, por ejemplo, en bostezos. La lamina
inferior (lamina curva) se inserta detras del condilo fusionandose con la capsula y
posterior en el cuello del condilo bajo el limite inferior del espacio articular. Estas
previenen la excesiva rotacion del disco sobre el condilo. Entre estas dos capas,
un extendible colchén blando de vasos sanguineos y nervios esta atrapado y
envuelto por fibras elasticas que ayudan a la contraccion de los vasos y la
recuperacion del disco en los movimientos de cierre mandibular. *

Esta compuesto por cantidades variables de fibras y escasas células inmersas en
una matriz extracelular. La matriz estda formada por macromoléculas y fluido
tisular. Las primeras constituyen el 15 — 30% del peso seco del disco, mientras
que el fluido tisular constituye el 65 — 85%. Las macromoléculas existentes en el
disco son colageno tipo 1 (80 — 85%) y proteoglucanos (10 — 15%) decorina,
biglucano y agrecano. Esos compuestos son proteinas asociadas a
glucosaminoglucanos sulfatados (GAG) condroitin, dermatan y queratan sulfato
gue poseen capacidades hidrofilicas. En el disco existe, ademas, acido hialurénico
o hialuronano (GAG no sulfatado) que no estd asociado a proteina y confiere la
viscosidad. EIl fluido tisular es, por lo tanto, un gel viscoso que contiene,
fundamentalmente agua, el cual puede desplazarse en el interior de las cavidades
supra e infradiscal y a través de las superficies articulares. Los componentes de la
matriz amorfa son los que confieren al disco la elasticidad biomecanica que le
caracteriza, es decir, la capacidad de soportar las fuerzas compresivas por las
propiedades hidrofilicas de los proteoglucanos que actian como amortiguador
hidraulico y las fuerzas de traccion en el disco, que son soportadas por las fibras
colagenas tipo 1.3

Il. Céapsula Articular

La mandibula no se relaciona con el craneo a través de dos articulaciones, una
derecha y otra izquierda, sino que lo hace a través de cuatro articulaciones que
conforman la denominada “Cadena cinematica craneomandibular”. Es una cadena
cinematica cerrada y esta constituida por un complejo articular temporomandibular
derecho y otro izquierdo. De este modo, esta conformado por dos articulaciones:
un encaje reciproco temporodiscal y otra condilea discocondilar. Las cuales
funcionan con un sinergismo obligado. ?

La capsula del encaje reciproco temporodiscal, estd constituido por un manojo
fibroso, continuo que se inserta del lado temporal por fuera de todo el borde de la
superficie articular en silla de montar del temporal y del lado meniscal por fuera de
todo el borde de la superficie articular de la cara anterosuperior del disco. La zona
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posterior de la capsula corresponde a la ldmina superior de la zona bilaminar. Esta
capsula tiene la particularidad de que las inserciones de sus bordes lateral y
medial en el lado meniscal se confunden con las inserciones de los bordes lateral
y medial de la capsula discocondilar justo donde las fibras se insertan en el polo
lateral y medial del condilo respectivamente.?

La capsula de la articulacion condilea discocondilar, esta constituida por un
manguito fibroso continuo que se inserta del lado discal por fuera de todo el borde
de la superficie articular de la cara posteroinferior del disco, y del lado mandibular,
en el cuello del céndilo, descendiendo mas por su parte posterior, y terminando su
porcibn mas interna, por fuera de todo el borde de la superficie articular del
condilo.?

Los bordes lateral y medial del disco estan intimimamente unidos respectivamente
a los polos lateral y medial del céndilo, de manera que la capsula a este nivel esta
integrada por verdaderas bridas muy cortas y fuertes que mantienen unido el disco
al condilo de manera intima. En cambio, la cdpsula en sus zonas anterior y
posterior es laxa. En realidad, la zona posterior de la capsula corresponde a la
lamina inferior de la zona bilaminar. Las bridas lateral y medial que unen el disco
al condilo hacen que aquel siga a éste en sus excursiones como la sombra sigue
al cuerpo. La disposicion morfologica de la capsula permite que se produzcan
facilmente movimientos de flexion y extension entre las dos superficies articulares,
segun un eje lateromedial que pasa aproximadamente por los polos condilares,
lugar de insercién de las bridas laterales y mediales.?

Desde el punto de vista histoldgico, la capsula posee dos capas, una externa
fibrosa y una interna muy delgada o membrana sinovial. Esta tiene como funcion
evitar los movimientos exagerados del coéndilo y permitir el correcto
desplazamiento de éste. Hacia afuera la cépsula se engruesa formando el
ligamento temporomandibular, el cual limita los movimientos mandibulares y
opone la luxacién durante la funcion. Este dltimo estd compuesto principalmente
por colageno y ocasionalmente fibras elasticas que lo hacen inextensible pero
flexible. 3

Las membranas sinoviales contienen una poblacién heterogénea de células, entre
ellas destacan aquellas que presentan actividad fagocitica y células con capacidad
de secrecion de &cido hialurénico. Se han identificado 2 tipos de células
sinoviales. Las células tipo A poseen un aparato de Golgi muy desarrollado y
numerosas vesiculas liposomales, siendo estas las caracteristicas de células con
actividad fagocitica. Las de tipo B poseen un aparato de Golgi mas pequefio, un
RER muy desarrollado y abundantes granulos, producen una secrecion rica en
glucoproteinas y glucosaminoglucanos, entre los que se destacan el acido
hialurénico y la lubricina.® La matriz extracelular (MEC) de la membrana sinovial
contiene fibrillas de colageno inmersas en un material amorfo electrodenso. Las
sinoviales estan ausentes en las zonas articulares funcionales. * La membrana



sinovial esta irrigada, a nivel del conjuntivo subyacente, por una red de capilares
gue pueden ser de tres tipos, continuos, fenestrados y discontinuos. También se
han observado vasos linfaticos que se originan en el fondo de saco a corta
distancia de la superficie sinovial. 2

V. Ligamentos de la ATM

Se dividen en ligamentos intrinsecos y ligamentos extrinsecos. 2

1. Ligamentos intrinsecos:

a.

Ligamentos temporomandibulares lateral y medial: El ligamento
temporomandibular lateral es un refuerzo articular importante, corto y
grueso. Abanicado desde la cara postero/externa del condilo hasta el
temporal donde se inserta por dos fasciculos, uno posterior y uno
anterior. Por lo tanto, salta las dos articulaciones de la ATM. El
ligamento temporomandibular medial es dejado y débil. Va desde la
cara posterointerna del condilo al borde interno de la fosa mandibular
y espina del esfenoides. Salta también las dos articulaciones del
complejo articular temporomandibular. 2

Ligamento temporomandibular posterior: Esta constituido por largos
fasciculos fibrosos que pueden ser considerados como refuerzos
conectivos que saltan las dos articulaciones y que van desde la
fisura timpanoescamosa y sus proximidades a la region posterior e
inferior del cuello del céndilo. Son fasciculos dispersos y entre unos y
otros se observa tejido conectivo laxo y vasos que cruzan desde
fuera hacia la region bilaminar. El ligamento temporomandibular
posterior, por lo tanto, puede ser considerado como un conjunto de
fasciculos de tejido colageno que no constituyen un manguito
cerrado y que saltan las dos articulaciones en la region posterior del
CATM. 2

Ligamento discomaleolar o de Pinto: Este ligamento es un refuerzo
de la region posterior de la capsula temporodiscal y va desde el
borde posterior del disco hasta el mango del martillo a través de la
fisura petrotimpanica. 2

2. Ligamentos extrinsecos: Su funcibn es limitar los movimientos
mandibulares. Los cuales corresponden a:

a.
b.

