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INTRODUCCION

Diversos clinicos e investigadores han descrito una gran variedad de patologias y
disfunciones de la ATM, utilizando diferentes criterios en cuanto a la etiologia,

meétodos de diagndstico y tratamiento.

Algunas de las disfunciones mas comunes que han sido descritas son capsulitis,
dislocacion de los ligamentos intra capsulares, mialgias, luxacion anterior del disco
articular, incoordinacion muscular y desordenes o desarreglos internos de la ATM.
Siendo éstos los problemas articulares que mas han acaparado la atencién de
clinicos e investigadores en los afios mas recientes, enfocando sus estudios
para encontrar métodos de diagndstico y tratamiento que pueden solucionar

rapida y eficazmente este tipo de alteraciones.

Para el cirujano dentista que trata con pacientes con desordenes de la ATM, es
de gran ayuda el uso de la artroscopia para el estudio complementario, ya que
permite inspeccionar directamente las superficies articulares del hueso temporal y
cara superior del disco, confirmando los hallazgos clinicos y radiolégicos.

Es seguro el diagnodstico artroscopico de artrosis, remodelacion, adherencias o
perforaciones, asi como la practica de biopsias sinoviales 2 desplazamientos del
disco, lesiones traumaticas, alteraciones inflamatorias, fendmenos de

osteoartrosis.?
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OBJETIVOS

E! objetivo es proporcionar un diagndstico preciso de trastornos intracapsulares
de la ATM sintomaticos, mediante su visualizacion directa y conseguir un
tratamiento quirargico minimamente invasivo de las anomalias observadas en la
artroscopia diagnéstica.

Dado a que el espacio de la articulacién temporomandibular es muy pequeiio las
indicaciones, de la artroscopia son limitadas por lo tanto es preciso saber sus

contraindicaciones e indicaciones, asi como sus ventajas.

JUSTIFICACION

El presente trabajo pretende hacer una revision de las funciones que tiene el
artroscopio y senalar las diferentes entidades que pueden ser beneficiadas con

este tipo de estudio.

Actualmente el progreso continuo del diagnéstico por imagenes y el conocimiento
clinico e investigacion basica posibilita muchos progresos en él diagnostico y
tratamiento de los trastornos temporomandibulares.




CAPITULOI

ANTECEDENTES HISTORICOS

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

es la mas accesible.

En 1918 Keniji Takagi; consigue visualizar por primera vez en la historia, el interior
de una rodilla de cadaver humano, utilizando un laparoscopio de Jacobeaus.

En Estados Unidos se publicé el primer documento sobre artroscopia, por el
cirujano suizo Bicher en 1919.

Con el desarrollo de un artroscopio rigido tipo aguja de 1.7 mm. de diametro
(olympus, Tokio) en 1921 se aplicé este instrumento para la exploracion de la
ATM.?

Watanabe discipulo de Takagi quien se consolida como el padre de la
artroscopia moderna al desarrollar una serie de elementos Oopticos culminando

con el artroscopio n. 21.

En 1960 Hopkins usd un sistema de lentes en vara.




En 1970-1975. Ohnishi reportd la artroscopia de la ATM en un cadaver y en una

persona viva respectivamente.

En 1975 se inici®6 una segunda era del desarrollo de la artroscopia con el
nacimiento de la artroscopia quirtirgica, la tecnologia de la television fue aplicada
por primera vez permitiendo visualizar la intervencion en el monitor, y no a través
del ocular del telescopio. Por otro lado la artroscopia ha ido invadiendo

articulaciones evitandose asi artrotomias.

En 1980 Leter, uso el artroscopio, para ver condiciones patoldégicas inducidas
como: artropatias por esteroides, cambios sinoviales inflamatorios cronicos,

enfermedad aguda y dafio en el disco y en el condilo.

Murakami y asociados describieron los hallazgos artroscopicos en una artritis
infecciosa de la ATM y llevaron acabo la irrigaciéon de la cavidad articular bajo

vision directa a principio de los 90.'°




Capitulo Il

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM.)

