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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion diartrodial, bilateral, Gnica
en nuestro organismo, la cual se encuentra sometida a trabajo constante durante toda
nuestra vida. Hay mdiltiples patologias que pueden afectar la ATM, siendo la disfuncién
temporomandibular la patologia mas recurrente otras patologias que afectan a la ATM
son trastornos de tipo inflamatorio/autoinmune como la artritis reumatoide y artritis
psoriatrica trastornos de origen tumoral/quisticos y traumaticos. Estos trastornos
pueden abordarse de manera conservadora, de manera quirlrgica 0 una combinacion
de ambos.

La cirugia de ATM se remonta a Annandale (Annandale T., 1887) quien en 1887
publicé en The Lancet su comunicacion “el desplazamiento del cartilago intraarticular
de la mandibula y su tratamiento quirurgico”, donde describe el tratamiento exitoso de 2
pacientes sometidos a reposicion quirdrgica del disco articular. Luego en 1909 Lanz
describe la disectomia como tratamiento para el “internal derangement” o disfuncién
temporomandibular, tratando a 2 mujeres de 18 y 24 afios(Themes, 2016). En 1930
Morris  describié “Subluxacion cronica de la ATM, consideracion quirargica del
chasquido articular y resultados favorables del tratamiento quirargico’(Morris JH.,
1930). Luego este procedimiento fue ganando popularidad siendo utilizado por
multiples cirujanos para el tratamiento de los trastornos temporomandibulares. Con el
paso del tiempo se han propuesto multiples tratamientos para la patologia articular,
como la artrotomia, el “afeitado” condilar e incluso la osteotomia vertical de rama, para
mejorar los espacios articulares, mejorar la movilidad y disminuir el dolor.

En 1989 Wilkes publica sus estudios de imagenologia aplicada a la ATM, donde
describe las alteraciones de la ATM incluyendo la posicion del disco articular, utilizando
resonancia nuclear magnética (RNM) describiendo 5 estados de patologia articular,
clasificados segun el grado de alteracion patologica de la ATM, entregando las bases
para obtener un correcto diagndstico imagenolégico de la ATM y una forma de
sistematizacién comun en la literatura para referirse al grado de dafio de éstas (Wilkes,
1989).

En la década de los 80 se introducen las técnicas de artrocentesis y artroscopia,
técnicas de cirugia minimamente invasivas, las cuales por su baja tasa de
complicaciones y altas tasas de éxito se han vuelto una herramienta de primera
eleccion para el tratamiento de la disfuncién temporomandibular leve a moderada.



OBJETIVOS

1. Describir la anatomia quirdrgica topografica.

2. Describir la histologia y fisiologia de la ATM.

3. Revisar la historia y evolucién de las técnicas de cirugia minimamente invasiva
de la ATM.

4 Describir la técnica quirargica de artrocentesis y sus resultados en la literatura

5. Describir la técnica quirdrgica de artroscopia y sus resultados en la literatura

6. Describir las técnicas quirargicas de artroscopia operatoria y sus resultados en la
literatura



ANATOMIA APLICADA A LA CIRUGIA MINIMAMNETE INVASIVA DE ATM

La Articulacion Temporomandibular (ATM) esta constituida por una estructura
fija, la superficie articular temporal, y por un componente movil, el céndilo mandibular.
La superficie articular temporal se encuentra en la porcion inferior del hueso temporal,
lateral al foramen oval y espinoso; anterior al proceso estiloideo y al conducto auditivo
externo; medial y posterior al proceso cigoméatico del hueso temporal el cual se alarga
hasta el tubérculo articular (Figura 1). Esta superficie tiene forma rectangular con los
angulos suaves Yy redondeados, con un diametro transversal de 22 mm vy
anteroposterior de 15 a 20 mm aproximadamente. La porcion anterior condilar es
convexa y la porcion posterior glenoidea es concava.

La fisura escamo timpanica divide a la cavidad glenoidea en dos partes. Una
anterior pequeiia sobre la escama del temporal que representa la verdadera superficie
articular y una porcion posterior formada por la pared anterior del conducto auditivo
externo.

Base del craneo
1. Superficie articular condilar
2. Superficie articular glenoidea,
la linea trazada representa la
insercion de la cdpsula articular.
3. Proceso pterigoideo lateral. El drea
sefalada representa la superficie de
insercion del musculo pterigoideo
interno
Foramen oval
Foramen espinoso
Estiloides
Mastoides
Arco cigomdtico
Vomer
Fisura orbital inferior
Foramen lacerum
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Figura 1: base del craneo (Canistra and Herrero, 2009)

La superficie articular de la mandibula esta representada por el coéndilo
localizado en la extremidad posterosuperior de la rama mandibular. Tiene una forma
eliptica con el eje mayor oblicuo en sentido latero medial. La cabeza del céndilo esta
sostenida por una porcion Osea estrecha, el cuello, que se continla con la rama
mandibular (Figura 2)



Region temporomandibular

proyeccion % lateral
1. Proceso coronoideo
2. Proceso cigomdtico del temporal y

tuberculo articular
3. Cara medial del céndilo con
tubérculo de insercion del miisculo
pterigoideo externo
Cuello del céndilo
Meato aciistico externo
Tuberosidad mastoidea
Cabeza del condilo
Fosa temporal
Proceso pterigoideo

b
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Figura 2: regién temporomandibular (Canistra and Herrero, 2009)

El céndilo mandibular estd constituido por una cara anterior y una posterior que
se unen para formar una cresta redondeada. La superficie articular del condilo esta
revestida, anteriormente y en la cresta, por un tejido fibrocartilaginoso, y en su cara
posterior por periostio. En la cara medial del condilo se observa el tubérculo de
insercion del musculo pterigoideo lateral.

LA CAPSULA ARTICULAR

La capsula articular esta constituida por un manguito fibroso que se inserta en la
base del craneo y envuelve la estructura 6ésea de la ATM para insertarse sobre el cuello
del condilo. Este manguito fibroso esta reforzado por dos ligamentos propios: uno
lateral y otro medial, y unas estructuras ligamentosas insertadas mas distalmente que
estabilizan la mandibula: el ligamento esfenomandibular, el ligamento estilomandibular
y el ligamento pterigomandibular. La circunferencia superior de la capsula se inserta
anteriormente sobre el tubérculo articular, lateralmente en el tubérculo cigomatico y
sobre la raiz del proceso cigomatico. Posteriormente lo hace en la fisura petrotimpanica
en el fondo de la cavidad glenoidea y medialmente sobre la base de la espina del
esfenoides (Figura 3).



Preparacion anatémica de
un bloque correspondiente a la region
condilar. Seccion coronal siguiendo el
eje mayor del condilo (Concesion del
Profesor Luciano Fonzi, Departamento
de Ciencia Biomédicas de la
Universidad de Siena).

a) Tubérculo cigomdtico

b) Espina del hueso esfenoides

¢) Condilo Mandibular

d) Disco articular

e) Ligamento esfenomandibular
f) Musculo tensor del velo palatino
g) Gldndula parétida

h) Ligamento lateral

Figura 3: Preparacién anatomica, corte coronal de la regién condilar. (Canistra and Herrero, 2009)

Inferiormente la cépsula articular se inserta en el margen inferior de la superficie
articular anterior del condilo y a 4-5 mm del margen articular en la cara posterior del
mismo. La capsula esta constituida por haces largos que van de la region temporal al
condilo y por haces cortos que se detienen alrededor del disco articular. La capsula
articular esté reforzada lateralmente por el ligamento lateral (Figura 3) que se inserta
anteriormente en el tubérculo cigomatico y en la raiz del proceso cigomatico
dirigiéndose posteriormente hacia abajo y hacia dentro, oblicuamente, insertdndose
sobre la parte posterolateral del cuello del céndilo. Algunos autores identifican algunos
haces fibrosos que se extienden en la parte posterior del céndilo y, pasando sobre la
cara lateral de la capsula, se insertan sobre la fascia del musculo temporal. En la cara
medial articular esté situado el ligamento lateral interno de Morris. Este, mas delgado
gue el precedente, se inserta sobre el contorno medial de la cavidad glenoidea al limite
con la espina del esfenoides y se dirige hacia abajo y hacia dentro para insertarse
sobre la parte posteromedial del céndilo.

LIGAMENTOS ACCESORIOS

Los ligamentos accesorios de la ATM son importantes para la estabilidad de la
articulacion. El ligamento esfenomandibular es una banda fibrosa de 4 mm
aproximadamente que se extiende desde el lado externo de la espina del esfenoides y
de la cisura petrotimpanica, en la base del craneo, para insertarse hacia abajo sobre la
mandibula a nivel de la espina de Spix. El ligamento esfenomandibular delimita un
espacio a través del cual pasa el nervio mandibular, el lingual y los vasos homoénimos y
dos celdas musculares: una medial ocupada por el musculo pterigoideo interno y el
constrictor de la faringe y una lateral donde encontramos la mandibula y el masculo
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pterigoideo externo. El ligamento estilomandibular se extiende desde la punta del
proceso estiloideo al margen posterior de la mandibula por encima del éngulo
mandibular. El ligamento pterigomandibular o fascia bucofaringea se extiende casi
horizontalmente entre el gancho del ala medial del proceso pterigoideo del esfenoides y
la extremidad posterior del margen alveolar mandibular. Esta membrana da insercién
anteriormente a la fascia muscular del buccinador (Figura 4) y posteriormente a la
fascia del musculo constrictor de la faringe.

Osteotomia de la mandibula

paramediana y rotacién externa

y hacia debajo de la mandibula

para visualizar la cavidad

pterigomandibular

a) Proceso coronoideo

b) Ligamento esfenomandibular

¢) Nervio mandibular anterior, ramo
para el misculo buccinador

d) Tejido laxo periarticular
anteromedial

e) Arco cigomdtico

f) Miisculo pteriogideo externo

g) Muisculo perigoideo interno

h) Insercion del muisculo buccinador
y del ligamento pterigomandibular

i) Meato acuistico externo y
membrana del timpano

1) Nervio lingual

Figura 4: Preparacién anatdmica, cavidad pterigomandibular (Canistra and Herrero, 2009)
DISCO ARTICULAR

Interno a la cdpsula articular e interpuesto entre la superficie glenoidea del hueso
temporal y la cabeza articular del céndilo se encuentra un disco interarticular o
menisco. Tiene una forma eliptica y separa herméticamente las dos cavidades
articulares: una propiamente temporal y una condilar (Figura 5). Presenta dos caras,
dos mérgenes y dos extremidades. La cara superior es especular respecto a la
superficie articular temporal, cdncava en la parte anterior correspondiente al tubérculo
articular y convexa en la parte posterior en correspondencia a la superficie glenoidea y
mas pequefia que ésta. El margen del disco representa un punto en directo contacto y
fusion con la cdpsula articular.



Cavidad articular superior e inferior
abierta en la cara lateral
a) Superficie articular de la base del crdneo
b) Cavidad articular superior
¢) Disco articular
d) Cavidad inferior
e) Superficie articular del condilo
f) Plexo venoso anterior de Luska

Figura 5: Preparacién anatdmica, cavidad articular superior e inferior (Canistra and Herrero, 2009)

El margen posterior del disco es mas grueso que el anterior (3-4 mm). En el
punto de contacto con la capsula se identifica un engrosamiento de la insercion fibrosa
del disco que representa la zona bilaminar, retrodiscal o ligamento posterior (Figura 6).

Posteriormente la lamina superior del disco articular estd adherida al hueso
temporal y proxima a la fisura petrotimpanica. Algunas fibras se prolongan a través de
la fisura petrotimpénica hacia la cavidad timpanica hasta el ligamento anterior del
martillo.

Cdpsula articular. Preparacién anatomica de un bloque correspondiente a la region condilar y el proceso
coronoides. Seccion sagital pasando por el punto medio del proceso coronoideo y del condilo (Concesion del Profesor
Luciano Fonzi del Departamento de Ciencias Biomédicas de la Universidad de Siena)

a) Conducto auditivo externo

b) Coéndilo mandibular

¢) Disco articular

d) Zona posterior bilaminar

e) Tubérculo articular

f) Fosa glenoidea

&) Proceso coronoideo

h) Tendén del misculo temporal

i) Vasos y nervio del miisculo masetero



Figura 6: Preparacién anatomica, corte sagital de la ATM (Canistra and Herrero, 2009)

La lamina inferior del disco articular es fina y se inserta medialmente en la fascia
del musculo pterigoideo externo. Lateralmente esta insertada sobre el cuello del céndilo
mandibular y sobre el mismo céndilo. En la region retrodiscal posterior esta presente el
tejido conectivo con I6ébulos adiposos, un plexo venoso y fibras nerviosas derivadas del
nervio auriculotemporal. En la region posterolateral, las fiboras mas laterales de la zona
bilaminar del disco se adhieren a la pared lateral del céndilo de la mandibula y
trascurren anteriormente para insertarse entre el proceso cigomatico y las fibras del
masetero. El margen anterior del disco tiene 1-2 mm de grosor. El disco articular, en su
porcién anterior, se inserta superiormente en el hueso temporal e inferiormente en el
condilo mandibular (Figura 6). Solo una parte pequefia del tenddn superior del masculo
pterigoideo lateral se inserta directamente sobre la parte anterior del disco articular, en
el espacio localizado entre las fibras que se insertan sobre el temporal y sobre el
condilo.

En la ATM existen dos cavidades articulares. La superior es tan amplia como el
disco articular y tapizada por una sinovial propia. La cavidad articular inferior es dos
veces mas amplia que la superficie articular del céndilo y esta revestida también por
una sinovial propia. (Figura 5)

La ATM esta vascularizada por la arteria temporal superficial, por ramas de la
maxilar predominantemente y por ramas colaterales de la arteria auriculotemporal. La
inervacién proviene del nervio auriculotemporal y del nervio maseterino.

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

El masculo pterigoideo externo ocupa la fosa infra temporal. Tiene forma de
cono con base hacia la base del craneo y vértice sobre el céndilo. En la base del
craneo tiene dos inserciones.

El fasciculo superior, que se inserta en la boveda de la fosa infra temporal
formada por el ala mayor del esfenoides y sigue una direccion horizontal dirigiéndose
hacia el condilo para insertarse en el tubérculo medial.

El fasciculo inferior, que se inserta sobre la cara lateral del proceso pterigoideo y
sobre la parte lateral del proceso piramidal del hueso palatino con una direccion oblicua
hacia arriba y lateralmente. Después de unirse con el tenddn del fasciculo superior se
inserta en la cara medial del condilo mandibular y, en parte, envia fibras al disco
articular y a la capsula fibrosa de la articulacion. El musculo, en su cara lateral, esta en
relacion con el musculo masetero, con la apdfisis coronoides mandibular y, por ello, con
el tenddn del musculo temporal y con la bola adiposa de Bichat; por la cara medial se
relaciona con la tercera rama del trigémino y con la arteria maxilar interna. Por la cara
superior con la béveda de la fosa infra temporal y con el ala mayor del esfenoides. En



este espacio discurre el nervio maseterino y temporal medio y el nervio bucal para el
musculo buccinador (figura 7).

Osteotomia de la mandibula paramedia-
na y rotacion externa de la mandibula. El margen
inferior del miusculo pterigoideo externo estd levan-
tado
a) Insercion del ligamento esfenomandibular al lado

de la espina de Spix
b) Nervio mandibular
¢) Proceso coronoideo
d) Céndilo articular
e) Ramo buccinador del trigémino
f) Arcada zigomatica
g) Musculo perigoideo lateral
h) Arteria maxilar interna
i) Agujero retrocondileo de Juvara

Figura 7: preparacion anatémica, con osteotomia media mandibular y rotacion externa. (Canistra and
Herrero, 2009)

La aponeurosis Inter pterigoidea se encuentra entre los musculos pterigoideo
externo e interno. Se inserta superiormente sobre la base del craneo y hacia abajo
sobre la superficie medial de la rama de la mandibula. El margen anterior esta libre
mientras el posterior esta reforzado por el ligamento esfenomandibular (Figura 4).

El musculo pterigoideo lateral esté inervado por un ramo del nervio mandibular
anterior, ramo secundario de la tercera rama del trigémino, y esta irrigado por la arteria
pterigoidea. La contraccion simultanea de los dos musculos permite el movimiento
hacia delante de la mandibula, mientras la contraccion de un solo masculo permite la
lateralizacion del menton.

RELACIONES ANATOMICAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM estd en relacibn con el nervio facial, cuyas ramas pasan
aproximadamente 2 cm por debajo de la articulacion, con ramas terminales de la
carétida externa, con el nervio auriculotemporal y con el sistema venoso facial externo.

La arteria maxilar interna representa el ramo profundo de la bifurcacion de la
car6tida externa y se origina a nivel del reborde posterior mandibular (superficialmente)
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y se extiende hasta la fosa pterigopalatina (en profundidad). Después de su origen de
la carétida externa, rodea el cuello del céndilo posteriormente y pasa a nivel del ojal
retrocondileo de Juvara (comprendido entre el condilo y el margen posterior de la fascia
Inter pterigoidea). Contornea el margen inferior del musculo pterigoideo lateral pasando
sobre la fascia lateral. Entra en relacion con el fasciculo profundo del musculo temporal
y da origen a todas sus ramas terminales: temporal, pterigoidea, maseterina,
buccinador, alveolar, infraorbitaria, palatina superior, pterigopalatina, vidiano vy
esfenoplalatina.

La arteria temporal superficial es la segunda rama de la arteria carétida externa y
se origina a nivel del condilo mandibular detrds del margen posterior. Sigue
oblicuamente hacia arriba y lateralmente discurriendo entre el tubérculo zigomético y el
meato auditivo externo y termina en la region temporal con un ramo anterior y uno
posterior. En su recorrido se acompafia de la vena homoénima y del nervio
auriculotemporal.

La arteria temporal da origen a diversas ramas colaterales:

 La arteria transversa de la cara que se origina a nivel del condilo mandibular.
Se dirige hacia el musculo cutaneo de la cara después de pasar sobre la region
articular. Esta discurre entre el arco zigomatico y el conducto del Stenon dando origen
a un ramo profundo para el musculo masetero y a un ramo superficial para el masculo
cutaneo

* El ramo articular para la ATM.