Ligamento pterigomandibular

Ligamento esfenomandibular: Corresponde a la porcion posterior de
la aponeurosis interpterigoidea y se continua hasta el hueso martillo
mediante un fasciculo a través de la fisura petrotimpanica.
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c. Ligamento estilomandibular: Va desde el borde externo de la apofisis
estiloides hasta el borde posterior del &ngulo mandibular. 2

Figura 5. Imagen de la articulacion temporomandibular
clinicamente. AE: Eminencia articular, D: Disco articular; C:
Céndilo 2°

2) IMAGENOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En términos generales, el gold standard para la evaluacion de la articulacion
temporomandibular corresponden a:

1. Cone beam

Es util para evaluar elementos 6seos de la articulacion temporomandibular, asi
como los tejidos blandos adyascentes. Es ideal para evaluar fracturas, cambios
degenerativos, erosiones, infecciones, invasién por tumores, asi como también
anomalias congénitas. 1°

Los cambios degenerativos, asociados a la presencia de artrosis de la articulacion,
provocaran cambios asociados dependiendo de el grado de severidad del cuadro
patolégico. Estos son: Engrosamiento de las corticales Oseas articulares; y
aplanamiento o facetacion de las superficies 6seas articulares. A estos cambios
degenerativos, se le suman otros como erosiones de las corticales articulares sin
compromiso del tejido 6seo esponjoso subyacente, erosiones de las corticales
Oseas articulares con compromiso del tejido 0seo esponjoso subyascente,
formacion de osteofitos, presencia de doble corticales o dobles contornos 6seos,
osteolisis avanzada de la superficie articular del condilo mandibular, la presencia
de quistes subcontrales y anquilosis de la ATM?
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2. Imagen Resonancia Magnética (IRM)

La evaluacion clinica de la articulacion temporomandibular puede ser no
especifica debido a la correlacién de los sintomas entre los desordenes internos
articulares y el dolor miofascial. La resonancia magnética deberia ser parte de la
evaluacion estandar cuando existen anormalidades estructurales internas porque
provee alta resolucion y gran contraste de los tejidos. Ademds, permite una
evaluacion detallada de la anatomia, asi como de la biomecanica de la articulacion
a través de imagenes a boca abierta y boca cerrada. Los cortes coronales y
axiales a boca cerrada en secuencia T1 son necesarios para la evaluacion de la
anatomia y médula 6sea, asi como los tejidos blandos adyacentes, para excluir
otras patologias adjuntas.'*

Figura 6: Posicion normal del disco en RNM. La flecha roja corresponde a la
banda anterior, la flecha blanca a la banda posterior y la flecha naranja al a zona
mas delgada.

En la resonancia magnética, la grasa de la médula 0sea del condilo tiene una alta
intensidad de sefial en T1 El hueso cortical y el disco tienen intensidad una sefal
baja de imagen ponderadas para t1 y t2 debido a su baja intensidad de protones.
El disco es homogéneo, hipointenso y de forma bicéncava. El centro de la banda
posterior puede estar levemente hiperintenso debido a la presencia de tejido
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aerolar laxo. La intensidad de sefal es mas alta en la insercidén posterior del disco
que en el muasculo con respecto a la densidad de protones e imagenes
ponderadas en T1 secundarias al tejido graso. La zona bilaminar es visible como
estructuras de intensidad de sefial intermedia. *

En la posiciébn de boca cerrada, la union de la banda y la insercion posteriores
normalmente se encuentra por encima de la cabeza condilar cerca de la posicion
de las 12 en punto. La banda posterior y el tejido retrodiscal se representan mejor
en la posicion de boca abierta. El vientre inferior del musculo pterigoideo lateral se
une a la superficie anterior del cuello del condilo con una delgada banda fibrosa
hipotensa lineal. Esta banda se ve justo por debajo de la posicion del disco y, a
veces, se puede confundir con el disco, particularmente cuando este desplazado
hacia medial o lateral. 14

En el 80% de las RM, los pacientes remitidos para diagnostico por imagen de la
ATM muestran algun tipo de desplazamiento del disco. La RM presenta una
precision del 95% con respecto a la evaluacion de la posicion y forma del disco y
93% de precision con respecto a la evaluaciéon de los cambios 06seos. El
desplazamiento discal puede ser anterior, anteromedial, anterolateral, lateral,
medial y posterior. El patron mas comun es el desplazamiento del disco anterior y
anterolateral, lo que representa mas del 80% de las causas.'*

L |

o b}
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Figura 7: Posicion del disco adelantado en RNM a boca cerrada

Este desplazamiento lo podemos subclasificar en anterior con reduccion y anterior
sin reduccion, basado en la restitucion de la posicion del disco en el céndilo en
apertura bucal. El desplazamiento del disco puede ser completo o parcial. Si la
totalidad de la zona mediolateral del disco se desplaza, se denomina
desplazamiento completo. Por otro lado, si solo se desplaza la porcién medial o
lateral se denomina desplazamiento parcial. El desplazamiento parcial del disco se
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ve comunmente en desplazamientos con reduccion. Con frecuencia la parte lateral
del disco se desplaza anteriormente, mientras que la parte medial del disco
permanece en posicion normal. Normalmente, cuando existe un desplazamiento
discal sin reduccion, la apertura bucal esta limitada y la desviacion mandibular es
hacia el lado afectado. Con el tiempo, el estiramiento o la perforacion del tejido
retrodiscal provoca la deformacion del disco que conduce a una mejora excursiva
de la mandibula y una reduccion lateral de la desviacion durante la apertura bucal.
La banda posterior permanece anterior al condilo, incluso con la boca abierta. Hay
una mayor asociacion de cambios de generativos en la ATM con un
desplazamiento discal sin reduccion. El trauma es el mecanismo mas comun de
dafios a las adherencias posteriores del disco articular. 14

Durante etapas tempranas el disco conserva su forma normal, pero con el tiempo
se deforma por el engrosamiento de la banda posterior y adelgazamiento de la
banda anterior. Normalmente la presencia de un disco irregular indica casi siempre
enfermedad discal. 4

Otros hallazgos de resonancia magnética que sugieren enfermedad discal
incluyen el aplanamiento del disco, disminucion de la intensidad de sefial normal
de intermedia a alta del disco y presencia de desgarros o perforaciones. 14

3. ETIOPATOGENIA DE LOS DESORDENES INTERNOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y OSTEOARTROSIS

A. DESORDENES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En términos generales, los trastornos temporomandibulares se pueden dividir en
trastornos articulares y no articulares, que corresponde al simil de condiciones
intracapsulares y extracapsulares, respectivamente.®

La mayoria de los trastornos no articulares que se presentan corresponden al
dolor miofascial concentrado en dolor de los musculos de la masticacion,
corresponden al 50% de los desordenes de la articulacion temporomandibular.
Otros trastornos no articulares, encontramos, fibromialgia, miopatias, entre otras.®

Los trastornos internos de la articulacién se dividen en tipo inflamatorios y no
inflamatorios. Dentro de los trastornos inflamatorios encontramos patologias como
las artritis reumatoides, espondilitis anquilosante, gota, entre otras.®

Los trastornos no inflamatorios del disco articular incluyen osteoartrosis, dafo
articular por trauma o cirugia.'®
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Trastornos internos de la articulacién temporomandibular.

Corresponden a una acumulaciéon de condiciones que involucran dolor y /o
disfuncion de la articulacion temporomandibular o las estructuras relacionadas.®
Estan definidos por una relacion anormal de posicion relativa del disco con el
condilo mandibular y la eminencia articular. (Tanaka, 2008). Se estima que el 8 —
15% de las mujeres y el 3 — 10% de los hombres sufre algun tipo de desorden. La
mayoria de los desérdenes involucra patologia muscular o esqueletal, o ambas. ©

Los criterios diagnosticos de los desérdenes temporomandibulares del afio 2014
corresponden a: ®

1) Desplazamiento discal con reduccion

2) Desplazamiento discal con reduccién con bloqueo intermitente
3) Desplazamiento discal sin reduccion con apertura limitada

4) Desplazamiento discal sin reduccion sin apertura limitada

5) Desplazamiento discal posterior

El desplazamiento discal es la causa mas comun de desérdenes internos, aunque
no todos los discos desplazados estan asociados con un trastorno y no todos los
trastornos son causados por el desplazamiento discal. Aun no esta claro si el
desplazamiento discal esta relacionado con el inicio, la progresion o el término del
dolor. Hasta el 34% de los pacientes asintomaticos pueden presentar
desplazamiento discal anterior y el 23% de los pacientes con trastornos presentan
un disco normal.

El examen fisico debe incluir una evaluacién general de cabeza y cuello, palpacion
de los musculos masticatorios, analisis oclusal, examen de apertura y cierre
mandibular y palpacion de la ATM. La palpacién de los musculos masticadores
puede provocar dolor de leve a grave. Los maseteros se palpan con los dedos
colocados sobre el &ngulo de la mandibula. Los musculos temporales se palpan a
lo largo de la sien de la mandibula relajada, mientras que los musculos
pterigoideos se realizan en el examen intraoral.'®

Cerrado Abierto

Figura 8: Luxacion disco condilar sin reduccion.?®
A) Muestra disco desplazado hacia anterior
B) Muestra que en el movimiento de apertura no se recupera el disco articular
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En general los trastornos articulares se clasifican en base a la clasificacion de
Wilkes (1988), la cual se basa en hallazgos clinicos, radiol6gicos y anatémicos.

Wilkes estableci6 5 etapas basado en criterios de imagenes y clinicos. ’

ETAPA 1 | Observacién clinica incluye click indoloro y movimiento mandibular
sin restriccion.

