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.- INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares ocupan los primeros lugares en cuanto a
enfermedades del sistema musculo-esquelético, logrando impactar a la persona, tanto en
su calidad de vida como en su aspecto psicosocial. Dentro de su etiologia encontramos



desde procesos inflamatorios, infecciosos, traumaticos, mal formativos y neopldsicos,
entre otros.

En la clasificacion propuesta por Welden Bell para los trastornos
temporomandibulares, encontramos los trastornos funcionales de la ATM (o trastornos
intraarticulares) que se subdivide en:

e Alteraciones del complejo disco-céndilo
e Incompatibilidades estructurales de las superficies articulares.
e Trastornos inflamatorios de la articulacidn

Los dos primeros son llamados también desdrdenes internos, pues se refieren a tejido
blando intraarticular interfiriendo en el normal movimiento de una articulacion vy
principalmente a problemas con el complejo discocondilar. Aunque la presentacion de
estos subtipos es similar, es importante reconocerlos como entidades diferentes que
requieren tratamientos distintos. A pesar de la alta prevalencia de signos, no siempre se
acompafian de sintomatologia, de hecho muchos de los signos, como los ruidos
articulares, no son dolorosos y, por lo tanto, es posible que el paciente no busque
tratamiento.

Actualmente, se plantea el manejo inicial conservador mediante férulas oclusales u
otras alternativas. Sin embargo, la aparicion de técnicas terapéuticas quirdrgicas
minimamente invasivas, tales como artroscopia y artrocentesis, han entregado a los
cirujanos maxilofaciales mayores alternativas de diagndstico y tratamiento para resolver
aquellos casos refractarios al manejo conservador ortopédico y farmacoldgico, evitando
ademas los riesgos asociados a procedimientos mas invasivos.

Dada la mayor validacién y el éxito de los tratamientos minimamente invasivos, se han
convertido en una herramienta fundamental para el manejo quirurgico de la articulacién
temporomandibular.

Iniciando muchas veces con artrocentesis como terapia conjunta a la ortopedia, para
luego complementar con tratamiento artroscépico diagndstico de apoyo y operativo.

Teniendo en cuenta la amplia utilizacidon de estas técnicas y la evolucion quirdrgica
actual que apunta a obtener los mejores resultados con la menor morbilidad posible, se
expondra en esta monografia el detalle anatémico y fisiopatoldgico de la articulacion
temporomandibular, poniendo énfasis en los desérdenes internos (trastornos
intraarticulares) y la evolucién de la enfermedad.

Asimismo, se plantearan alternativas quirargicas iniciales minimamente invasivas,
principalmente artrocentesis y artroscopia, que nos permitan resolver los trastornos
internos de la ATM como el desplazamiento discal entre otros.



Il.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL



Efectuar una revision de los trastornos internos de la articulacion
temporomandibular, desde una mirada anatémica y fisioldgica, centrada en la funcién que
nos permitan plantear un manejo quirurgico inicial.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

|.- Conocer la anatomia funcional de la ATM

Il.- Describir los diferentes niveles de tratamiento quirudrgico segun el grado de
desarreglo interno articular.

lll.- Conocer los resultados y factores prondstico de los tratamientos descritos en la
literatura, con enfoque en los minimamente invasivos.

I1l.- MARCO TEORICO

1.- ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidon temporomandibular (ATM), esta ubicada en la parte lateral de la
cara hacia su segmento posterior, en relacién al conducto auditivo externo (CAE) y estd
integrada por una estructura fija como la porciéon escamosa del hueso temporal (superficie
articular del temporal) y por otra mdvil, el céndilo mandibular, y entre ellos se encuentra
el disco articular fibrocartilaginoso unido a la superficie interna de la cdpsula fibrosa, que
se describe como membrana sinovial.



1.1 SUPERFICIES ARTICULARES



Por parte del hueso temporal encontramos la eminencia articular, que es la
verdadera superficie articular, y posteriormente la fosa glenoidea. La eminencia articular o
también llamada céndilo del temporal, estd formado por la raiz transversa del arco
cigomatico disponiéndose de forma transversal con su eje mayor hacia posterior y
medialmente y convexo anteroposterior.

La fosa glenoidea es una cavidad que recibe al céndilo mandibular, y se orienta
similar a la eminencia. Esta dividida por la fisura de glasser en 2 partes, una anterior sobre
la escama del temporal que forma parte de la superficie articular (por lo tanto, esta
intraarticular) y una posterior que forma la pared anterior del CAE.

Tanto la eminencia como la fosa glenoidea forman una superficie rectangular,
convexa anterior y céncava a posterior, de aproximadamente 22 mm en direccién
trasversa y 20 mm anteroposterior. Es importante destacar, que sélo la vertiente posterior
de la eminencia tiene revestimiento de fibrocartilago.

Por otro lado, la mandibula presenta el cdndilo en |la parte mas posterosuperior de
la rama, de forma elipsoidal y una largo de 20 mm y ancho de 7 mm en promedio. El eje
mayor es oblicuo con inclinacidn posteromedial, que se subdivide en una zona posterior
plana que se continua con el cuello del condilo, y que, a pesar de estar intraarticular, no es
“articular”, y una cara anterior convexa, la cual esta en relaciéon a la eminencia temporal
representando la Unica parte articular del condilo siendo cubierta por una delgada capa de
fibrocartilago.

Es importante destacar, que tanto en su parte interna y externa, el céndilo cuenta
con “tubérculos” para la insercion de lo ligamentos articulares.

Las zonas articularmente “activas” estan recubiertas por fibrocartilago, pero se
configura de manera muy diferente al cartilago articular clasico. Esto es debido a que la
mandibula y la ATM se forman por osificacion intramembranosa mds que por osificaciéon
endocondral. Debido a eso, el fibrocartilago articular de la ATM mantiene sus células
condroprogenitoras enterradas profundamente en su interior, a diferencia del cartilago
articular tipico, que pierde sus células condroprogenitoras.

Las zonas del fibrocartilago articular se configuran de manera diferente, lo que
permite el crecimiento, la reparacion y la remodelacidon continua de la ATM. El cartilago
articular del céndilo y la fosa glenoidea se compone de cuatro capas o zonas distintas. La
capa mas superficial se llama zona articular, se encuentra adyacente a la cavidad articular
y forma la superficie funcional mas externa.

A diferencia de la mayoria de las otras articulaciones sinoviales, esta capa articular
estd formada por tejido conectivo fibroso denso en lugar de cartilago hialino, lo que
ofrece a la articulacion varias ventajas sobre el cartilago hialino, dado que es menos
susceptible que el cartilago hialino a los efectos del envejecimiento y, por lo tanto, es
menos probable que se descomponga con el tiempo. Asi también tiene una capacidad de



reparacion mucho mejor que el cartilago hialino, lo que le otorga una significativa
importancia en la funcién y disfuncién de la ATM.

La segunda zona se llama zona proliferativa y es principalmente celular,
responsable de la proliferacion del cartilago articular en respuesta a las demandas
funcionales. La tercera zona es la zona fibrocartilaginosa, cuya orientacién aleatoria que
proporciona una red tridimensional que ofrece resistencia contra las fuerzas compresivas
y laterales. La cuarta y mas profunda, es la zona del cartilago calcificado.

El cartilago articular estd compuesto por condrocitos y una matriz intercelular. Los
condrocitos producen el coldgeno, los proteoglicanos, las glicoproteinas y las enzimas que
forman la matriz. Los proteoglicanos son moléculas complejas compuestas por un nucleo
de proteina y cadenas de glicosaminoglicanos. Los proteoglicanos estdn conectados a una
cadena de acido hialurénico formando agregados de proteoglicanos que constituyen una
gran proteina de la matriz. Estos agregados son muy hidréfilos y estdn entrelazados a lo
largo de la red de colageno. Dado que estos agregados tienden a unir agua, la matriz se
expande y la tension en las fibrillas de coldgeno contrarresta la presion de hinchamiento
de los agregados de proteoglicanos. De esta manera, el liquido intersticial contribuye a
soportar la carga articular. La presion final resultante de la carga esta en equilibrio con la
presion interna del cartilago articular. Cuando la carga aumenta, el fluido tisular fluye
hacia afuera hasta que se produce un nuevo equilibrio. A medida que disminuye la carga,
el liquido se reabsorbe y el tejido recupera su volumen original. El cartilago articular se
nutre predominantemente por difusion de liquido sinovial, que depende de esta accion de
bombeo durante la actividad normal. Esta accion de bombeo es la base de la lubricacién
gue se ha descrito previamente y se cree que es muy importante para mantener la salud
del cartilago articular.
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La capa mas importante desde el punto de vista del tratamiento de ciertas
patologias es la zona proliferante, una capa de células capaces de generar su propia
actividad en cualquier momento de la vida hasta que después de los 30 afios, empiezan a
disminuir y pueden incluso desaparecer. Desempefian un papel de gran importancia en el
modelado y la reparacion de las superficies articulares.



1.2 DISCO ARTICULAR

Si concordamos en el hecho que ambas superficies articulares son convexas, éstas
solo podran estar en funciéon con la interposicidon de un disco fibrocartilaginoso entre ellas.
El disco articular, fibrocartilago de forma eliptica divide la articulacién en 2 espacios, uno
superior y otro inferior.

Presenta 2 caras, 2 margenes y 2 extremidades. La cara superior tiene una doble
curvatura, cdncava hacia la eminencia del temporal y convexa hacia la fosa glenoidea. El
borde posterior es mas grueso que anterior y en su relacidén con la capsula se produce un
engrosamiento formando la zona bilaminar o tejido retrodiscal, que viene siendo Ia
insercidn fibrosa de la parte posterior del disco con su cdpsula. En su parte mas interna, el
disco provee insercion al musculo pterigoideo externo. Es por todo lo anterior, que
funcionalmente el disco siempre acompafia al cdndilo en sus movimientos.

Estd compuesto principalmente de tejido conectivo fibroso denso, como una
estructura viscoelastica que lo protege de la ruptura y le otorga capacidad de absorber
cargas y distribuir el stress, evitando sobrecargas en el cartilago y el hueso.



1.3 CAPSULA ARTICULAR

Ambas superficies articulares se mantienen en relacién gracias a la cdpsula

articular, la cual es reforzada por los ligamentos colaterales, medial y lateral, también
llamado ligamento capsular, tiene forma conoidea donde la parte superior se inserta
periféricamente a la fosa articular (base de craneo) y la inferior en el cuello del condilo
mandibular. Es particularmente delgada y muy laxa, lo que permite los movimientos.
En su extremo superior se inserta anteriormente en la parte mas anterior de la eminencia
articular, por dentro en la espina del esfenoides, posteriormente en la fisura de glasser y
por fuera en el tubérculo y raiz del proceso cigomatico. Inferiormente, se inserta
rodeando el cuello del condilo, en su parte anterior justo por debajo de la superficie
articular condilar (hasta donde llega el fibrocartilago), mientras que en su parte posterior
lo hace 5 mm inferior al fibrocartilago de recubrimiento.

Es importante mencionar, que en su superficie interna se “adhiere” al disco
articular generando una divisidn de la cavidad articular en un espacio superior e inferior.



1.4 LIGAMENTOS ACCESORIOS

También llamados ligamentos extrinsecos, corresponden a formaciones fibrosas

que no tienen funcidn en el mecanismo articular.
Son 3: esfenomandibular, estilomandibular y pterigomandibular.

L. Esfenomandibular (colateral interno de Morris): se extiende desde la base de
craneo, puntualmente desde la espina del esfenoides y de la porcidn interna de la
fisura de glasser, hacia la parte medial de la rama mandibular. De orientacién oblicua
hacia adelante y afuera llegando por detras de la espina de spix. Este ligamento con el
cuello del céndilo forman el ojal retrocondileo de Juvara.

L. Estilomandibular: se extiende desde la apofisis estiloides (cercano a su apice)
llegando caudalmente al dngulo y borde posterior de la mandibula.