 El ramo para el musculo temporal medio y las ramas zigomaticas, parotideas
y auricular anterior.

HISTOLOGIA'Y FISIOLOGIA DE LA ATM

La estructura basica de estas articulaciones esta formada por la capsula articular, el
cartilago articular, el hueso subcondral, el disco, la membrana sinovial y el liquido
sinovial.

ESTRUCTURA DEL FIBROCARTILAGO ARTICULAR

Se trata de un tejido fibrocartilaginoso avascular, aneural y alinfatico, firmemente
adherido al hueso subcondral y en cuyos margenes se continla con la membrana
sinovial y el periostio. Esta formado por tres estratos: uno superficial de tejido conectivo
fibroso, otro intermedio de tejido mesenquimatoso indiferenciado y un tercero mas
profundo de naturaleza cartilaginosa.

Esta compuesto por condrocitos y fibrocitos embebidos entre la matriz y la sustancia
intercelular. Los condrocitos y los fibrocitos sintetizan el colageno que forma la matriz, y
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los proteoglicanos que forman la sustancia intercelular. La matriz esta formada por un
agregado de fibras coldgenas con gran resistencia a la traccion, pero incapaces de
soportar cargas compresivas. La sustancia intercelular esta formada por proteoglicanos
y agua, ocupando los espacios de la red de fibras de colageno que forman la matriz. La
combinacion de la matriz y la sustancia intercelular es capaz de soportar las cargas
compresivas a las que se ve sometida la articulacion. Quimicamente los proteoglicanos
son mucopolisacaridos muy hidréfilos y forman un denso gel que absorbe cantidades
considerables de agua, permitiendo al cartilago absorber las fuerzas compresivas

En las superficies articulares se distinguen en 4 zonas distintas (Figura 1)

1.- Zona articular o superficie funcional exterior formada por tejido conectivo fibroso
denso y no por cartilago hialino (a diferencia del resto de articulaciones sinoviales). La
mayor parte de las fibras de coldgeno estan dispuestas en haces casi paralelos a la
superficie articular. Este tejido fibroso confiere una mayor resistencia y capacidad de
reparacion que el cartilago hialino.

2.- Zona proliferativa o precondroblastica. Zona de predominio celular formada por
tejido  mesenquimatoso indiferenciado, responsable de los cambios morfolégicos
adaptativos minimos de los componentes articulares en respuesta a las demandas
funcionales. Las células inmaduras y pluripotenciales de este estrato, como
consecuencia del efecto de estimulos biomecénicos que actian sobre la articulacion,
se diferencian hacia fibroblastos y condroblastos. Estos se convertirdn posteriormente
en fibrocitos y condrocitos, encargados de sintetizar los diversos componentes
estructurales del fibrocartilago articular.

3. Zona fibrocartilaginosa. Capa de tejido fibrocartilaginoso maduro que predomina en
el nifio, pero desaparece en la edad adulta. Esta formada por condrocitos,
condroblastos, fibrocitos y fibroblastos distribuidos por la matriz (red de fibras de
colageno que se disponen en haces cruzados o adoptan una disposicion radial y la
sustancia intercelular.

4. Zona calcificada. Es la zona de transiciéon entre el fibrocartilago y el hueso. Los
condrocitos y condroblastos se hipertrofian, mueren y pierden su citoplasma dando
lugar a células éseas en el interior de la cavidad medular. La matriz se calcifica
mediante un proceso de osificacion endocondral que produce la reabsorcién del
cartilago y la formacién de nuevo hueso esponjoso en el cuello condileo.

La unién osteocondral esta bien definida incluso en los nifilos mas pequefios. En
los sujetos jovenes la superficie O0sea articular no esta formada en su totalidad,
encontrandose cartilago en los espacios de la médula 6sea del hueso subcondral. Los
adultos presentan una superficie ésea articular completa con un tejido 6seo esponjoso
subyacente con trabéculas bien orientadas y libre de cartilago.
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Similar al disco de la ATM, el fibrocartilago condilar es un cojin de carga que
ayuda a proteger el hueso subyacente del de las cargas. El fibrocartilago no tiene
crecimiento potencial, y se deriva de la capa cambio proliferativa del periostio
suprayacente (Figura 8). En efecto, hay tres masas amortiguadoras de fibrocartilago en
la ATM, una es el disco y las otras son las regiones subarticulares de la fosa y del
condilo mandibular (Figura 9). La amortiguacion de fibrocartilago del condilo mandibular
se asocia con una disminucion de seis veces en la tasa de remodelacion del hueso
trabecular del céndilo en comparacién con las vértebras (Stocum and Roberts, 2018).

Sagittal view

2=

Anterior
JOIAC'[.‘;Od

Fossa
cartilage

TMJ disc

Articular
Periosteum

Fibrocartilage

Coronal view

Fossa - TMJ disc

Attachments Fibrocartilage

Figura 8: Esquema de vista sagital y coronal. Las superficies tanto de la fosa como de los condilos son
periostio fibroso. Hay tres capas de amortiguacion de fibrocartilago, en el disco y las areas subarticulares

del céndilo mandibular y de la fosa (Willard et al., 2011).

Se ha observado que a través de la evidencia histolégica y del desarrollo que la
superficie articular de la ATM es en realidad un periostio modificado con una capa
subyacente de fibrocartilago (Figura 12), con un tejido conectivo relacionado con la
carga que también esta asociado con uniones musculares (Stocum and Roberts, 2018).
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Céndilo mandibular:
capacidad de adaptacién y
regeneraciéon

Huesos largos: centros de
crecimiento se funden, pobre

" Fibrosa
. potencial de regeneracion

Proliferativa

Transicional

T

Prehypertrophic
/Mature

Centro de Centro de

crecimiento
secundario

crecimiento
primario

Mandibul Growth Articular
condylar Takahashi 2012 plate cartilage
cartilage cartilage

Figura 9: comparacion de la histologia y comportamiento biolégico de los céndilos mandibulares y los
huesos largos, se observa en el condilo periostio superpuesto a una zona de fibrocartilago. Esta
configuracion permite un crecimiento bilateral (flecha amarilla de doble extremo) y la curacién
postraumatica durante toda la vida. Por el contrario, en huesos largos cartilago hialino en la superficie
articular tiene una capacidad de cicatrizacion pobre crecimiento con potencial de creciemnto
unidireccional (gran flecha amarilla), centro de crecimiento primario cesa cuando la placa de crecimiento
se fusiona (Stocum and Roberts, 2018).

DISCO ARTICULAR

El disco articular es un fibrocartilago biconcavo unido a la capsula y céndilo que
distribuye las cargas. Es avascular y no presenta inervacion. El fibrocartilago es una
mezcla de condrocitos al 30%, sin hialina pericelular. matriz, y 70% de fibroblastos. El
principal componente de la matriz extracelular del disco es el colageno I, con una
pequefia cantidad de coldgeno Il y trazas de tipo Ill, asi como colagenos no fibrilares
(VI, IX, XII). Las fibras de colageno se ordenan en un anillo en la periferia del disco y
corren mediolateralmente en el centro del disco. Las fibras en el Zona intermedia
ejecutada en direccion anteroposterior.

La mayor parte de la nutricibn de las células del disco proviene del liquido
sinovial. En su periferia el disco se une directamente a la capsula articular. Sus
superficies inferior y superior presentan uniones antero-posteriores a la membrana
sinovial. Mediante los ligamentos discales se une circunferencialmente al cuello del
condilo y en su porcion anterior se inserta el fasciculo superior del musculo pterigoideo
lateral.

El aparato discal desempefia un cuadruple papel en la fisiologia articular:
mecanico, propioceptivo, morfogenético y nutritivo.

1. El disco es flexible y puede adaptarse a las incongruencias de las superfcies
articulares durante la actividad funcional. Protege asi el cartilago articular y el hueso
subcondral, al actuar como distribuidor y amortiguador de las cargas funcionales
(repartiendo presiones y anulando las fuerzas de rozamiento), y al controlar el
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retroceso y posicionamiento del complejo condilo-disco en la cavidad glenoidea durante
el cierre.

2. Su papel propioceptivo radica en los receptores y terminaciones nerviosas situadas
en las laminas prediscal y retrodiscal, en virtud de los cuales forma parte del sistema de
control que informa al sistema nervioso central de los cambios articulares.

3. La remodelacion funcional y los cambios morfogenéticos condileos precisan del
perfecto funcionamiento del aparato discal.

4. El disco ejerce un efecto mantenedor y distribuidor de la pelicula de liquido sinovial,
facilitando la lubricacion y nutricién de las superficies articulares.

ESTRUCTURA'Y FUNCION DE LA MEMBRANA SINOVIAL

La membrana sinovial, de origen mesenquimal, es una continuacion de la capa de
recambio del periostio. Tapiza la superficie interna de la capsula articular y todas las
estructuras intraarticulares, salvo el cartilago articular y el disco. Las funciones
principales de la membrana sinovial son tres:

1. Sintesis del liquido sinovial, que lubrica y nutre los componentes de las superficies
articulares.

2. Fagocitosis, degradacién y remocién de particulas y sustancias solubles de
deshecho de la cavidad articular.

3. Difusién de sustancias a través de la barrera hematosinovial, fuera y dentro de la
cavidad articular.

La sinovial esta formada por dos capas celulares: la intima y la subintima. La
capa intima, en condiciones normales, esta formada por entre 1 y 4 capas de células
sinoviales de espesor, bafiadas en el liquido sinovial, organizadas libremente y con
amplios espacios entre ellas (faltan desmosomas). No constituye una verdadera
membrana, puesto que las células sinoviales no forman una capa continua y no existe
una verdadera membrana basal. La capa subintima esta formada por tejido conectivo
vascular que contiene vasos, nervios, linfaticos y tejido adiposo. Existen células
sinoviales, endoteliales, fibroblastos, histiocitos, adipocitos, macréfagos y mastocitos.

En la capa intima existen 2 tipos de células sinoviales: la mayor parte son del
tipo A y unas pocas del tipo B. Las células tipo A tienen una funcion de secreciéon de
acido hialuronico y fagocitica manteniendo la articulacion libre de deshechos. Las
células tipo B son basicamente secretoras, realizan la sintesis y exportacion de
proteinas que formaran los proteoglicanos y las glucoproteinas del liquido sinovial Las
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células tipo A y B no son completamente diferentes, habiéndose incluso identificado
células con caracteristicas intermedias.

LIQUIDO SINOVIAL

El liquido sinovial (LS) consiste en un dializado plasmatico del que se han
eliminado grandes moléculas de macroglobulinas, lipoproteinas vy fibrindgeno, y al que
se ha afiadido acido hialurénico y lubricina. En condiciones normales existe una baja
concentracion de proteinas en comparaciéon con el plasma, debido a la relativa
impermeabilidad de la membrana sinovial a las proteinas sanguineas de alto peso
molecular. Entre los componentes del LS figuran también glicoproteinas,
proteoglicanos, factores del complemento, fibronectina, enzimas lisosomicas y
componentes solubles. Generalmente existen pocas células en el liquido sinovial; solo
se aprecian unos pocos macrofagos y células de recubrimiento sinovial. En estados
patolégicos se encuentran niveles altos de leucocitos.

Las funciones basicas del LS son dos:

1. Juega un papel muy importante en la lubricacion articular, consiguiendo que el roce
durante el movimiento se reduzca al minimo.

2. Actia como medio de transporte para el aporte nutritivo de las superficies articulares
avasculares y disco articular.

Las superficies de las articulares se mueven con un bajo coeficiente de friccion

(aproximadamente 1,0002, siendo el coeficiente de friccion libre de 1,0), gracias a un
muy efectivo sistema de lubricacion y unas superficies articulares lisas.

El liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos mecanismos:

1. Lubricacién hidrodinamica, fluida o limite (boundary lubrication). Es el mecanismo
fundamental de lubricacion. La presencia del LS impide el roce de las superficies
articulares en movimiento, pues la presién hidrodinamica del fluido las mantiene
separadas. Al moverse la articulacion el liquido sinovial es impulsado de los fondos de
saco y de las zonas articulares comprimidas a otras que no soportan cargas en ese
momento. En las primeras, una delgada capa de fluido lubricante permanece adsorbida
a las superficies articulares, protegiéndolas de las cargas. La lubricina es una
glucoproteina producida por las células sinoviales responsable de la adsorcién de las
moléculas de agua al cartilago articular.

2. Lubricacion por lagrima (weeping lubrication).

Las superficies articulares tienen la capacidad de absorber y liberar una pequefia
cantidad de liquido sinovial en funcion de la presién a la que se vean sometidas.
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Cuando aumenta la carga articular el liquido intersticial fluye hacia el exterior. Si
disminuye la carga, se reabsorbe liquido y el tejido recupera su volumen original. Este
mecanismo, muy importante para la salud del cartilago articular y responsable en parte
del intercambio nutricional, es efectivo en situaciones articulares estéticas, pero no
durante la dinamica articular. Su efecto es limitado, disminuyendo su eficacia ante
fuerzas de compresion prolongadas.

El LS normal funciona como un fluido lubricante viscoso con cargas de baja
presién, y como un sélido elastico con cargas de alta presion. La transformacién de uno
a otro se produce sin degradacién molecular. Con cargas de baja presién, las cadenas
moleculares de acido hialurénico del LS son capaces de ajustar su configuracion y
deslizarse entre ellas, liberando su energia y provocando la deformacion de los tejidos
de alrededor. Con cargas de alta presion las moléculas son incapaces de ajustarse, se
deforman, enredan y almacenan energia, volviéndose mas elasticas. Asi, los tejidos de
alrededor no se deforman, evitando el dafio de las células y las fibras de colageno. Las
funciones protectoras estan muy disminuidas si existe inflamacién, pues entonces el LS
so6lo actta como un fluido viscoso.

LIGAMENTOS DE LA ATM

Los ligamentos articulares estdn compuestos por tejido conectivo colageno no
distensible. No intervienen activamente en la funciébn de la articulacion, sino que
constituyen dispositivos de limitacion cuya funcion es restringir el movimiento articular.
La ATM consta de tres ligamentos funcionales de sostén (ligamento capsular,
ligamentos discales y ligamento temporomandibular) y dos ligamentos accesorios
(esfenomandibular y estilomandibular).

1. El ligamento capsular se inserta en el cuello del céndilo y en la superficie temporal y
arco cigomatico. Envuelve a la articulacion en su totalidad, reteniendo el LS y limitando
sus movimientos. Se compone de dos tipos de fibras: fibras largas superficiales, que se
extienden directamente desde el temporal al céndilo, y fibras cortas (ligamento de
Tanaka), que van desde ambos huesos a la periferia del disco formando los frenos
discales (Figura 10). Su rica inervacion le hace responsable de la sensacion
propioceptiva respecto a la posicion y el movimiento articular.
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Figura 10: Corte coronal de la articulacion temporomandibular en el que se pueden apreciar el disco
articular y su relacion con los ligamentos de Tanaka y colaterales. También se puede observar la
diferente disposicion de la capsula articular en relacién a su insercion en el cuello del céndilo. Y
finalmente, el musculo pterigoideo lateral, con sus dos fasciculos superior (a, b) e inferior (c). El fasciculo
superior a su vez se divide en dos porciones, un menor grosor que se insertara en el disco articular y otra
de mayor grosor que se insertara en el cuello del condilo(Ramén Fuentes* et al., 2016).

2. Los ligamentos discales o colaterales se insertan desde el borde externo e interno
del disco a los polos medial y lateral del céndilo. Fijan el disco sobre el condilo
haciendo que ambos se muevan de forma simultanea. permiten, sin embargo, la
rotacion del disco en sentido antero-posterior sobre la superficie articular del condilo,
siendo los responsables del movimiento de bisagra de la ATM.

3. El ligamento temporomandibular consta de dos porciones. La porcion oblicua externa
se origina en el arco cigoméatico y el tubérculo articular y se dirige a la superficie
externa del cuello del céndilo. Limita la amplitud de apertura de la boca al limitar la
rotacion condilar. La porcion horizontal interna se dirige desde el mismo origen hasta el
polo externo del condilo y la parte posterior del disco articular. Limita la retrusion del
condilo y el disco protegiendo los tejidos retro discales y evitando una excesiva
distension del masculo pterigoideo lateral.

4. El ligamento estilomandibular se inserta en el angulo y borde posterior de la rama
ascendente mandibular. Limita la protrusién excesiva de la mandibula

5. El ligamento esfenomandibular o esfenomaxilar se inserta en la espina de Spix de la
mandibula y no tiene efectos limitantes importantes del movimiento mandibular.

Entre la ATM y el oido medio se encuentran los ligamentos 6tico-mandibulares
(martillo-discal y martillo-mandibular), derivados del primer arco branquial y causantes
de las manifestaciones otolégicas en el sindrome de disfuncion temporomandibular. El
ligamento martillo-discal (lamina retrodiscal) es un resto de la unién del musculo
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pterigoideo lateral al cartilago de Meckel. Se origina en el cuello y la apdfisis anterior
del martillo, se inserta en la capsula y el disco de la ATM, funcionando como un freno
de las excursiones anteriores del disco. El ligamento martillo-mandibular (ligamento de
Pinto) es un resto del cartilago de Meckel que se continla con el ligamento
esfenomandibular y cuyo papel no esta claro.

Vision lateral

Cipsula articular

Lig. lateral (temporomandibular) Apofisis estiloides

Lig. estilomandibular
Lig. estenomandibular

Lig. esfenomandibular
(por transparencia)

Figura 11: ligamentos de la ATM (Hansen, J. T.,Lambert, D. R, 2006)
MUSCULOS DE LA MASTICACION

Con esta denominacion nos referimos al grupo de musculos que intervienen en
los movimientos funcionales del aparato estomatognatico (masticacion, fonacion y
deglucién), movilizando la mandibula y/o estabilizando el hueso hioides, el craneo o la
columna vertebral. Esta compuesto por cuatro pares de musculos: el masetero, el
temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo. Los musculos digastricos,
aungue no son considerados musculos masticatorios, también tienen un papel
importante en la funcion mandibular.