En imagenes el disco es desplazado ligeramente hacia delante en
apertura, ademas es reducido en apertura maxima (es decir, volver
a la normalidad) y apariencia normal del contorno éseo

ETAPA 2 | Paciente reclama por click doloroso ocasional, bloqueo intermitente
y dolor de cabeza. En las imagenes, el disco aparece ligeramente
deformado y desplazado ligeramente hacia adelante en apertura
méxima, pero se sigue reduciendo en apertura maxima. El contorno
0seo aparece normal.

ETAPA 3 | Clinicamente aparece un dolor y sensibilidad frecuente articular,
dolor de cabeza, bloqueo y restriccion del rango de movimiento
mandibular, asi también como una masticacion dolorosa.

El disco se reduce en etapa 3 temprana, pero progresa hacia una no
reduccién en apertura en etapas tardias. El contorno éseo aparece
normal en apariencia.

En apertura maxima el disco es sometido a deformacién, porque el
coéndilo empuja el disco hacia adelante y abajo

ETAPA 4 | Los pacientes presentan dolor crénico, dolor de cabeza y restriccion
del rango de movimiento. En las imagenes se observa un
adelgazamiento del disco desplazado anteriormente y que no se
reduce en apertura y el contorno anormal del condilo y la eminencia
articular comienza a ser evidente.

ETAPA 5 | Clinicamente los pacientes experimentan dolor, crépito y dolor en
funcién. Las imagenes muestran el disco gravemente deformado
con desplazamiento hacia anterior, sin reduccién y cambios
degenerativos en el presente componente 6seo de la articulacion.

El tratamiento de estas patologias se hace necesario cuando existe dolor o
disfuncion. El dolor requiere tratamiento por 2 razones. En primer lugar, es
generalmente no aceptable para el paciente, al menos si es mayor a un dolor leve
y movilidad mandibular limitada por dolor, se necesita movimiento para mantener
el flujo de liquido en la articulacion y por lo tanto, limpieza de las moléculas
irritantes. El flujo de fluido también mantiene lubricada las superficies articulares. ®

La disfuncidbn requiere tratamiento por 2 razones. 1) La disfuncion es
generalmente no aceptable para el paciente, si afecta la alimentacion o el habla en
algun modo y 2) la disfuncion generalmente involucra limitacion del rango de
movimiento, el cual perpetua el dafio. ©
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Incluso algunos autores como Stegenga, Honda et al y Dias et al (2010) han dado
luces de la relacion existente entre los desordenes internos de la articulacion y la
ocurrencia de osteoartrosis, primariamente en casos de desplazamiento anterior
del disco sin reduccidn, esto se debe a que la articulacion no es capaz de resistir
la carga articular impuesta, por lo que se ha asociado a osteoartrosis.®

La osteoartritis es una enfermedad degenerativa caracterizada por una
degradacion progresiva del cartilago, remodelacién del hueso subcondral, sinovitis
y el dolor crénico. La etiologia de la mayoria de las osteoartritis es compleja y
multifactorial o desconocida.*

Es secundario a desplazamiento discal, trauma, sobrecarga funcional o
anormalidades en desarrollo como una Osteoartritis secundaria.*

Estudios sugieren que cuando el disco se desplaza anteriormente, también lo hace
hacia lateral. Una serie de estudios sugieren que el desplazamiento anterior del
disco conlleva a cambios degenerativos en el cartilago articular, en contraste con
otros estudios que sugieren la asociacion radiografica de la degeneracion articular
con el desplazamiento discal, sugieren que el proceso degenerativo puede ser un
factor predisponente para el desplazamiento discal. Sin embargo, estudios en
cadaveres, clinicos y resonancia magnética han demostrado que el
desplazamiento discal es un encuentro comin en individuos asintomaticos. ’

Las cargas mecanicas que soporta la ATM posterior al desplazamiento discal,
provocan la liberacion de factores inflamatorios como citoquinas, radicales libres,
catabolitos, y enzimas que degradan la matriz extracelular. Cuando las demandas
funcionales superan la capacidad adaptativa de la ATM se provocan fenbmenos
degenerativos que son caracteristicos de la osteoartrosis. ’

B. PATOLOGIAS DEGENERATIVAS: OSTEOARTROSIS Y DESORDENES
DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La osteoartrosis es una enfermedad cronica degenerativa que principalmente
afecta el cartilago articular y el hueso subcondral. Representa, un desequilibrio
entre los procesos metabdlicos mediados por los condrocitos y se caracteriza por
la degeneracién del componente de la matriz extracelular con o sin factores
inflamatorios secundarios.’

Los signos y sintomas clinicos presentan ruidos articulares, limitaciones de los
movimientos mandibulares y dolor. Muchas veces, los pacientes no presentan
sintomas, por lo que cobra importancia el diagndstico por imagenes. Los
principales signos corresponden a esclerosis del hueso subcondral, erosion,
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aplanamiento, irregularidades o deformidades de la superficie de la mandibula,
osteofitos y estrechamiento del espacio articular.'’

El conebeam es considerado una técnica adecuada para la identificacion de los
cambios en los tejidos duros, sin embargo, la resonancia nuclear magnética es
definida como el gold standard para la determinacion de la posicion del disco
articular. RNM permite visualizar los tejidos duros de la region, con la gran ventaja
de que el paciente no se esta exponiendo a radiacién ionizante.’

i. Etiologia de los desdrdenes degenerativos temporomandibulares

Incremento de la carga en la articulacion podria estimular el remodelado
involucrando un aumento de la sintesis de matriz extracelular. Arnett, propone y
explica los cambios degenerativos articulares debido a una pérdida de la
capacidad adaptativa de las estructuras de la articulacibn o un excesivo o
sostenido estrés fisico de la articulacion que incrementa la capacidad adaptativa
normal. ’

Entre los factores que alteran el factor de capacidad adaptativa de la articulacion
tenemos:

1) Edad: La frecuencia y severidad de la enfermedad aumenta con la edad.
Ejemplo, alteraciones del calcio, cambios en las propiedades del disco el
cual se vuelve mas rigido y fragil y también existe disminucion del peso
molecular del &cido hialurénico, el cual es esencial para mantener la
viscosidad y disminucion del peso molecular que conlleva la reduccién de
las propiedades bioreologicas del cartilago.

2) Enfermedad Sistémica: Puede afectar el metabolismo del fibrocartilago y
podria afectar la capacidad adaptativa de la articulacion.

3) Factor Hormonal: Influencia la remodelacion del céndilo.

4) Factor mecéanico: Pueden causar dafio en la estructura de la articulacion. A
pesar de la capacidad adaptativa, las cargas excesivas o no balanceadas
de la articulacibn pueden causar sobrecarga de los tejidos articulares,
resultando en el inicio y progresion de la osteoartrosis temporomandibular.

5) Macrotrauma: Genera degeneracion del cartilago articular y produccion de
factores inflamatorias y mediadores del dolor. Se alteran las propiedades
mecanicas del disco generando fatiga de este. Las alteraciones ocurren
tiempo después del macrotrauma generando reabsorcion condilar y
deformacion

6) Parafuncion: Pueden producir fuerzas de compresion y cizallamiento
capaces de iniciar el desplazamiento discal y los cambios degenerativos del
condilo y la eminencia articular. La parafuncion del pterigoideo lateral ha
sido considerada como la que provoca el dolor de los musculos
masticatorios. Desde la cabeza superior del musculo pterigoideo lateral se
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adhiere hacia la cdpsula y directa o indirectamente al disco articular. Por lo
que se han generado hipotesis de que puede generar los trastornos
internos articulares.

7) Sobrecarga funcional e incremento de la friccion articular: Podrian actuar en
conjuntos como evento etiolégico para los trastornos internos y
osteoartrosis. Milam propuso que el dafio mecanico directo y la
hipoxia/reperfusion de los modelos de dafio, sugieren que el estrés
oxidativo resultante cumple radicales libres que generan dafios a nivel de
los tejidos articulares.”’

ii. Patogénesis de la osteoartrosis

1) Inflamacion

La Osteoartrosis de la articulaciéon temporomandibular (OAATM) es clasificada
como una condicion de artritis de baja inflamacion, que es opuesto a la artritis
reumatoide que es una condicion altamente inflamatoria. La IL — 12 y otras
citoquinas como IL-1B, IL-6, (TNF)—a, estan aumentados en el liquido sinovial de
los pacientes con OAATM. También se ha visto elevacion de la proteina
quimiotactica de monocitos (MCP-1) esta también elevada en el tejido inflamatorio
sinovial y genera retroalimentacién positiva por los sinoviocitos estimulados por IL-
18. EI MCP- 1 se especula que juega un rol importante en el reclutamiento de
células mononucleares hacia el tejido sinovial inflamado.*