L. Pterigomandibular: también conocido como fascia bucofaringea, que sirve como
insercion al musculo constrictor superior de la faringe. Se extiende desde el gancho del
ala eterna de la apdfisis pterigoides hasta la linea oblicua interna mandibular, por
detras del ultimo molar.
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1.5 MEMBRANA Y FLUIDO SINOVIAL

Como fue mencionado anteriormente, la superficie interna de la capsula articular
se encuentra en intima relacién al disco articular, generando dos espacios articulares,
superior e inferior, que sélo, en situaciones excepcionales cuando el disco esta perforado
se encuentran comunicadas. La membrana sinovial, una delgada, regular y ricamente
vascularizada e inervada capa de tejido, recubre la superficie interna capsular cumpliendo
funciones reguladoras, fagociticas y secretora, generando el liquido sinovial, con funcién
nutricia y lubricante a la articulacién.

Los sinoviocitos, indiferenciados en apariencia, sirven tanto en funcidn fagocitica y
secretora y se piensa que es el sitio de produccién del Acido Hialurénico (AH), un
glicosaminoglicano del fluido sinovial. Algunos sinoviocitos, particularmente aquellos
cercanos al cartilago articular, se cree tienen la capacidad de diferenciarse en condrocitos,
de tal forma que genera capacidad regenerativa del cartilago después de una injuria.
Recientemente, los sinoviocitos (junto con los condrocitos y leucocitos) han sido
estudiados con respecto a la produccidn de citoquinas anabdlicas y catabdlicas dentro de
la ATM.

El fluido sinovial, es altamente viscoso y es considerado un ultrafiltrado del plasma,
con alto contenido de acido hialurénico. En general se encuentra menos de 2 ml de fluido
sinovial dentro de una ATM sana.

Segun establece Okeson (2020), el liquido sinovial lubrica las superficies articulares
mediante dos mecanismos:

El primero es la llamada lubricacién limite, que se produce cuando la articulacion
se mueve y el liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra. El liquido
sinovial, que se encuentra en los bordes o en los fondos de saco, es impulsado hacia la
superficie articular y proporciona la lubricaciéon. La lubricaciéon limite impide el roce en la
articulacion en movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricacién articular.



Un segundo mecanismo de lubricacién es la llamada lubricacién de lagrima. Esta
hace referencia a la capacidad de las superficies articulares de absorber una pequeiia
cantidad de liquido sinovial. Durante el funcionamiento de una articulaciéon se crean
fuerzas entre las superficies articulares y estas fuerzas hacen entrar y salir una pequefia
cantidad de liquido sinovial de los tejidos articulares. Este es el mecanismo mediante el
cual se produce el intercambio metabdlico

Asi pues, bajo la accién de fuerzas de compresion se libera una pequena cantidad
de liquido sinovial. Este liquido actia como lubricante entre los tejidos articulares e
impide que se peguen. La lubricacién de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se
comprime la articulacidn, pero no cuando ésta se mueve. Como resultado de la lubricacién
de lagrima, sdélo se impide un pequefio roce, por lo cual las fuerzas de compresion
prolongadas sobre las superficies articulares agotan su produccién.

1.6 VASCULARIZACION E INERVACION

La vascularizacion es dada por numerosas arterias, siendo todas ramas de la arteria
cardtida externa, por ej: A. Temporal superficial, ramos de la A. Maxilar, ramos parotideos
de la A. Auricular posterior, A. Palatina ascendente, etc. Las venas corren en junto a las
arterias, desembocando al sistema venoso yugular, al plexo venoso de la vena maxilar
interna o a la vena temporal superficial.

La inervacién proviene de ramos del nervio mandibular: maseterico,
auriculotemporal y temporales profundos posteriores.
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1.7.- BIOMECANICA DE LA FUNCION ARTICULAR

Funcionalmente, la ATM permite que la mandibula sea capaz de realizar
movimientos de apertura y de cierre, ademds de movimientos de protrusién, retrusion,
lateralidad y combinacién de todos ellos. Para efectuar esta dinamica, el proceso condilar
realiza movimientos de rotacidon y traslacion gracias a la presencia de musculos vy
ligamentos asociados a las estructuras éseas y fibrosas.

1.7.1 MUSCULOS DE LA MASTICACION

EL musculo temporal se origina desde la fosa temporal y desde la superficie
profunda de la fascia temporal. Sus fibras descienden y convergen en el tendén del
musculo que pasa entre la fosa y el arco cigomatico para insertarse en la apdfisis
coronoides y parte del borde anterior de la rama mandibular. Su funcién principal es de
elevacién mandibular permitiendo el cierre de la boca y oclusién. Ademas, sus fibras
posteriores permiten la retraccion mandibular, cuando se ha producido una protrusidn.

El musculo masetero consiste en tres capas que se mezclan anteriormente.
Comienzan principalmente en el borde inferior del arco cigomatico y se inserta en el
angulo y cara externa de la rama mandibular. Su funcién principal es de elevacién
mandibular permitiendo la masticacién mediante la oclusién dentaria.

El musculo pterigoideo externo, esta constituido por dos partes. Una superior que
comienza en el ala mayor del esfenoides y otra inferior que comienza en la cara lateral del
ala externa de la apdfisis pterigoides. Ambas convergen posterior y lateralmente para
insertarse en el cuello del céndilo mandibular, en la cdpsula articular y en el borde
anterior y medial del disco articular. Cuando ambos musculos se contraen (derecho e
izquierdo) se produce la protrusion mandibular.

El musculo pterigoideo interno, es de forma cuadrangular con dos puntos de
origen. El profundo desde la superficie medial del ala externa de la apofisis pterigoides y el
superficial desde la tuberosidad del maxilar. Las fibras descienden posterior y
lateralmente hasta la parte posteroinferior de la cara interna de la rama y angulo
mandibular. Su funcién principal es de elevacion mandibular produciendo el cierre de la
boca.

1.7.2 MOVIMIENTOS ARTICULARES
Ambas articulaciones funcionan en conjunto para producir los movimientos
mandibulares. Se clasifica como ginglimoartrodial, dado que permite movimientos de

bisagra (ginglimoide) y de deslizamiento (artrodial).

Se puede subdividir en porciones:



1. Meniscocondilar: que permite movimientos de bisagra o rotacion mandibular.

2. Meniscotemporal (Sistema coéndilo-disco-fosa): que mediante el desplazamiento
del conjunto céndilo-disco sobre la fosa glenoidea permite el movimiento de
desplazamiento o traslacién.

Cuando la mandibula esta en posicion de descanso, el disco intraarticular esta
localizado entre el aspecto anterosuperior del céndilo y la pared posterior de la eminencia
articular, con la parte posterior del disco alrededor de la posicién horaria de las 12 en
punto del céndilo.

En normalidad, la banda posterior del disco estd en la posicion de las 12 horas
sobre el condilo durante el cierre mandibular y, la prominencia o vertiente anterior del
condilo permanece en contacto con la concavidad de la zona central y mas delgada del
discoarticular. Sin embargo, también se consideran como posiciones normales del disco,
aquellas situaciones en que la banda posterior del disco se encuentra anterior a la
posicién de 12 horas, pero donde la prominencia anterior del céndilo y la concavidad
inferior del disco todavia permanecen en contacto

1.7.3 MOVIMIENTO DE APERTURA 'Y CIERRE

Se produce un movimiento del mentdén en sentido inferior y posterior en 2
tiempos. Inicialmente el condilo mandibular actia “pegado” al disco, produciéndose un
afrontamiento contra el cdondilo del temporal en sentido inferior y anterior en el cual el
condilo rota en el plano horizontal sobre el disco articular, logrando un aproximado de 20
mm de apertura oral. En una segunda fase, el complejo céndilo-disco se desliza sobre la
superficie temporal, por la vertiente posterior de la eminencia temporal, logrando la
apertura bucal completa de aproximadamente 40 mm

1.7.4 PROTRUSION Y RETRACCION

Consiste en un deslizamiento anterior de la mandibular, pero manteniendo el
contacto con el hueso makxilar, de forma que el mentén avanza anteriormente en el plano
horizontal. Ocurre exclusivamente en el espacio meniscotemporal. El movimiento esta
limitado principalmente por la zona retrodiscal. La retraccién es a la inversa y esta
limitado por los ligamentos externos y el impacto del céndilo contra la fosa glenoidea.

1.7.5 LATERALIDAD

Ambas articulaciones tienen roles diferentes y deben irse alternando. Mientras un
sistema condilodiscal ejecuta un movimiento de traslacion, el otro debe actuar como
pivote en un eje vertical dado por el cuello del céndilo.



La complejidad de los movimientos articulares se evidencia cuando estos movimientos se
combinan para producir la masticacién, cuya culminacién debe ser la presion de los
dientes contra los alimentos.

2.- FISIOPATOLOGIA DE LOS DESORDENES INTERNOS DE LA ATM

El dolor en la articulaciéon temporomandibular es un proceso complejo, dado que
en su fisiopatologia se involucran la mayor parte de las estructuras que lo forman, pero a
su vez, se puede presentar de forma individual en algun tejido en particular. Es por lejos,
el hallazgo mds frecuente al examinar el sistema masticatorio, esto debido a la gran
cantidad de signos clinicos pero que no necesariamente se correlacionan con
sintomatologia.

Se pueden clasificar en trastornos del complejo disco-condilar, incompatibilidad
estructural de las superficies articulares o desérdenes articulares inflamatorios, todas las
cuales tienen una clinica bastante parecida, pero que es importante diferenciar porque
sus tratamientos son diferentes. En lo que si coinciden, es que los trastornos inflamatorios
en general surgen de cualquier respuesta localizada de los tejidos que estan asociados con
las estructuras de la ATM. A menudo son el resultado de trastornos crénicos o progresivos
del disco.

Los dos sintomas principales de los problemas funcionales de la ATM son el dolor y la
disfuncién.

El dolor en cualquier estructura articular (incluidas las ATM) se llama artralgia.
Seria légico pensar, que dicho dolor se origina de las superficies articulares, sin
embargo esto no es posible, dado que en una articulaciéon sana no hay inervacién de
las superficies articulares. Por lo tanto, la artralgia puede originarse solo a partir de
nociceptores ubicados en los tejidos blandos que rodean la articulacidn.

De estos tejidos periarticulares, contienen tales nociceptores: los ligamentos
discales, los ligamentos capsulares y los tejidos retrodiscales. Cuando estos ligamentos
se alargan o los tejidos retrodiscales se comprimen, los nociceptores envian sefiales y
se percibe dolor.



La persona no puede diferenciar entre las tres estructuras, por lo que los
nociceptores que se estimulan en cualquiera de estas estructuras, irradian sefiales que
se perciben como dolor articular. La estimulacién de los nociceptores crea una accion
inhibidora en los musculos que mueven la mandibula, por lo tanto, cuando el dolor se
siente repentina e inesperadamente, el movimiento mandibular cesa inmediatamente
(reflejo nociceptivo). Cuando se siente dolor crénico, el movimiento se vuelve limitado
y muy deliberado (co-contraccién protectora).

La artralgia de las estructuras sanas normales de la articulacién es un dolor agudo,
repentino e intenso que esta estrechamente asociado con el movimiento de Ia
articulacion. Cuando la articulacidon descansa, el dolor se resuelve rdpidamente. Si las
estructuras articulares se rompen, la inflamacién puede producir un dolor constante que
se acentua con el movimiento articular, dando como resultado ultimo una pérdida de las
superficies articulares normales, lo que crea un dolor que en realidad puede originarse en
el hueso subarticular (subcondral).

e La disfuncién es comun con los trastornos funcionales de la ATM. Por lo general, se
presenta como una interrupcién del movimiento normal del cdndilo-disco, con la
produccién de sonidos articulares, los cuales pueden ser Unicos y de corta duracidn,
como un click. La crepitacidén, en cambio, es un sonido multiple, dspero, parecido a una
grava que se describe como chirriante y complicado. La disfuncién de la ATM siempre
esta directamente relacionada con el movimiento de la mandibula.