El musculo masetero proporciona la fuerza necesaria para una masticacion
eficiente. El fasciculo superficial interviene en los movimientos de protrusion y
lateralidad mandibular. El fasciculo profundo interviene en los movimientos de cierre,
retropulsion y lateralidad. También estabiliza el céndilo frente a la eminencia articular
durante y al final de la masticacion.

El masculo temporal es un elevador de la mandibula e interviene en su
mantenimiento postural. La porcion anterior eleva la mandibula verticalmente. La
porcion media la eleva y retrae. La porcion posterior la eleva y la retrae sélo
ligeramente. Es activo durante los movimientos de cierre, retropulsion y
lateralidad.
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El musculo pterigoideo interno eleva, protruye y lateraliza la mandibula.

El musculo pterigoideo externo se considera actualmente un conjunto de dos
musculos distintos que actuan de forma independiente y con funciones casi contrarias.

El pterigoideo externo inferior se inserta en el cuello del condilo y es activo
durante la apertura, propulsion y los movimientos de lateralidad (en el lado de no
trabajo) mandibulares. Al contraerse de forma bilateral, tracciona los condilos hacia
delante, abajo y a lo largo de las eminencias articulares, produciendo la protrusion
mandibular. La contraccion unilateral crea un movimiento de medio protrusion condilar
y una latero desviacion mandibular contralateral.

El pterigoideo externo superior se inserta en la capsula articular, el cuello del
condilo y el disco. La mayoria de sus fibras se insertan en el cuello y sélo un 30-40 % lo
hacen en el disco, siendo mas abundantes en la parte medial que en la lateral. Es
activo durante la elevacion o cierre, retropulsion y lateralidad mandibular (en el céndilo
de trabajo). Los musculos pterigoideos externos cuando se contraen traccionan del
condilo y el disco en direccion medial. Mientras el condilo se desplaza hacia delante,
ellos pasan progresivamente de un plano parasagital a un plano para frontal. Esto
justifica la frecuente rotacién interna de los desplazamientos discales anteriores.

Los muasculos supra e infrahioideos contribuyen a la apertura de la boca. Los
supra hioideos (genihioideo, milohioideo, estilohioideo y digastrico), son depresores
directos, hacen descender la mandibula y elevan el hioides facilitando la deglucién. Los
infrahioideos (esternotiroideo, tirohioideo, omohioideo y esternocleidohioideo), son
depresores indirectos, fijan y estabilizan el hueso hioides para permitir una accién
eficaz de los supra hioideos. El digastrico participa también en la retropulsion y
diducciones mandibulares.

Los musculos cervicales laterales y de la nuca estabilizan la cabeza durante los
movimientos mandibulares.

BIOMECANICA DE LA ATM

La ATM es una articulacion ginglimoartrodial, es decir, permite movimientos de
rotacion o bisagra (ginglimoide) y movimientos de deslizamiento o traslacion (artrodial).
Los movimientos de la ATM deben ser libres de ruidos y dolor. Las dos ATM realizan
movimientos de traslacion y rotacion de forma combinada (no pueden actuar de forma
independiente), siendo sin embargo excepcional que sus movimientos sean idénticos.
Se las puede considerar como articulaciones compuestas, divididas en dos sistemas
distintos (funcionan como si estuvieran formadas por tres huesos)

1. El sistema condilo-discal permite unicamente el movimiento fisiologico de la rotacion
del disco sobre la superficie articular del condilo, debido a la fuerte unién que entre
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ellos producen los ligamentos discales interno y externo. Es el responsable del
movimiento de bisagra de la ATM.

2. El sistema coéndilo-disco-fosa articular. Permite el movimiento de traslacion al
deslizarse el disco sobre la fosa articular glenoidea.

En reposo, con la boca cerrada, el condilo estda en contacto con las zonas
intermedia y posterior del disco. El disco se ve sometido, por un lado, a una minima
retraccion elastica posterior ejercida por la lamina retrodiscal superior (no distendida),
y, por otro lado, a una traccion anteromedial ligeramente mayor debida al tono del
pterigoideo externo superior. Durante la apertura oral el disco se desplaza hacia
delante y mantiene su posicion centrada sobre el céndilo debido a su morfologia, a los
ligamentos discales y a la presién interarticular producida por los musculos elevadores.
La ldmina retrodiscal superior es la Unica estructura capaz de retraer el disco sobre el
condilo, si bien esta accion sélo puede realizarse cuando al abrir la boca se desplaza el
condilo hacia delante y la lamina se encuentra distendida. Cuando el céndilo se
desplaza lo suficiente hacia delante, la fuerza de retraccion de la lamina superara la
traccion del tono del pterigoideo externo superior, retrayendo el disco todo lo que le
permita la anchura del mismo. Al cerrar la boca el complejo condilo-discal se desplaza
en bloque hacia atras. Una vez que la lamina retrodiscal deje de traccionar, el
pterigoideo externo superior traccionara del disco deslizandolo hacia delante sobre el
condilo en la medida que se lo permita el espacio discal.

ETIOPATOGENIA DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR Y LA
OSTEOARTRITIS

La disfunciébn temporomandibular representa signos y sintomas de funcién
biomecanica alterada (hipomovilidad, bloqueo, bloqueo intermitente, clic) con Tejidos
intraarticulares dafiados sin aludir a una causa especifica. Los signos y sintomas
asociados son inespecificos y pueden ser causados por una multitud de enfermedades.
Por lo tanto, no deberia, por si misma, considerarse una enfermedad, pero debe
considerarse como una manifestaciéon de un proceso en el cual hay dafo intraarticular
tejidos por causa especifica que deben ser identificados por el tratante. Hay una
variedad de categorias de enfermedades que comuUnmente causan la disfuncion
temporomandibular y se deben identificar correctamente.

La clasificacion de Wilkes(Wilkes, 1989) es util en la evaluacion de la medida en
gue un proceso patolégico ha producido dafio a los tejidos intraarticulares como
resultando en falla biomecéanica y / o compromiso en la funcién articular. Sin embargo,
estos sistemas de clasificacion no proporcionan informacion sobre factores que causan
dafo y disfuncion de la articulacién. Por lo que simplemente reposicionando un disco
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no se va a lograr un éxito en el tratamiento. La disfuncion temporomandibular debe ser
vista por los clinicos como un signo de un proceso de enfermedad llevando a un
compromiso o fallo biomecanico de la articulacion temporomandibular. El reto para
clinicos es diagnosticar la condicion causante, una vez identificada, la base para el
tratamiento estd en reducir los sintomas y proponer un tratamiento. Las principales
categorias de enfermedades pueden causar disfuncion temporomandibular son: (Figura
12):

1. Artropatia inflamatoria / degenerativa: sobrecarga articular (aguda y / o crénica) que
conduce a inflamacion y degeneracion intraarticular.

2. Artropatia sistémica: Hay un causante sistémico enfermedad de la articulacion
temporomandibular

3. Artropatia atipica localizada: la disfuncion articulacion temporomandibular que es
atipico y no es causado por sobrecarga articular (ej: condromatosis, condromas)

4. Artropatia falsa: trastorno extraarticular que simula y / o causa sintomas de una
disfuncién temporomandibular (ej: neoplasias).

NORMAL JOINT SUBJECT JOINT WITH SYSTEMIC JOINT WITH LOCALIZED DISEASE  EXTRA-ARTICULAR DISEASE
TO EXCESSIVE LOAD ARTHROPATHY: NORMAL LOADS CAUSING TISSUE FAILURE SIMULATING JOINT
SYMPTOMS

CAUSING TISSUE FAILURE CAUSING TISSUE FAILURE

ADENOCARCINOMA
SIMULATING SYMPTOMS OF
SYNOVIAL CHONDROMATOSIS TMJ  INTERNAL DERANGEMENT

SYNOVITIS in patient with
PSORIATIC ARTHRITIS
INFLAMMATORY/DEGENERATIVE SYSTEMIC LOCALIZED ATYPICAL FALSE
ARTHROPATHY ARTHROPATHY ARTHROPATHY ARTHROPATHY

SYNOVITIS & INTERNAL DERANGEMENT

Figura 12: principales causantes de disfuncion temporomandibular(lsrael, 2016).

El presente trabajo se enfocaré a la etiopatogenia de la artropatia inflamatoria o
degenerativa. La sobrecarga crénica de la articulacion es la causa mas comudn
disfuncion temporomandibular. Hay un cuerpo importante de investigacion en los
fluidos sinoviales de la articulacion temporomandibular y morfologia del tejido
artroscopico, que ha mostrado que la sinovitis, la artrosis y las adherencias son los
principales cambios tisulares que se producen en pacientes sintomaticos que requieren
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cirugia artroscopica. La sobrecarga cronica de la articulacion, a menudo causada por la
parafuncion mandibular, resulta en un cambio en el metabolismo del cartilago articular,
con degradacion de la matriz cartilaginosa superior a la produccion. Esta sobrecarga
del fibrocartilago altera el equilibrio entre la acumulacion y la degradacion del
fibrocartilago matriz, lo que finalmente resulta en una degradacién de Las superficies
cartilaginosas. En las primeras etapas de este proceso patoldgico, la fibrilacién articular
del fibrocartilago se puede identificar artroscopicamente esta fibrilacion produce un
aumento del roce y produce fallos en la capacidad de movimiento del disco,
produciendo chasquidos y crépito que pueden ser correlacionados clinicamente. El
dafio en el fibrocartilago va reduciendo la capacidad de deslizamiento de la
articulacion, lo que a menudo resulta en un cambio en la posicion del disco. Estos
primeros cambios degenerativos no necesariamente causan dolor si no hay inflamacién
asociada, el paciente puede funcionar con una articulacion con clics y sin discapacidad
funcional mayor. Esto posibilidad puede explicar por qué un porcentaje significativo de
la poblacion (32% —38%) que esta libre de dolor y totalmente funcionales y que tienen
desplazamiento de disco, identificable en la RNM(Larheim et al., 2001).

Los Individuos que tienen parafunciones severas y persistentes, que cargan los
tejidos intraarticulares mas alla de su capacidad de adaptacién, lo que conduce a
cambios adicionales en la estructura y funcion de estos tejidos, se produce una
degradacion del fibrocartilago, resultando en osteoartritis significativa y en Ultima
instancia, puede conducir a una perforacion del disco. La alteracion en la biomecanica
articular a menudo conduce a sobrecarga de los tejidos sinoviales, la sinovial es un
tejido conectivo muy vascular y bien inervado, a diferencia del fibrocartilago articular,
siendo la principal funcion de la sinovial es la produccion de liquido sinovial, liquido,
gue es necesario para la lubricacion de las articulaciones y también para nutricion de
condrocitos intraarticulares, que no tienen suministro de sangre. Asi, la carga de los
tejidos sinoviales da lugar a una escalada significativa en los sintomas porque:

1. La membrana sinovial se inflama, produciendo el aspecto clinico eritematoso y
edematoso de la sinovitis.

2. La carga anormal de los tejidos sinoviales Causa dolor, porque este tejido es
altamente inervado y en condiciones normales no es sometido a carga.

3. La sinovial inflamada afecta la produccion de liquido sinovial, perjudica la lubricacion
de la articulacién, alterando ademas la biomecanica de la articulacion y aumentando el
roce en las estructuras articulares,

4. Una vez que se desarrolla la sinovitis en la articulacién temporomandibular, es dificil
de resolver, ya que esta articulacion se utiliza constantemente, lo que resulta en una
mayor carga e inflamacién sinovial adicional.

Con el inicio de una sinovitis aguda, los pacientes tienen un notable incremento
en la sintomatologia de la articulaciéon temporomandibular, caracterizado por:
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1. Dolor agudo localizado

2. Reduccion de la traslacion de la articulacion afectada con distancia de apertura
interincisal méxima limitada, desviacion de la mandibula hacia el lado afectado en
apertura, lateralidad hacia el lado contralateral disminuida.

3. Si hay inflamacion intraarticular significativa asociada a la sinovitis, puede haber una
alteracion de la oclusion con mordida abierta posterior ipsilateral y desviacién de la
linea media mandibular al lado contralateral en reposo.

4. Mioespasmo de los musculos circundantes de la masticacién (masetero y temporal
se vuelven significativamente sensibles a la palpacién) a medida que el cuerpo intenta
“entablillar” la articulacion lesionada

5. La RNM muestra un derrame sinovial que se ve mejor en las imagenes T2 y posicion
anterior del disco, en pacientes que desarrollan sinovitis aguda de a articulacion
temporomandibular que no lo hace.

Pacientes que no responden a tratamientos conservadores como planos,
relajantes musculares y terapia funcional, tienden a desarrollar sinovitis crénica, con lo
gue se generan adhesiones y se afecta aun mas la movilidad articular.

Observaciones artroscépicas han demostrado que algunas articulaciones con
desplazamiento discal anterior han remodelado el tejido retrodiscal, que tiene el
aspecto blanco del fibrocartilago pero que claramente no es disco, debido a la
presencia de vasos sanguineos que se pueden ver en el tejido. Investigaciones
recientes mostraron que el aumento la carga mecéanica sobre el disco aumenta los
niveles y la expresion del ARN mensajero del proteoglicano en discos de la articulacion
temporomandibular en una rata. Es probable que la carga funcional de los tejidos
sinoviales retrodiscales tenga la capacidad de estimular de la produccién de
proteoglicanos, lo que lleva a la formacion de tejido que tiene la apariencia y funcién del
fibrocartilago.

Existe una interdependencia entre el interdependiente el movimiento articular y
la nutricién del fibrocartilago articular debido al efecto de bombeo del liquido sinovial. Al
haber adherencias y por lo tanto limitacion del movimiento articular y del bombeo de la
sinovial, se produce una disminucién de la nutricion de los condrocitos lo cual resulta
en una pérdida de la matriz del fibrocartilago (coldgeno y proteoglicanos), llevando a
una degradacion del cartilago. Esta degradacion conduce a una mayor progresion de la
enfermedad degenerativa (osteoartritis) dentro de la articulacion. Articulaciones con
degradacion persistente del cartilago articular han aumentado los niveles de
degradacion de los productos (glucosaminoglicanos) en el liquido sinovial, lo que puede
abrumar la funcion fagocitica de la membrana sinovial y llevar aumentar la sinovitis. Se
ha demostrado que la osteoartritis y la sinovitis se producen simultaneamente en
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articulaciones temporomandibulares sintomaticas que han sido sometidos a cirugia
artroscopica.

Se han estudiado mdultiples mecanismos de sefializacion fisiopatologica en el
desarrollo de osteoartritis de la ATM, entre ellos se encuentran las metaloproteinasas
de la matriz, los estrégenos, citoquinas inflamatorias y productos de degradacion del
fibrocartilago. Un esquema de los productos inflamatorios asociados a la osteoartritis
de la ATM se muestra en la figura 13.
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Figura 13: esquema de los productos inflamatorios asociados a la osteoartritis de la ATM(Wang et al.,
2015)

ARTROPATIA SISTEMICA

Las enfermedades sistémicas a menudo pueden contribuir a trastornos de la
articulacion temporomandibular. En el caso de una articulacion temporomandibular con
patologia inflamatoria / degenerativa artropatia, las cargas articulares excesivas
superan la capacidad de adaptacion de los tejidos intraarticulares, lo que resulta en
disfuncion de la ATM, los cirujanos deben considerar los trastornos sistémicos que
afectan la ATM en el manejo del paciente. Ejemplos de trastornos sistémicos que
pueden causar trastornos internos incluyen artritis reumatoidea, artritis psoriasica,
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artritis idiopatica juvenil, enfermedad de Lyme, polimialgia reumatica, condrocalcinosis,
sindrome de Ehlers-Danlos, lupus, y otros trastornos del tejido conectivo.

En estos pacientes la gestion del trastorno sistémico es esencial para el control
prolongado del paciente los sintomas y esto con frecuencia requieren coordinacion de
tratamiento con un reumatologo

FISIOPATOLOGIA Y DIAGNOSTICO ARTICULAR
BIOMECANICA ANORMAL

Apertura y cierre suave y coordinado, en ausencia de dolor o sonidos articulares,
caracterizan la funcién normal de todas las articulaciones sinoviales, incluida la ATM.
Por lo tanto, signos de una disfuncién temporomandibular (DTM) incluyen movimientos
limitados o irregulares de la mandibula, incomodidad y/o sonidos que emanan de la
articulacion durante la funcion.

Los impedimentos para el movimiento normal de la articulacion pueden ser
extracapsulares o intracapsulares. Y para tener una correcta valoracion de la ATM se
deben diferenciar. Las condiciones extracapsulares que afectan el movimiento de la
articulacion corresponden tipicamente a la disfunciébn muscular, aunque las anomalias
Oseas también pueden interferir con el movimiento mandibular. Estos incluyen la
hipertrofia coronoidea, procesos estiloides calcificados, u otras anomalias 6seas como
la anquilosis. La condromatosis sinovial es una artropatia infrecuente, pero es uno que
debe ser considerado en el diagnéstico diferencial. Consiste en la presencia de cuerpos
libres de cartilago intraarticular. Los cuerpos calcificados intraarticulares pueden causar
limitacién de la funcion mandibular y simular el desplazamiento del disco o los
trastornos de interferencia del disco.

El Dolor miofascial, miositis, mialgia y contractura muscular no solo puede limitar
la apertura mandibular, sino que también puede resultar en dolor durante el
movimiento. Puntos gatillo de la musculatura masticatoria puede referir el dolor a la
ATM. Debe tomarse en cuenta durante la historia y examen fisico para definir
claramente la fuente del problema. Si se supone que La disfuncion mandibular no se
debe a causas extracapsulares, la proxima atencion se dirigird a los posibles trastornos
intracapsulares.