Desde un punto de vista funcional, es una articulacién sumamente especializada,
sus superficies articulares a diferencia de otras articulaciones no estan cubiertas
por tejido hialino sino por tejidos avasculares fibrosos que contienen un grado

variable de células cartilaginosas, por lo que se le llama articulacion

fibrocartilaginosa. ©

Se denomina articulacion temporomandibular al area en la que se produce la
conexién craneo-mandibular. Tiene capacidad limitada de diartrosis (movimientos
libres).

La ATM, es una parte constitutiva del sistema masticatorio, conformada por un
sistema cerrado, comparado a una unidad sellada en que todos los elementos se
encuentran intimamente unidos, tanto en reposo como en una situaciéon dinamica.
Se clasifica como una articulacién compuesta, formada por el condilo mandibular
que se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal y un disco que evita la
articulacion directa.

Las superficies articulares son; por una parte, la fosa mandibular y la eminencia
articular y por otra el condilo mandibular.®




2.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Tiene un movimiento de rotacion (bisagra) y otra de traslacion (deslizamiento),
ademas movimientos de lateralidad (lado a lado), esto es posible por la
intervencion del disco articular. (fig. 1)

Primero, el condilo rota, mientras la mandibula comienza su apertura, y con una
apertura mas amplia inicia el movimiento de traslacién del céndilo, hacia abajo por
la eminencia articular. El vientre anterior del pterigoideo externo, lleva él condilo
hacia delante y el disco se mueve con él, manteniendo la porcion central entre el
condilo y la eminencia articular, asi la rotacién y la traslacion se completa.
Después los musculos temporales y masetero comienzan a elevar la mandibula
para iniciar el cierre. Los condilos rotan y se trasladan hacia atras sobre la
eminencia hacia la fosa mandibular.

El pterigoideo externo superior comienza su actividad y mantiene el disco y lo rota
hacia delante, de tal forma que el disco mantiene su posicién adecuada.’

Fig.1 A.Cierre B.Apertura
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2.2 CONDILO MANDIBULAR

Se consideran dos zonas fundamentales:
1. Cabeza del condilo.
2. Cuello del condilo.
La cabeza del condilo es una eminencia de forma ovoide, alargada de lateral a
medial y un poco de anterior a posterior.
Esta formado por hueso esponjoso cubierto por una delgada capa de
compacto y la capa externa compuesta por tejido conjuntivo fibroso denso con
células cartilaginosas.

Presenta un polo interno y uno externo que con su proximidad con la piel permite

su palpacion precisa. 7

2.3 FOSA MANDIBULAR DEL HUESO TEMPORAL

Es posterior a ta eminencia articular, anterior al conducto auditivo externo, medial
a la raiz longitudinal del arco cigomatico y lateral a la espina del esfenoides. Es
ancha, profunda. Su eje mayor adopta la misma direccién que la eminencia
articular. Esta dividida por la fisura petrotimpanica en dos partes:

Una anterior articular, en continuidad con la vertiente posterior de la eminencia
articular. Otra posterior no articular, que se confunde con la pared anterior del
conducto auditivo externo."

La eminencia articular del temporal y la parte anterior de la fosa mandibular
constituye la superficie articular del hueso temporal.




2.4 CAPSULA

La capsula articular es delgada y muy laxa, compuesta de tejido fibroso !axo fija al
cuello del condilo, cubre la porcion articutar del hueso temporal, el disco y el
condilo mandibular, encerrandolos en ella '° ésto es anteriormente en el borde
anterior de la eminencia articular, posteriormente en el labio anterior de la fisura
petrotimpanica, medialmente en la base de la espina del esfenoides vy
lateralmente en el tubérculo cigomatico anterior y la raiz longitudinal de la apdfisis

cigomatica."

Las fibras posteriores de la capsula se unen con la parte bilaminar del disco
conforme van del temporal, a la mandibula.