2) Estrés mecanico excesivo

La superficie articular es cubierta por fibrocartilago y bajo este tejido 6seo
subcondral, el cual es sensible al estrés y sujeto a remodelaciones extensivas. El
estrés mecanico excesivo es un factor clave para la degradacion del cartilago. Sin
embargo, la relacion causa efecto entre OAATM, musculos masticadores
sobreusados y morfologia dentofacial aun deben ser dilucidadas. 4

La carga excesiva induce la activacion del sistema activador del plasmindgeno, el
cual lidera la protedlisis de los componentes de la matriz extracelular.
Desarmonias oclusales de larga data también resultan en perdida del hueso
subcondral y el incremento de la activacion osteoclastica, y el nuevo hueso
neoformado presenta mejor densidad mineral O0sea y pobres propiedades
mecanicas. Otros estudios han demostrado que la muerte celular inducida por el
estrés en reticulo endoplasmatico puede ser un nuevo mecanismo para la
apoptosis del condrocito inducido por las fuerzas mecanicas. Esto se ha visto que
va acompafiado por la retroalimentacion negativa de la sefializacion Hedgehog. Si
bien existe mucha evidencia de que la estimulacién biomecanica aberrante es
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importante para el inicio y progresion de la OAATM, el estrés mecéanico es
necesario para el correcto desarrollo del céndilo mandibular. 4

3) Remodelacion del hueso subcondral

Los estudios demuestran que el aumento del recambio del hueso subcondral
juega un rol importante en el inicio y progresion de la OAATM. En los modelos de
estudio de OAATM inducidos por alteraciones de la oclusién, perdida del hueso
subcondral y disminucién de la densidad de la mineralizacion 6sea, estos terminan
en la degradacién del cartilago. Los condrocitos dentro del receptor del cartilago
degradado podrian regular la osteoclastogenesis por aumento del ratio de NF-KB,
RANKL y OPG y resulta finalmente en la pérdida del hueso subcondral. La activa
interaccion entre el factor 1 derivado de células estromales, la cual se une al
receptor de los condrocitos (receptor CXC quimioquina 4) e induce un incremento
local de las metaloproteinasas de la matriz (MMP — 9) e IL-6, que contribuyen a la
remodelacion del hueso subcondral en la OAATM inducida por maloclusion. 4

4) Apoptosis de condrocitos

La causa de muerte de los condrocitos tanto por apoptosis 0 necrosis corresponde
a un factor central en la degeneracion del cartilago osteoartritico.

5) Enzimas catabdlicas

La retroalimentacion positiva de enzimas catabdlicas en la matriz del cartilago,
como metaloproteinasas, desintegrina y trombospondina, esta involucrada en la
patologia articular. La expresién de trombospondina — 5 esta también aumentada
en etapas iniciales de la osteoartrosis articular. Estudios in vitro indican que los
mecanismos moleculares se relacionan con el catabolismo inducido por
interleuquina 1B de los condrocitos condilares mandibulares por la
retroalimentacion positiva de Wnt — 5A que activa la via de sefializacion del factor
de necrosis KB, Recientemente, la expresion de la proteasa serina Al que
requiere alta temperatura, esta aumentada en la ATM de modelos ratones con
osteoartrosis articular. Se ha visto esta ultima aumentada en los estados iniciales
de la osteoartrosis, degradando la matriz pericelular del condrocito, especialmente
el colageno tipo II. 4

6) Estrégeno

La osteoartrosis tiene una predileccion femenina y se produce después de la
pubertad, sugiriendo participacion de las hormonas femeninas en el proceso de la
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enfermedad. La conversion de estrona/17B-estradiol a metabolitos proinflamatorio
puede ser encontrado en las células sinoviales de osteoartrosis de rodilla, estos
hallazgos implican que metabolitos proinflamatorios en sinoviocitos podrian
provocar mecanismos importantes relacionados como efectos proinflamatorios de
estradiol en la articulacion inflamada. El estrogeno inhibe la proliferacion del
condrocito condilar mandibular en receptor estrogeno B. El estrégeno agrava la
degradacion del cartilago y la destruccion de hueso subcondral por
retroalimentacion positva a FAS y caspasa 3 relacionada con genes
proapoptéticos. 4
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4. TRATAMIENTO DEL DESPLAZAMIENTO DISCAL SIN REDUCCION

Los tratamientos se han clasificado en 2 categorias, métodos conservadores y
métodos quirdrgicos.

Los métodos conservadores incluyen manipulacion, medicacién, modificacién de
hébitos, fisioterapia y uso de splints.

El tratamiento quirdrgico incluye artrocentesis, artroscopia y cirugia articular
abierta.

El tratamiento contemporaneo de la articulacion consiste en iniciar con los
métodos conservativos, si estos no responden, la artrocentesis es generalmente
realizada como terapia de segundo nivel. El uso de splint se debe para reducir el
exceso de carga articular, relajar los musculos masticadores y apoyar la
adaptacion de estructuras articulares y procesos regenerativos de la articulacion.
Generalmente los splint son exitosos, pero la longitud de tiempo que se requiere
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para lograr una articulacion libre de dolor es subdptima. Ademas, esta secuencia
de tratamiento retrasa el logro eficaz de la terapia y la patologia puede empeorar o
ser mas persistente. Alternativamente, la artrocentesis remueve mediadores
inflamatorios directa y rapidamente y la reparacién es mas rapida.®

Las intervenciones quirargicas son un tema controversial, debido a que la
efectividad de los procedimientos minimamente invasivos como la artrocentesis y
la artroscopia han reducido significativamente la frecuencia y el volumen de la
cirugia articular abierta. En general se contemplan en casos refractarios donde el
tratamiento no responde a los métodos conservadores. La discectomia no debiese
ser la primera opcion de tratamiento quirdrgico, si no la discopexia
(meniscopexia).®

Han sido reportadas 2 técnicas de reposicion y estabilizaciéon con sutura de discos
desplazados. La primera es la técnica artroscopica, en la cual el disco se
reposiciona por liberacion de sus fijaciones anteriores con ablacibn a
radiofrecuencia y se sutura al meato auditivo externo. Esta técnica ha probado ser
exitosa para luxaciones discales tempranas, pero resulta generalmente
inadecuada para luxaciones de larga data. Cuando la banda posterior es gruesa e
inflexible generalmente no se recomienda realizar la técnica artroscopica.?®

La meniscopexia abierta permite regresar al paciente a una dieta regular, con
algunas limitaciones, establecer un rango funcional adecuado de movimiento
mandibular, esta también incluye la preservacion del tejido articular para permitir la
normalizacion y regeneracion de la membrana sinovial y restaurar las relaciones
articulares, permitiendo que las estructuras articulares se adapten y funcionen
adecuadamente.®

Internal derangement

Surgical options

Disk
repositioning
(open)

Disk
remaoval
(open)

Minimally
invasive

Disk plication Discectomy

Arthrocentesis
(with or without {without replacement)

Arthroscopy recontouring)
(lysis and lavage) [

I
—_—

Eminoplasty Discectormy
Arthroscopy n conjunction (with replacement)
1. Disc release with disk dermis, fascia,
2. Disc repositioning repasitioning muscle flap,
platelet rich plasma

Figura 10: Esquema que resumen las opciones de tratamiento quirdrgico para los
desérdenes internos de la articulacion.?®
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5. DISCOPEXIA (MENISCOPEXIA) DE ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Fue descrita por primera vez, en 1979, por McCarty y Farrar. Ellos reportaron un
éxito del 94%, durante un periodo de 6 afios. Estudios siguientes han reportado
variaciones en la técnica, con éxito del rango desde el 82% al 94% con un
promedio de seguimiento de 11 meses a 8 afios. Independiente de las altas tasas
de éxito, los cirujanos sintieron que el éxito fue de corta duracion y los resultados a
largo plazo no eran altos. Para demostrar la estabilidad a largo plazo, Dolwick y
Nitzan publicaron en 1990 que el 70 a 80% de los pacientes mejoran la
sintomatologia posterior a la cirugia. Estos datos que indicaron la mejoria fueron
obtenidos en una evaluacion de un periodo de 8 afios y no fue simplemente un
estudio a corto plazo descartando la relacion con la anestesia del nervio
auriculotemporal. Con el alto éxito de los métodos conservadores y la
artrocentesis esta técnica quedo relegada para tratamiento en caso de falla del
tratamiento conservador.?

Wolford (2001), reportd una técnica de fijacion mas rigida utilizando un minianclaje
0seo mitek para la reposiciéon discal. Los resultados publicados mostraron
disminucion significativa del dolor de la ATM, el dolor facial, dolores de cabezas,
ruidos de la ATM y una mejora en la funcién de la mandibula y la alimentacién.