Diferentes hipdtesis han tratado de explicar la generacion de estos trastornos,
principalmente:

e Hipdtesis de deformacién biomecanica

La génesis de los trastornos del disco y la artralgia de la ATM se ha atribuido, al
menos parcialmente, a fuerzas biomecanicas anormales en el condilo. Estos alteran la
forma y la funcion de los tejidos articulares. La friccién debida a la funciéon anormal de la
mandibula y la mala posicién del disco pueden exacerbar tanto el desplazamiento de la
mandibula como los cambios en la forma y funcion del disco. En otros casos, un golpe en
la mandibula, morder inadvertidamente un objeto duro o masticar excesivamente pueden
ser factores incitantes.

e Hipodtesis molecular y celular

Multiples mecanismos celulares y moleculares también estan involucrados en el
inicio y progresién de la enfermedad degenerativa articular porque modifican la capacidad
adaptativa de la articulacién. Las tensiones traumaticas y mecdnicas pueden liberar
radicales libres y dafar directa o indirectamente los componentes celulares y desempeiiar



un papel en la formacidn de la adhesion de la ATM a través de la modificacidn oxidativa de
las proteinas y la formacidon de entrecruzamiento intramolecular e intermolecular de
fibrindgeno vy fibronectina. Los mediadores inflamatorios que incluyen citoquinas, TNF-a e
IL-1 se expresan y producen grandes cantidades de metaloproteinasas de matriz (MMP),
gue a su vez degradan los componentes de la matriz extracelular, incluidos coldgenos y
proteoglicanos. El aumento del metabolismo del dcido araquiddnico y la degradacion de la
matriz extracelular conducen a la deformacion del aparato disco-céndilo.

3.- DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA INTRAARTICULAR

Clasificar los desdrdenes de la articulacion temporomandibular es complejo, pero
Welden Bell establecié una categorizacion que fue finalmente aceptada por la ADA

(Asociacion dental americana).

I. Masticatory Muscle Disorders
Protective co-contraction (11.7)*
Local myalgia (11.7)

Myofascial pain (11.7)
Myospasm (11.7)

Central mediated myalgia (11.7)

meo®>

Il. Temporomandibular Joint Disorders
A. Derangements of the condyle-disc disorders
1. Disc displacement (11.7.2.1)
2. Disc displacement with intermediate locking (11.7.2.1)
3. Disc displacement without reduction (11.7.2.2)
B. Structural incompatibility of the articular surfaces
1. Deviation in form (11.7.1)
a. Disc
b. Condyle
c. Fossa
2. Adhesions (11.7.7.1)
a. Disc to condyle
b. Disc to fossa
3. Subluxation (hypermability) (11.7.3)
4 Luxation (11.7.3)
C. Inflammatory disorders of the temporomandibular joint
1. Synovitis/capsulitis (11.7.4.1)
2. Retrodiscitis (11.7.4.1)
3. Arthritides (11.7.6)

a. Osteoarthritis (11.7.5)
b. Osteoarthrosis (11.7.5)
c. Polyarthritides (11.7.4.2)
4. Inflammatory disorders of associated structures
a. Temporal tendonitis (11.7)
b. Stylomandibular ligament inflammation (11.8)

lll. Chronic Mandibular Hypomobility
A. Ankylosis (11.7.6)
1. Fibrous (11.7.6.1)
2. Bony (11.7.6.2)
B. Muscle contracture (11.8.5)
1. Myostatic
2. Myofibrotic
C. Coronoid impedance

Growth Disorders
A. Congenital and developmental bone disorders
1. Agenesis (11.7.1.1)
2. Hypoplasia (11.7.1.2)
3. Hyperplasia (11.7.1.3)
4. Neoplasia (11.7.1.4)
B. Congenital and developmental muscle disorders
1. Hypotrophy
2. Hypertrophy (11.8.6)
3. Neoplasia (11.8.7)

*Diagnostic codes are from the Headache Classification Committee of the Intemational Headache Society (IHS): The International Classification of Headache Disorders, ed 3, Cephalaigia 38(1):1-211, 2018.

Una de sus principales categorias se relaciona con los trastornos funcionales de las
articulaciones temporomandibulares, que a menudo se les llama trastornos internos, pero
este término solo representa una subcategoria. Los trastornos funcionales de la ATM se
pueden clasificar en tres amplias categorias:

1. Trastornos del complejo céndilo-disco
2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
3. Trastornos articulares inflamatorios



Las dos primeras categorias se han denominado colectivamente trastornos de
interferencia de disco. El término trastorno de interferencia de disco fue introducido por
primera vez por Welden Bell para describir una categoria de trastornos funcionales que
surgen de problemas con el complejo condilo-disco. Algunos de estos problemas se deben
a un trastorno o alteracién de los ligamentos que unen el disco al céndilo; otros a una
incompatibilidad entre las superficies articulares del céndilo, el disco y la fosa; y otros al
hecho de que las estructuras relativamente normales se han extendido mas alla de su
rango normal de movimiento.

Los trastornos de la ATM tienen sus principales sintomas y disfunciones asociados con
la funcidn alterada del céndilo-disco. A menudo se informa artralgia, pero la disfuncién es
el hallazgo mas comun. Los sintomas de disfuncién estan asociados con el movimiento
condilar y se informan como sensacién de chasquido de la articulacion. Ellos suelen ser
constantes, repetibles y, a veces, progresivas, sin embargo la presencia de dolor no es un
hallazgo confiable.

Estas tres categorias amplias se describen a continuacién en detalle:
3.1 Trastornos del complejo condilo-disco

Estos trastornos se presentan como una variedad de condiciones que se relacionan
con la relacién funcional entre el disco articular y el condilo. En condiciones normales, el
disco estd unido al céndilo por los ligamentos colaterales medial y lateral. Estas
inserciones permiten que el disco gire hacia delante y hacia atras en el céndilo a medida
que el céndilo se traslada fuera de las fosas.






Si la morfologia del disco se altera y / o los ligamentos discales se alargan, se
permite que el disco se deslice (traslade) a través de la superficie articular del céndilo.
Este tipo de movimiento no estd presente en la articulacién sana. Cuando esto ocurre, el
disco puede desplazarse de su posicién normal y, por lo tanto, esto se conoce como
desplazamiento del disco. Cuando hay un desplazamiento del disco, la apertura de la boca
hara que el céndilo avance hacia una posicién mas estable en el disco, y puede ocurrir un
movimiento inusual entre el céndilo y el disco que resulte en un sonido articular (“click”).
Con el tiempo y una mayor elongacidon de los ligamentos, el disco puede ganar mas
libertad para moverse (trasladarse) entre el condilo y las fosas.

Eventualmente, el disco puede ser forzado a través del espacio discal, colapsando
el espacio articular detras. Cuando esto ocurre, la presién intraarticular colapsa el espacio
discal, atrapando el disco en la posicién hacia adelante. Luego, la siguiente traslacién
completa del céndilo es inhibida por la posicion anterior y medial del disco. La persona
siente que la articulacién se bloquea en una posicién cerrada limitada. Dado que las
superficies articulares del disco se han separado del céndilo, esta condicién se conoce
como dislocacién del disco.

Algunas personas con dislocacién del disco pueden mover la mandibula en varias
direcciones laterales o protrusivas para adaptarse al movimiento del céndilo sobre el
borde posterior del disco, y la condicion de bloqueo se resuelve. Si el bloqueo ocurre solo
ocasionalmente y la persona puede resolverlo sin ayuda, se denomina luxacién con
reduccion.




La siguiente etapa del trastorno del disco se conoce como dislocacidn del disco sin
reduccidn. Esta condicién ocurre cuando la persona no puede acomodar el condilo para
devolver el disco dislocado a su posicion normal en el condilo. La boca no se puede abrir al
maximo porque la posicidn del disco no permite la traslacion completa del condilo.

3.2 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

Generalmente, los trastornos por alteraciones del disco son el resultado de
problemas entre las superficies articulares. En una articulacién sana, las superficies
articulares son firmes vy lisas y cuando se lubrican con liquido sinovial se mueven casi sin
friccion entre si. Sin embargo, si estas superficies se alteran por un traumatismo o
inflamacién, el movimiento puede verse afectado. Como resultado, se pueden formar
adherencias y adhesiones, las primeras son una “union” temporal de las superficies
articulares, mientras que las segundas son mas permanentes. En un avance de la
patologia, podriamos encontrar una perforaciéon discal, que viene a representar otra
forma de incompatibilidad estructural.

Al examinar pacientes, nos encontramos con una “pausa” en la apertura bucal,
seguida de un “salto” para llegar a posicién de maxima apertura, esta condicion se
denomina subluxacién.

En ocasiones, la boca se abre mas alld de su limite normal y la mandibula se
bloguea. A esto se le llama dislocacion espontdnea, bloqueo abierto o luxaciéon



mandibular, la que en ningln caso debe confundirse con el bloqueo cerrado, que ocurre
con un disco funcionalmente dislocado, sin reduccion en una posicién discal anterior.

3.3 Trastornos inflamatorios de las articulaciones

Los trastornos inflamatorios de las articulaciones son un grupo de trastornos en los
gue varios tejidos que componen la estructura de la articulacion se inflaman como
resultado de una agresion o ruptura. Cualquier estructura articular se puede ver afectada.
Los trastornos que forman parte de esta categoria son la sinovitis, la capsulitis, la
retrodiscitis y las artritis. La sinovitis y la capsulitis se caracterizan por la inflamacién de los
tejidos sinoviales y la capsula articular. Estos trastornos a menudo se mencionan juntos
debido a la dificultad de separarlos clinicamente. La retrodiscitis es el resultado de una
invasidon por parte de los tejidos retrodiscales al condilo debido a una posicién anterior
alterada del disco (desplazamiento discal anterior).

Las artritis de la ATM representan un grupo de trastornos en los que se observan
cambios dseos destructivos. Uno de los tipos mas comunes de artritis de la ATM se llama
osteoartritis (también conocida como enfermedad degenerativa de las articulaciones). La
osteoartritis representa un proceso destructivo por el cual se alteran las superficies
articulares dseas del condilo y la fosa. Generalmente se considera que es la respuesta del
cuerpo al aumento de la carga de una articulacién. Cuando los cambios dseos estan
activos, la afeccién se llama osteoartritis. A medida que ocurre la remodelacién, la
condicidon puede estabilizarse haciéndose crénica con una evidente disminucién en su
sintomatologia pero la morfologia dsea permanece alterada, esta condicidon se conoce
como osteoartrosis.

La osteoartrosis se considera el punto final de la osteoartritis, incluso algunos
autores se refieren a esto como la fase final de adaptacion, dado que una vez que la
condicién inflamatoria se resuelve, el dolor se reduce y las estructuras articulares
completan su adaptacion. Lo anterior, sin embargo, deja cambios en la superficie articular
Osea, que se vuelve mas gruesa (osteoesclerosis), con una morfologia dsea alterada pero,
como ya fue dicho, asintomatica. Por lo tanto, si las demandas funcionales superan la
adaptabilidad, comienza la osteoartritis y una vez que el proceso de adaptacidén ha
alcanzado las demandas funcionales, la osteoartrosis se hace presente.

Dado el cambio en la superficie articular, el movimiento ya no se realizar en base a
una zona “lisa”, pudiendo iniciar ruidos articulares llamados crépitos, patognomodnicos en
el punto final de las condiciones artriticas, que por lo general ya no esta asociado con
dolor.



Ciertamente, existen otros tipos de artritis que pueden afectar la ATM. Muchos de
estos se consideran poliartritis, como artritis traumatica, artritis infecciosa, artritis
reumatoide, gota, artritis psoridsica y espondilitis anquilosante.

3.4 Trastorno interno ATM — Desplazamiento discal

La terminologia ortopédica define “trastorno interno” como la presencia de tejido
intraarticular interfiriendo con el movimiento normal de una articulaciéon. El
desplazamiento del disco, por sobre otras patologias (como los cuerpos libres,
enfermedades degenerativas o adherencias), es la causa mds comun de trastorno interno
de la ATM, es por ello que es validamente utilizado como sinénimo, sin embargo hay que
tener en consideracién que no es del todo correcto puesto que pudiera corresponder a
cualquiera de las otras causas mencionadas. Ademads, hay muchas situaciones en donde el
disco se encuentra desplazado, y sin embargo, no produce alteracién alguna sin existir un
“trastorno” interno. Esto ha llevado a innumerables autores en la actualidad, a
cuestionarse la real importancia de la posicion discal dentro de los trastornos de la ATM.