La capsula consiste en una capa sinovial interna y una capa fibrosa externa que
contiene venas, nervios, y fibras colagenas.

La parte medial de la capsula es laxa, y la interna es gruesa, '*la cara medial de la
capsula se adhiere al contorno del disco y en consecuencia la cavidad articular se
divide en dos partes, una supradiscal y otra infradiscal.®

2.5 TEJIDOS SINOVIALES

La cavidad o comportamientos sinoviales, forman espacios articulares y estan
limitadas medial y lateralmente, por la insercion de la capsula en el disco y éste

en el condilo.




El fluido sinovial provee de nutrientes y lubricacion al disco y a las superficies
articulares de la articulacion.

Los tejidos sinoviales que cubren la periferia del compartimiento superior
presentan vellosidades, éstos son pliegues de la membrana sinovial que se
insertan en el hueso temporal y en la parte posterior del menisco; los pliegues
permiten que el disco se desplace 2 cm. durante el movimiento de traslacién de
fa mandibula. -

Para cada uno de los compartimientos temporodiscal y discomandibular existe

una sinovial que los tapiza interiormente. °©

2.6 DISCO ARTICULAR.

Las superficies articulares son ambas convexas y no se pueden adaptar, la
concordancia se establece mediante un disco articular fibrocartilaginoso.™

Se describe como un disco oval, con una porcion central mucho mas delgada que
sus bordes, que es avascular y no esta inervado, por lo cual esta preparado para
soportar presiones. Por el contrario los bordes si presentan una rica inervacion y

una importante irrigacion.

Su borde anterior se continla con el musculo pterigoideo externo por fibras
tendinosas y a su vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la capsula
articular y su borde posterior se continia a través del ligamento posterior hacia
la zona bilaminar.

Los bordes del disco, excepto el anterior, estan fijos a los ligamentos capsulares o
membranas sinoviales que dividen la articulacion en un area supradiscal y otra

infradiscal.




Su cara superior, esta orientada superior y un poco anteriormente. Es concava de
anterior a posterior, pero a lo largo de su borde posterior se observa una
convexidad anteroposterior relacionada con la concavidad de la parte anterior de
la fosa mandibular.
La cara inferior corresponde a la cabeza mandibular, es convexa en ambos
sentidos. 7 (Fig. 2)

Fig. A

Vellosidad capsular

Zona bilaminar

Menisco

Fasciculo superior del misculo pterigoideo externo
Fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo
Aspecto lateral de la capsula articular.

~oa0op
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2.7 LIGAMENTOS

La ATM tiene ligamentos funcionales de sostén.
» Ligamentos colaterales.
» Ligamento capsular.
» .Ligamento Temporomandibular.

LIGAMENTOS COLATERALES

Colaterales: Fijan los bordes externo e interno del disco articular a los polos del
condilo. Dividen la articulacion en sentido medio lateral, en las cavidades
articulares superior e inferior.

Formados por tejido conjuntivo, por lo que no son distensibles.

Funcién: Permitir que el disco se mueva pasivamente con el céndilo cuando este
se desliza hacia delante y hacia atras. Una tensién en este ligamento produce
dolor.

LIGAMENTO CAPSULAR

Toda la articulacion temporomandibular esta rodeada y envuelta por el ligamento
capsular.

Funcién: actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza que tienda a separar o
luxar las superficies articulares, y de retener al liquido sinovial.




LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

El ligamento consta de dos partes:
> Porcion oblicua externa

» Horizontal interna.

La porcién externa se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y
la apdfisis cigomatica, en direccion postero inferior hasta la superficie externa del

cuello del condilo.

FUNCION: Protege los tejidos retrodiscales de los desplazamientos del condilo
hacia atras, también protege el pterigoideo externo de una excesiva distension,

limita la amplitud de apertura de la boca.’

LIGAMENTOS ACCESORIOS

ESFENOMANDIBULAR: Su origen en la espina del esfenoides y se extiende a la

lingula.