Abramowicz et al, el 2010, realiz6 un estudio retrospectivo de 20 afios que
demostré un 77% de éxito en la reduccion del dolor articular, con un promedio de
1.3/10 en la escala de dolor. Los pacientes continuaron utilizando splint para el
tratamiento del factor etiolégico disminuyendo la sobrecarga articular y las
parafunciones. Los pacientes mejoraron su calidad de vida durante los 20 afios de
seguimiento.°

Uno de los principales indicadores de éxito en el reposicionamiento discal es la
cuidadosa seleccion del paciente. Pacientes que presentan un componente
muscular asociado al dolor, se deben controlar farmacolégicamente, realizar
reduccion del estrés o uso de splint. EI componente muscular se debe estabilizar
antes de realizar una intervencion quirdrgica articular para asegurar el éxito. Se
deben descartar paciente que presentan dolor difuso de cabeza o cara que no
esté localizado en la articulacion, se debe asegurar que efectivamente la
articulacion es la culpable de la disfuncion. Cuanto mas localizado los sintomas
articulares mejores son los resultados quirtrgicos.°

Una vez el paciente este en pabellon, se debe evaluar cuidadosamente el disco
articular. Debe tener apariencia normal, firme, blanco, liso sin perforaciones u otro
tipo de patologia. Si el disco esta perforado o deformado, se debe quitar en lugar
de reposicionarlo. El disco se debe reposicionar facilmente sin tension. El objetivo
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es la eliminacion de interferencias mecanicas para permitir un movimiento suave y
no necesariamente el retorno del disco a una posiciéon normal.*°

a. Minianclas Mitek

Mitek (DePuy Mitek, Raynham, MA, USA) ha desarrollado un sistema de anclaje
para adherir tejidos blandos al hueso en la reparacion de liagamentos,
especificamente en cirugia ortopédica.?’ Se utilizan originalmente para la cirugia
de reparacion del manguito rotador, reparacion de ligamentos colateral medial y
lateral, reinsercion del tenddn del biceps y procedimiento de reparacion de otros
musculos, tendones y ligamentos.?

Este sistema se compone de un cuerpo cilindrico de titanio con 2 alas, las cuales
fueron adaptadas por Wolford (2001) para la reposicion del disco articular. Existen
en varios tamafos, pero las mas utilizadas para la reposicion discal en la
articulacion temporomandibular son cilindricas, miden 1.8 mm de diametro y 5.0
mm de longitud. El cuerpo del ancla esta compuesto por aleaciones de titanio
(titanio 90%, aluminio 6%, vanadio 4%), y sus arcos estan compuestos por una
aleacién de niquel titanio (Nitinol), utilizando sus propiedades superelasticas de
recuperar la memoria. El foramen en su aspecto posterior permite la posicion de
las suturas que funcionaran como ligamentos artificiales.?

sutura O — ethibond

Figura 11: A muestra la aleacion de titanio de la miniancla y Fig B muestra la doble

La cirugia permite la reposicion del disco articular a su posicion anatomica,
posicion funcional y estabilizarlo con el ancla mitek y en caso de ser necesario
realizar la cirugia ortognatica posterior. 12

La cirugia coloca un ancla en la parte posterior de la cabeza del céndilo que se
oseointegra, presenta 2 suturas — 0 ethibond que se unen al ancla y se usan como
ligamentos artificiales para estabilizar la cabeza del céndilo. 12
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b. Otros medios de fijacion

Existen otros medios de fijacion, las cuales utilizan tornillos reabsorbibles de 7 0 9
mm con un diametro de 2 mm, en la cual la técnica indica que se deben realizar 2
pequefios orificios en los polos laterales del condilo, para permitir atornillar el disco
en la posicién.1°

| Figura 12. Fijacion de disco articular con tornillos reabsorbibles

1)

2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Indicaciones con Alto éxito

Reposicién discal dentro de los primeros 4 afios de su diagnéstico tiene
mayor predicitibilidad. Mehra y Wolford, 2001, que en este periodo la
efectividad era del 90%, posterior a los 4 afios, la efectividad disminuye al
68%. El diagndstico temprano disminuye el progreso de la osteoartrosis y la
degeneracion discal'?

Reabsorcion condilar interna en pacientes adolescentes los cuales fueron
tratados durante los primeros 4 afios del inicio de la enfermedad.!?
Inflamacién intracapsular no significativa, especialmente en el tejido
bilaminar. 12

Sin historia de enfermedad autoinmune de tejido conectivo, como artritis
reumatoide, artritis idiopéatica juvenil, artritis psoriatica, Sindrome de
Sjogren, esclerodermia, lupus o espondilitis anquilosante

Buena anatomia remanente del disco

Discos reducidos tienen mejor prondéstico que los discos no reducidos

No otra articulacion relacionada

Sin problemas recurrentes gastrointestinales, urinarios o respiratorios

Sin historia de enfermedades de transmision sexual.

Los criterios de éxito de la cirugia de ATM se miden con la estabilidad esqueletal y
oclusal, disminucion significativa del dolor articular y miofascial y apertura bucal >
a 35 mm. 12
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d. Técnica quirurgica

Se realiza una incisién endaural modificada corta, se penetra el espacio articular
superior y las adhesiones capsulares son incididas anteriormente detras de la
eminencia articular y posteriormente a lo largo de la pared posterior de la fosa.'?

Figura 13. Muestra marcaje de incision endaural'?

El espacio articular inferior es penetrada con una incisién justo debajo del polo
lateral del céndilo. La incisién se realizacion el objetivo de mantener y maximizar
las adherencias del tejido blando y la vascularidad del condilo. Se debe tener
cuidado con dafiar el fibrocartilago de la fosa y de la cabeza del céndilo, asi como
también del disco, desde que el dafio a estas estructuras puede promover la
formacién de adhesiones y cambios degenerativos postquirtrgicos.

Figura 14. Incision Horizontal a nivel de la
capsula articular®?
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En algunas ocasiones es dificil identificar el disco desde el tejido bilaminar, ya que
se mimetiza con la apariencia normal del disco, lo que puede llevar al cirujano a
confundir una reduccion discal, a pesar de que el disco esté adelantado. El
ligamento anterior, lateral y algunas ocasiones el ligamento medial son liberados si
es necesario, para permitir el reposicionamiento pasivo del disco sobre la cabeza
condilar. El exceso de tejido bilaminar es resecado en cufia, dejando una pequefia
porcidon unida a la banda posterior del disco. En caso de desplazamiento anterior,
siempre es necesario liberar el disco anteriormente, nos limitamos hacia las
adherencias capsulares superiores y evitamos la liberacion del musculo
pterigoideo lateral de la porcion anterior del disco, ya que este musculo estira
adecuadamente para permitir el reposicionamiento pasivo del disco.'?

Se realiza un agujero en la cabeza posterior del céndilo de 2 x 10 mm con un
motor standard mitek (2.1 mm) con un drill con tope, a baja velocidad y una
irrigacion abundante. La posicion del ancla varia ligeramente entre caso y caso,
pero generalmente es posicionado a 8 — 10 mm bajo el aspecto superior del
condilo y justo lateral al plano medio sagital. Se debe hacer la perforacion a través
del periostio para maximizar la adhesion de tejidos blandos y la vascularidad del
condilo. Se posiciona el ancla en el orificio preparado con presidbn manual,
liberando el ancla bajo el hueso cortical a nivel del hueso medular del céndilo. Las
alas de niquel — titanio del ancla poseen propiedades super elasticas, lo que
permiten que a la presion atraviesan el hueso cortical mas denso y se reabran
cuando entran al hueso medular suave. Esto bloquea efectivamente el ancla
dentro de la cabeza condilar.
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Step1 Step2 Step3d Step4 Step5 Step 6

Predrill hole for Fully insert Slide the suture Remove inserter. Gently apply Place suture,
anchor placement. anchor at same cover back and 1 pound of force tie off knots

orientation as remove suture. to set anchor in place.  and cut suture.
drill hole.

Figura 15. Guia de colocacion de miniancla de ©DePuy Mitek, Inc. 2007

27



Scribe line

b S Cagwmiy
‘:‘" Bignonssies sl

ERATINY
‘—’-&:‘-’.«ﬁ‘-‘.}

= - 24

PGS
O ]

© (d)

| Figura 16. Guia de colocacién de miniancla® |

Las suturas O ethibond se tiran para asegurar el asentamiento adecuado y la
estabilidad del ancla. Se realizan las suturas en el disco de forma de colchonero.
Se pasa el primer punto en la zona posterior del disco a nivel de la parte mas
medial de la banda posterior desde inferior hacia superior y aproximadamente 5 —
8 mm lateral a esto se vuelve a pasar de superior a inferior. Esto ata la sutura
hacia posterior e inferior del disco. El segundo se coloca de la misma forma mas
lateralmente. Una reparacion de los tejidos bilaminares se completa en una
direccion medial a lateral, utilizando PDS 4 — 0, QUE es una sutura de reabsorcion
lenta. La capsula, tejido subcutaneo y piel son suturados de manera habitual.'?