Para comenzar, debemos primero definir la posicion normal del disco, el cual se
sitia con su banda posterior en la posicién de las 12 horas sobre el céndilo durante el



cierre mandibular y, la prominencia o vertiente anterior del céndilo permanece en
contacto con la concavidad de la zona central y mds delgada del disco articular. Sin
embargo, también se consideran como posiciones normales del disco, aquellas situaciones
en que la banda posterior del disco se encuentra anterior a la posicién de 12 horas, pero
donde la prominencia anterior del condilo y la concavidad inferior del disco todavia
permanecen en contacto.

Si estas dos superficies estan separadas por al menos 2 mm se considera que el
disco esta desplazado.

Consecuentemente, cuando la prominencia anterior del céndilo se articula contra
la banda posterior del disco, existe un desplazamiento del disco.



Figura 7.4. Desplazamiento anterior del disco. El disco se encuentra

completamente desplazado. completamente desplazado.

El desplazamiento del disco con reduccidn es la primera fase del desplazamiento
discal y se traduce en que el disco desplazado regresa a su posicidon superior normal en
relacién al céndilo durante la apertura bucal. A menudo esta asociado con el click, que
ocurre cuando el condilo se desplaza sobre el borde posterior del disco, sin embargo este
ruido no es especifico del desplazamiento discal, puesto que puede ocurrir sin un click. Por
ende, ausencia de ruido no es sindbnimo de normalidad. Clinicamente puede estar
asociado con dolor en la articulacidn, del musculo o dolor facial y frecuentemente notarse
una sensacion de vibracién a la palpacion de la ATM. Un aspecto tipico encontrado en el
examen es que existe una desviacion de la linea media mandibular hacia el lado afectado
durante el inicio de la apertura de la boca, lo cual ocurre porque el disco afectado impide
la adecuada traslacién condilar, mientras que el céndilo no afectado se desliza sin
inconvenientes.

Si bien, en esta etapa no es estrictamente necesaria la imagenologia, pudiera ser
necesario para evaluar la configuracién del disco y predecir su riesgo de progresién vy, en
segundo lugar, cuando el tratamiento conservador no ha sido efectivo en aliviar dolor y
mejorar funcion. Para la determinacion de la posicién del disco, la RM es la modalidad de
primera eleccién.

La recaptura del disco puede ocurrir en fases tempranas, intermedias o tardias de
la apertura bucal, y se clasifica de esta manera. Asimismo, la fase temprana indica
normalizacién de la relacién disco céondilo que ocurre durante la traslacion del céndilo
desde la fosa al punto de inflexién de la pared posterior de la eminencia articular; la



intermedia se produce cuando el cdndilo esta entre el punto de inflexidn y el apice de la
eminencia; y la tardia cuando se adopta una relacién normal céndilo disco por debajo del
apice de la eminencia articular. La siguiente imagen, logra definir esquematicamente la
zona de reduccién:

Temprana Intermedia Tardia

Normalmente, en un disco con recaptura tardia, la apertura bucal no es suficiente
para lograr normalizar la posicion del disco, transformandose en articulaciones
hipermdviles para lograr la recaptura tardia.

Muchos clinicos creen que el desplazamiento discal con reduccion no requiere
tratamiento hasta que existe un dolor articular concomitante. En la presencia de dolor o
disfuncién, la terapia debiera comenzar con terapias conservadoras tales como férulas
oclusales, dieta blanda, fisioterapia y medicaciéon. Cuando esta terapia no logra respuesta
satisfactoria, la artrocentesis puede mejorar la sintomatologia pero generalmente los click se
mantienen o recidivan.

El desplazamiento discal sin reduccién, también conocido como bloqueo cerrado
de la ATM, puede tener muchas presentaciones clinicas diferentes debido a que Ia
traslacion del condilo adelante esta limitada por la posicién anterior del disco y se
encuentra sin posibilidad de reducir al disco, permitiendo solo movimientos rotacionales y
no de traslacién.

Los pacientes con bloqueo mandibular cerrado agudo o subagudo tipicamente
reportan una repentina presentacién de dolor y una imposibilidad de abrir la boca mas de
20 o 30 mm. El paciente puede contar una historia de ruido articular que subitamente
cesa con la aparicién de signos y sintomas. Clinicamente, la mandibula se desvia en
apertura hacia el lado afectado debido a la capacidad de la ATM del lado no afectado para



trasladarse. Ademas, los movimientos excursivos mandibulares del lado contralateral
estan limitados.

La denominacién de bloqueo articular agudo ha generado controversias con
respecto a la duracidon de este bloqueo, definiéndolo Ness (2004) como un bloqueo
mandibular agudo la situacién en la cual los sintomas tienen una duracién de menos de
cuatro meses. Sembronio (2008), considera un bloqueo agudo una limitacion de la
apertura (menos de 30 mm) con una corta duracién de menos de 4 semanas causada por
un desplazamiento discal sin reduccién.

Nitzan y Dolwick en 1991, pusieron en duda el concepto de que un disco
desplazado es la Unica causa que obstruye el movimiento condilar en todos los casos de
bloqueo cerrado. La consideracidn comenzé a centrarse en un fendmeno que se
caracteriza por una limitacidon repentina, abrupta, severa y persistente de la apertura
maxima de la boca de 25 mm, de forma sostenida pero reversible, especialmente cuando
el disco mantiene su posicion normal y forma bicéncava pero puede ocurrir en las
articulaciones en cualquier estado de trastorno interno de la ATM. Este fendmeno se
denomind finalmente fendmeno de disco anclado. Se sugirié que el efecto ventosa y las
fuerzas adhesivas son responsables de esta “unién” entre el disco normal y la fosa
glenoidea. Se cree que las fuerzas adhesivas son consecuencia de hdbitos parafuncionales
como apretar los dientes, que sobrecargan la articulacién provocando asi una lubricacién
inadecuada, lo que permite que se generen fuerzas adhesivas entre el disco eldstico, liso y
comprimido y la eminencia articular cuando esta privado de lubricacién. Tal adherencia
entre las superficies, incluso cuando sélo se trata de un area limitada de adherencia,
puede sujetar repentinamente el disco y evitar que se deslice por la pendiente de la
eminencia articular. Esta hipdtesis fue apoyada por la observacién de que en el
compartimento superior de las articulaciones bloqueadas la presidn intraarticular negativa
era mayor que en las articulaciones sin bloqueo cerrado. Esta brusca adherencia del disco
articular a la fosa que podria ser causada por una alteraciéon de la lubricacién normal de la
articulacion como resultado de una sobrecarga articular intermitente que produciria una
activacion secundaria de radicales oxidativos libres (estrés oxidativo) y una degradacion
del acido hialurdnico. El resultado final seria un incremento de la friccién entre el disco y
los componentes dseos de la ATM lo que llevaria a un desplazamiento discal secundario y
posteriormente a un proceso degenerativo articular de tipo osteoartrésico.

El dltimo estadio del desplazamiento del disco esta caracterizado por el desarrollo
de cambios degenerativos que afectan a los componentes éseos de la articulacién. Ante
cambios en la funcién articular y la alteracién de la carga de las estructuras, ocurre una
adaptacidon de la misma. Las estructuras dseas inicialmente se remodelan, lo que
frecuentemente se detecta como un aplanamiento pero todavia recubiertas por tejido
blando intacto. Si se sobrepasa el potencial fisioldgico de adaptacién, comienza la ruptura
del tejido, primero con un reblandecimiento de la superficie cartilaginosa articular
(condromalacia) y reabsorcién del hueso subarticular. Luego la degeneracion progresiva
resulta en la pérdida de la cortical subcondral, erosién dsea y la aparicion de quiste



subcondrales, evidenciando ya en la radiografia cambios tipo osteoartritis, siendo este el
inicio del desarrollo y/o progresién a osteoartrosis.

4.- TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES INTERNOS

El principal objetivo de tratamiento en cualquier trastorno, es eliminar el factor
etiolégico y asi corregir el dolor, resolviendo el trastorno anatdmico y funcional del
paciente. Cuando esta premisa la aplicamos en la ATM nos encontramos con una gran
dificultad, dado que su etiologia es multifactorial y obedece a una etiopatogenia mas bien
incierta, lo que dificulta la eliminacidn de la enfermedad como tal.

Por lo tanto, sélo podemos detectar el trastorno identificando y eliminando
algunos de sus manifestaciones clinicas o sintomaticas. La naturaleza etioldgica
multifactorial poco conocida y la etiopatogenia poco clara de este tipo de patologias
articulares implica que los tratamientos conservadores y potencialmente reversibles en la
mayoria de los casos, deben preceder a cualquier tipo de intervencion quirurgica, que es
irreversible.

Actualmente, no es posible catalogar a un tratamiento “mejor” que otro ni con
mayor tasa de éxito, puesto que aun restan muchas investigaciones que logren
comprobarlo.

Otro problema identificado en muchos estudios sobre la patologia de la ATM es
que se aplica una terapia multiple sin objetivar el real éxito de cada terapia
individualmente, por ejemplo, en muchos estudios sobre artroscopia de la ATM, el
procedimiento quirldrgico suele combinarse con inyecciones intraarticulares (corticoides
y/o acido hialurdnico) y fisioterapia posterior sin saber claramente cémo interactian estos
tratamientos.

Como premisa, nuestros tratamientos deben estar directamente relacionados con
nuestro diagndstico y proponer un plan de tratamiento que incluya, no sélo el trastorno
sino también los factores que contribuyen al cambio y agravamiento de la condicién. En
este sentido, la historia clinica del paciente es fundamental, tanto asi que si la anamnesis y
la exploracion clinica no nos proporcionan un diagndstico presuntivo, sera muy dificil
continuar con alternativas diagndsticas complementarias, como las imagenoldgicas puesto
gue éstas deben ser orientadas en base a la clinica del paciente.

Como ya sabemos, muchos trastornos de la ATM pueden ser asintomaticos e
incluso resolverse espontaneamente en el tiempo. Sin embargo, hay que recordar el curso
evolutivo en la patologia articular, con el consecuente dafio al tejido dseo, tanto condilar
como temporal.



Es asi como los objetivos especificos de tratamiento se evaluaran en funcién del
tiempo de evoluciéon de los sintomas, su gravedad, y la naturaleza progresiva de la
enfermedad, e irdn centrados en:

1.- Aliviar o eliminar el dolor

2.- Mejoramiento de la funcién

3.- Aumentar la capacidad adaptativa intrinseca de la articulacion

4.-ldentificar, controlar o eliminar los factores etioldgicos, ya sea predisponentes,
perpetuantes o precipitantes.

5.- Evitar complicaciones asociadas al procedimiento

3.- Retrasar la progresion de los desérdenes internos y OA

En resumen, el tratamiento de la patologia articular necesariamente debe ser
acorde a un diagndstico realizado sobre la base de la historia, el examen clinico, las
pruebas y los datos de imagenes. El uso de la clasificacién de Wilkes es util para dividir la
gravedad de la enfermedad subyacente.

La estadificacion de los trastornos internos con este sistema también guia de
manera mas objetiva las opciones terapéuticas y, en ultima instancia, la eleccién de la
técnica quirudrgica en caso de ser necesario. De modo resumido, la clasificacion de Wilkes
de los trastornos internos de la ATM utiliza criterios clinicos y radiograficos para ubicar a
los pacientes en una de 5 estadios:

1. El estadio | incluye pacientes con chasquidos en la ATM, sin dolor y sin evidencia
radiografica de cambios degenerativos en el hueso del condilo o eminencia.

2. Los pacientes en estadio Il tienen ruidos y dolor en las articulaciones, asi como
blogueo intermitente, pero no hay evidencia radiografica de enfermedad articular
degenerativa dsea.

3. Los pacientes en estadio Il tienen dolor, ruidos articulares y bloqueo intermitente
con signos de cambios éseos degenerativos en la radiografia.

4. Los pacientes en estadio IV muestran todas las caracteristicas del estadio lll,
excepto que los sonidos articulares pueden no estar presentes debido al desplazamiento
anterior del disco sin reduccidn, o la crepitacién puede reemplazar el chasquido.

5. La enfermedad en estadio V representa una enfermedad degenerativa avanzada,
con crepitacién y perforacion del disco o tejido retrodiscal, y cambios dseos degenerativos
marcados evidentes en las radiografias.