No tiene efectos importantes en el movimiento de la mandibula.

ESTILOMANDIBULAR: Se origina en la apdfisis estiloides y se extiende hacia
abajo y hacia adelante hacia el angulo de la mandibula.

FUNCION: Ayudan a mantener en suspension a la mandibula y limitan su

rotacion, protegiendo asi a la articulacion. 7 (fig. 3)
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2.8. MUSCULOS.

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir la funcion del sistema de

la masticacién lo proporcionan fos musculos.

MASETERO

Es uno de los musculos elevadores mas potentes. Tiene forma de cuadrilatero y
esta constituido por dos porciones: una superficial y otra profunda.

Porcion superficial: Origen: en el arco cigomatico al angulo de la mandibula en su
cara externa.

Porcion profunda: Origen: Parte media del arco cigomatico y se inserta inferior y
posteriormente en él angulo de la mandibula.

FUNCION: Elevacion mandibular, actua principalmente en la trituracion de
potencia.

TEMPORAL

Se le consideran tres porciones, anterior media y posterior, todas eilas tienen su
origen en la cresta anterior parietal y hueso de la fosa temporal.
Este musculo corre vertical, oblicua y horizontaimente, se inserta en la porcion
media de la apdfisis corénoides de la mandibula.
FUNCION: Elevar y estabilizar la mandibula durante la fase terminat de cierre.

La porcion posterior retruye la mandibula.’

14




PTERIGOIDEO MEDIAL O INTERNO

Es rectangular y tiene su origen en la porcion media de la placa pterigoidea vy se
inserta en la superficie medial del angulo de la mandibula.
Sus fibras son paralelas al musculo masetero.

Funcion: Elevar la mandibula (cierre).
PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

Compuesto por dos porciones.
La porcidon superior (de menor tamaio), se origina en la cresta y superficie infra
temporal del ala mayor del esfenoides, penetra en la capsula articular para
insertarse en el disco articular.
La porcion inferior (vientre inferior), tiene su origen en la porcion lateral de la placa
pterigoidea, corre horizontal y posteriormente insertandose en el cuello del
condilo.
Las dos porciones funcionan en forma separada.

» Porcion superior: Reposicionar el disco articutar en el cierre

> Porcién inferior: Funciona en la lateralidad y protrusion. ' (fig. 4).
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CAPITULO Ili

ARTROSCOPIA.

La artroscopia deriva de la palabra arthos (articulacién) y scophia (mirar) y juntos
significan literalmente mirar dentro de la articulacion.

La artroscopia, es un método quirturgico usado para los cirujanos ortopédicos para
visualizar, diagnosticar y tratar problemas de la articulacion.

Se trata de una cirugia cerrada en la cual el cirujano ortopedista, hace una
pequeia incision en la piel del paciente y luego inserta un instrumento del tamano
de un lapiz, que contiene un pequerio lente y un sistema de lentes, para magnificar
e iluminar la estructura dentro de la articulacidn. La luz es transmitida a través de
fibras 6pticas hasta la punta del artroscopio, que ha sido insertado dentro de la
articulacién. Al conectar este artroscopio dentro de una camara de television
miniatura, el cirujano puede observar el interior de la articulacion a través de una
incision muy pequena.

Las imagenes se visualizan en un monitor con una ampliaciéon importante, lo que
permite al cirujano trabajar en espacios muy reducidos, mediante el uso de
instrumentos adecuados.

Basicamente es una técnica quirtirgica mediante la cual es posible abordar las

cavidades articulares y mirar dentro de ella.

Debido a que el espacio de la ATM, es pequeio, las indicaciones para la
artroscopia son limitadas. Con el desarrollo en 1921 del artroscopio rigido tipo
aguja de 1.7 mm. se comenzo a utilizar éste para la ATM.

Con la evolucidn del endoscopio pequeiio y de la instrumentacion accesoria,
ahora se utiliza la artroscopia, para el examen y tratamiento de determinadas
condiciones que afectan a la articulacion temporomandibular.*

16




3.1 INSTRUMENTACION.

La instrumentacién es esencial en la artroscopia, para el diagnéstico vy los
procedimientos quirdrgicos.