TRASTORNOS INTRACAPSULARES

Los trastornos patofuncionales intracapsulares incluyen el desplazamiento
anterior del disco con y sin reduccién. El desplazamiento crénico anterior del disco
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puede ocurrir por una variedad de razones y puede ser un cambio adaptativo que se
produce dentro de la articulacion como resultado de demandas funcionales. El
desplazamiento anterior del disco con reduccion se caracteriza por sonidos conjuntos
durante la funcién que ocurren en puntos variables durante el movimiento mandibular el
diagnéstico diferencial implica un examen fisico en cual el rango de movimiento
mandibular se mide, la dindmica se observa en movimiento, y se ausculta la
articulacion.

Los rangos de movimiento mandibular normal reportados en la literatura como
dentro de los limites normales en aproximadamente 40 a 55 mm. El rango normal de
movimiento es menor en mujeres y disminuye a medida que aumenta la edad. Sin
embargo, esto es solo una guia ya que el rango de movimiento a menudo depende de
la estatura del paciente.

Las imagenes de tejidos blandos, como la RNM, pueden revelar un disco
desplazado que mejora su posicion durante la apertura de la mandibula
(desplazamiento discal con reduccién). Las imagenes de tejido duro pueden mostrar
una ausencia de cambios degenerativos, incluso a pesar de la remodelacion adaptativa
de las superficies articulares. El desplazamiento del disco con reduccion también puede
ir acompafiado de dolor con el movimiento de la articulacion y la desviacion de la
mandibula durante la apertura, posiblemente coincidiendo con un clic cuando el disco
desplazado vuelve a la normalidad, sin restriccion en el movimiento mandibular, puede
haber episodios de bloqueo momentaneo durante el movimiento de la mandibular. Una
relacion anormal disco / céndilo es caracteristica del desplazamiento del disco con
reduccion.

El desplazamiento del disco sin reduccion es tipicamente cronico, pero
inicialmente se presenta como un problema agudo. Algunos pacientes con
desplazamiento anterior del disco con reduccion evolucionan hacia el desplazamiento
sin reduccién del disco. Sin embargo, es imposible especular qué paciente con un
desplazamiento anterior del disco con reduccién evolucionara hacia una disfuncion mas
avanzada. El desplazamiento anterior del disco sin reduccion es el estado en el cual el
disco desplazado anteriormente se mantiene en esta posicion a lo largo de la
traslacion. Esto se refiere a menudo como una

Bloqueo cerrado esencialmente, el disco ya no permite que el condilo realice la
traslacion a lo largo de la eminencia articular. Engrosamiento del disco o el dafio al
accesorio posterior pueden contribuir para que el disco quede atrapado o pueda
interferir con el movimiento del condilo

Un paciente con desplazamiento del disco sin reduccidn con frecuencia tiene un
historial de clics durante el movimiento mandibular. Un desplazamiento del disco sin
reduccion ocurre tipicamente en ausencia de sonidos articulares. Las imagenes de
tejidos blandos revelan un disco desplazado que no mejora su posicion durante la
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apertura. Las imagenes del tejido duro suelen ser normales, pero pueden mostrar
cambios degenerativos.

Un bloqueo cerrado agudo tiene un inicio repentino con una apertura limitada
casi inmediata de menos de 25mm. La mandibula se desvia hacia el lado afectado, y el
movimiento lateral hacia el lado opuesto es limitado. Las imagenes de tejidos blandos
revelan el disco desplazado.

Desplazamiento del discal anterior crénico sin reduccion se caracteriza por un
desplazamiento parcial del disco hacia anterior o anteromedial. Generalmente es de
inicio subito y se observa la limitacion de la apertura oral por mas de 4 meses. Las
imagenes de resonancia muestran el disco desplazado sin reduccion (Figura 14).

Complete anterior disc dislocation

Figura 14: desplazamiento discal anterior sin reduccion(Fonseca et al., 2008).

Otra condicién que puede afectar la funcibn mandibular y de la ATM consiste en
adherencias intracapsulares. Como se describié anteriormente, la ATM funciona dentro
de un ligamento capsular. Este ligamento exhibe diversos grados de tenacidad, con la
porcién mas fuerte en el aspecto medial del espacio articular superior. El ligamento es
relativamente fragil. Una hipertraslacion repentina o la subluxacién condilar podria
permitir al céndilo invadir traumaticamente esta estructura. Si se lesiona, puede ocurrir
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sangrado en el espacio articular superior, lo que resulta en la organizacion de bandas
de tejido conocidas como adhesiones. Estas adherencias intracapsulares pueden
prevenir la traslacion normal del disco y, siendo similares en historia y apariencia al
desplazamiento crénico del disco sin reduccion, puede realmente fijar el disco al techo
de la fosa. La RNM puede mostrar el disco en una posicion normal, con boca cerrada.

Otra entidad clinica que se puede confundir con un bloqueo cerrado agudo es el
sindrome de disco adherido (anchored disc phenomenon o SDA), también ha sido
denominado sindrome de disco anclado o stuck syndrome. Algunos autores lo incluyen
dentro de las variantes del sindrome de disfuncion temporomandibular (SDTM), siendo
una de las causas de bloqueo articular (closed lock). Clinicamente, el SDA se
manifiesta por una limitacién generalmente brusca de la apertura oral y del movimiento
de laterotrusion hacia el lado contralateral acompafados de dolor cuando se fuerza la
apertura, con un end-feel duro. El diagnéstico de sospecha ha de confirmarse mediante
un estudio con RM, en el cual caracteristicamente se observara un disco inmovil
durante los movimientos de apertura y cierre de la boca. El tratamiento que
tradicionalmente se ha propuesto consiste en algun tipo de procedimiento de cirugia
minimamente invasiva, bien artrocentesis o bien artroscopia(Lépez et al., 2005).

En contraste con la hipomovilidad causada por la interferencia del disco o la
contracciéon muscular podemos identificar la subluxacién cronica o hipermovilidad que
se observa cuando, debido a la laxitud de los ligamentos de soporte, el condilo
mandibular se traslada mas alla de la eminencia articular. La subluxacion del condilo
producira un clic duro cuando el condilo pasa mas alla de la eminencia articular

en apertura maxima. Esto va acompafado de desviacion al final de la apertura. El
sonido asociado a una subluxacion no debe confundirse con la de un trastorno de
interferencia de disco.

Ademas de la disfuncion mecanica de la ATM, la inflamacién que puede
acompafar a una mecanica anormal de las articulaciones puede contribuir a la
incomodidad del paciente e impedir el movimiento articular. La inflamacién de la
capsula articular (capsulitis) o inflamacion del revestimiento interno de la articulacion
(sinovitis) pueden provocar dolor con el movimiento de la mandibula. Trauma a los
altamente inervados y vascularizados tejidos retrodiscales, como podria ocurrir con un
golpe en la mandibula que

conduce el condilo hacia arriba y hacia puede producir inflamacion y dolor. EI dolor
articular puede dar lugar a un reflejo muscular de protector de las articulaciones que
puede limitar alin mas el rango de movimiento mandibular.

Mediadores inflamatorios dentro de la articulacidon lesionada puede perpetuar el
dolor y la disfuncién, el fluido sinovial puede disminuir en calidad y / o cantidad; esto
compromete la nutricion de las superficies articulares y disminuye su capacidad
reparativa. Generalmente las articulaciones inflamadas tienen una tendencia a producir
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menor cantidad de liquido sinovial, pero en algunos casos se produce una cantidad
excesiva de liquido sinovial, lo que produce un aumento de la presion intraarticular, lo
gue puede llevar a mayor disfuncion y dolor.

EVALUACION

Los objetivos de cualquier régimen de tratamiento con respecto a lesiones o una
disfuncion de una articulacion es la restauracion de la funcion y la eliminacion o
reduccion del dolor. El enfoque para el tratamiento de una lesién o disfuncion de la
ATM es similar al de tratamiento para otras articulaciones independientemente de la
causa, el dolor, los movimientos disfuncionales y los sonidos durante la funcion
caracterizan una disfuncion temporomandibular. A pesar de que el trauma puede haber
sido el evento precipitante que llevo al inicio de las quejas del paciente, factores
contribuyentes pueden dar lugar a un tratamiento mas largo y menos productivo, si no
son reconocidos y eliminados. Por lo tanto, el primer objetivo en implementar un
programa de gestion bien definido es identificar factores contribuyentes, esto implica un
correcto examen fisico, factores emocionales y psicologicos, una evaluacion integral
debe incluir una detallada historia que revisa lo siguiente:
* Motivo de consulta
* Historia de la enfermedad actual.
* Cronologia de inicio.
* Descripcidn de cualquier trauma.
* Historias médicas y dentales del paciente.
» Historia previa de disfuncién articular.
* ; Esta persona ha sido tratada alguna vez por un problema similar?

* ¢ Cuales fueron los resultados de ese tratamiento?

* ¢ Hay algun trastorno sistémico comérbido presente?

Los hallazgos del examen clinico incluyen lo siguiente:

- Evaluacion de los musculos de la masticacion y los musculos de soporte del
cuello y los hombros.

- Condiciones encontradas dentro de la cavidad bucal que podrian ser
contribuyendo a las quejas de dolor del paciente (es decir, una evaluacion de los tejidos
blandos, periodonto y dientes)

- Habitos miofuncionales y / o parafuncionales.
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- Mediciones de rango de movimiento mandibular
- Auscultacion de las articulaciones temporomandibulares durante el movimiento
- Examenes radioldgicos

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Los trastornos temporomandibulares a menudo implican desplazamiento o dislocacion
del disco articular y cambios artriticos en los componentes 6seos de la articulacion.
Estas alteraciones de la anatomia y funcion normales pueden ser el resultado de varias
causas, incluyendo trauma, procesos articulares degenerativos, anomalias del
desarrollo y neoplasias. Existen multiples examenes imagenoldgicos disponibles. La
técnica radiografica mas usada en la consulta odontolégica es la radiografia
panoramica, este estudio a menudo es todo lo que se necesita para identificar
fracturas, cambios artriticos o anomalias en los tejidos duros, como tumores, quistes
0seos 0 malformaciones. Las radiografias transcraneales entregan informaciéon sobre
los contornos de los elementos 6seos, pueden ser Utiles para descartar cambios
artriticos, asi como fracturas, no tienen buen rendimiento para identificar la posicion del
condilo en la cavidad glenoidea.

La tomografia también ofrece una evaluacién de las estructuras 6seas. Es un estudio
mas preciso en el que se obtienen cortes que son solo algunos milimetros grosor,
obteniendo mayor detalle de la articulacion, con informaciébn méas precisa sobre el
desplazamiento condilar y los cambios artriticos.

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es cada vez mas utilizado como
una modalidad de imagen en la evaluacion de la ATM y se ha reportado que
proporciona fiabilidad y precision en la deteccion de erosion cortical condilar.

Aungue estudios transcraneales, tomograficos y de haz cénico son ideales para evaluar
tejidos duros de las articulaciones temporomandibulares, no son capaces de mostrar el
disco articular. Uno de los objetivos de la terapia conservadora de ATM consiste en
intentar reducir, o devolver, un disco desplazado a una relacibn mas normal con el
condilo mandibular. Para la identificacion de la posicion del disco se han utilizado
técnicas artrogréficas con medio de contraste, pero debido a su dificultad técnica y
altas dosis de radiacién han sido reemplazadas por la resonancia nuclear magnética.
La resonancia magnética nos permite obtener una imagen no solo de los tejidos duros
y 0seos, sino también los tejidos blandos, por este motivo representa el gold estandar
de diagnostico para patologia de ATM. No utiliza radiacion en absoluto, la imagen se
produce a través de analisis computarizado de sefales emitidas por la oscilacion de
moléculas de agua que contienen tejidos blandos en un campo magnético. Estas
sefales se producen colocando el paciente en un campo magnético fuerte. La RNM no
solo permite la visualizacion del disco articular de la ATM, a menudo con mas detalle
gue estudios anteriores, si no también puede revelar tejido cicatricial e inflamacion de
partes blandas. Entrega una correcta definicion de los musculos de la masticacion. Sin
efectos secundarios o radiaciones estan asociadas. El estudio no es invasivo y
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proporciona una cantidad maxima de informacién con menor riesgo. El paciente no
experimenta molestias, excepto la demora y la posible sensacion de claustrofobia. En
casos en que sea necesario determinar la posicion de un disco desplazado
sospechoso, o cuando es necesaria la confirmacion de las adherencias intracapsulares,
se pueden realizar estudios de RNM.

Figura 15: Resonancia nuclear magnética de la atm, en la imagen A podemos ver el
disco articular desplazado hacia anterior. En la imagen B podemos ver el disco en su
correcta posicion en la cavidad glenoidea(Hu et al., 2017)

En 1989 Wilkes presentd sus trabajos donde introdujo una clasificacion de disfuncion
temporomandibular basada en hallazgos imagenolégicos en RNM, en 540 pacientes y
740 articulaciones operadas, correlacionando estos hallazgos con los hallazgos
quirargicos (tabla I)(Wilkes, 1989).
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CLASIFIACION DE WILKES (1989)

Etapatemprana (Wilkes 1)

Clinico: no hay sintomas mecanicos significativos, aparte de los clics reciprocos (temprano al abrir
movimiento, tarde en el movimiento de cierre, y suave en intensidad); sin dolor o limitacién de movimiento
RNM: desplazamiento leve hacia delante, buen contorno anatémico del disco

Quirdrgico: forma anatémica normal, desplazamiento anterior leve y falta de coordinacion pasiva (clic)
Etapa temprana/ intermedia (Wilkes 2)

Clinica: primeros episodios de dolor, sensibilidad articular ocasional y afecciones temporales relacionadas.

dolores de cabeza, a partir de problemas mecanicos importantes, aumento de la intensidad de los clics, la
articulaciéon suena mas tarde en el movimiento de apertura, y comienza con las bloqueos transitorias.

RNM: desplazamiento leve hacia adelante, engrosamiento leve del borde posterior o comienzo de
deformidad anatémica del disco.

Quirdrgico: desplazamiento anterior, deformidad anatomica temprana (engrosamiento leve a leve del borde
posterior), y area articulada central bien definida

Etapa intermedia (Wilkes 3)

Clinica: Episodios multiples de dolor, sensibilidad articular, cefaleas temporales, mayor importancia mecénica
con sintomatologia, blogueo transitorio y bloqueo sostenido (bloqueos cerrados), restriccién de movimiento y
dificultad (dolor) con la funcion.

RNM: desplazamiento anterior con deformidad / prolapso anatomico significativo del disco (engrosamiento
moderado a marcado del borde posterior)

Quirdrgico: marcada deformidad anatémica con desplazamiento, adherencias variables (anterior, lateral, y
recesos posteriores), y sin cambios en el tejido duro

Etapa intermedia / tardia (Wilkes 4)

Clinica: caracterizada por la cronicidad con dolor variable y episédico, cefaleas, variables. Restriccion de
movimiento, y curso ondulado.

RNM: aumento de la gravedad en la etapa intermedia, y remodelacién degenerativa moderad, cambios en
los tejidos duros.

Quirdrgico: aumento de la gravedad en la etapa intermedia, remodelacién degenerativa del tejido duro
cambios de ambas superficies de apoyo, proyecciones osteofiticas, adherencias mdltiples (laterales,
anteriores y posteriores), y sin perforacion del disco

Etapa tardia (Wilkes 5)

Clinica: caracterizada por crepitacion en el examen, dolor variable y episédico, restriccion crénica del
movimiento y dificultad con la funcion.

RNM: desplazamiento anterior, perforacion con llenado simultdneo de la parte superior e inferior,
compartimentos, defectos de llenado, deformidad anatémica macroscopica del disco y tejidos duros,
anomalias anatomicas esencialmente artriticas degenerativas.

Quirdrgico: cambios degenerativos graves de disco y tejidos duros, perforacién de la parte posterior del disco
acoplamientos, erosiones de las superficies de las articulares y multiples adherencias. Alteraciones 6seas
degenerativas, artritis (esclerosis, aplanamiento, céndilo con forma de yunque, proyecciones osteofiticas y
formaciones quisticas subcorticales)

Tabla I: estadios de Wilkes (Wilkes, 1989)
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Estos estadios se han transformado en la forma de comunicarse al referirse a la
disfuncién temporomandibular, simplificando el estudio y tratamiento de esta patologia.

EXAMEN CLINICO

Debido a que los problemas musculoesqueléticos son los desérdenes que mas
comunmente causan dolor orofacial, todos los pacientes que se presentan con dolor sin
una causa evidente deberian ser examinados para descartar desordenes musculares y
disfuncion temporomandibular. Cuando los signos y sintomas apunten a trastornos de
disfuncion temporomandibular se debe llevar a cabo un exhaustivo analisis del
paciente, incluyendo un cuestionario

Un examen completo de la patologia de ATM se debe realizar tanto de manera
estatica como dinamica. Se debe realizar de manera sistematica y se pueden utilizar
diferentes estrategias para obtener mayor informacion de los signos y sintomas del
paciente. Una forma correcta de sistematizacion de la exploracion clinica de un
paciente seria el siguiente:

PALPACION

Palpacién y auscultacion de la ATM. Se realiza con los pulpejos xde los dedos indice y
anular, a 10mm por delante del tragus, pipdiendo al paciente que abra y cierre la boca,
se deben pal par las distintas zonas de la articulacién, identificando los puntos
dolorosos, lo cual nos puede orientar a un mejor diagnostico. Para realizar la palpacion
de la zona retrodiscal se puede realizar palpacién a través del conducto auditivo
externo, en apertura. Una vez finalizada la palpacion se debe realizar la auscultacion
de la ATM lo que nos permitira identificar chasquidos o crepitaciones en la articulacion.
Se debe registrar en que momento de la apertura y/o cierre se producen estos
fendbmenos.

Se deben palpar los distintos musculos masticatorios, cervicales anteriores,
supra e infrahoideos y cervicales posteriores, llevando registro de las zonas dolorosas y
puntos gatillo.

EXAMEN DINAMICO

Se debe realizar un registro de la dinamica mandibular, aperturas maximas
indolora, maxima dolorosa y apertura maxima forzada, amplitud de movimientos de
lateralidad, desviaciones en apertura y protrusion.