Bilaminar Tissue Closed
( posterior 3/4 view )

Figura 17. A — C Muestra la colocacion de suturas en el borde posterior del disco
posterior a la colocacion del anclat
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e. Cuidados postoperatorios

Posterior a la discopexia, la fisioterapia es esencial para resultados efectivos,
debido a que previene la hipomovilidad y anquilosis, ya que debe incluir ejercicios
de apertura y cierre mandibular.?’

Los programas de rehabilitacion que parten dentro de las 24 horas después de la
cirugia, tienen un rol importante en la prevencion de la formacion anormal de tejido
fibroso. El prondstico gracias a la rehabilitacibn adecuada postoperatorias tiene un
rol importante en la disminucion del dolor y la restauracion de la funcion. Ademas,
los ejercicios mejoran la vascularidad muscular, incrementan la masa muscular y
el metabolismo proteico, disminuyen la fatigabilidad muscular e incrementan su
potencia.?’

6. RESULTADOS DE LA MENISCOPEXIA

Los resultados observados en la literatura son variados, Tzanidakis et al, realizd
un estudio restrospectivo de 7 afios, en el cual observé que la mayoria de los
pacientes sometidos a una cirugia de ATM fueron mujeres entre 40 y 49 afos.
Ellos observaron que el 71% de los pacientes reportaron una mejoria en la
puntuacion del dolor. En términos de etapa de Wilkes, parece que aquellos
pacientes en etapa lll tienen mayor posibilidad de mejora, y aquellos en estadio IV
y V la menor. Ademas el 24% de los pacientes en etapa IV y V tuvieron un
deterioro del dolor 12 meses después de la operacion. El 61% de los pacientes
habian mejorado la apertura bucal a los 12 meses después de la operacién, que
es inferior a lo reportado en otros estudios. Los pacientes que mejoraron menos
fueron a aquellos en estadio V de Wilkes. Este grupo también tuvo mayor riesgo
de deterioro articular después de la cirugia abierta de ATM.?*

Los resultados después de la cirugia abierta de ATM son variados entre los
diferentes estudios, aunque la mayoria considera mejoras en el dolor y apertura
bucal como los factores mas importantes de éxito.?*

El éxito quirdrgico se relaciona con la necesidad de mas procedimientos
quidrgicos o manejo meédico y una mejora en los resultados, que permite al
paciente “vivir con el problema”. Esto es porque las mejoras en la puntuacion de
dolor o apertura bucal permiten mejorar la calidad y vida del paciente.?3

Fijaciones alternativas y mecanimos de anclaje estan disponibles en el mercado.
He et al. Uso tornillos autoperforantes y una técnica modificada que incluye una
liberacién anterior completa y una sobrecorrecién de la posicion del disco para
obtener una mejor estabilidad, reportando a los 10 meses una posicion estable del
disco en la resonancia magnética del 98,6%. Zhou et al, evalu6 la misma técnica
en 149 articulaciones con una estabilidad a largo plazo de reposicién discal en
RNM (promedio de 23 meses) reportando un 95,3% en la mantencion de la
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posicion y solo el 4.7% tuvo una recidiva anterior. También reportaron que los
condilos presentaban nuevo hueso formado en un 74,5%, que era incluso mayor
en pacientes jovenes (bajo 20 afos), llegando al 90%, concluyendo que los
adolescentes presentan mayor potencial de crecimiento 0seo posterior a la
reposicion discal que ayudaria a disminuir la asimetria del paciente.?

La reposicion discal podria estimular la formacion 6sea condilar y la reduccion de
la asimetria mandibular que se desarrolla producto al desplazamiento discal. El
pronadstico de la reposicion discal reduce el dolor, mejora la dieta y mejora el rango
de movimiento en el 94% de los pacientes, finalmente mejorando la calidad de
vida.®

a. Meniscopexiay cirugia ortognética

Los pacientes con anomalias dentofaciales, especialmente que necesiten avances
mandibulares sobretodo asociado a movimientos antihorarios estan asociados a
una permanencia anterior del disco con una sobrecarga articular debido a que el
condilo se mantiene en una posicion mas anterior y superior. Esto provoca un
incremento de la reabsorcion condilar, que la ortognatica por si sola no elimina la
patologia articular. Wolford realiza cirugia simultdnea la que promueve
disminucién del dolor, dolor miofascial, dolores de cabeza, ruidos articulares y
mejora la funciéon y dieta del paciente.!

Ademas, Wolford propone que la cirugia abierta de ATM proporciona acceso
directo a la ATM, permitiendo la manipulacién, reparacion, remocién y/o
reconstruccién de las estructuras, que no puede ser logrado mediante la
artroscopia, artrocentesis o el tratamiento conservador. Ademas, propone que el
uso de un abordaje endaural pequefio disminuye el riesgo de necrosis avascular
postquirdrgica en cirugias con cirugia ortognéatica simultdnea. Es importante el
tamafio de la incisi6n debido a que las incisiones tradicionales preauriculares de
mayor extension aumentarian el riesgo de la necrosis avascular, que podria
resultar en una reabsorcién condilar posterior y la inestabilidad de la oclusion y
relacion mandibular, aumentando la presencia de dolor, cefaleas, disfuncion
mandibular entre otras.??
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C. MATERIALES Y METODOLOGIA

1. DISENO INVESTIGACION

Estudio Observacional de tipo descriptivo: Serie o Reporte de Casos

2. POBLACION DE LA MUESTRA

Se delimité la poblacibn como pacientes que fueron operados de meniscopexia,
durante los afos 2019 — 2021 en el Hospital de Ovalle

3. VARIABLES

Tipo de Variable Valores posibles Instrumento
medicion
Edad Cuantitativa 1....n Cuestionario
continua Simple
Apertura oral Cuantitativa 1....n Cuestionario
continua simple
Diagndstico Cualitativa nominal LDCR /LDSR Cuestionario
articular simple
Dolor Cuantitativa 0....n Escala de eva
Discreto
Paresia VI Cualitativa nominal Si/ No Cuestionario
simple
Clase esqueletal Cualitativa nominal Clase Il / Clase 1l  Cuestionario
Simple
Lateralidad Cualitativa nominal Unilateral | Cuestionario
bilateral simple

| Tabla 1: Variables medidas en el reporte de casos
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4. Criterios deinclusiéon

Los 4 pacientes que participan en el estudio fueron sometidos previamente a
tratamiento conservador basado en el protocolo de atencién de hospital de Ovalle,
que incluyen férulas oclusales con kinesioterapia, tratamiento quirdrgico
minimamente invasivo, que incluye artroscentesis con viscosuplementacion, de los
cuales se obtuvieron resultados fallidos. (Anexo 2)

E{> ATM.
viscosuplementacion

| Figura 18: Flujograma de atencién de pacientes del hospital de ovalle.

5. Consideraciones éticas

e Este reporte de casos estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y
sus derechos individuales.

e La informacién entregada y datos obtenidos en el presente estudio son
confidenciales y sélo el equipo que participa en el desarrollo de éste, tienen
acceso a ellos.

e Todos los pacientes firmaron consentimiento informado y autorizaron la
presentacion de sus datos para el desarrollo del presente estudio.
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D. RESULTADOS

Se evaluaron 4 pacientes (n:4) entre 17 — 43 afos, con un promedio de 27 afios
de edad. De los 4 pacientes, 2 fueron hombres y 2 fueron mujeres. El diagnostico
articular predominante fue el de luxacion discal sin reduccion (3 pacientes : 75%) y
solo 1 paciente presentaba una luxacion discal con reduccién (Asociado a una
luxacion condilo — condilar) (25%). El 75% (n:3) de los pacientes presentaban una
clase Ill esqueletal y 25% (n:1) correspondian a una clase Il esqueletal.

Paciente Edad Sexo Diagnostico  Clase Lateralidad
esqueletal

1 43 Masculino LDCR 11 Unilateral

2 17 Femenino LDSR 11 Unilateral

3 33 Femenino LDSR 11 Bilateral

4 18 Masculino LDSR I Bilateral

| Tabla 2: Descripcion de la muestra |

Los pacientes operados de discopexia presentaban una apertura oral en promedio
menor a 33 mm (28,5 mm), mostrando una mejora de en promedio 10, 5 mm,
siendo todas mayor a 35 mm a los 6 meses.

Paciente Apertura prequirurgica Apertura postquirugica |
1 33 42
2 20 38
3 28 41
4 33 35

| Tabla 3: Cambios en la apertura mandibular
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Con respecto a la escala de dolor (Escala EVA), todos los pacientes presentaban
un dolor mayor a 5 previo a la cirugia (Promedio: 6,25), en cambio los resultados
postoperatorios mostraron que los pacientes presentaban un promedio de dolor
0,25. A los 6 meses.