El sistema contiene tubos rigidos de metal con fibras 6pticas. El objetivo de estas
lentes es capturar los angulos intrarticulares, cuando la lente ocular reproduce la
imagen para el ojo de la camara.

El endoscopio requiere una adecuada iluminacién para reproducir una buena
imagen de la articulacion, la luz se refleja a través de espejos el cual llega a una
lampara eléctrica y esta luz se posiciona sobre el objetivo en el endoscopio, y se
debe proveer mayormente cuando se encuentra dentro de la capsula articular.

La intensidad de la luz se da a través de la fibra optica. Esta fibra entra y sale det
sistema de troqueles de metal del artroscopio y es capaz de proveer seguramente
un rayo de luz frio y de alta intensidad.

Las modificaciones de los objetivos a través de los lentes dependen de la
angulacién del artroscopio, esto permite observar el acceso y receso de la

cavidad, sin estas caracteristicas es imposible observar.

SISTEMAS OPTICOS

Para realizar la artroscopia de la ATM, se utiliza un visor, osciloscopio de aguja
rigida de diametro minimo.

Existen varios tipos de visores:

Wolf de 1.9mm

Storz de 24 mm

Dyonics de 1.7 mm

Olympus de 1.7 mm




MONITOR DE TELEVISION

Los hallazgos se observan directamente a través de una lente o por un monitor

de television mediante un adaptador acoplado a él.

FUENTE DE LUZ.

La fuente de luz mas comun es el arco luminoso de xenon. Generador de luz fria.
(fig 5).

VAINAS

Se usan para los visores, también para la irrigacion de la articulacidon con
soluciones fisiolégicas o para aspirar fragmentos sueltos.

CAMARA ENDOSCOPICA.

PINZAS

Las pinzas de biopsia se usan par obtener muestras de membrana sinovial o de
fibrocartilago. Para retirar los cuerpos libres o desprender tejido cicatrizado y
haces fibrosas adherentes, son mas eficaces las pinzas hipofitiarias modificadas
con el reverso dentado estas son finas para pasar a través de la vaina de 2mm de

visor.?




El instrumental se dispone en una mesa auxiliar

A\

Canulas de 3 y 2.4mm de diametro.
Trocares de punta, piramidal y romo.
Agujas Abocath o intramuscular
Liave de tres vias.

Jeringa de 60mm."°

vVY VY

Fig. 5. Fuente de luz
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CAPITULO IV
ANATOMIA ARTROSCOPICA

4.1 ARTROSCOPIA NORMAL
FOSA MANDIBULAR Y EMINENCIA ARTICULAR

Se observa la gran inclinacion desde la eminencia articular a la fosa mandibular.
El fibrocartilago de la fosa mandibular es blanco grisaceo matizado de rojo, es liso
brillante, en algunos lugares hay ligeras irregularidades y areas con pliegues.

La sensacidn de resistencia del fibrocartilago a la sonda es inconfundible,
parecida, a la sensacion que produce el hueso, es indistinguible del limite con la
membrana sinovial.

MENISCO ARTICULAR.

Constituye el suelo de la cavidad articular superior y desarrolla en conjunto, una
gran curvatura convexa. La superficie es avascular, de color blanco grisaceo,
matizado de azul, y es lisa, sin embargo puede aparecer con finos pliegues
semejantes a papel crepé, de una tosquedad irregular, puede tener una
apariencia verrugosa. La sensacion de resistencia a la aguja es parecida a la del
cartilago, y hay un cierto grado de movilidad, se observa el movimiento de todo el

menisco al abrir y cerrar la boca.?