Se deben realizar pruebas dindmicas musculares, que consisten en la
realizacion de movimientos mandibulares con una leve resistencia, deben ser indoloras,
en caso de generar molestias se debe identificar el factor causal.

Estrategias adicionales:
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Prueba de Krogh-Poulsen: Al morder un objeto duro (por ejemplo un depresor de
lengua) con los molares a nivel posterior en el lado afecto, el dolor suele agravarse en
casos musculares y disminuir en articulares, o bien desencadenarse en el lado
contralateral si existe un problema articular.

Lateralidad forzada: Se realiza una lateralidad forzada mantenida por presion del
operador sobre el mentdn, el dolor a nivel articular en el lado hacia el que se empuja el
mentdn sugiere un trastorno articular si el dolor se sitla en la parte mas posterior de la
articulacion puede indicar una inflamacién de los tejidos retrodiscales, y si la
localizacion del dolor es mas anterior un problema muscular (por ejemplo: espasmo del
musculo pterigoideo externo).

Prueba de resiliencia articular: En condiciones normales la ATM es compresible en
sentido vertical unos 0,4-0,5 mm aproximadamente, a esta capacidad se le denomina
resiliencia articular y se debe a la elasticidad del disco, cartilago de revestimiento y
sinovial. Esta prueba permite evaluar la existencia o no de dicha resiliencia, cuya
pérdida traduce una compresion articular. Se coloca un papel de estafio de 0,5 mm de
grosor (se puede utilizar el que envuelve las radiografias periapicales) sobre los
molares de un lado y una tira de papel de articular de 40 micras de espesor, a lo sumo,
en el otro y se indica al paciente que apriete con fuerza sus dientes. El operador
tracciona entonces del papel de articular del lado que desea evaluar; si éste queda
retenido ligera o fuertemente, la articulacion es resiliente; si no queda retenido, la
resiliencia se ha perdido, lo que indica una pérdida en la elasticidad fisioldgica articular.

Uso de anestesia local: en casos cuando se dude del origen del dolor, se puede
utilizar anestésico local, inyectando pequefias cantidades, ya sea en la ATM o en los
musculos sospechosos de ser la fuente del dolor, si infiltro la articulacion con
anestésico local y el dolor contintia indica un dolor de origen muscular y viceversa.

Uso de espray de cloruro de etileno: cuando sospechamos una limitacion
funcional de origen muscular, sobre todo en masetero y temporal, se puede realizar
aplicacion de spray de cloruro de etileno (protegiendo los ojos del paciente), si la
limitacion de apertura mejora luego de la aplicacion indicaria un origen muscular.
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TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Para lograr un correcto manejo de la disfuncion temporomandibular, se debe
tener claro que esta patologia es consecuencia de una sobrecarga crénica. Por esta
razon se deben identificar los factores que contribuyen en el desequilibrio articular. Por
lo tanto, es fundamental instaurar una terapia que se dirija a los siguientes ejes:

Controlar el dolor

Reduccion de la carga articular
Reducir la inflamacién

Maximizar el movimiento articular

Para lograr estos objetivos, se deben conocer a cabalidad las terapias no quirargicas
para, incluyendo:

1. Modificacion de la dieta.

2. Conciencia y control de la parafuncién

3. Ejercicios de movimiento pasivo.

4. fisioterapia

5. Masaje muscular masticatorio y calor.

6. Dispositivos orales de estabilizacion oclusal.

7. Medicamentos antiinflamatorios.

8. Medicamentos relajantes musculares.

9. Modalidades de manejo del dolor.

10. Mejora del suefio

La educacion del paciente es una parte esencial del manejo y es importante que estos
pacientes, centrado en el control de factores que contribuyen al proceso de la
enfermedad. Los pacientes a menudo se presentan al cirujano oral y maxilofacial con
sintomas asociados con una disfuncion temporomandibular. Los profesionales deben
acercarse primero a estos pacientes con una mente abierta teniendo en cuenta de que
la disfuncién no es un trastorno especifico, si no una suma de problemas. Si el paciente
tiene signos y sintomas causados por sobrecarga articular (crénica o aguda) y si se
descartan todos los demas diagnosticos causales, es probable que el paciente
presente un cuadro de artropatia inflamatoria / degenerativa. Estos pacientes se deben

en un intenso régimen 2 semanas a 3 semanas de terapia no quirdrgica como el
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descrito anteriormente. Si los sintomas comienzan a resolverse, se continda el manejo
no quirdrgico. Sin embargo, si los sintomas persisten, a menudo se requiere de una
intervencion quirdrgica minimamente invasiva. Estos procedimientos han demostrado
tener altas tasas de éxito en resolver o disminuir los sintomas con bajas tasas de
complicaciones, por lo que son los tratamientos de eleccion. Una ventaja importante de
la cirugia artroscopica en comparacion con la artrocentesis es la capacidad diagnostica,
ya que permite ver directamente el trastorno y obtener muestras para examen
histopatologico. Y asi confirmar el diagnostico(lsrael, 1999).

HISTORIA, FUNDAMENTOS BIOLOGICOS Y TECNICA QUIRURGICA DE LA
ARTROCENTESIS.

Con la popularidad del concepto de artroscopia de ATM, Nitzan y cols. en 1990 (Nitzan
et al., 1990), llaman la atencion acerca de que el disco desplazado, por si mismo, tiene
un significado discutible en el cuadro del bloqueo agudo de ATM. Esta idea se basa en
los buenos resultados de la lisis y lavado artroscépico realizado sobre 28 articulaciones
en 20 pacientes. La mayoria de ellos presentaban bloqueo agudo. En consecuencia, en
1991, Nitzan y Dolwick (Nitzan et al., 1991) ponen en duda el concepto de que un disco
desplazado obstruyera la traslacion condilar en todos los casos del bloqueo agudo. Se
comenz6é a considerar un fendmeno que puede ocurrir en las articulaciones en
cualquier estadio de disfuncion temporomandibular. Este fendbmeno se caracterizaba
por una subita, brusca, severa y persistente limitaciébn de la maxima apertura oral a
menos de 25 mm, de naturaleza mantenida pero reversible. Con este giro en cuanto a
la etiologia del bloqueo agudo de ATM se generd una idea con objeto de reducir los
procedimientos quirdrgicos invasivos sobre esta articulacion. Por ello se aplico el
concepto de artrocentesis de otras articulaciones a la ATM. La artrocentesis ortopédica
(en otras articulaciones), por defnicion, se refiere a la puncion de un espacio articular,
aspiracion del fluido de este espacio e inyeccion de una sustancia terapéutica. La
artrocentesis de la ATM consiste en un procedimiento en el que se entra en el espacio
articular superior mediante una puncion, se lava con un fluido y se puede manipular
manualmente la articulacion.

Esta idea de lavado articular fue respaldada con los estudios que demostraron que las
articulaciones con bloqueos agudos presentan una presion intrarticular disminuida
(Nitzan, 1992), y por los estudios que se realizaron al fluido articular, en los cuales se
demostré que las articulaciones en estados patolégicos muestran mayores
concentraciones de mediadores inflamatorios, productos de degradacién de
componentes articulares y citoquinas (Murakami et al., 1998; Quinn and Bazan, 1990;
Shafer et al., 1994), los cuales pueden ser reducidos mediante el lavado articular.

INDICACIONES(Monje, 2009):

Bloqueo agudo cerrado de la ATM (closed lock)
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Bloqueo sub-agudo cerrado de la ATM, de 1 a 3 meses de evolucion
Sindrome de disco fijo, adherido o anclado

Traumatismos de la ATM con dolor cronico persistente, ademas de capsulitis
procedentes del sindrome de latigazo cervical.

. Algunos casos de enfermedad articular degenerativa dolorosa (osteoartrosis)
gue no responden a tratamiento conservador.

. Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide, artritis cronica juvenil,
esclerodermia, etc) o metabdlicas (hiperuricemia, etc) con importante dolor articular

 Pacientes que rechazan la artroscopia o que no pueden ser sometidos a un
procedimiento con anestesia general.

Contraindicaciones incluyen infecciones locales, anquilosis, o patologia tumoral.
MATERIAL NECESARIO:

Rotulador o un lapiz quirdrgico y regla milimetrada.

Dos agujas intramusculares.

Dos branulas de 14 6 16 G.

5 cc de anestesia local (bupivacaina al 0,5% o lidocaina al 2%,
adrenalina 1:100.000)

Jeringa de infltracion de 10 cc y agujas de puncién intramuscular y
subcutanea. jeringa de cono de 50 cc.

Sistemas de gotero.

pafios estériles, gasas estériles y solucion antiséptica (povidona yodada).
Suero Ringer lactato.

Dos rifilones o recipientes para recibir el suero

TECNICA QUIRURGICA:

La preparacion del paciente y del campo quirdrgico puede llevarse a cabo tanto
en un sillén dental como en una mesa quirdrgica. Puede ser necesario rasurar la patilla.
Se procede a limpiar el campo quirargico con una solucion antiséptica y puede
colocarse un algoddn o trozo de gasa en el conducto auditivo externo con objeto de
evitar la entrada de liquido.

Podemos trazar con el rotulador las diferentes referencias anatomicas . No
obstante, la principal ayuda es la palpacion que el dedo del cirujano realiza sobre la
pared lateral de la ATM cuando el paciente, o el ayudante quirdrgico, facilitan la
apertura y cierre de la boca. La linea de Holmlund y Hellsing (Linea canto-trago) que

37



une el trago con el canto externo del ojo es la referencia. Se describe un punto de
puncion posterolateral 10 mm por delante del trago y 2 mm bajo la linea canto-trago. La
via anterior esta a 20 mm por delante del trago y 7 mm bajo la linea.

Generalmente este procedimiento se realiza Unicamente con anestesia local. Por
otra parte, puede aplicarse sedacion intravenosa u anestesia general. Se infiltra
inicialmente el nervio auriculotemporal, la piel y los tejidos blandos con una aguja
subcutanea sin penetrar en la articulacion. Se recomienda no infltrar mas de 1 cc para
evitar la paresia de la ramas frontal del nervio facial. Posteriormente se penetra la
capsula de la ATM con la aguja intramuscular inyectando 2 cc de anestesia local. El
procedimiento de inyeccién y recuperacion del liquido introducido ayuda a asegurarnos
de que la punciéon ha sido intraarticular, ademas, es tipico que si estamos dentro de la
articulacion, el mismo émbolo de la jeringa retroceda de forma pasiva. Pedimos al

paciente que abra la boca (o el ayudante debe realizarlo). La aguja se dirige en un
angulo de 45° de atras adelante y de abajo arriba con suaves movimientos rotatorios
hasta palpar con la punta de la aguja o branula el reborde de la fosa articular. Este
puede encontrarse a unos 15 mm de la piel. Nunca debe introducirse un instrumento en
la articulacion sin vision directa a mas profundidad de 25 mm. A continuacion, se
introduce la aguja en la via mas anterior. Una vez que ésta se dirige en direccion a la
eminencia del hueso temporal, llega un momento en que podemos comprobar como,
de forma pasiva, sale el liquido inyectado a través de la misma. En un primer momento,
y establecido el circuito de entrada y salida del liquido, es interesante introducir,
mediante una jeringa y con alta presion, 50 cc de Ringer lactado. Se puede interrumpir
con el dedo la salida de liquido a través de la via mas anterior con objeto de aumentar
la presion intraarticular. Al mismo tiempo, le pedimos al paciente que realice
movimientos de apertura y cierre y movimientos laterales.

Posteriormente, podemos conectar directamente la bolsa o botella de suero,
mediante sistemas de goteo a la aguja a través de la cual penetra el liquido en la
articulacion. Es interesante la colocacién lo més alto posible de la bolsa o botella para
ejercer una mayor presion de entrada del liquido en la articulacién. El volumen a
introducir varia segun los distintos autores, pero se recomendan 300-400 cc.al finalizar
el procedimiento y después de eliminar todo el liquido procedente de lavado puede
procederse a inyectar distintas sustancias intraarticulares, por ejemplo, hialuronato
sadico.

RESULTADOS

La literatura muestra resultados dispares en las tasas de éxito de la artrocentesis, que
van desde un 60 a 100%. El afio 2012 Monje y Nitzan(Monje-Gil et al., 2012) realizaron
una revisién donde analizaron los resultados de multiples estudios publicados sobre
artrocentesis.
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AUTHOR (year) N Joints N patients MOO PRE MOO POST VAS PRE VAS POST SUCCESS
RATE (%)

Nitzan y 17 17 24,1 427 8,75 2,31 91

cols.(1991)(11)

Nitzan (1994)(10) 29 29 253 44,6 - - 96,5

Murakami y cols. 20 20 30,6 42.5 5,7 1,2 70

(1995)(14)

Hosaka y 20 20 30,6 445 5,7 0,6 78,9

cols.(1996)(18)

Friedrich y cols. 6 5 - - - - 100

(1996)(19)

Ness y Crawford 19 15 14,9 439 - - 64

(1996)(15)

Nitzan y cols. 40 39 23,1 443 9,24 1,45 95

(1997)(20)

Emshoff y cols. 15 15 264 33,7 - - 60

(2000)(21)

Carvajal y Laskin 32 22 253 37,6 8,45 1,77 91

(2000)(6)

Alpaslan y 22 15 24 31,1 7,5 2,0 100

Alpaslan

(2001)(12)

Nishimura y cols. 103 100 329 429 - - 71

(2001)(22)

Yura y cols. 6 6 343 39,5 - 80

(2003)(17)

Emshoff'y y cols. 38 38 242 33,5 - 63,2

(2003)(23)

Emshoff y 29 29 24,6 33,1 - 82.8

Rudisch

(2004)(24)

Fernandez 8 8 24 41 10 2 100

Sanroman

(2004)(16)

Yura y Totsuka 65 65 28,6 384 5,86 2,15 97

(2005)(25)

Emshoff'y cols. 28 28 273 40,3 - 78,6

(2006)(26)

Kaneyama y cols. 14 14 26,4 44.4 - - 64

(2006)(13)

Guarda- Nardini 25 25 36,8 40,7 44 2,6 84

y cols.(2007)(27)

Manfredini y 76 76 37,9 40,9 3,9 2,2 -

cols. (2009)(28)

TOTAL 612 586 83,5

Tabla IlI: resultados clinicos de artrocentesis(Monje-Gil et al., 2012)

Como podemos en la tabla Il se resumen los resultados de 20 estudios, con mas de
600 articulaciones, con una tasa de éxito de un 83,5%, el éxito fue definido como
mejorias en la maxima apertura oral y en la escala visual analoga de dolor de los



pacientes. Estos resultados deben ser analizados con cuidado, ya que hay una gran
heterogeneidad en las metodologias de trabajo y seleccion de pacientes, no en todos
los estudios esta claro el estado de Wilkes que presentaban los pacientes, las
cantidades de liquido utilizadas para lavar varian de 50 a 500cc., y en algunos estudios
se utilizaron farmacos como corticoides y hialuronato. Todo esto sin tener en cuenta la
experiencia y habilidades de los distintos operadores. Esto sumado a la falta de
evidencia de primer nivel como estudios clinicos controlados hacen que no se tenga
una certeza de la real eficacia de este procedimiento.

A pesar de los problemas antes mencionados, la artrocentesis es una opcion
viable, costo-efectiva y que requiere menos entrenamiento del operador. Bien indicada,
la artrocentesis puede ser una potente herramienta para el tratamiento de la disfuncion
temporomandibular. Las tasas de complicaciones descritas en la literatura son bajas
haciéndola una técnica relativamente segura y con baja morbilidad(Al-Moraissi, 2015a).
Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la artrocentesis son:

e Edema periarticular por extravasacion de liquido

e Capsulitas por multiples punciones

e Darfio a la rama frontal del nervio facial

e Perforacion del conducto auditivo externo o la membrana timpéanica

ARTROSCOPIA DE LA ATM
HISTORIA DE LA ARTROSCOPIA DE LA ATM

En 1805, Philip Bozzini inventé el primer endoscopio al que llamé Lichtleiter.
Pero él nunca probd este instrumento en humanos. Fue en 1853 cuando un cirujano
francés llamado Antoine Jean Desormeaux, al que podemos considerar “padre de la
endoscopia” introdujo por primera vez el Lichtleiter en un paciente. Este instrumento fue
usado principalmente en casos urologicos. En 1918 el médico japonés Kenji Takagi,
examind la rodilla de un cadaver usando un cistoscopio47 y en 1920 disefid un
artroscopio. Este primer instrumento, tenia un pequefio campo y no portaba un sistema
de lentes. Kenji Takagi, mas adelante, consiguio reducir el tamafio del artroscopio a 2,7
mm. y en 1931, fue publicada la primera foto en blanco y negro del espacio articular de
una rodilla. En 1925, Kreuscher fue el primer americano que publicé el diagnostico de
la patologia articular utilizando un artroscopio. El desarrollo tecnoldgico permitio
mejorar de una forma importante el tamafio y la dptica y el primer artroscopio para las
pequefias articulaciones fue utilizado por Watanabe. Sanders introdujo la artroscopia
de la ATM en USA cuando existia en el pais una conciencia de que no en todos los
procedimientos quirdrgicos de cirugia abierta se mejoraban los sintomas de la
patologia articular.
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En 1974 el Dr. M. Ohnishi realizé por primera vez una artroscopia de la ATM y reportd
su técnica en 1975 en la literatura japonesa. En 1980, Murakami comenz6 un estudio
de cadaveres en el Departamento de Anatomia en cooperacion con traumatdlogos v,
clinicamente, aplicado la técnica a pacientes disfunciébn temporomandibular y
artrosis(Murakami and Ono, 1986). Mientras en Suecia, Holmlund y Hellsing
desarrollaron sus investigaciones independientes y Unicas con respecto a la artroscopia
de ATM (Hellsing, 1984; Holmlund, 1985). Para la década de 1980, la artroscopia de la
ATM se habia desarrollado como una herramienta de diagnéstico y luego como opcion
quirdrgica para pacientes con enfermedades de la ATM.