Paciente requirdrgico EVA postquirdrgico

1
2
3
4

[© 2RI NRE 2 RELN
el el o)

| Tabla 4: Cambios en la escala visual anéloga |

De las complicaciones descritas la Unica complicacion descrita fue la paresia
transitoria del VII, de los pacientes evaluados solo el 50% presentaba Paresia VII,
de los cuales el 100% fue resuelta a corto plazo (6 meses).

Paciente Paresia VIl Permanente
transitoria

1 No no

2 Si Transitoria

3 Si Transitoria

4 no No

| Tabla 5: Complicaciones postoperatorias |

Ninguno de los pacientes evaluados en nuestro estudio se diagnostico con click
mandibular en apertura a los 6 meses de control.

Paciente Click en apertura |
1 No
2 No
3 No
4 No

| Tabla 6: Ruidos Articulares
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E. DISCUSION

Los desordenes internos de la articulacion temporomandibular generan un
complicado fenbmeno de inflamacién de las estructuras articulares, cambios en la
presion intraarticular, alteraciones en el volumen y composicion biomecanica del
fluido, asi como trastornos del disco articular.®

El tratamiento de los desordenes internos de la articulacion temporomandibular es
controversial®® y existen diferentes caminos de tratamiento en la literatura. El
problema comun de esta patologia es que resulta en dolor y limitacion funcional
para algunos pacientes. La gran mayoria de los pacientes se adapta en el tiempo
a los desordenes internos o con ayuda de tratamientos conservadores, la cirugia
debe ser la siguiente opcién de tratamiento. %3

Al analizar los datos demograficos de los casos operados encontramos que la
mitad (50%) fueron mujeres jovenes de entre 17 a 33 afios, mientras que
tzanidakis et al (2013), en su estudio retrospectivo de 7 afios, observé que la
mayoria de los pacientes sometidos a una cirugia de atm fueron mujeres de mayor
edad entre 40 y 49 afios, lo cual es muy dificil de comparar debido al tamafio
muestral y tiempo de seguimiento de todo el espectro de cirugias de atm, en
contraposicion a la muestra reducida (4 pacientes) y analisis de una técnica
especifica como es la meniscopexia, que realizamos en nuestro estudio.

La importancia de la posiciéon y forma discal ha sido enfatizada por muchos
cirujanos como causa del dolor y disfuncién articular®®>. Se ha reportado una
disminucién del dolor y mejora de la funcion mandibular entre un 80 — 94% de los
pacientes?®, lo que se corresponde con los pacientes reportados en este estudio
los cuales mejoraron en un 100% su sintomatologia y movilidad mandibular,
después de un seguimiento de 6 meses.

Mehra (2001) mostré en su estudio que el dolor postoperatorio tardio de los
pacientes posterior a meniscopexia llegaba a ser 3,8% dolor severo, mientras que
el 75,4% presentaron dolor leve o ausencia de dolor. En tanto en nuestro estudio
el 75% de los pacientes no presentaron dolor (EVA igual 0) y solo 1 paciente
presenté un EVA igual a 1 en el postoperatorio tardio.!?

En cuanto a la apertura bucal y sonidos articulares posteriores a meniscopexia,
algunos autores sefialan que se vi6 mejoria en la apertura oral con un promedio
de 14,8 mm y ausencia de click articular en el 90% de los pacientes evaluados.'?3°
Estos resultados concuerdan con los descritos en este estudio, en el que se
observd un aumento de apertura oral con un promedio de 10,5 mm, ademas de la
ausencia de ruidos tipo click articular, posteriores al procedimiento.

La clave del éxito de la reposicion discal se relaciona con la liberacion completa de
las adherencias del disco, la reposicion discal libre de tensién y la sutura de la
banda y borde posteriores del disco al ancla, permitiendo que el disco se mueva
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con el condilo.?® Tal como se realizé en la técnica de meniscopexia de nuestra
serie de casos.

Ademas, Dolwick (2001), propone que la razén mas comun de resultados fallidos
se relacion con la correcta seleccion de pacientes. La cirugia de ATM esta
indicada solo para aquellos pacientes con dolor y disfuncién de la ATM que son
refractarios al tratamiento conservador, como también al correcto diagnéstico, es
decir, los pacientes con dolor miofascial no mejoraran independiente a la
operacion realizada. Generalmente los pacientes con sintomas mas localizados,
tendran mejores resultados con respecto a los pacientes con dolores Difusos.?®
Esto concuerda con lo que proponemos en el protocolo de tratamiento del hospital,
debido a que la meniscopexia estan indicada cuando los pacientes han recibido el
tratamiento conservador previamente.

El riesgo de dafio al nervio facial representa el gran desafio para la cirugia de
ATM, el objetivo es presentar una buena exposicion de la articulacion con una
disminucién del riesgo del dafio al nervio facial. Los estudios han mostrado hasta
un 12,5% de dafio al nervio facial, en el cual el ramo frontal es el ramo mas
afectado. El método clinico para evaluar la funcion es el levantamiento de la ceja
del paciente. EIl principal dafio es por compresion o estiramiento de las fibras, lo
gue resulta en una neuropraxia por indebida retraccion de los tejidos. Después de
3 meses todos los pacientes han mostrado mejoria de la funcién del nervio facial
sin cirugia ni terapia de drogas.®? Si lo comparamos, lo anterior concuerda con lo
encontrado en nuestro estudio, en el que el 50% de los pacientes presento paresia
transitoria del ramo frontal del nervio facial con un 100% recuperacién de la
movilidad.

La meniscopexia con cirugia abierta permite asegurar las luxaciones discales de
larga data donde las adhesiones del disco se vuelven gruesas e inflexibles, lo que
no permite la facil liberacién del disco con técnica artroscOpica, ademas permite
asegurar la posicion del disco gracias a la utilizacién de las minianclas.''28
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VII. CONCLUSIONES

La muestra es muy pequefa para establecer un andlisis estadistico mas
complejo de los resultados, pero nos permite visualizar una tendencia a la
mejoria de la sintomatologia en los pacientes sometidos a esta técnica
quirargica.

El protocolo de tratamiento planteado para los pacientes con desordenes
internos de la articulacién temporomandibular establece que las técnicas
conservadoras deben ser utilizadas como la primera opcion de tratamiento
para luego continuar con las técnicas mas invasivas de menor a mayor
complejidad.

Tiene un rol trascendental la correcta seleccion del paciente en cuanto a su
evolucion clinica y sintomatologia para asegurar el éxito de la
meniscopexia.

Cumple un rol importante el trabajo interdisciplinario entre los diferentes
profesionales y especialidades odontoldgicas, kinesiélogos, especialistas en
trastornos temporomandibulares y cirujanos maxilofaciales.

Esta técnica permite dar acceso y cobertura a los pacientes que presentan
desplazamientos discales sin reduccién como solucién mas invasiva que las
técnicas artroscopicas, pero con buenos resultados a corto y largo plazo en
cuanto a la mejoria en el dolor articular y la apertura bucal.
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VIll. RESUMEN

INTRODUCCION: El desplazamiento discal anterior corresponde a uno de los
desordenes internos de la articulacion temporomandibular, con alta prevalencia
entre los 20 y 40 afios. El desplazamiento discal puede resultar en click articular
en apertura y cierre mandibular, dolor articular, limitacién del rango de apertura,
dificultad masticatoria, entre otros. Existen diferentes opciones de tratamiento,
siendo la meniscopexia abierta un método conocido para la disminucion de los
sintomas clinicos y la restauracion adecuada de la funcion articular cuando los
otros tratamientos han fracasado.

OBJETIVO: Realizar un reporte de casos de los pacientes operados de
meniscopexia en el Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas de Ovalle.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un reporte de casos de los pacientes que
fueron operados de meniscopexia, durante los afios 2019 — 2021 en el Hospital de
Ovalle

RESULTADOS: Se evaluaron 4 pacientes entre 17 — 43 afios los cuales fueron
sometidos a una meniscopexia abierta, los pacientes presentaron en promedio
una mejora de la apertura oral de 10,5 mm, EVA: 0, ninguno de los pacientes
presentd ruidos articulares ni paresia en el postoperatorio mediato.

CONCLUSIONES: Esta técnica permite dar acceso y cobertura a los pacientes
que presentan desplazamientos discales sin reduccibn como solucibn mas
invasiva que las técnicas artroscopicas, pero con buenos resultados a corto y largo
plazo en cuanto a la mejoria en el dolor articular y la apertura bucal.
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ANEXO 1 PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de 18 afios de edad, sexo femenino, diagnosticada con una luxacion
discocondilar anterior sin reducciéon de ATM bilateral, con una clase Il esqueletal,
presentando un EVA prequirargico de 6 y una apertura oral prequirargica de

33mm.