20




MEMBRANA SINOVIAL

La membrana sinovial que tapiza la cavidad articular es ligeramente roja, la
superficie es lisa, suave y por ser transparente permite observar la distribucion de
los capilares; esta es mas densa en la parte posterior. Los capilares se contraen
cuando aumenta la presion intrarticular por la solucion salina; a veces llegan a
desaparecer y pueden detener pequenas hemorragias, cuando la presion
disminuye se observa hiperemia y aumento avascular.

La membrana sinovial puede aparecer blanca, sin transparencia, con lo cual no se
pueden distinguir los vasos sanguineos observandose como una fina membrana
vellosa que flota en liquido. Cuando la articulacion se llena de aire el tejido
fibroso del espacio de la membrana vellosa se adhiere a la pared interna y es

dificil de evaluar.

En la cara medial, se puede observa la protuberencia oblicua, que se extiende de
la pared posteromedial de la articulacién a la posterior del menisco. Cuando el
menisco se mueve en direccidon posterior, los pliegues se acumulan formando

surcos posteriores.

21




CABEZA CONDILAR.
En la cavidad inferior, la superficie convexa de la cabeza condilar forma el Suelo ¢
fig. 6

Fig. 6 Imagen artroscopia de la

Superficie articular superior Superficie articular inferior
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4.2 ARTROSCOPIA PATOLOGICA

Con el uso del artroscopia frecuentemente se observa lo siguiente.
» Cuando esta recién danada
Se pueden observar: eritemas hemorragias, contusiones, abrasiones Yy
laceraciones de la membrana sinovial y perforacion del menisco.
(Fig. 7 A).

> En traumatismos croénicos
Se observan cambios como adherencias fibrosas y cambios en el tejido fibrilar
estos cambios, son dificiles de discernir por que pueden ser por cambios
degenerativos o por traumatismo, el conocer estos estados patologicos ayuda a
determinar el tipo de tratamiento quirargicos requerido. (Fig 7.B)

Las adherencias fibrosas deben de ser tratadas por cirugia artroscopica o por

artrotomia.

En la fractura mandibular existe un traumatismo, en la cavidad articular y la
membrana sinovial danada puede formar adherencias fibrosas que influyen en
cambios degenerativos tales como sinovitis, fibrilacion o restricciones fibrosas, que
no aparecer inmediatamente. »

En el caso de hemartrosis por traumatismo se sugiere un lavado por medio

artroscopico. *

Cuando existen cambios inflamatorios como en la Artritis Supurativa Aguda puede
aparecer como una rojez, destruccidon o ulceracion de la membrana sinovial o
como una destruccién vy fibrilacion en los tejidos de la superficie. (Fig. 8).
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En casos crénicos: Se puede desarrollar granulaciéon o adherencias fibrosas.
Cuando se presenta un micro inflamacion que se limita a la membrana sinovial, se
puede observar enrojecimiento, y dilatacién de los capilares por debajo del
revestimiento sinovial.

En la ATM, se encuentran largas proyecciones digitiformes vellosas de bordes
redondeados, que puede incluir perforaciones del menisco Yy fibrilacion.

En el caso de chasquido, artroscopicamente se revela hipertrofia, o deformacion
del menisco. Se pueden reconocer también erosiones en la eminencia vy,
pequenas laceraciones entre el menisco y la sinovia.

En una dislocacion condilar, el tejido retromeniscal de la fosa posterior se retira en
una direccibn anterior, generalmente, la membrana sinovial se lesiona

presentandose como una laceracion o lagrima.

Cuando hay un desplazamiento anterior del menisco sin reduccion, la pared
posterior de la cavidad articular superior estd en una posicién anterior extrema.
Esta area puede formar adherencias fibrosas en casos cronicos.

Cuando hay una apertura limitada sin dolor, los cambios degenerativos se ven
frecuentemente en forma de adherencias fibrosas, que la causa suele ser por

oclusién traumatica o habitos parafuncionales. '°
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Fig. 7. A Hallazgos artroscopicos de una lesién traumatica reciente.
Fig. 7. B. Hallazgos artroscopicos de una lesion traumatica antigua

Fig. 8. A Hallazgos artroscépicos de artritis supurativa.
Fig. 8. B Hallazgos artroscopicos de artritis reumatoide.
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CAPITULO V

APLICACIONES DIAGNOSTICAS.