Bronstein describe la correlacion entre los estadios artroscopicos en la disfuncion
temporo-mandibular en relacion con la clasificacion de Wilkes demostrando el valor que
tenia la artroscopia en el diagnéstico de la posicidon del disco articular.

McCain presentd su investigacion y desarrollo de la técnica de puncion, sistema de
irrigacion para cirugia artroscopica (McCain, 1988; McCain and de la Rua, 1989).
Sanders comenzd con el uso terapéutico de artroscopia operatoria, basado en su
experiencia en cirugia abierta. Junto con la informacién de la artroscopia diagnostica en
Japon, y publico su trabajo sobre cirugia artroscépica, en 1986(Sanders, 1986). Ohnishi
equip6é su artroscopio operatorio con laser, sutura, con utilizando dos portales de
entrada (Ohnishi, 1991).

Multiples estudios relacionados con la artroscopia, como la patologia intraarticular y el
andlisis del liquido sinovial contribuyeron al avance de las bases biologicas de los
trastornos de la ATM. Milam y Schmitz (Milam and Schmitz, 1995) revisaron la
presencia de moléculas inflamatorias en el fluido sinovial de la ATM con enfermedad.
Después de eso, varias series de investigaciones analizaron el fluido sinovial de la
ATM. Estos estudios demostraron la presencia de mayores niveles de varias
citoquinas, mediadores inflamatorios y productos de la degradacion de componentes
articulares en las ATM enfermas en comparacién con ATM sanas, encontrandose
estrechamente vinculado al dolor y / o cambios osteoartriticos (Murakami et al., 1998;
Quinn and Bazan, 1990; Shafer et al., 1994). Entregando bases para respaldar la lisis y
lavado por via artroscépica.

En 1999, Israel reviso el éxito de la cirugia artroscopica en 11 estudios de 1987e1996,
con datos de 6071 articulaciones de 3955 pacientes e indicd que la artroscopia de la
ATM es una cirugia minimamente invasiva valiosa en el tratamiento de la disfuncién
temporomandibular.

Actualmente se utilizan herramientas operativas como suturas, electros coaguladores,
radiofrecuencia, laser, shavers, y suturas intraarticulares, con 2 o 3 puntos de entrada a
la articulacion para permitir el manejo de los tejidos, la sutura discal, la realizacion de
miotomia, coagulaciéon de membranas sinoviales hiperémicas, e incluso eminectomias
y exéresis de quistes por via artroscopica.
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ARTROSCOPIA DE LISIS Y LAVADO Y ARTRPSCOPIA DIAGNOSTICA

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) reconoce 5
indicaciones principales para la artroscopia de lisis y lavado(ALL):

1. Disfuncién de la ATM, principalmente en los estadios Il, 1l y IV de Wilkes
2. Enfermedad degenerativa articular.

3. Sinovitis

4. Hipermovilidad dolorosa o luxacién mandibular recidivante de causa discal.
5. Hipomovilidad causada por adherencias intraarticulares.

Algunos investigadores han propuesto indicaciones adicionales:
Artropatias inflamatorias (artritis sistémica)
Sintomas articulares secundarios a la cirugia ortognatica

Las principales contraindicaciones para los procedimientos artroscopicos de la ATM
son:

1. Infeccidn cutanea, Gtica o articular.
2. Tumor con riesgo de extension.
3. Trastornos psiquiatricos.

4. Pacientes en quienes la articulacion de la ATM es dificil de palpar (obesidad,
operaciones multiples)

5. Anquilosis fibrosa u 6sea severa.
EQUIPAMIENTO NECESARIO

En esta tabla se examinan las necesidades de material no sélo para la artroscopia
diagnéstica sino también para la terapéutica:

« Jeringas de 10 cc con agujas intramusculares.

* Rotulador.

« Una, dos o tres canulas, dependiendo de la técnica a emplear. Su didmetro
oscilara entre los 2 y 2,7 mm. Su longitud ideal estd comprendida entre los 40 y los 60
mm.

« Trocar agudo y trocar romo.

» Artroscopio. Varia en didmetro y angulacion, pero es deseable un artroscopio
de 1,7 a 2,3 mm de didmetro y un angulo de visiébn de 30°. Se acompafara por un
cable para conexion a la videocamara.

* Fuente de luz con cable de adaptacion a las canulas.

* Videocamara

42



* Monitor de endoscopia 0, en su defecto, monitor de television.

* Material de instrumentacion intraarticular: palpador, microtijeras, forceps, limas
bisturi.

* Motor con terminales para instrumentar dentro de la articulacion.

* Suero Ringer lactato en jeringas de 50 cc.

* Anestésico con o sin vasoconstrictor (del tipo de la Bupivacaina al 0,5%).
 Tira de borde o bola de algodén para obliterar el conducto auditivo externo.

« Pafos de tela o de un solo uso para realizar el campo quirudrgico.

+ Sistemas de suero.

* Branulas

* Pinzas mosquitos.

»  Electrobisturi bipolar y/o monopolar y/o radiofrecuencia con sus terminales y/o
plasma spray

* Nylon 4/0 (en caso de técnicas de sutura discal)

* Aguja de puncion epidural y fArmacos para infiltracion en caso de inyeccién

« 1 dosis de sustancia viscoelastica (hialuronato sodico) ( en caso de la utilizacion
de esta técnica).

TECNICA QUIRURGICA

Es recomendable siempre contar una RNM siempre antes de cualquier cirugia
artroscopica para visualizar correctamente la relacion del disco articular y el tejido
blando con los componentes 6seos de la. La ALL se puede realizar por una puncion
Gnica o una técnica de puncion doble. Si se utiliza una técnica de puncion Unica, la lisis
es realizada directamente con el artroscopio. Cuando se utiliza una técnica de doble
puncion, la segunda canula se utiliza para la introduccion de los instrumentos que
rompen las adherencias, como el gancho, sondas o pinzas de biopsia, bajo visién
directa. La técnica se puede complementar con la inyeccion de sustancias como los
corticoides, idealmente subsinovialmente en casos de sinovitis grave bajo vision
directa. Segun lo descrito por McCain y sus colegas, la primera puncién se coloca en la
maxima concavidad de la fosa glenoidea (aproximadamente a 10mm adelante del
tragus). La técnica de puncién Unica pura se puede utilizar en casos de diagndstico o
simplemente de lavado con el uso de una aguja de salida.

Con un movimiento rotacional controlado, con el trocar agudo se penetra en la piel
en el sitio de la puncion de la fosa. Tras raspado del hueso cigomatico se baja del
borde, el trocar debe girarse hasta que penetre en la capsula articular a una
profundidad de entre 10 y 15 mm. En este punto, se retira el trocar afilado y se
introduce un trocar romo. Luego se procede a la introduccién adicional de la canula en
el espacio articular, que se puede insertar 20 a 25 mm de la piel. Posteriormente, se
puede introducir el artroscopio a través de la canula. La imagen en el monitor debe
confirmar la entrada adecuada en el espacio de articular. Después de un Insuflacion de
la capsula con 2 a 3 mL, se introduce una aguja de calibre 22 5 mm anterior y 5 mm.
posterior al sitio de puncion de la fosa hasta que se obtenga un circuito continuo con
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solucion de ringer lactato. Generalmente, cuando se completa el barrido de diagndstico,
se puede introducir la segunda canula. Se recomienda que el artroscopio ilumine el
aspecto mas anterolateral del receso anterior. antes de introducir la segunda, o canula
de trabajo en este punto. La canula de trabajo debe ser vectorizado en el receso
anterior siguiendo los principios de triangulacion, que sirven para llevar ciegamente 2
objetos juntos en el espacio. el esquema del procedimiento de artrocentesis se puede
ver en el esquema representado en la figura 16.
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Figura 16: ilustracion de la técnica de entrada para artroscopia (Gonzélez-Garcia et al., 2011).

AREAS DE EXPLORACION ARTROSCOPICAS

La ATM inspeccionarse la articulacion de dentro afuera y de atras adelante.
También es aconsejable trasladarse desde lugares conocidos hasta lugares
desconocidos. Por ejemplo, es buena idea comenzar por el receso posterior, facilmente
identificable. Si en algin momento no somos capaces de localizar el area o los
hallazgos, podremos volver a la zona de partida. Orden y nomenclatura del examen
artroscépico (Monje, F., 2009; Srouji and McCain, 2018):

SINOVIAL MEDIAL

Es un area de color gris-blanquecino con estrias que discurren de arriba abajo en
un tejido de aspecto tenso. Esta serie de estrias son bastante prominentes. Estas
estrias que van de superior a inferior, constituyen la primera area de referencia
anatomica del examen artroscopico. La proliferacién de capilares es minima. En
estadios inflamatorios agudos se aprecia proliferacion capilar, hiperemia y petequias.
Ocasionalmente, puede visualizarse un prolapso (hacia dentro de la articulacion) de
esta area. También pueden verse fendmenos de sinovitis adhesiva. En casos de
patologia crénica esta zona toma un aspecto fibroso de color mas blanquecino que el
aspecto normal.

VENTANA O SOMBRA PTERIGOIDEA

Para llegar a esta zona es necesario un movimiento hacia medial vy,
posteriormente, un desplazamiento anterior de la punta del artroscopio. Se delimita
perfectamente de la sinovial medial. Es una zona de color purpura debido a que el
musculo pterigoideo se trasluce a través de la sinovial. En estadios patolégicos esta
zona puede llegar a verse edematizada, con hipervascularizacién e, incluso, con
perforacion y herniacion de este masculo.
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SINOVIAL RETRODISCAL

El artroscopio tiene que moverse hacia lateral y hacia posterior y puede notarse. El
aspecto es el de un tejido suave y delgado. Salvo la protuberancia oblicua, ese tejido
no parece estar muy unido al tejido subyacente. La vascularizacién de la sinovial
normal en esta zona es minima. Cuando el condilo se desplaza anteriormente esta
zona se tensa de forma muy importante. En este caso, cuando el condilo se coloca en
una posicion normal la sinovial “se arruga”.

Esta zona puede dividirse en 3 areas:

* Protuberancia oblicua. Su localizacion es el tercio medial de la sinovial
retrodiscal. Es la segunda &rea clasica de referencia. Es una banda fibroelastica
situada en los tejidos retro discales que se hace mas prominente cuando el céndilo se
traslada.

» Tejido retrodiscal insertado en la parte posterior de la fosa glenoidea. Es
necesario, sobre todo, utilizar movimientos rotatorios para explorar esta area.

* Receso lateral del tejido sinovial retrodiscal.

Hay que realizar desplazamientos laterales y rotatorios. El tejido sinovial de esta
zona aparece tenso con una leve cantidad de proliferacion capilar. En estados
patoldgicos, la sinovial presenta una apariencia hiperémica.

CRESTA POSTERIOR DE LA EMINENCIA ARTICULAR

Hay que dirigirse hacia la porcibn mas medial de la porcion posterior de la
eminencia articular. El fibrocartilago de esta area es blanquecino con estrias
anteroposteriores. Es un fibrocartilago denso. A medida que nos vamos desplazando
con el artroscopio hacia atras (hacia la fosa glenoidea) el fibrocartilago se va
oscureciendo y adelgazando. El fibrocartilago de esta area es significativamente mas
grueso cuando se compara con el fibrocartilago del resto de la fosa glenoidea. Las
estrias anteroposteriores de la porcion posterior del fibrocartilago de la eminencia
articular son la tercera area de referencia anatomica en el espacio articular superior. En
la anatomia normal el fibrocartilago que recubre a la fosa glenoidea es bastante
delicado, blanco y sin estrias. Cuando el adelgazamiento del fibrocartilago es
importante, el hueso subyacente aparece ligeramente amarillento.

DISCO ARTICULAR

Cuando el examen de la fosa glenoidea se completa, el artroscopio debe dirigirse
a explorar el disco articular. Es blanquecino, con una superficie lisa, sin irregularidades
ni depresiones. Los capilares de la zona retrodiscal terminan cuando comienza la
porcién posterior del disco articular. Se puede apreciar una depresion en forma de U o
reflexion formada entre la sinovial retrodiscal y la banda posterior del disco. Es la
reflexion retrodiscal. Esta morfologia variara en estados patolégicos dependiendo del
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desplazamiento discal. Es importante examinar dos aspectos mas: la dinAmica articular
o la movilidad del disco y la posiciéon discal, un aspecto a través del cual ha girado gran
parte de la bibliografia que trata de la etiopatogenia, fisiopatologia y clinica del
sindrome de disfuncién temporomandibular.

La movilidad discal se aprecia manteniendo el artroscopio en una posicion lateral.
El ayudante abre la boca o protruye la mandibula del paciente y, en condiciones
normales, el disco se debe deslizar sin problemas sobre la eminencia temporal.
Cuando se aprecia una alteracion en este movimiento o un “click”, probablemente
estaremos ante un desplazamiento anterior con o sin reduccién. Es la impresion del
autor que esta exploracion no es fiable puesto que, existen casos de desplazamiento
anterior sin reduccion comprobado clinicamente y por RNM, donde el simple hecho
de insuflar liquido en la articulacion les convierte en desplazamiento anterior con
reduccion o, incluso, una articulacion de apariencia normal. En casos con posicion
normal del disco, la banda posterior del mismo se sitla bien préxima a la vertiente
posterior de la eminencia temporal o de la fosa glenoidea cuando esta el condilo
desplazado anteriormente o cuando esté centrado en la fosan respectivamente. En
casos de desplazamiento anterior del disco con reduccion en posicion de traslacion
condilar se aprecia con el artroscopio las dos superficies enfrentadas: la del disco y la
del fibrocartilago de la eminencia. Sin embargo, cuando se coloca el condilo en
posicion centrada la sinovial retrodiscal cubre la parte del condilo. En casos de
desplazamiento anterior del disco sin reduccién se aprecia con traslacion condilar y sin
ella. En las dos situaciones se aprecia sinovial retrodiscal cubriendo el céndilo
mandibular.

Todo ello es el fundamento del concepto de “roofing” que hace referencia al
porcentaje de disco que se encuentra posicionado bajo la vertiente posterior la
eminencia, cubriendo al céndilo, a cuanto mas tejido retrodiscal, vascularizado tenemos
bajo la vertiente posterior de la eminencia con el disco en reposo, menor porcentaje de
roofing.

ZONA INTERMEDIA

Es un espacio un tanto virtual. Para explorar esta zona el condilo se tracciona en
direccion anterior. Sus limites son la vertiente anterior de la eminencia temporal, el
disco articular inferiormente y la sinovial del receso anterior. De la relacion existente
entre estas tres estructuras se extraen en cuanto a la posicion del disco. En la
anatomia normal, la apariencia de esta area es de un color blanquecino. Si somos
incapaces de visualizar esta zona desplazando anteriormente el artroscopio y
rotandolo, el ayudante debe traccionar del céndilo del paciente hacia abajo y hacia
atrés.

RECESO ANTERIOR
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Para su examen el condilo debe estar situado dentro de la cavidad glenoidea. El
artroscopio debe desplazarse lateral y anteriormente hasta identificar la sinovial
anterior. Es la cuarta area de referencia en el espacio articular superior. Es un espacio
pequefio donde, en ocasiones, es dificil acceder. Deberiamos alcanzar la union entre la
sinovial de la porcion anterior del disco y la de la capsula lateral. Esta es el area
concreta para la colocacion de la segunda canula de trabajo. En estados patolégicos
puede ser asiento de sinovitis o ser posible la observacién de deformidades discales.
Ocasionalmente pueden apreciarse tanto una redundancia sinovial.

Figura 17: Los siete puntos de interés de la ATM para el diagnéstico artroscépico. (1)
Sinovial medial. (2) Sombra pterigoidea. (3) sinovial retrodiscal. (4) Vertiente Posterior de la
eminencia articular. (5) Disco articular. (6) zona intermedia. (7) receso anterior (Srouji and
McCain, 2018)

RESULTADOS

Respecto a la tasa de éxito segun el estado Wilkes, han sido reportado resultados
variables en la literatura. Bronstein y Merrill observaron una tasa de éxito del 96% para
Wilkes 1l, 83% para la etapa lll, 88% para la etapa IV y 63% para la etapa V. Estos
investigadores usaron ALL y también artroscopia de avanzada u operatoria. Holmlund y
sus colegas informaron una tasa de éxito de sélo 50% para pacientes con bloqueo
cerrado crénico (LCC) con osteoartrosis, correspondiente a Wilkes V, mientras que
Murakami y sus colegas informaron una tasa de éxito de aproximadamente el 90% para
Wilkes 11l y IV. Smolka e lizuka encontraron una tasa de éxito aceptable en general del
78.3%, aunque el tratamiento fue menos exitoso para las etapas IVy V (71.4% y 75%,
respectivamente) que para las etapas Il y 11l (80% y 85.7%, respectivamente).

HALLAZGOS CLINICOS EN ALL DIAGNOSTICA
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Los hallazgos artroscépicos relacionados con disfuncion de la ATM han mas reportados
en la literatura son la fibrilacién, que parece ser el hallazgo artroscopico mas comun
(76%), sinovitis e hiperemia en 41% a 93% de los pacientes sometidos a disfunciéon de
la ATM.

La condromalacia se puede identificar a través de la ALL, la condromalacia consiste en
la alteracién y pérdida del cartilago articular, se clasifica en grados:

Grado |: se observan féveas (depresiones al palpar el fibrocartilago)

Grado II: se observan “arrugas” en el fibrocartilago.

Grado 3: Fibrilaciones: se observa el fibrocartilago “deshilachado”

Grado 4: perforacion del fibrocartilago, se observa el hueso subyacente

El estado de la superficie sinovial puede no mejorar necesariamente después de la
ALL, aun cuando una clara mejora en el dolor y funcion mandibular. En una serie de 30
pacientes que se sometieron a 2 ALL consecutivos, por Hamada y sus colegas
concluyeron que una mejora clinicamente verificada en pacientes con disfuncion de la
ATM no estuvo necesariamente acompaifada por la curacion de los tejidos enfermos.