Los pacientes en estadio | de Wilkes no requieren cirugia, pero pueden beneficiarse
de la terapia no quirurgica para reducir las tensiones en la ATM. Es mas probable que los
pacientes en estadio Il respondan favorablemente a la intervencién quirdrgica si falla un
curso apropiado de tratamiento no quirdrgico. Los pacientes en estadio Ill, IV y V
generalmente no responderdn de manera adecuada a los tratamientos no quirurgicos,
pero se les debe dar una prueba adecuada de tratamiento no quirurgico.

4.1.- Tratamiento no quirurgico o conservador

El tratamiento conservador debiera ser nuestra primera aproximacién terapéutica
en un paciente con trastornos internos de la ATM, puesto que mdas del 80% de los casos
logran una resolucién de esta forma. Sin embargo, en caso de pacientes con dolor severo
y disfuncion, que son tratados de forma conservadora o no quirdrgica y no se logra una
adecuada mejoria de la sintomatologia o de la disfuncién en un plazo de 3 semanas, ya se
debiera pensar en un tratamiento quirurgico.

Los trastornos internos de la ATM son manejados de forma inicial generalmente
con un tratamiento conservador reversible y de baja morbilidad, tales como
medicamentos, fisioterapia o férulas oclusales. Cabe destacar que los tratamientos
conservadores no quirdrgicos pueden ofrecer un alto porcentaje de mejoria clinica en este
tipo de pacientes, que va desde el 90% con respecto al dolor y hasta un 70% respecto de
la limitacién funcional en las alteraciones internas de la ATM. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que la aplicacién del tratamiento conservador no puede ser indefinida y debe
estar sujeta a un limite de tiempo.

La American society of tempromandibular joint surgeons (ASTMIJS) en su guia para
el diagndstico y manejo de desérdenes que afectan la ATM vy las estructuras
musculoesqueletales asociadas, establece que se puede utilizar uno o mas de las
siguientes modalidades de tratamiento no quirurgico:

1. Dieta: La reduccion de la carga en la ATM se logra modificando la dieta del paciente
para reducir la carga articular de las fuerzas de la masticacidon. Esto se logra
principalmente mediante una dieta sin masticar, como alimentos liquidos o en puré. A
medida que mejora el dolor en las articulaciones, se puede avanzar la dieta.

2. Agentes farmacoldgicos: Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son los pilares
del tratamiento farmacoldgico de los trastornos musculo-esqueléticos donde el dolor y
la inflamacion son caracteristicas destacadas. Los triciclicos en dosis bajas son eficaces
para controlar el dolor del bruxismo nocturno, cuando las dosis se ajustan para
mejorar el suefio. Después de la consulta psiquiatrica, si se determina que la depresion
clinica es un factor agravante, la medicacion antidepresiva puede ser util como parte
del tratamiento. Rara vez estd indicado el uso prolongado de otros medicamentos
como tranquilizantes, relajantes musculares, sedantes y analgésicos narcéticos. Los
analgésicos narcéticos se usan comunmente durante un periodo corto después de la



cirugia. Si es necesario durante periodos prolongados, se recomienda consultar a un
especialista en manejo del dolor.

3. Aparatos maxilomandibulares. Los aparatos maxilomandibulares (férulas oclusales,
aparatos ortopédicos, protectores nocturnos, protectores de mordida) se utilizan
ampliamente para el control del bruxismo. El uso prolongado de aparatos de
reposicionamiento para desérdenes internos / osteoartrosis puede provocar cambios
indeseables e irreversibles en la oclusién dental, la estructura esquelética y la
dindmica muscular. Otros tratamientos dentales, como los ajustes oclusales, la
restauracion dental o el tratamiento de ortodoncia, no estdn indicados como
tratamiento primario.

4. Fisioterapia: junto con otros métodos de tratamiento se utiliza para aliviar el dolor
musculo-esquelético y mejorar la amplitud de movimiento. Los ejercicios de rango de
movimiento, ya sean guiados por un fisioterapeuta o el cirujano, son un valioso
complemento después de la cirugia de articulaciones.

5. Inyecciones: Las inyecciones de los musculos sensibles, las dreas de activaciony / o
los espacios articulares con una solucidén anestésica local se utilizan para el diagndstico
y el alivio de los sintomas. La inyeccién de corticosteroides puede ser eficaz para
reducir la capsulitis. El uso de Botox para eliminar el espasmo muscular y reducir la
fuerza de la contraccidn, al tiempo que mantiene el control voluntario, ha permitido
gue este medicamento se use en una variedad de condiciones clinicas que involucran
hiperactividad muscular.

6. Modificacién de la conducta: La modificacion del comportamiento tiene como
objetivo ayudar a los pacientes a comprender y evitar los habitos de estilo de vida
relacionados con el estrés, como apretar los puifios, bruxismo y masticar chicle en exceso.

4.2.- Tratamiento quirurgico

Actualmente no se dispone de un protocolo quirurgico reconocido universalmente.
Pero si hay una aceptacion, que el tratamiento quirdrgico minimamente invasivo debe ser
iniciado si el tratamiento conservador no logra buenos resultados terapéuticos (control a
las 3 semanas), lo que incluye la artrocentesis y ciertos tipos de cirugia artroscopica (lisis y
lavado). Asimismo, considerar en etapas siguiente de tratamientos quirurgicos invasivos
asi como otros tipos de cirugia artroscépica (técnicas de sutura discal, discopexia), cirugia
abierta (desde discopexia hasta reconstrucciéon protésica) asi como cirugia ortognatica.

El tratamiento quirdrgico debe considerarse una parte mds del tratamiento y no
como “el tratamiento”, ya que en la mayoria de los casos debe combinarse con los



tratamientos conservadores antes mencionados. Ahora bien, se considera que las
“reintervenciones” quirdrgicas no aumentan la probabilidad de mejorar los trastornos de
la ATM siendo sus resultados practicamente nulos y debiendo realizar procedimientos
mas radicales.

Conociendo lo anterior, la premisa es el inicio temprano del tratamiento quirargico
cuando el conservador ha fracasado, dado que la demora puede acelerar la progresién
empeorando el prondstico.

La American society of tempromandibular joint surgeons (ASTMIJS) en su guia para
el diagndstico y manejo de desdrdenes que afectan la ATM vy las estructuras
musculoesqueletales asociadas, establece como procedimientos quirdrgicos aceptados
como métodos de tratamiento los siguientes:

Artrocentesis

Artroscopia

Condilotomia (indirecta artroplastia)
Artrotomia.
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5.- ARTROCENTESIS ATM

La artrocentesis es definida cominmente como un lavado articular que se realiza
sin la necesidad de un abordaje abierto a la articulacién temporomandibular.

Pero antes de profundizar en la técnica, debemos partir por definir la patologia
articular, en la cual se “descubrié” la artrocentesis puesto que mostré una gran eficacia.
Hablamos del bloqueo cerrado de la ATM, considerado una consecuencia del
desplazamiento anterior de un disco deformado y no reducible, actuando como un
obstaculo que dificulta la normal movilidad del céndilo mandibular, generalmente
asociado a dolor. Cuando los tratamientos conservadores fallan en lograr una solucion, la
cirugia se vuelve una alternativa valida a la hora de restablecer la funcién mandibular. El
objetivo principal de la cirugia, es cambiar la morfologia y la posicidn discal, o cuando es
imposible lo anterior, eliminar el disco ya sea con o sin reemplazo del mismo. Estos
procedimientos, asociados a éxito, pueden tener también riesgo quirurgicos y posibles
complicaciones, que es necesario tener en cuenta con el paciente, a fin de definir un plan
de tratamiento.

Dado lo anterior, es que en 1990 Nitzan et al, dado la creciente popularidad de la
artroscopia de la ATM, comenzaron a darse cuenta que un disco desplazado, no es por si
solo un hecho suficiente para explicar el fendmeno del bloqueo cerrado. Esta teoria,
concordaba con un estudio en el que se mostraban 28 lisis y lavados articulares de manera
artroscopica en 20 pacientes, en quienes se logrd recuperar la funcion a pesar de no



realizar cambios a nivel del disco. Ademas, el disco no reducible permite un movimiento
parcial y no explica la obstruccién severa del movimiento condilar normal y, por lo tanto,
la limitacion severa de la apertura de la boca es cuestionable. Por lo tanto, en 1991, Nitzan
y Dolwick pusieron en duda el concepto de que un disco desplazado es el Unico causante
del “bloqueo” al movimiento condilar en todos los casos de bloqueo cerrado. La
consideracion comenzd a centrarse en un fendmeno clinico que se caracteriza por una
limitacion repentina, abrupta, severa y persistente de la apertura maxima de la boca de 25
mm, de forma sostenida pero reversible, especialmente en pacientes cuyo disco se
mantiene en su posicién normal, pudiendo ocurrir en cualquier estado del trastorno
interno de la ATM. Este fendmeno se denomind “fenédmeno de disco anclado” y se sugirid
que el “efecto ventosa” y las fuerzas adhesivas entre el disco normal y la fosa glenoidea
eran las responsables. Se cree que las fuerzas adhesivas son consecuencia de habitos
parafuncionales como apretar los dientes, que sobrecargan la articulacidn, lo que provoca
una lubricacién inadecuada, permitiendo que se generen fuerzas adhesivas entre el disco
eldstico, liso y comprimido y la eminencia articular cuando estd sin lubricacion. Tal
adhesién entre las superficies, incluso cuando solo se trata de un area limitada de
adhesién, puede “sujetar” el disco y evitar que se deslice por la eminencia articular. Esta
hipdtesis fue apoyada por la observacion de que en el espacio articular superior de las
articulaciones bloqueadas la presidon intraarticular negativa era mayor que en las
articulaciones sin bloqueo cerrado. Con este nuevo giro respecto a la etiologia del bloqueo
cerrado, se comenzd a aplicar el concepto de artrocentesis a la ATM, reduciendo asi los
procedimientos quirdrgicos invasivos en esta articulacién.

La artrocentesis ortopédica (en otras articulaciones), por definicién, se refiere a la
puncién del espacio articular, la aspiracién del liquido dentro de este espacio y la
inyeccidn de una sustancia. La artrocentesis de ATM, por lo tanto, implica una técnica de
dos agujas que permite el lavado masivo, la aspiracién y la inyeccidn intraarticular.

5.1.- Conceptos claves

La artrocentesis de la ATM se desarrolld, tras el gran éxito de la lisis y lavado
artroscépico, asi como la irrigacidon con dilatacién del espacio articular superior en el
tratamiento de pacientes con bloqueo de la ATM. Se asume que el éxito de estos
procedimientos al no ser invasivos, no estdn asociado con cambios en la posicion o
morfologia del disco. Por lo tanto, se infiere que en la artroscopia (la lisis y el lavado) mas
gue el reposicionamiento del disco son la razén real del éxito de este procedimiento, lo
gue otorga el sustento clinico-tedrico a la realizacién de la artrocentesis.

5.2.- Mecanismos de accion

El modo de accién de este procedimiento simple y minimamente invasivo, incluye
forzar la separacion de los componentes de la articulacién, eliminar la inflamacion y los
mediadores quimicos reduciendo asi la carga intraarticular, controlando el dolor y
mejorando la funcion. El objetivo principal en el manejo de la condicion sintomatica en la



ATM es aliviar los sintomas (dolor y disfuncién) optimizando las circunstancias para
mejorar la capacidad de adaptacion de la articulacion. Estos objetivos se pueden lograr
controlando la sobrecarga intra y extraarticular y mejorando la funcién. Por tanto, la
artrocentesis con su modo de accidn descrito ciertamente puede ser eficaz para mejorar
tanto la funcion como la eliminacion del dolor. Sin embargo, siempre debe
complementarse con la estabilizacion oclusal planificada individualmente, el control de la
carga, la reduccion del dolor y la fisioterapia segln sea necesario. Este procedimiento
ademas, muchas veces es complementado con suplementacion intraarticular. Por tanto, la
artrocentesis en combinacidn con la manipulacién articular puede liberar adherencias y
facilitar el retorno a la apertura bucal normal. Con la eliminacién de los mediadores
inflamatorios y la accién de sustancias inyectadas, asi como la funcién rehabilitadora se
tiene un efecto sobre la reduccion del dolor. La mejor perfusién de nutrientes dentro de la
articulacion después de la artrocentesis puede ayudar en la reparacién y adaptacién de la
articulacion. El lavado de articulaciones neutraliza las fuerzas adhesivas y separa el disco
de la superficie rigida de la eminencia, permitiendo asi el funcionamiento normal de la
articulacion.