5.1 OSTEOARTRITIS.

Es un proceso destructivo en el que se alteran las superficies articulares 6seas
del condilo y fosa articular. Se considera que es por una respuesta del organismo
de sobrecarga a la articulacion, y que puede ocurrir por una luxacion o perforacion
del disco.

SINTOMAS: Dolor agudo en reposo y en movimiento, otalgia, limitacion de la
apertura bucal y crepitacion (ruidos articulares asperos) al final del movimiento.

RADIOLOGICAMENTE: En las fases iniciales no se produce una
desmineralizacion suficiente para ser detectada por la radiografia. Solo se
aprecia en las fases posteriores presentandose una erosion grave del céndilo.

Ocasionalmente se ven osteofitos en fases tardias.

TRATAMIENTO: Reducir la sobre carga mecanica, corregir la relacion condilo

disco. La termoterapia es muy util, analgésicos suaves, cambios dietéticos.?

26




5.2 OSTEOARTROSIS

Con frecuencia al disminuir la sobrecarga a la articulacién el proceso artritico
pasa a ser un proceso de adaptacion, la morfologia 0sea sigue alterada, esta fase

se le llama osteoartrosis.

ETIOLOGIA: Se ha relacionado con sobre carga articular producida por habitos
parafuncionales, interferencias oclusales, maloclusiones y pérdida de dientes.?

CARACTERISTICAS CLINICAS: No hay dolor, presentandose deflexion,

crepitacion tosca.

RADIOLOGICAMENTE. EIl trastorno se confirma cuando se advierten cambios

estructurales del hueso subarticular.

Artroscopicamente se pueden reconocer erosiones en la eminencia, pequeias
laceraciones entre el menisco y la sinovia, heritemas, microhemorragias de la

zona bilaminar.
TRATAMIENTO: Cuando no hay dolor esta contraindicado algun tratamiento.

Cirugia, soélo cuando se requiere de eliminacion de los osteofitos, cuerpos libres
articulares.?
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5.3 ARTRITIS SUPURATIVA AGUDA

Artroscopicamente puede aparecer como una rojez, destruccion o ulceracion de la
membrana sinovial o como una destrucciéon y fibrilacion de los tejidos de la
superficie. En casos cronicos, se puede desarroflar granulacion o adherencias
fibrosas. También, presenta microinflamacion que se limita a la membrana
sinovial, se puede observar enrojecimiento y dilatacion de los capilares por debajo

del revestimiento sinovial.

TRATAMIENTO: Por medio artroscopico irrigacion con soluciéon salina o de

penicilina.?

5.4 ARTRITIS REUMATOIDE.

Es una Inflamacion de las membranas sinoviales que se extienden a los tejidos
conjuntivos y a las superficies circundantes si se prolonga puede producir
destrucciéon, deformidad progresiva.

Artroscopicamente se caracteriza por proyecciones digitiformes vellosas de
bordes redondeados y puede incluir deformidad y perforaciones del menisco.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Mordida abierta anterior (se ha perdido soporte

condilar produciendo contactos posteriores intensos) rigidez matinal, artritis de tres
a mas articulaciones.
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SINTOMAS: Dolor en reposo y en movimiento, tumefaccion articular y crepitacion.

RADIOLOGICAMENTE: Tumefaccion de los tejidos blandos periarticulares,

descaicificacion subcondral, erosiones oseas.

TRATAMIENTO: Se enfoca al tratamiento general, mejorando las manifestaciones

locales.

FISIOTERAPIA: Férulas de descarga y ocasionalmente taliado selectivo para el

ajuste de una mordida anterior minima.?

5.5 ALTERACIONES DISCALES

Las alteraciones internas, pueden afectar la morfologia del disco sin cambio de la
posicidn o movimiento meniscal. El movimiento normal del menisco respecto al
condilo es de rotacion, cualquier movimiento de deslizamiento o traslacion entre
ambos es patologica.