ARTROSCOPIA OPERATIVA O AVANZADA

Los procedimientos artroscopicos operativos avanzados estan indicados para las
condiciones articulares refractarias al tratamiento médico y artroscopia primaria solo y
gue requieren modificaciones de una estructura interna de la ATM. Por ejemplo,
disfuncion de ATM, enfermedad articular degenerativa e hipermovilidad resultando en
subluxacién o dislocacién dolorosa(McCain and Hossameldin, 2011).

INSTRUMENTAL

Lo basico para una artroscopia operativa (AO) son los instrumentos de la artroscopia
béasica, con 2 portales de acceso mas una serie de posibles instrumentos que detallaré
a continuacion:

Férceps para biopsia: pinzas de tipo serrado con puntas ahuecadas se utilizan para
muestras de biopsias pequefias y para desbridamiento de tejidos patoldgicos o
fragmentados. Las pinzas de tipo cesta recolectan principalmente muestras de biopsia
de espesor completo (es decir, tejido sinovial)

Mender de disco Este conjunto consta de agujas espinales rectas y curvas con un
estilete y un tomador de sutura para atrapar la sutura una vez pasada a través de la
aguja. Se utiliza para discopexia.

Punzoén de succidén de 2.4 mm: sirve para desbridamientos o discectomias parciales.
Se coloca a través de una canula de 3 mm, y funciona mordiendo el tejido en el
extremo distal. Funciona con succién que va retirando los restos de tejido.

49



Otros instrumentos de mano: Algunos autores utilizan las escofinas dseas para
suavizar los huesos y las curetas para desbridar grupos de adhesivos fibrocartilago de
la superficie del hueso

El golden retriever: instrumento magnetizado especializado en la recuperacion de
instrumentos rotos intraarticulares,

Instrumentos motorizados: el concepto de shavers motorizados permite la aspiracion
del campo artroscopico mientras se corta y remueve el tejido de una manera eficiente.
Cuatro factores son primordiales para estos instrumentos para funcionar
eficientemente: (1) el disefio de la cuchilla de corte, (2) el equilibrio de presion entre la
succion y el fluido de riego continuo, (3) la velocidad de revolucion (revoluciones por
minuto) y (4) el tipo de tejido que el cirujano esta intentando cortar. McCain ha
descubierto que los parametros finales de eficiencia para los shavers se alcanzan a
revoluciones mas bajas. Después de desarrollar un tacto intraarticular refinado para el
instrumento, ha notado que el afeitado mas eficiente ocurre con una repeticion
movimientos ligeros.

Electrobsituri: se puede utilizar bipolar y monopolar, pero el monopolar tiene la
desventaja de que se debe irrigar con agua destilada y no suero ringer. Los
instrumentos deben estar correctamente aislados. Se pueden utilizar para corte o
electrocoagulacion, al electroagular las sinoviales lo que se busca es una denervacion
y coagulacion de los vasos sanguineos, provocando una metaplasia del tejido. Siempre
se debe tener mucho cuidado con el calor generado por estos instrumentos.

Laser: Laser de holmio YAG, la longitud de onda de este laser es de 2140 nm, por lo
gue es similar al laser de CO2 con respecto a su alta capacidad de absorcion
hidraulica. El laser de holmio, sin embargo, tiene una profundidad de penetracién
limitada (0.3—0.5mm), por lo que es muy util intraarticularmente.segun McCain, esta
variedad de laser es la mas versatil para las técnicas artroscopicas en la ATM, como la
liberacion anterior (corte), la sinovectomia, la escarificacion posterior y desbridamiento
del fibrocartilago. El pequefio tamafio de la punta facilita el acceso en espacios
limitados, mientras que su funda metdlica evita la rotura de esta fibra de cuarzo. El
diametro de este dispositivo es de 1,8 mm por lo que dispositivo ajusta la canula de
trabajo de 2,0 mm.

Microdebridemento de coblacion por radiofrecuencia (RF): Es la modalidad mas
reciente para la artroscopia avanzada. La RF utiliza un proceso controlado, no
impulsado por calor, en el que la energia de radiofrecuencia bipolar excita los
electrodos en un medio conductor, generalmente solucion salina, para crear un enfoque
preciso, creando gas plasma cargado. Las particulas energizadas en el campo de
plasma tienen suficiente energia para romper enlaces moleculares dentro del tejido,
causando que el tejido se disuelva o se contraiga a bajas temperaturas (tipicamente 40
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C° — 70 C°). Debido a que la corriente de RF no pasa directamente a través del tejido
durante el proceso de coblacion, el calentamiento del tejido es minimo. El resultado es
la eliminacién volumétrica del tejido diana con dafio minimo al tejido sano circundante.
La tecnologia de coablacion permite el corte, coagulacion, ablacién y contractura. A
pesar de elevar en menor medida la temperatura, se debe controlar para evitar el dafo
al tejido circundante.

PROCEDIMEINTOS DE CIRUGIA ATROSCOPICA DE ATM

DESBRIDAMIENTO

El desbridamiento artroscopico se realiza en casos de artrofibrosis, hiperplasia sinovial,
condromalacia estadios Ill y IV de Wilkes, artrofibrosis y artrosis anquilosante. El
desbridamiento artroscépico se realiza con la técnica de doble puncién.
Ocasionalmente, en la artrofibrosis severa, no es posible llegar al receso anterior, por lo
gue la segunda puncion debe realizarse tan hacia adelante en el surco lateral como se
pueda llegar con el artroscopio. En cualquier caso, tanto un artroscopio como una
canula de trabajo deben estar en la articulaciébn para realizar desbridamiento. Es
recomendable iniciar el desbridamiento en el receso anterior y hacer la mayor parte del
desbridamiento tan eficientemente como pueda en el receso anterior, luego trabajar
hacia la zona intermedia, y luego en receso posterior. Un desbridamiento conjunto
eficaz es aquel en el que los instrumentos pueden pasar libremente desde la parte
frontal a la parte posterior de la articulacién, aumentando el espacio articular una vez
completado el desbridamiento.

INSTRUMENTACION PARA EL DESBRIDAMIENTO: El desbridamiento manual con
sondas se puede hacer para las etapas | y Il de Wilkes y condromalacia. El laser o la
coablacion se utilizan en el modo de corte, ablacién para desbridamiento del tejido y
funcionan bien para la condromalacia en etapa lll. El tejido fibroso es algo resistente al
desbridamiento laser y se elimina con un shaver motorizado, un férceps de biopsia
cortante, o con un punzén de succién. Si se usa un punzon de succion 2.4mm, la
canula anterior debe cambiarse a una canula 3.0 en lugar de a una canula 2.0.
McCain(McCain and Hossameldin, 2011) prefiere el uso del shaver motorizado para
desbridar grandes tejidos fibrosos voluminosos. En los casos de perforacion se intenta
realizar discectomia una parcial al alrededor de las areas de la perforacién hasta que
no haya fragmentacion de la perforacion y no haya atrapamiento del disco en el
movimiento

INYECCION DE MEDICAMENTOS INTRAARTICULARES
Corticoesteroides

Antes de la aparicion de la artroscopia, los esteroides intraarticulares se inyectaban
mediante una técnica ciega. La técnica artroscépica de doble puncién, sin embargo, ha
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hecho posible la inyeccion de medicamentos dirigido especificamente a diversos sitios
articulares anatomicos. En general los autores no recomiendan el uso rutinario de
corticoides, debido a sus efectos secundarios como adelgazamiento del tejido
subcutaneo, y posibilidad de cristalizacion intraarticular, se han mostrado algunos
resultados benéficos en casos de sinovitis marcada, particularmente en la sinovitis de
la pared medial en estadios Il y IV de Wilkes. Las investigaciones apoyan la teoria de
gue la sinovitis de la pared medial esta relacionada con la inflamacion de la insercion
de la cabeza superior del pterigoideo lateral, que a su vez causa una apertura
restringida y dolor. El beneficio de la inyeccién de esteroides es la reduccion de la
irritacion muscular y el espasmo, por lo tanto, mejora el dolor y la funcién. La técnica
emplea una jeringa de 3 ml con una aguja espinal 25G para inyectar una combinacion
de 1 ml de 2 mg / ml de dexametasona y 1 ml de 6 mg / ml betametasona.

Acido hialurénico

Este polisacéarido de la familia de los glucosaminoglicanos es un componente de
muchos tejidos extracelulares, Incluidos el liquido sinovial y el cartilago. Es un producto
de los condrocitos y sinoviocitos articulares. El concepto detras de la inyeccion de
hialuronato en la ATM es la estimulacion de la sintesis endogena de Acido hialurénico
(AH) por el HA exogeno. Se utilizan AH de peso molecular de 500 a 730 kDa de
Hialuronato de sodio altamente purificado y tamponado (pH 6.8—7.5) en solucion salina
fisioldgica. McCain (McCain and Hossameldin, 2011) postula que el hialuronato es un
excelente agente lubricante intraarticular, que facilita la navegacion a la vez que
minimiza la lesion intraarticular iatrogénica (raspado) y coagula los micro sangrados en
la articulacion.

Toxina botulinica A

Como modalidad reciente, el efecto terapéutico positivo de la toxina botulinica tipo A
(Botox) en trastornos funcionales y sintomatologia en relacion con el tratamiento de la
distonia cervical esta bien documentada. Varios estudios (Batifol et al., 2018; Israel et
al., 2003) otros han explorado inyeccién local de Botox como un método de tratamiento
para el dolor facial crénico asociado con hiperactividad de los musculos masticatorios,
con resultados muy prometedores. Actualmente se estan realizando un estudio sobre la
eficacia de la inyeccion directa asistida por artroscopia de Botox en la cabeza superior
del pterigoideo lateral en la sombra pterigoidea. .

DISCOPEXIA ARTROSCOPICA

Este procedimiento fue desarrollado con el pensamiento de que la restauracion
de la funcién intraarticular funcional la anatomia, especialmente en forma artroscopica,
es la mejor alternativa de tratamiento para el manejo articular. disfuncion. Se cree que
los trastornos internos sintomaticos que son refractarios a la lisis artroscopica primaria
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y el lavado deben restaurarse a una relacion de condilo-disco normal, deteniendo el
curso natural de la osteoartritis. Esta técnica se puede utilizar tanto para
desplazamientos discales con y sin reduccion.

Técnica artroscépica de discopexia: consta de 3 pasos, la liberacion anterior, la
reduccion del disco, la escarificacion de la zona retrodiscal y la fijacion discal.

LIBERACION ANTERIOR: Una vez que se haya completado con éxito la doble
puncion, el pliegue del disco sinovial se identifica visualmente. Con una sonda de
gancho se identifica la unidn del disco y la sinovial y penetra en la sinovial y musculo
subyacente. La incisién se realiza con electrocauterio o coablador a través de la
membrana sinovial. La incision penetra en la membrana sinovial, cortando la capsula e
identificando el musculo pterigoideo externo. El vientre superior del musculo pterigoideo
se inserta en el disco articular. Se realiza una miotomia de todas las fibras musculares
se gue se insertan en el disco mediante visualizacion artroscopica directa. El corte a
través del vientre superior del musculo pterigoideo se completa cuando se observa un
espacio entre el vientre superior e inferior del musculo pterigoideo externo. El vientre
inferior del masculo pterigoideo tiene un color mas purpura que el vientre superior. El
corte se realiza en la parte superior del masculo pterigoideo, pero en la union tendinosa
hacia el disco para evitar el sangrado. Los pequefios puntos de sangrado se pueden
controlarcon coagulacion. Se debe tener cuidado para evitar cortar la el tejido vascular
0 puede haber sangrado significativo. El sangrado severo dicta la necesidad de colocar
un balén de taponamiento intraarticular. Se debe tener cuidado de traumatizar el nervio
masetérico, lo que produce atrofia masetérica resultante postoperatoria en pacientes.

REDUCCION DEL DISCO: Cuando el condilo esta en una posicion cerrada, la canula
operativa y el lente estan en el receso anterior, con la liberacién anterior completada, la
canula operativa y el lente hacen camin6 de regreso en al receso posterior. Una vez
gue estos dos instrumentos alcanzan la eminencia articular, el condilo se tira hacia
adelante y luego ambos instrumentos pueden caer en el receso posterior. El disco se
reduce al comprimir el tejido retrodiscal lateralmente con una sonda recta mientras el
condilo esta en una posicion hacia adelante o hacia adelante y contralateral, u
ocasionalmente es necesario reduzca el disco tomando una sonda de gancho y
comprimiendo la protuberancia oblicua. De vez en cuando el el disco mantendra su
posicion, la mayoria de las veces se deslizar4 hacia atras. Si el disco no se puede
reducir, es necesario volver a la bolsa anterior y extender y profundizar la liberacion
anterior.

ESCARIFICACION O CONTRACTURA RETRODISCAL: El tejido retrodiscal se contrae
mediante cauterio bipolar, laser, o coablador. El &area objetivo de la contractura
retrodiscal es el tejido redundante logrando la sinovectomia superficialmente y luego
penetrando mas profundamente en la zona bilaminar, causando contractura cicatrizal.
La contractura es visible durante el procedimiento, pero la mayoria de las veces se
produce una contractura significativa 2 a 3 semanas después de la operacioén a medida
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gue la cicatriz se fibrosa. El propdsito de la contractura es mejorar la posicidén posterior
del disco y mantenerlo alli. La sinovectomia posterior y la contractura de la cicatriz
también se realizan para reducir el volumen del espacio articular, de modo que el disco
pueda asentarse mas adelante.

FIJACION DEL DISCO: La fijacién de disco se puede lograr de 2 maneras. La primera
es la sutura de discopexia. Una segunda forma es mediante fijacion rigida con tornillos
reabsorbibles o de titanio a la cabeza del coondilo.

Independientemente de la metodologia de fijacion, el disco se mantiene en
reduccion durante el transcurso de la fijacion. El area objetivo de fijacion es la esquina
lateral posterior del disco.

La discopexia es ideal en la siguiente situacion: oclusién de clase | con un buen
espacio articular y una disco articular que se disloca pero no muestra remodelacion.
Esta condicion se encuentra en Wilkes I, Ill, y enfermedad articular precoz. Ya sea
hecho con sutura o discopexia rigida, a en estados de Wilkes IV y V el procedimiento
solo tiene éxito en el 60% de los casos. Con los Wilkes 1l y lll, las tasas de éxito son
superiores al 80%.

Técnica de suturas para fijacion del disco: Mientras el disco se mantiene en
reduccion, se inserta una aguja de calibre 20, 1.25 pulg. Con una sutura de PDS a
través de la piel, hasta tocar la cabeza condilar, hacia el espacio articular inferior, luego
en angulo superior para atravesar el disco en el borde lateral de la banda posterior. Es
importante que el disco esté reducido al realizar esta maniobra. Luego se inserta un
Mender de menisco en el pliegue de la piel preauricular 5 a 7 mm debajo de la fosa, en
direccidon superior hasta aparecer en el espacio articular superior. Luego se inserta el
tomador del Mender de menisco. A través de la canula del Mender se toma la sutura
gue viene desde inferior, a través de la aguja de calibre 20 anterior. Se extraen ambos
cabos de la sutura a piel. Se hacen pequefias incisiones en la piel en los puntos de
salida de la sutura en la parte superior con un bisturi # 11, de 2 a 3 mm a través de la
piel y del tejido subcutaneo. Se utiliza un hemostato recto para diseccionar, siguiendo
la direccion de las fibras del facial. Luego se utiliza una aguja viuda para pasar el hilo
de sutura anterior a través de la incisién cutanea, hasta la capsula, y luego de vuelta a
la incision de modo que ahora ambos extremos libres de la sutura salgan
posteriormente a través de la incisibn cutanea. Mientras el disco se mantiene en
reduccion, se ata la sutura para que la capsula lateral se pliegue al tejido subcutaneo,
traccionando el disco y sosteniéndolo en una posicién lateral y posterior. Finalmente, se
usa el artroscopio para verificar la posicion del disco durante el cierre y la apertura y la
tension de la sutura. La sutura debe estar tensa intraarticularmente. Una vez
completado esto, se retiran los instrumentos y el paciente examinado mientras alun esta
bajo anestesia. Asegurandose de que no haya clic y los movimientos sean correctos.

Las desventajas de esta técnica se describen a continuacion:
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1. Es doloroso para los pacientes porque parte del trabajo es extraarticular.

2. Existe un mayor riesgo de paralisis temporal del nervio facial debido al cruce
de la sutura cerca de la rama frontal del nervio facial.

3. La apertura incisal maxima debe estar limitada, porque el disco se esta
reteniendo simplemente por 1 punto de sutura.

El objetivo para la apertura de los pacientes es de 35 mm. A las 6 semanas se
intenta lograr el rango maximo de movimiento. Después de la discopexia con sutura, se
desarrolla una maloclusién posterior en el lado operado, pero en la mayoria de los
casos se resuelve en un periodo de tiempo corto con el aplanamiento del condilo o la
reduccién del edema.

TECNICAS ALTERNATIVAS DE SUTURA DISCAL

En 2012 Yang (Yang et al., 2012) publicO su técnica quirargica, con 2622
articulaciones intervenidas, con una tasa de éxito de 95,42% verificada con RNM.