5.3.- Indicaciones y contraindicaciones

1. Este procedimiento se indica en varios desérdenes articulares, aunque la mayoria de
los estudios publicados solo demuestran su efectividad en e bloqueo cerrado agudo
(menores a 1 mes).

2. Bloqueos cerrados subagudos (entre 1 y 3 meses de evolucién) que no responden a

tratamiento conservador.

Fendmenos del disco anclado, diagnosticado clinicamente o mediante RNM.

Dolor localizado persistente, incluso si es debido a trauma.

Capsulitis.

Apertura bucal limitada y/o dolor agudo asociado a sintomatologia articular de

enfermedad degenerativa, con osteoartrosis que no responde a tratamiento

conservador.

7. Apertura bucal limitada y/o dolor agudo debido a artropatias inflamatorias (artritis
reumatoide, artritis juvenil crénica, esclerodermia, etc.) o metabdlicas (hiperuricemia,
condrocalcinosis) con dolor articular aumentado.
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Dentro de sus contraindicaciones, es preciso indicar que hay situaciones que no
pueden resolverse mediante irrigacion como la anquilosis fibrosa u dsea, las articulaciones
gue han sido operadas en reiteradas veces o patologia tumoral regional, donde no se
obtienen beneficios. En casos de patologia infecciosa local como dermatitis, cualquier
intervencion en la zona esta contraindicada.

5.4.- Materiales e insumos



e Lapizyregla

e 2 Agujas intramusculares

e 2 Abbocaths de 18G

e Alternativamente se puede ocupan la canula shepard
e Anestesia local, pudiendo ocupar anestesia dental

e 3Jeringas de 20 cc

e Campo estéril con solucion para desinfeccion de piel
e Solucion de Ringer lactato

e 2 bandejas para recoleccién de liquido

5.5.- Técnica: descripcidn y ejecucion

El paciente y el campo quirurgico se pueden preparar en un silléon dental o en una
mesa quirurgica. Es ideal el afeitar la zona de las patillas para lograr una mejor exposicion
del campo, usando una cinta adhesiva tipo micropore la cual debe colocarse por encima y
detrds de la oreja. El campo quirurgico debe limpiarse con una solucion antiséptica, ya sea
clorhexidina al 2% o povidona yodada, cuidando de proteger el canal auditivo para evitar
gue entre liquido. El enfoque cldsico es mediante la linea de Holmlund y Hellsing desde el
tragus hasta el canto externo del ojo, la cual es una referencia que orienta en la posicidn
de las estructuras articulares éseas, marcando un punto de puncién posterolateral 10 mm
por delante del trago y 2 mm por debajo de la linea canto-trago. El punto anterior esta 20
mm por delante del trago y 7 mm por debajo de la linea. Es importante mencionar que la
herramienta principal es la palpacién con el dedo del cirujano en la pared lateral de la
ATM cuando el paciente realiza la apertura, cierre de la boca y movimientos laterales.

Generalmente este procedimiento se realiza solo con anestesia local, pudiendo
ocasionalmente requerir sedacidn intravenosa. Por lo general, se utiliza una jeringa dental
para infiltrar el nervio auriculotemporal, la piel y los tejidos blandos, a nivel del cuello del
condilo mandibular.



La solucién de ringer lactato o suero fisiolégico se introduce en la cdpsula articular
con una jeringa de 1 ml. Esto evita la hinchazén (y edema) en caso de que la penetracién
sea dificil y no se logre llegar intraarticular. Se pide al paciente que abra la boca (o el
asistente debe hacerlo). Sostenida en un angulo de 459, la aguja se gira suavemente hacia
adelante y hacia atrds y hacia arriba y hacia abajo hasta que la punta de la aguja o
Abbocath sienta el borde de la fosa articular. Esto se puede encontrar a unos 15 mm de la
piel. Nunca se debe insertar un instrumento en la articulacidon a una profundidad de mas
de 25 mm sin una vista directa. El procedimiento de inyeccién y la aspiracion del liquido
inyectado ayudan a garantizar que la puncidn sea intraarticular. Ademas, si la aguja esta
dentro de la articulacion, el émbolo de la jeringa normalmente se eleva por si mismo. La
segunda aguja se inserta en el punto mas anterior y luego se dirige hacia la eminencia del
hueso temporal. Poco a poco se vera salir el liquido inyectado de forma pasiva.



En un principio, estableciendo el circuito de entrada y salida del liquido, conviene
inyectar a alta presion. Es aconsejable utilizar el dedo para detener el flujo del liquido de
la puncién mas anterior con el fin de aumentar la presion intraarticular. Al mismo tiempo,
se le pide al paciente que abra y cierre la mandibula y la mueva hacia los lados.
Posteriormente, con el uso de dos sistemas de goteo, la bolsa de suero se puede conectar
directamente a la aguja, a través de la cual el liquido penetra en la articulacidn. Es
recomendable colgar el bolsa o botella lo mas alto posible para ejercer mas presion sobre
el liquido que ingresa a la articulacion. El volumen a inyectar varia segun los diferentes
autores, pero las recomendaciones alcanzan los 300-400 cc. Al terminar, en caso de
guerer inyectar alguna solucion como corticoides o hialuronato de sodio intraarticular, se
debe aspirar suavemente el liquido que quede. Existen instrumentos que pueden
utilizarse para evitar dos pinchazos en la realizacion de la artrocentesis, como la canula de
Shepard, pero aunque simplifica la técnica, el liquido puede no seguir un circuito
intraarticular como en el caso de utilizar las dos punciones y por tanto la presién
intraarticular alcanzada seria menor que con la técnica clasica.



5.6.- Resultados

En una revision realizada por el Dr. Monje, en la cual se incluyeron 20 articulos,
donde se cuentan mas de 554 articulaciones tratadas mediante artrocentesis (en 528
pacientes), observo resultados positivos con un éxito de 83.5%, y cuyos criterios eran:

e Incremento en la apertura bucal maxima
e Reduccién de dolor, asi como de la disfuncion articular tomando como base la escala
visual andloga (EVA).

El volumen de solucion de lavado oscilé entre 50 y 500 cc, y el promedio de edad de
34,3 afios con un seguimiento promedio de 12,8 meses. En general, el procedimiento



puede ser llevado a cabo con o sin medicacidn intraarticular, pero si en la gran mayoria
(practicamente en todos los estudios), se complementé con medicamentos
postoperatorios y uso de splint oclusal. Lo anterior, viene a reafirmar lo efectivo del
procedimiento que se puede realizar de manera relativamente sencilla, siempre cuando se
acompafie de un diagndstico correcto y se aplique de manera racional.

Un estudio importante de destacar es de Sembronio y cols (2004), quienes trataron
mediante artrocentesis paciente con bloqueos agudos y crénicos, y suplementacién con
acido hialurdénico, ademas realizaban manipulacién para lograr la recaptura del disco y
movimientos de protrusidn, lateralidad y apertura-cierre por parte del paciente.
Posteriormente el paciente era dejado con férula oclusal el mayor tiempo del dia que
pudiera. Los resultados mostraron que la recaptura discal fue posible en 3 de 8 pacientes,
diagnosticados inicialmente con bloqueo agudo, sin embargo no ocurrié lo mismo en caso
de bloqueo crénico, donde la RNM posterior al tratamiento mostraba el disco en posicién
anterior. Lo destacable de esto, es que en todos los pacientes se logré6 mejora en la
apertura bucal y una disminucién del dolor. Lo que permite concluir que, si bien, es
posible en alguna medida y dependiendo de la causa la reposicion del disco a una posicién
normal principalmente en casos de bloqueo agudo, esta posicién no es esencial para
restablecer una buena funcién y lograr el alivio del dolor en pacientes con bloqueos,
crénicos o agudos.

5.7.- Discusion

Los resultados de los estudios revisados muestran que 528 articulaciones con
blogueo cerrado agudo (desplazamiento del disco sin reduccién o fendmeno de disco
anclado) en 554 pacientes fueron tratadas con éxito con artrocentesis. El procedimiento
se puede realizar de forma segura bajo anestesia local, con o sin sedacidn intravenosa e
incluso bajo anestesia general de ser necesario.

La tasa de éxito global, es de un 83,5%, lo que permite considerar a la artrocentesis
como un procedimiento simple, no invasivo, econdmico y altamente efectivo, ademas de
tener una baja tasa de morbilidad. Por lo que podemos considerar la artrocentesis como
una alternativa a otros procedimientos quirdrgicos de la ATM mas invasivos, siempre que
se aplique acorde a un diagndstico correcto. A pesar de que la artrocentesis es tan eficaz
como la lisis y el lavado artroscdpicos en el tratamiento del bloqueo cerrado agudo de la
ATM, no debe considerarse una alternativa a la cirugia artroscépica, y es razonable
considerarla como un tratamiento intermedio, entre lo conservador-no quirudrgico y la
cirugia artroscdpica. Ademads, es necesario tener en cuenta que la artrocentesis y la
artroscopia son métodos igualmente efectivos en términos de dolor, pero la artroscopia
es superior en términos de resultados funcionales o mecanicos. Algunos autores afirman
qgue en el caso puntual del fendmeno de disco anclado, es donde la artrocentesis tiene su
mayor indicaciéon, y que la artroscopia podria ser la alternativa, ya que permite la
visualizacidn directa de los tejidos patoldgicos y la posibilita la eliminacion de adherencias.
La edad promedio de los pacientes en 14 estudios fue de 34,3 afos y la duracién
promedio del bloqueo fue de 12,8 meses en 12 estudios. Otro aspecto importante, es que



la edad y la duracion del bloqueo podrian considerarse indicadores para predecir el
resultado de este tipo de procedimientos., asi como el dolor articular preoperatorio
severo, recaida en la apertura oral una semana después de la artrocentesis y la
deformidad condilar preoperatoria, los que pueden ser factores negativos para predecir la
efectividad de la artrocentesis.

Nitzan y col. dicen que la duracién de los sintomas parece afectar la funcién
articular, y aunque la edad no afecta los resultados de la artrocentesis, los valores de
dolor y disfuncidn observados en pacientes mayores de 40 afios indican una recuperacién
mas lenta.

Es de suma importancia recalcar que los pacientes deben siempre, en la medida
qgue el diagndstico lo acompainie, iniciar tratamiento conservador cumpliendo la premisa
de dar tiempo a la ATM de entrar en proceso de regeneracidon y adaptacién. Luego de
esto, recién iniciar procedimientos mas invasivos, por muy minimos que sean puesto que
de no hacerlo perderiamos esa capacidad adaptativa. Ahora bien, en caso de métodos no
quirargicos que no logren efectos, debe iniciarse rapidamente la artrocentesis, asi como
también en caso de disco anclado.

Por otro lado, en caso de pacientes resistentes a la artrocentesis pueden tener
adherencias de tipo fibrosas, en los que la artrocentesis de baja presién no tiene éxito
siendo la artrocentesis de alta presidn eficaz para romperla o liberarla.

En un estudio realizado por el Dr. Monje, en el cual se evalua la artrocentesis, sus
resultados confirman que la artrocentesis con hialuronato de sodio parecen ser mejores
gue la artrocentesis sin inyecciones intraarticulares de hialuronato, particularmente en
pacientes que padecen bloqueo agudo de ATM. Esto se atribuyé al efecto mas rapido y
duradero del hialuronato para mejorar el dolor en estos casos particulares. La inyeccién
de hialuronato intraarticular parece reducir los niveles de éxido nitrico y la sustancia que
reacciona con el acido tiobarbiturico en el liquido sinovial. Por el contrario, no hubo una
caida significativa de estos niveles en los pacientes que recibieron solo la artrocentesis.
Ambas sustancias provocan vasodilatacidon y permeabilidad vascular, lo que puede estar
asociado con el dolor de la ATM. El uso de hialuronato es actualmente un tema de
controversia debido a la corta vida de este producto en el espacio articular.