El plan de tratamiento realizado consistié en:

1.

wnN

Instalacion de férula de alivio oclusal (6 meses) sin respuesta clinica ni
radiogréfica evidente.

Artrocentésis + 4cido Hialuronico de ATM bilateral, sin respuesta clinica.
Meniscopexia ATM bilateral

Kinesioterapia

Figura 19: Imagen a representa RM de ATM derecha; Imagen b representa
RM de ATM izquierda. Impresion diagnostica indica hallazgos compatibles
con una disfuncién temporo-mandibular bilateral con desplazamiento discal
anterior de los meniscos articulares con boca cerrada sin reduccién en
apertura bucal.

39




Intraoperatorio:

Figura 21 a y b: Perforacion para colocacion de miniancla. Imagen b corresponde
a miniancla en el céndilo.
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE ATENCION DE PACIENTES EN EL HOSPITAL DE
OVALLE

El diagndstico inicial se realiza utilizando el mapeo del dolor del Dr. Rocabado,
acompafado con estudios complementario de Conebeam mandibular vy
Resonancia nuclear magnética en caso de ser necesario.

En primer lugar, se inicia con una terapia de plano mandibular, con el objetivo de
reducir las cargas excesivas de la articulacion, relajar los musculos masticatorios y
posibilitar la adaptacion de las estructuras articulares.? Inicialmente se parte con
un plano de contacto de contacto anterior con el objetivo de que el céndilo se
reposicione en relacion céntrica. Posteriormente, después de 2 semanas se inicia
con el plano de estabilizacion mandibular tipo michigan, que permiten el libre
deslizamiento de las caras oclusales sobre un plano liso.

El uso de splints causan alteraciéon del input sensitivo de los tejidos periodontales y
musculos masticatorios por lo que disminuyen la presion intraarticular de la ATM.

Figura 22 a y B: a) Plano de posicionamiento anterior b) Plano de
autorreposicionamiento o de michigan

Normalmente el tiempo que se demora en disminuir el dolor y mejorar los rangos
de movimientos es subOptimo. Por lo que en conjunto con la realizacién del plano
optamos a realizar la artrocentesis en una primera etapa 8

La artrocentesis por si sola presenta resultados comparables si se usa por si sola
o acompariada del uso de férula interoclusal.® La rapida mejora que proporciona la
artroscentesis se explica por la liberacion de las adhesiones intracapsulares, y la
inmediata eliminacion de citoquinas inflamatorias, enzimas que degradan la matriz
y degeneracion de productos. El lavado vy lisis del compartimiento articular superior
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genera un efecto de vacio que altera la viscosidad del fluido sinovial y mejora la
movilizacién del disco.®

La artrocentesis se realiza complementada con el uso de acido hialurénico debido
a que la evidencia demuestra que mejora significativamemnte el dolor en reposo,
dolor masticatorio, capacidad masticatoria y la limitacion funcional, ademas de la
eficacia masticatoria y la calidad de vida de los pacientes.?%:2

En caso de que la terapia conservadora y minimamente invasiva fracase, se indica la
utilizacion de meniscopexia descrita por Wolford (2001).

Figura 23 a y b: a. Utilizacién de viscosuplementacion posterior a la artroscentesis. B
técnica de meniscopexia
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FLUJOGRAMA PARA TRATAMIENTO CONSERVADOR Y/O QUIRURGICO DE

LOS DESORDENES INTERNOS DE ATM DEL HOSPITAL DE OVALLE

--------------------- | DIAGNOSTICO INICIAL
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' ESTUDIOS ::>:
: IMAGENOLOGICOS : : DOLOR — APERTURA BUCAL
L o e e e e e e e - - 1 e e e e - ——
1
| CBCTDEATM Plan dé
, ENMIC | tratamiento
L o | jmmmmmmm—m———-
' RNM Dindmica 1
o :
S s s
_____________ | Boca Abierta | | Boca :
i Sighos de i , apertura : | Cerrada :
| ] |
! Osteoartrosis de ! | maxima ) moommmmm o :
%k % |
] la_A_T_l\/I_ ——————— s Q__ ———— 1 Terapia

Luxacion discal
con o sin
reduccion**

r-—-----

No

MAPEO DEL DOLOR DE

<:I ROCABADO

U

Manejo
Farmacoldgico
agudo

Viscosuplementacién
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*La terapia oclusal incluye los planos de estabilizacion mandibular o desgastes selectivos

U

Kinesioterapia

** |_a luxacién discal sin reduccion con limitacién de apertura oral es indicativo de meniscopexia

*** | a osteoartrosis severa es indicativo de recambio articular
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ANEXO 3: MAPEO DEL DOLOR DE MARIANO ROCABADO

Corresponde a un procedimiento clinico que permite evaluar de forma rapida y
efectiva la sensibilidad dolorosa de los tejidos blandos articulares. Cada
articulacion sinovial es palpada de forma independiente, a través de una
secuencia de pasos que no demoraran mas de 3 minutos por lado, una vez
dominada la técnica.®?

Presenta 8 puntos basicos:

1) Sinovial Anteroinferior: Rodar el dedo indice desde el polo lateral hasta

ubicar el polo anterior e inferior del condilo. Indica hipermovilidad condilar
anterior o proceso de apertura bucal exagerada. 33

2) Sinovial anterosuperior: Con el pulgar interpuesto entre los incisivos y
manteniendo siempre el dedo indice en contacto con el polo anterior,
deslicelo suavemente en direccibn superior hasta palpar una leve
separacion que divide el borde anterosuperior del céndilo con el borde
inferior de la eminencia articular. Indica traslaciéon condilar mas alla del
borde inferior de la eminencia articular (hipermovilidad anterior). 33

s

3)

Ligamento colateral lateral: Pulgar de una mano entre los incisivos y el dedo
indice de la otra mano sobre el polo lateral y pedimos una apertura
idealmente de 30 mm. Normalmente indica hipermovilidad condilar y/o una
posicién del disco hacia medial. (luxacién o subluxacion). 32
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4)

5)

Ligamento Temporomandibular: Se solicita al paciente una apertura bucal
media de 20 mm y apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las piezas
dentarias posteroinferior del lado a examinar. A continuacion, realizar
movimientos suaves y cortos en sentido anteroposterior con el proposito de
relajar la capsula articular y que esta no oponga resistencia a la
movilizacion articular. Esto indica que duele porque el condilo a adoptado
una posicién posteroinferior con la consecuente sobre elongacion
ligamentosa y pérdida de la congruencia de las superficies articulares. 33

Sinovial posteroinferior: De la posicion inicial de examen y una vez ubicado
el polo lateral del coéndilo, deslizar el dedo de la regiébn posterior y
descender hasta el cuello del condilo. Si hay dolor implica que el condilo se
encuentra distal provocando un efecto de microtrauma sobre la sinovial
posteroinferior. Esto puede ser provocado por interferencias oclusales,
parafuncién o antagonismo muscular. 3

45



6)

7

Sinovial posterosuperior: En boca semiabierta (20 mm) o en protrusiva,
palpar el borde posterior del condilo y deslizar dedo hacia craneal hasta
sentir el techo de la fosa temporal y el borde posterior del condilo. Presionar
en forma suave y gradual hasta sentir el contacto con el tejido duro. Si hay
dolor implica que el condilo esta empezando a adoptar una posicion
posterior y superior sobre la porcién posterior densa del disco. 33

Ligamento posterior: Realizar movimientos suaves y cortos en sentido
anteroposterior con el propdsito de relajar la capsula articular y que esta no
oponga resistencia a la movilizacion condilar. Esta accion torna
generalmente 6 a 10 segundos. Logrado esto, desplazar la mandibula en
sentido posterior hasta sentir el topo 6seo. Luego, con la mano libre
aplicada sobre la region del angulo goniaco, ejercer fuerza hacia sentido
craneal. Este dolor indica que el céndilo esta apoyado sobre una zona
articular no apta para soportar presion, esto se debe a desplazamiento
anterior del disco, desplazamiento condilar hacia atras y arriba, perdida de
congruencia de contacto con la eminencia articular o progresion cronica de
patologia articular. 32
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8) Retrodisco: Corresponde a la insercion del ligamento posterior a la zona
posterior y densa del disco. Se debe repetir la posicion de la maniobra 7,
manteniendo en todo momento una posicion condilar posterosuperior con
presion craneal. Manteniendo la presion craneal, llevar la mandibula
adelante con precaucion, ya que si la prueba es (+) estamos frente a un
proceso de retrodiscitis. Se debe sospechar de una luxacion anterior del
disco. 33
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