La técnica quirargica es la siguiente: Entre los dos primeros pinchazos, un punto es
marcado en la piel, que es cominmente 1.0 cm anterior del primer sitio de puncion. Se
inserta una aguja de calibre 12 perfora la cdpsula articular y se inserta en el espacio
articular superior, el artroscopio se mueve para encontrar la punta de la aguja. Bajo
visualizacion directa, la punta de la aguja se inserta en la union del disco y el tejido
retrodiscal cerca del surco sinovial lateral. La aguja es empujada y sale del tejido mas
medialmente. Una tercera puncién se realiza a través de un abordaje transmeatal. El
punto de puncion esta en la pared anterior del conducto auditivo externo y suele ser de
10 mm de distancia de la punta del trago. Un portal a medida con un instrumento para
tomar la sutura se inserta y se enfrenta a la punta de la primera aguja. Una sutura
guirargica no absorbible con una aguja a medida se coloca a través de la primera
aguja. Una vez que no de los extremos de la sutura entra en el campo de vision bajo el
artroscopio, es tomado por un instrumento a través del tercer portal y sacado a través
del canal auditivo externo. La primera aguja se retrae del tejido retrodiscal, pero
permanece en la cavidad articular. Con una pinza de gancho, a través del tercer portal,
y se toma el otro extremo de la sutura se tira a través del canal auditivo de nuevo. A La
mayoria de los pacientes se les realiza una segunda sutura para mantener el disco
estable. Para la segunda sutura, el punto de puncion en la piel suele ser de 5 mm.
posterior al primero, la aguja perfora la capsula articular y entra en la bolsa posterior en
la misma direccion que el artroscopio. Bajo guia artroscopica, la punta de la aguja entra
en el retrodiscal tejido entre las partes visibles de la primera sutura. Parte de la primera
sutura. Los siguientes pasos se realizan como se describe para la primera sutura.
Después de completar la sutura, artroscopio se mueve desde la parte posterior a
anterior para comprobar si la reposicién del disco es satisfactoria. Si no, se amplia la
liberacibn mediante la coablacion hasta que el disco pueda ser reposicionado
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libremente. Luego se atan las suturas, con los nudos bajo del cartilago del canal
auditivo externo. Luego se cierran las incisiones de piel.

Tal es el éxito de la técnica de Yang que se han presentado trabajos sobre
tratamiento de la reabsorcion condilar a través de esta técnica, con resultados muy
positivos, logrando nueva aposicion de hueso en la cabeza condilar.

A

Figura 18: técnica de sutura artroscopica de Yang
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FIJACION RIGIDA DEL DISCO: Una vez realizada la liberacién anterior y
posterior la escarificacion y reduccion del disco se han completado, el disco esta listo
para la colocaciéon de un tornillo de fijacion. El disco se mantiene en reduccién y el
condilo se mantiene hacia adelante. Se realiza una tercera puncion utilizando
Idealmente hablando, la puncién es aproximadamente 20 mm inferior la portal de fosa.
El tamafio de la canula depende del tamafio del tornillo utilizado: cominmente se usa
una canula de 2,0 mm. La cénula en su extremo distal tiene una ventana para que el
tornillo sea visible a medida que se entra en la articulacion y se coloca en el disco. Es
importante destacar que el angulo de colocacion de esta canula y el orificio del tornillo
debe ser de posterior a anterior, de superior a inferior y de medial a lateral. Esta
inclinacién evita que la broca se incline hacia la fosa glenoidea y la perfore. Una vez
gue el disco esta mantenido en reduccion y la canula ha sido insertada, el area objetivo
es la esquina postero-lateral del conjunto disco-condilo. Sin soltar la canula, se utiliza
un taladro a través de la canula y luego un tornillo monocortical colocado a través de la
propia cabeza condilar, atornillandolo firmemente para que el disco esté ahora sujeto a
la cabeza condilar. La ventana de la canula permite al cirujano observar cémo se gira el
tornillo en posicion. Una vez que el tornillo estd completamente insertado, la canula se
retira y la posicion del tornillo se comprueba artroscopicamente para asegurarse de que
de que su posicidon es correcta. Ademas, uno puede tomar una sonda recta de la
canula de trabajo y mover el tornillo para asegurarse de que esta fijo. Se pueden
aplicar diferentes tipos de tornillos a ATM. Se pueden utilizar direrentes tornillos para
este proposito. Una modificacion a la técnica es la propuesta por Goizueta (Goizueta-
Adame et al., 2014), quien realiza una técnica similar, haciendo la perforacion un clavo
de Kishner y utilizando pines reabsorbibles introducidos a presion, con resultados
satisfactorios.

Se han descrito también procedimientos de eminectomia y exéresis de quistes de la
ATM por via artroscopica. la eminectomia fue descrita por Segami (Segami et al., 1999)
para el tratamiento de la luxacion recidivante. El procedimieto utiliza las mismas
entradas que cualquier artroscopia operatoria, el shaver se inserta bajo visualizacion
desde el primer portal, el articular. El primer paso fue perforar un surco en la cresta de
la eminencia para determinar la profundidad de reduccién, seguido de rebajar el hueso
circundante y finalmente suavizar la superficie.
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Figura 19: Procedimiento de eminectomia (Segami et al., 1999)

COMPLICACIONES DE LA ARTROSCPIA DE ATM

Dafo al nervio facial y paralisis facial: La paresia de la rama frontotemporal
ocurre en menos del 1% de los procedimientos (alcanzando un méaximo de 0,73% en
los primeros dias de la artroscopia). Este riego aumento cuando el paciente ha sido
intervenido con cirugia abierta previo al procedimiento minimamente invasivo.

Dafio a las colaterales del quinto nervio craneal Auriculotemporal: EI nervio
auriculotemporal pasa bastante proximo al punto de entrada para la artroscopia. La
anestesia postoperatoria alrededor de los sitios de entrada es de ocurrencia comun, se
resuelve espontaneamente dentro de 2 semanas.

Dafio al octavo nervio craneal y disfuncion vestibulococlear: Se ha informado
perforacion de la membrana timpanica y la rotura de los huesecillos del oido medio.
Incluyendo otitis media con posterior hipoacusia el mecanismo de entrada en el oido
medio es a través del meato auditivo externo 6éseo o de los tejidos blandos. Si la
membrana timpanica es perforada y los huesecillos aparecen en el campo de vista,
cese inmediato del procedimiento y realice una interconsulta intraoperatoria de
otorinolaringdlogo.

Desgaste de fibrocartilago: El cartilago que cubre la eminencia y la fosa es
propenso al dafio iatrogénico, siendo esta la complicacion mas comuan. En el momento
de la insuflacion, la punta de la aguja se dirige hacia la pendiente posterior de la
eminencia, haciendo contacto con el fibrocartilago. Ademas, los examenes de barrido
de la cavidad articular, que implica la traslacion del artroscopio junto con la canula,
también podria liberar fragmentos de cartilago en el espacio articular superior. Si el
desgaste se vuelve significativo, perjudica la visibilidad durante procedimientos
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artroscopicos hasta el punto de diagndstico erroneo de condromalacia por los
artroscopistas inexpertos.

Dafo a la arteria maxilar o sus colaterales: A medida que discurre medial al cuello
condilar, la arteria se encuentra inmediatamente lateral a al pterigoideo lateral, en dos
tercios de los casos revisados. La incidencia reportada es baja.

Dafio a los vasos temporales superficiales: Profusos o no, todos los casos de
hemorragia de la arteria o vena temporal superficial pueden ser manejados sin
complicaciones aplicando presion controlada. Se ha reportado la formacion de una
fistula A-V. Por lo general, los pacientes se quejan de un constante silbido / silbido
sobre la ATM operada la fistulectomia y la embolizacion posterior de los vasos
temporales se realizan sin complicaciones.

Perforacion De La Fosa Glenoidea: Esta complicacion puede evitarse dirigiendo
constantemente los instrumentos hacia el tubérculo articular y lejos de la fosa. La
mayoria de las perforaciones de la fosa craneal media resultaran en fuga de liquido
cefalorraquideo, se resuelven espontaneamente. Si la fuga persiste en la herida o por
la incision, se aplica un vendaje de presion y los pacientes son hospitalizados con
elevacion de la cabeza. Persistencia de la filtracion después de 48 horas, indicacion
una interconsulta neuroquirdrgica y colocacién de drenaje subaracnoideo lumbar. Se
debe realizar una tomografia computarizada con ventana 6sea para documentar el sitio
de la perforacion. La necesidad de sutura de duramadre es muy poco frecuente.

Daiio al disco: no se han observado mayores complicaciones asociadas a dafio al disco
articular. Las reparaciones del disco dan como resultado un sellado de tejido fibroso de
las superficies como se ve por artroscopia. Las biopsias han mostrado una reaccion
tisular minima en el area de reparacién, que consiste en la reparacion de células
fibrosas con vasculatura escasa. Hay una minima formacion de colageno en el estado
de reparacion y no hay coladgeno o angioproliferaciéon en la sustancia del menisco
reparado. Todas las punciones con aguja son rellenadas y alisadas en la superficie del
menisco 12 semanas después de la operacion. Las suturas no reabsorbibles se cubren
con tejido fibroso translucido.

Hemartrosis: La hemartrosis es una consecuencia de la laceracion del la vena o arteria
temporal superficial, de una sinovial severamente inflamada, de la laceracion de la
arteria pterigoidea durante la miotomia para procedimientos de liberacidon anterior. En
caso de suceder esta complicacién debe controlar la hemorragia y lavar profusamente
la articulacion.

Infeccion: La infeccidén es extremadamente rara, debido a la esterilizacién adecuada, un
campo quirdrgico estéril, tejidos altamente vasculares, antibioterapia e irrigacion de alto
volumen. De hecho, McCain ha experimentado solo 1 caso en toda su vida. La
presentacion con aspecto eritematoso en los sitios de puncion con halos edematosos
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circundantes 3 a 5 dias después de la operacion. Y fue manejada con antibioterapia,
lavados copiosos y drenajes sin complicaciones posteriores(McCain et al., 1993).

Efusiones postoperatorias no infecciosas: Los derrames postoperatorios no infecciosos
se presentan con edema preauricular, con un nivel mas alto de sensibilidad a la
palpacion en la ATM operada. El manejo del paciente es dieta blanda, reposo en las
articulaciones y la aplicacion de calor sobre el &rea afectada y AINES.

Fracturas de instrumentos / cuerpos libres: La falla del instrumento puede atribuirse a
defectos de fabricacion, mal uso y desgaste de partes del instrumento en si, todo lo que
potencialmente conduce a la rotura. Instrumentos de respaldo, incluyendo el
artroscopio, Son obligatorios al realizar la artroscopia. Todos los instrumentos con
partes flexibles deben ser probados por el cirujano antes de la introduccion en la
articulacion, incluidos trocares, canulas, tijeras, férceps de biopsia, etc. En caso de
fractura de instrumentos se deben recuperar con férceps o utilizando el Golden retriver
(instrumento magnetizado).

RESULTADOS DE LA ARTROSCOPIA OPERATORIA

Hay consenso en la literatura de que la artroscopia operatoria, tiene su
indicacion y resultados mas destacables en estados degenerativos mas avanzados
(Gonzéalez-Garcia and Rodriguez-Campo, 2011; Srouji and McCain, 2018), debido a
gue la artroscopia operativa tiene una curva de aprendizaje muy pronunciada, las
diferentes técnicas descritas y la poca bibliografia de alta evidencia como estudios
clinicos controlados, resulta dificil comparar todos los estudios. Las tasas de éxito para
dicopexia varian de un 77 a un 100% (Yang et al., 2012), el éxito medido en mejoria de
apertura y disminucién del dolor varia entre 70 y un 100% reportado en la literatura,
siendo fuertemente influenciado por el estado de la articulacién, ya que los resultados
en estados de Wilkes V suelen ser pobres(Gonzalez-Garcia, 2015)
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DISCUSION

El manejo quirdrgico de los trastornos de la ATM esta en permanente controversia,
debido a resultados poco predecibles y satisfactorios de la cirugia abierta, muchos
profesionales no recomendaban la intervencion quirdrgica de la ATM. Los problemas
con la cirugia de ATM incluyen diagndstico erroneo que conlleva a un tratamiento
inadecuado, incapacidad para preservar la estructura y funcién de los tejidos de la
articulacion y su sinovial, reconstrucciones aloplasticas y autdgenas que no son bien
toleradas. A tal punto se llegd a publicar un instructivo con el siguiente texto: "Los
tratamientos quirdrgicos son controvertidos, a menudo irreversibles, y deben evitarse
en la medida de lo posible" (National Institute of Dental and Craniofacial Research,
2013).

Hay mdultiples estudios en la literatura que avalan que las técnicas de cirugia
minimamente invasiva disminuyen el dolor y aumenta la apertura oral en pacientes con
trastornos inflamatorios /degenerativos de la ATM. La cirugia minimamente invasiva de
la ATM, cuando se realiza correctamente y con la selecciéon adecuada del paciente,
tiene resultados muy predecibles, con una mayor amplitud de movimiento mandibular,
Disminucion del dolor, y complicaciones minimas (Gonzéalez-Garcia, 2015; Israel, 2016,
1999; McCain, 1988; Monje-Gil et al., 2012).

Es importante para los clinicos darse cuenta de que el tratamiento persistente
con terapias no quirdrgicas que no logran aliviar los sintomas no es conservador, ya
gue las consecuencias adversas del dolor persistente y disfuncion en los trastornos de
la ATM influyen sobre la calidad de vida, estados depresivos y el desarrollo de dolor
neuropatico crénico. Ademas de la progresion de patologia y fibrosis intraarticular, que
en ultima instancia conduce a peores resultados quirdrgicos (Israel et al., 2010).

Si los sintomas persisten a pesar de la terapia conservadora apropiada, es un
indicio para el cirujano de que los cambios patoldgicos que estdn presentes en la
sinovial y el fibrocartilago articular no van a tender a resolverse de manera espontanea.
Por lo tanto, en pacientes que experimentan sintomas severos por patologia
intraarticular persistente, la intervencion quirdrgica minimamente invasiva debe
considerarse una opcion apropiada y quizas el tratamiento de eleccion.

La artrocentesis se recomienda principalmente para el tratamiento del bloqueo
cerrado la ATM para desplazamiento del disco sin reduccion de la evolucién de menos
de 3 meses, mientras que la artroscopia se prefiere definitivamente para el tratamiento
del bloqueo cerrado crénico de la ATM.

La artroscopia estd indicada para la disfuncibn temporomandibular
principalmente los estadios de Wilkes Il, 1l y IV, enfermedad articular degenerativa,
sinovitis, hipermovilidad dolorosa provocado por adherencias intraarticulares.
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Con una tasa de complicaciones general inferior al 1,5%, parece ser seguro,
aunque el cirujano debe estar al tanto de cualquier posible complicacion durante o
inmediatamente después del procedimiento (Gonzéalez-Garcia, 2015).

A continuacién, se propone un algoritmo de tratamiento para la disfuncion
temporomandibular (figura 18).
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...................

Figura 20: algoritmo de tratamiento para pacientes con disfuncion temporomandibular
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CONCLUSION

Las técnicas quirargicas minimamente invasivas de la ATM son una herramienta
de gran utilidad para el tratamiento de la patologia articular, de variadas etiologias. El
conocimiento de la anatomia, histologia, fisiologia y fisiopatologia de la ATM, junto a
protocolos correctos de examinacion, diagndstico y tratamiento, nos llevan a un
enfoque de tratamiento escalonado, comenzando siempre por el tratamiento
conservador basado en la reduccién de la carga articular (Israel, 2016), pasando por la
artrocentesis, la ALL, la AO y finalmente la cirugia abierta. La morbilidad asociada a los
procedimientos minimamente invasivos es baja, y las tasas de complicaciones son
menores a la cirugia abierta (Al-Moraissi, 2015b)

Es importante tener claridad en el diagnostico del paciente al momento de
indicar una terapia, ya que como se discute en la literatura, el éxito del tratamiento
implementado va de la mano con la seleccion correcta del caso. En este sentido la
artrocentesis tendra buenos resultados en pacientes con estadios de Wilkes tempranos
y fendbmenos especificos como el de disco anclado y el bloqueo agudo de ATM,
teniendo como ventaja su bajo costo y posibilidad de realizacion bajo anestesia local.
La artroscopia ha mostrado resultados superiores a la artrocentesis en pacientes con
estadios de Wilkkes mas avanzados (lll y IV)(Al-Moraissi, 2015a), asi como la
artroscopia operatoria tiene un mejor desempefio que la artroscopia de lisis y lavado en
estadios de Wilkes IV (Gonzalez-Garcia and Rodriguez-Campo, 2011).

Existe una variedad de procedimientos que se pueden realizar a través de
técnicas artroscopicas, esta requiere una curva de aprendizaje lenta, ya que se trabaja
en un espacio muy reducido, con estructuras nobles adyacentes. El entrenamiento en
cadaveres y/o simuladores pareciera ser la mejor forma de aproximarse a la técnica.

Los procedimientos que se pueden realizar a través de la cirugia artroscépica
son diversos, con un potencial de desarrollo importante. "Pudiéndose conjugar con
nuevas tecnologias, como la navegacion intraoperatoria (Undt, 2011).

SUGERENCIAS

No se encuentran en la literatura publicaciones de alta evidencia como estudios
clinicos controlados, que comparen las técnicas con placebo o con procedimientos no
invasivos, por lo que se requieren estudios con resultados de mayor nivel de evidencia.
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RESUMEN

La patologia mas prevalente que afecta las articulaciones temporomandibulares (ATM)
es la disfuncién temporomandibular, caracterizada por limitacion en la apertura y dolor.
La ATM es una articulacién particular dentro del organismo, que se encuentra sometida
a cargas constantes durante toda la vida de los individuos, por lo que alteriaciones en
su capacidad de respuesta al dafio desencadenan fendmenos irreversibles de dafio a
los componentes articulares. Las técnicas de cirugia mininamente invasivas, la
artrocentesis y artroscopia son una alternativa de tratamiento de primera eleccién para
pacientes que no responden a tratamiento conservador, siendo técnicas de baja
morbilidad, baja incidencia de complicaciones y altas tasas de éxito.

La artrocentesis es una técnica simple, econémica que se puede realizar bajo
anestesia local, en un pabellébn ambulatorio. Bien indicada tiene una alta tasa de éxito
en la reduccion del dolor y el aumento de la movilidad articular.

La artroscopia consiste en una técnica quirargica amplia, ademas diagnéstica,
gue nos entrega una gran variedad de herramientas y procedimientos para tratar
patologias articulares, entre ellos, la lisis y lavado, la coagulacion de sinovitis,
discopexia, el debridamiento articular, la miotomia, la eminectomia.

El principal objetivo de la terapia para la disfuncion de ATM es la reduccion del
dolor y devolver la movilidad a las articulaciones, ambos objetivos se pueden lograr a
través del uso de técnicas de cirugia minimamente invasivas.
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