Finalmente, el curso natural del dafio interno de la ATM termina en que la mayoria

de los pacientes son capaces de adaptarse a la posiciéon anormal del disco y, de esta
forma, pueden mantener una funcion relativamente normal, lo que plantea una nueva
discusion acerca de la real importante de la posicidon discal, incluso algunos autores
plantean la interrogante de si es realmente el disco el problema.
Acerca del real “éxito” de la artrocentesis, es un tema de constante cambio y que
genera actualmente debate, primando como objetivo en el contexto de las enfermedades
de la ATM, el poder “cambiar la funcidn mandibular deteriorada en suficiente medida”,
logrando como resultado la restauracion del movimiento y la reduccion del dolor en Ia
ATM.



6.- ARTROSCOPIA EN LA ATM

La artroscopia de la articulacion temporomandibular (ATM) es una técnica de tipo
endoscoépica que, por un lado, nos acerca al conocimiento de la fisiopatologia de esta
articulacion y, por otro, ha revolucionado el tratamiento de esta articulacidon en el
contexto de la disfuncién temporomandibular. La técnica se basa en el uso de un
artroscopio el cual es adaptado para ser utilizado en una articulacién de pequefio tamafio,
y mediante el cual se logra una visualizacion directa, permitiendo realizar 2 tipos de
artroscopias: una con enfoque diagndstico y la otra de forma terapéutica.

En la artroscopia ademas de ver de forma directa la articulacidn, se puede efectuar
extirpaciones y/o realizar cirugias de forma poco invasiva, realizandose generalmente bajo
anestesia general (o loco-regional en menor medida), dado que es necesario realizar
incisiones pequefias (una o dos), por donde se introduce el artroscopio y la otra para
instrumentos accesorios que permitan iluminar o aspirar el campo quirdrgico
intrarticular.

Se realiza la entrada a la articulacion del artroscopio conectado a una cdmara que
va a permitir al cirujano visualizar la regidén intraarticular en un monitor. Las otras
incisiones sirven para introducir los instrumentos a utilizar, tales como, pinzas, tijeras,
fresas. La intervencion es rapida y el paciente se recupera, en general, luego de un corto
tiempo de inmovilizacion.

Ademads el artroscopio puede ser equipado con distintas herramientas, de tal
forma que, sin necesidad de una operacidn invasiva, se puedan realizar correcciones en la
articulacion. En la artroscopia terapéutica, el artroscopio es implementado con
instrumentos y la finalidad de la intervencidn es realizar un tratamiento correctivo a la
patologia articular. En la artroscopia diagndstica, el artroscopio solo esta conectado a su
camara, puesto que la finalidad es realizar un diagndstico con visién directa de la
articulacion, para definir un plan de tratamiento mds invasivo.

6.1.- INSTRUMENTOS

e Jeringa de 10 cc con aguja intramuscular

e Lapiz dermografico

e Canulas (acorde al procedimiento a realizar): didmetro entre 2.0 — 2.7 mm vy largo
entre 40 —60 mm

e Trécar romo y agudo

e Artroscopio: didmetro entre 1.7 -2.3 mm y deseable dngulo de vision de 302



e Fuente de luz, videocamara y monitor endoscépico (o pantalla)
e Instrumentos de trabajo intraarticular, seguin procedimiento
e Motor para manipulacién de instrumentos intraarticular

e Suero tipo ringer lactato en jeringas de 50 cc

e Anestésico local con o sin vasoconstrictor

e Algoddn o gasa protector de CAE

e Campo quirurgico con pafo especial

e Bajada de suero

e Agujas de drenaje o tipo abbocaths

e Electrobisturi

e Radiofrecuencia

e Medicacion intraarticular

La solucidn de irrigacién preferida es el suero ringer lactato, el cual permite buena
visibilidad y promueve el normal metabolismo del cartilago. Una buena irrigaciéon es
fundamental porque permite eliminar cualquier remanente de sangre y/o detritus
articular que pudieran general una imagen poco nitida, como a su vez genera un efecto
terapéutico.

6.2.- PUNTOS ANATOMICOS CLAVES

Estableciendo como referencia la linea que une el canto externo del ojo con el
tragus, debemos marcar 3 puntos:
e 10 mm anteriormente y 2 mm inferior
e 15 mm anteriormente y 2 mm inferior,
e y 20 mm anteriormente y 8 mm inferior.

Con estos tres puntos, que delimitan aproximadamente el contorno de la fosa
glenoidea y de la eminencia articular, el cirujano debe visualizar todas las estructuras
anatdmicas importantes en esa zona. De acuerdo con Al-Kayat y Bramley, la rama frontal
del nervio facial, en su intersecciéon con el arco cigomatico se ubica a una distancia
promedio de 20 mm del borde anterior del conducto auditivo éseo (rango de 8-35 mm).
Al-Kayat y Bramley también ubican el tronco principal y la bifurcacién del nervio facial a un
promedio de 23 mm (rango 15-28 mm), caudalmente a la concavidad mas baja del
conducto auditivo éseo. De lo anterior, es posible concluir que el tronco principal del
nervio facial esta debajo de los sitios de puncidn de la artroscopia. Sin embargo, la rama
frontal del nervio facial tiene un ligero riesgo de ser dafiada por trécares, obturadores y
canulas artroscépicas. El timpano es una estructura importante y el cirujano debe ser
consciente de su ubicaciéon anatémica precisa. Green et al. afirman que el timpano se
ubica 7 mm anterior a la porcion posterior del tragus (rango 6-9 mm) y perpendicular a la



piel, a una profundidad promedio de 25,4 mm (rango 19-32 mm). Por lo tanto, la
colocacién de trécares, obturadores y canulas artroscdpicas debe dirigirse hacia delante,
no hacia atrds o perpendicularmente a la piel, ya que esto aumentaria el riesgo de lesionar
el oido medio. El punto clave para la entrada inicial en el espacio articular superior se
encuentra aproximadamente 10-12 mm por delante del trago y 2 mm por debajo de la
linea canto-tragus. Este punto de entrada se ubica entre la rama temporal del nervio facial
y los vasos temporales superficiales y, por lo tanto, no seria probable danar estas
estructuras.

Si quisiéramos sintetizar las zonas anatdmicas de peligro, seria:

e El cerebro, pues debemos recordar que el grosor de la fosa glenoidea es de 0,9 mm
(rango 0,5-1,5 mm)

e Lasegunda zona serian los huesecillos del oido medio y la membrana timpanica.

e La tercera zona es la porcion medial de la capsula, puesto que luego de ella
encontramos el musculo pterigoideo lateral, ademas de la rama mandibular del nervio
trigémino, especialmente el nervio lingual y el nervio alveolar inferior.




6.3.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Es importante recalcar que la artroscopia dificilmente serd nuestra primera
aproximacion terapéutica con el paciente, iniciando antes tratamientos conservadores.
Ante una pobre respuesta, buscaremos soluciones dentro de las cuales encontramos la
artroscopia.

A. Indicaciones:

a. Existe una limitacidén funcional que incapacita al paciente en su vida diaria.

b. El tratamiento conservador no logré el resultado adecuado, fracasando luego de
utilizarlo por un tiempo adecuado.

c. Hay un diagndstico claro, donde la ATM es la etiogenia de la disfuncién.

d. Beneficio y posibilidad de lograr un tratamiento efectivo, versus realizar un

procedimiento quirldrgico abierto

B. Contraindicaciones:

a Paciente con patologia psiquidtrica que explique la etiologia del dolor orofacial.
b. Anquilosis articular de cualquier tipo.

c Infeccidn locoregional.

d Patologia tumoral.

e Contraindicaciones de tipo anestésicos y/o atribuibles al paciente.



6.4.- TECNICA BREVE

La artroscopia se puede realizar con anestesia local, o de preferencia con anestesia
general, sobretodo en los casos en que realicemos algun tipo de tratamiento en la
articulacion. Lo primero que debemos realizar es trazar una linea tragus-canto externo del
ojo (linea de Homlund y Hellsing). En esta linea, marcaremos un punto de referencia a 10-
12 mm por delante del tragus y 2 mm por debajo de este punto, el cual suele coincidir con
la concavidad maxima de la fosa articular. A su vez, el ayudante debe realizar una traccién
y descenso de los molares ipsilaterales mandibulares, lo que genera una depresién
pronunciada en esta zona como consecuencia del desplazamiento inferior del céndilo
mandibular y ahi debemos puncionar con una aguja intramuscular en direccion medial, de
atrds hacia adelante y de abajo hacia arriba con el objetivo de inyectar anestésico
intraarticular con o sin vasoconstrictor, para generar una dilatacién del espacio articular.

Por lo general, basta con infiltrar 3 a 4 cc de bupivacaina al 0,5% (o la solucién
anestésica que se desee, pudiendo ser diluida en ringer lactato), tomando como
referencia, al igual que en la artrocentesis, que la salida de liquido inyectado o la elevacién
del émbolo de la aguja indica la entrada en la cavidad articular. Es importante conocer la
anatomia de la zona, dado que un movimiento muy extremo hacia medial puede
desplazar la aguja hacia la porcion medial de la fosa glenoidea, con el consecuente daiio a
las estructuras vecinas.



Para la insercion del trécar, es recomendable realizar una pequefa incisién vertical
de 3 mm. La secuencia comienza con la canula y el trécar afilado (o agudo) que deben
insertarse en la misma direccidn, siempre con la ayuda del asistente tirando de los
molares inferiores hacia abajo y/o hacia adelante. Si no se realiza ninguna incision, la
canulay el trocar afilado deben insertarse con la ayuda de movimientos rotatorios, ya que
con la sola presién contra la piel, se puede generar una perforacién indeseada. Luego, se
avanza el trécar hasta que golpea la pared externa de la fosa temporal, en su punto mas
alto tomando como referencia la palpacién del arco cigomdtico en su raiz. Es en este
punto, que la orientacion del trécar cambia, haciéndolo mas perpendicular a la piel, y
actuando como si fuera una legra para poder introducirse en la articulacidn.

Avanzando en este movimiento, con la presién suficiente llegara un momento en que
“sentiremos” haber entrado en una cavidad, que es el espacio articular superior, es decir,
el espacio entre la fosa temporal y el disco articular. Una vez que se ingresa al espacio
articular, el trécar puntiagudo se cambia por el trédcar romo para evitar dafios indebidos
en las superficies articulares.

Iniciamos un lavado de la articulacion hasta retirar la sangre intraarticular que se
habia depositado producto de la insercién de los trécar. Ahora, debemos insertar en
artroscopio en la canula, previo retiro del trécar, y fijandolo a la misma.



Para iniciar la artroscopia nuestra articulacion debe mantenerse irrigada
constantemente con solucién salina o suero ringer lactato, a fin de poder mantener un
campo de visidn y mantener el espacio articular dilatado. Lo anterior se lograr conectando
un sistema tipo bajada de suero al artroscopio e insertando una aguja tipo abbocath o
intramuscular 21G unos 5-7 mm por el mismo plano tragus-canto externo y uno 7-10 mm
bajo ésta, logrando salida inmediata de liquido de irrigacidn. La longitud de insercién de la
canula es en promedio de 20 a 25 mm desde la piel hasta la zona intraarticular, sabiendo
que la distancia promedio desde la piel hasta intraarticular es de 27 mm (18-33 mm), lo
gue va en dependencia de un paciente a otro acorde a su contextura fisica. Luego de esto,
ya es posible hacer una exploracion diagndstica intraarticular, intentando recorrer el
espacio articular en toda su extension desde el receso posterior, zona intermedia hasta el
receso anterior, para lo cual a veces es necesario que el ayudante ejecute un movimiento
anteroinferior de distraccion del condilo mandibular.

En el caso de requerir una segunda canula para realizar artroscopia operativa,
debemos colocar nuestro artroscopio en un posicidn anterior y lateral desde la eminencia
articular y la unidn de la porcidn anterior del disco con la membrana sinovial, en esa zona
medimos la profundidad de la canula siguiendo la direccidon del artroscopio (anterior),
ubicando un punto a una distancia igual a la longitud de la cdnula insertada. Asi la segunda
canula debe insertarse perpendicularmente a través de ese punto, de esta manera, la
segunda canula entra en la articulacién bajo visién artroscépica directa y, por lo tanto,
reduce el dafio a la superficie de la articulacién.



Sin embargo, hay algunos cirujanos que utilizan la misma referencia lineal tragus-canto
externo e insertan la segunda canula a una distancia de 20 mm anterior y 7 mm inferior a
ese plano, pero siempre esperando ver via artroscépica su ingreso intraarticular para
evitar dafios a tejido vecinos.

6.5.- ZONAS DE INSPECCION
Como regla general, la articulacién debe seguir un orden en su recorrido el cual es
siempre desde medial a lateral y posterior a anterior, comenzando idealmente con las
zonas anatdmicas mas facilmente reconocibles, como el receso posterior, y desde ahi
explorar el resto. Esto nos permite, que en caso de encontrar un tejido muy alterado o de
dificil reconocimiento anatémico, podamos regresar a un punto “seguro”.

De acuerdo al Dr. McCain en “Principles and practice of the temporomandibular
joint arthroscopy”, se establecié un orden y nomenclatura de inspeccién.

6.5.1.- Sinovial Medial

Se describe como una zona blanquecina grisacea con estrias que suben y bajan por
un tejido de apariencia tensa. Esta serie de estrias son bastante prominentes, van de
arriba hacia abajo, constituyendo la primera area de referencia anatémica del examen
artroscopico. La proliferacién de capilares es minima. En estadios inflamatorios agudos, es
visible una proliferacién de capilares, hiperemia y petequias. Ocasionalmente, es visible
un prolapso de esta area. Ademas, se pueden observar fendmenos de sinovitis adhesiva.
En casos de patologia crdnica, esta zona adquiere un aspecto fibroso con un color mas
blanquecino de lo normal.



6.5.2.- Ventana Pterigoidea

Para llegar a esta zona es necesario un movimiento hacia la parte medial y
posteriormente un movimiento anterior de la punta del artroscopio. Estd claramente
delineado en la membrana sinovial medial. Esta es un area de color purpura porque el
musculo pterigoideo se ve a través de la membrana sinovial. En estadios patoldgicos, esta
zona puede adquirir un aspecto edematizado con hipervascularizacién e incluso con
perforacién y herniacién de este musculo.

6.5.3.- Sinovial Retrodiscal

El artroscopio debe moverse lateralmente y hacia atras. El aspecto es de un tejido
fino y liso. Excepto por una protuberancia oblicua, este tejido no parece estar firmemente
unido al tejido subyacente. Cuando el cdndilo se desplaza anteriormente, esta zona se
pone muy tensa, y en caso de estar en posicion normal, adopta una forma mas arrugada o
plegada. En caso de un desplazamiento discal anterior, se ve una forma de “acordedn”. La
vascularizacion de la membrana sinovial normal en esta zona es minima

Se puede dividir en tres zonas:

1. Protuberancia oblicua: Su ubicacidn es el tercio medial de la membrana sinovial
retrodiscal. Es una banda fibroelastica situada en los tejidos retrodiscal que se vuelven
mas prominentes cuando el céndilo se mueve.

2. Tejido retrodiscal insertado en la parte posterior de la fosa glenoidea.

3. Receso lateral del tejido sinovial retrodiscal: Esta zona también debe observarse
blanquecina, suave y lisa. Es donde mas vascularizacion podemos encontrar en
condiciones normales.




6.5.4.- Cresta posterior de la eminencia articular

Con el artroscopio dirigido hacia la porcion mds medial de la parte posterior de la
eminencia articular (vertiente posterior), el fibrocartilago aparece blanquecino con estrias
anteroposteriores. Es un fibrocartilago denso, pero a medida que movemos el artroscopio
hacia posterior (es decir, hacia la fosa glenoidea), el fibrocartilago se oscurece y adelgaza.
Las estrias anteroposteriores de la porcidn posterior del fibrocartilago de la eminencia
articular constituyen la tercera zona de referencia anatémica en el espacio articular
superior. En anatomia normal, el fibrocartilago que recubre la fosa glenoidea es blanco y
sin estrias, sin embargo en situaciones patoldgicas, se vuelve notablemente delgado, lo
que provoca que el hueso subyacente se vea ligeramente amarillento. En estadios
articulares patolégicos en esta zona, aparecen fendmenos de condromalacia.

6.5.5.- Disco articular

Una vez realizado el examen a la cavidad glenoidea, debemos explorar el disco
articular. De color blanquecino, superficie lisa, sin irregularidades ni depresiones. Los
capilares de la zona retrodiscal termina donde comienza la banda posterior del disco
articular. Se puede apreciar una depresion en forma de U o flexion formada entre la
membrana sinovial retrodiscal con la banda posterior discal, Ilamada flexion retrodiscal. La
morfologia de la zona varia segun el grado de desplazamiento presente, por lo que es
importante examinar otros dos aspectos: la dinamica articular en relacién al movimiento
del disco y la posicidn del disco, aspectos claves en la discusién de los trastornos internos
de la articulacién.

La movilidad del disco se aprecia manteniendo el artroscopio en posicidn lateral y
el asistente abre la boca del paciente y tracccionandola, lo que en condiciones normales
lleva al disco a deslizarse sin problemas sobre la eminencia temporal. Cuando se aprecia
una alteracién en este, o se escucha un click, es probable que exista un desplazamiento
anterior con o sin reduccion.

La posicidén discal encontrada en la artroscopia, se puede describir segin el siguiente
esquema:



Boca cerrada Boca abierta

Roofing Roofing
100% 100%
Roofing Roofing
50% 50%
Roofing Roofing
0% 0%

6.5.6.- Zona intermedia

Este es un espacio algo virtual y para explorarlo, necesitamos traccionar del
condilo en la direccidn anterior. Sus limites son la superficie de la eminencia temporal, el
disco articular, inferiormente, y la sinovial del receso anterior. Normalmente esta zona
tiene un color blanquecino. Si durante el procedimiento no podemos ver esta zona
moviendo el artroscopio y girandolo, el asistente debe tirar del condilo del paciente hacia
abajo y hacia atras.

6.5.7.- Receso anterior
Para su examen, el céndilo debe estar situado dentro de la fosa temporal, asi el

artroscopio debe moverse lateralmente y anteriormente hasta que se identifique la
sinovial anterior. Esta es la cuarta zona de referencia en el espacio articular superior. Se



trata de un espacio pequefio al que, en ocasiones, es dificil acceder. Debemos llegar a la
unién entre la sinovial de la porcién anterior del disco y la de la cdpsula lateral. Esta es el
area especifica para la colocacién de la segunda canula. En estados patolégicos, puede ser
el sitio de sinovitis o puede ser posible ver deformidades del disco.

IV.- DISCUSION

La articulacion temporomandibular tiene un funcionamiento complejo, lo que
transforma los desérdenes temporomandibulares en una etiologia multifactorial con una
prevalencia alta. Dentro de las patologias articulares, los desérdenes intraarticulares son
el problema mas comun caracterizado por una relacién funcional céndilo-fosa anormal,
gue incluso en muchas situaciones se acompana con un desplazamiento anterior del disco.
En caso severos y en una patologia avanzada, podemos encontrar dafios a nivel del
cartilago articular y/o perforacion del disco.

Semioldgicamente, el ruido articular, el dolor o la alteracién en la dindamica
mandibular, constituyen indicadores de patologia articular, pero al no siempre estar
presentes pueden generar un sub-diagndstico y tratamientos erréneos. Aunque en
general muchas de los desdrdenes de la ATM se benefician de una intervencién
quirargica, existe casi un consenso que los tratamientos conservadores deben ser la
primera aproximacion terapéutica, dada su reversibilidad, menor morbilidad y menos
malestar posterior, para continuar con la parte quirlrgica sélo en caso de fracaso o
resultados poco satisfactorios. Sin embargo, es de suma importancia recalcar que lo
anterior no es una regla puesto que, como en toda patologia, el tratamiento debe
adaptarse al diagndstico y la intervencién quirargica en fases tempranas puede mejorar
los resultados.

Actualmente, los procedimientos poco invasivos como artroscopia y artrocentesis,
han ganado terreno otorgando excelentes resultados, tanto como primer tratamiento o
secundario a un manejo conservador. Asimismo, la artrocentesis se ha ido posicionando
como una alternativa intermedia entre conservador y artroscopia, especialmente por
considerarla técnicamente mas simple, y dado que puede ser realizado con anestesia
local. Claramente lo anterior es valido en un inicio, puesto que la artroscopia nos ofrece
alternativas diagnésticas y de tratamientos superiores a lo que podriamos realizar con
artrocentesis.

La artroscopia se ha convertido actualmente en un procedimiento comun, con gran
variedad de técnicas, tales como discopexia (o reposicionamiento del disco), coagulacion
sinovial, artroplastia, entre otras, ademas de incorporar diferentes tipos de instrumentos
como radiofrecuencia o electrobisturi. Esto ha llevado a una importante reduccion de las
complicaciones postoperatorias, permitiendo por ejemplo debridar tejidos intraarticulares
de forma mds precisa y con menor generacion de calor, lo que claramente limita la
posibilidad de dafio a estructuras vecinas. Sin embargo, a pesar de lo anterior, no es una



técnica exenta de complicaciones y tampoco permite resolucién de todas las patologias,
teniendo que recurrir en situaciones a cirugia articular abierta.

V.- CONCLUSIONES

La patologia articular posee una etiologia multifactorial, que se puede
presentar como un complejo o de forma individual del tejido afectado, repercutiendo
fuertemente en la calidad de vida de las personas. Las manifestaciones clinicas tienen que
ver con dolor, tanto en funcién como en reposo, y con una alteracién o disfuncién de la
mecanica mandibular, sin mostrar mayor diferencia en cuanto al origen o causa, lo que
puede llevar a equivocaciones en el diagnéstico que no permitan otorgar el tratamiento
adecuado, llevando al fracaso nuestra intervencion.

Al realizar esta revisién, se pretende dejar en claro que el conocimiento tanto
anatédmico como fisiopatoldgico, deben ir de la mano para que nuestro diagndstico sea lo
mas preciso y seamos capaces de otorgar un tratamiento adecuado que logre resolver el
problema y mejora la sintomatologia. Ademas, como ya ha sido recalcado, sélo un buen
examen clinico podrd guiarnos para solicitar exdmenes imagenolégicos complementarios.

El avance en el conocimiento y la implementacién de nuevas herramientas, han
llevado a una mejor compresion de la fisiopatologia articular sobretodo en los desérdenes
internos, llegando de forma mas efectiva al origen y resolucién del problema, basando la
terapéutica en evidencia. Sin embargo, a pesar de este gran avance no existe un consenso
en cual es tratamiento y/o procedimiento especifico para tratar los trastornos internos de
la ATM, lo que resalta aun mas lo importante del examen clinico inicial y los controles
posteriores.

La incorporacién de la artroscopia ha permitido una visualizacién directa de la
ATM, lo que permite precisién en el diagndstico. En este contexto se logra validar el
concepto de lisis y lavado articular, pudiendo comprobar su efectividad en la mejoria de la
sintomatologia dolorosa y funcional, comenzando a validar la artrocentesis como un
procedimiento intermedio que puede ser desarrollado de forma “mas simple” y que en
ciertas condiciones patoldgicas puede lograr grandes resultados, devolviendo la funcién
articular y eliminando el dolor. Esto nos permite entregar ante un proceso agudo una
alternativa “conservadora” que permita aliviar la carga y disminuir la inflamacion
intraarticular, que ayude a nuestro paciente a “adapatarse”.

Aunque aun existen grandes controversias en los manejos de la patologia articular,
es claro que la artroscopia de la ATM es una alternativa diagndstica y terapéutica
importante, que permite un manejo quirdrgico minimamente invasivo y una amplitud de
procedimientos, con altas tasas de éxito.

Finalmente, es necesario enfatizar que un porcentaje importante de las
condiciones de desarreglo interno logran una “adaptaciéon” estructural y funcional, que
permite una dinamica mandibular sin dolor. Incluso en situaciones donde la relacién disco



condilar estd alterada, una buena proporcién de individuos logran mantener una funcidn
dentro de rangos normales. Es en el caso de aquellos pacientes que no logran adaptarse ni
soportar este proceso inflamatorio-regenerativo, en donde debemos tener claro los
enfoques diagndsticos y terapéuticos para evitar una progresion de la enfermedad a
condiciones mads invalidantes como sinovitis, osteoartritis o patologia degenerativa
articular (OA), entidades que pueden comprometer la funcionalidad y anatomia de la
articulacion de una forma irreversible.
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