Para el funcionamiento normal de la mecanica temporomandibular se necesita que
se integre la unidad disco- céndilo, que es el factor mas importante en la anatomia

y fisiologia de la ATM.

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN
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DESPLAZAMIENTO DISCAL.

Presenta ninguna o leve sintomatologia. En la auscultacion se aprecia un clic
temprano en la apertura del lado afectado, que corresponde con el momento en
que el condilo cruza el borde posterior del menisco y la luxaciéon se reduce existe
un clic de cierre, que suele ser mas suave que el de apertura. Al clic de cierre y
apertura se les llama clic reciproco.

RADIOGRAFICAMENTE: Imagenes de tejidos blandos que muestran el menisco
desplazado en maxima intercuspidacion y recuperado en maxima apertura.

TRATAMIENTO: Cuando no hay dolor, ni otros sintomas articulares, se solicita al

paciente que tenga revisiones periédicas.

LUXACION CON REDUCCION.

La luxacion se reduce en momentos tardios de la apertura mandibular, se
presentan episodios esporadicos de bloqueo en cierre y de dolor. El paciente
refiere ruidos articulares y dolor preauricular, cuando come alimentos duros.

En la apertura, la mandibula puede desviarse hacia el lado afectado, pero cuando

se recaptura el disco, recupera la linea media.

RADIOGRAFICAMENTE: Imagenes de tejidos blandos que muestran el tejido

desplazado en maxima intercuspidacion y recuperado en maxima apertura.
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TRATAMIENTO: Férula de reposicion mandibular, para que desaparezca el dolor
y el clic reciproco, cada semana se intentara retruir el condilo ligeramente,
retocando la férula, se decide si es preciso utilizar ajuste oclusal, ortodoncia o
prostodoncia, para mantener el disco en la posicion deseada definitivamente.

Tratamientos coadyuvantes: Analgésicos mientras exista dolor, antiinflamatorios

para los tejidos blandos articulares y prearticulares.

LUXACION SIN REDUCCION

La boca queda bloqueada en cierre y no existe reduccion. Se distinguen dos
formas una forma aguda: cuando ha transcurrido menos de seis meses desde su
inicio y una forma crénica: cuando han pasado mas de seis meses.

Cuando se presenta el bloqueo ya no percibe ruidos articulares, hay dolor en el
area preauricular pueden presentarse signos otorrinolaringologicos, la apertura
bucal limitada y la mandibula sufre una desviacién hacia el lado enfermo, asi
como una regeneracion degenerativa de las superficies éseas degenerativas de
las superficies dseas articulares, sobre todo en la forma cronica, con aparicion de

osteofitos.

RADIOGRAFICAMENTE: Es posible observar un desplazamiento condileo
limitado, asi como una remodelacién degenerativa de las superficies dsea
articulares con aparicion de osteofitos. En la imagen de tejidos blandos existe
desplazamiento del menisco con deformidad y engrosamiento.
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Se intenta ta reduccion desplazando el condilo hacia adentro y adelante, si se
logra la reduccion se coloca una férula de reposicion mandibular, que permita
mantener la reduccion, si no se logra la reduccion, se utiliza una férula
estabilizadora para conseguir una relajacién muscular y se inician sesiones de
fisioterapia, se intenta ila reduccién meniscal de nuevo, si no se consigue se
realizar fisioterapia con movimientos de lateralidad para conseguir mayor apertura
de la boca, si no se logra una cicatrizacion y el dolor persiste hay que recurrir a la

cirugia.'®

5.6 HIPOMOVILIDAD

Causada por fibrosis capsular y contractura muscular, también con secuelas de
inflamacion o traumatismo da lugar a restriccion de los movimientos
mandibulares.'

5.7 HEMARTROSIS.

El derrame de sangre intrarticular puede producirse ante cualquier traumatismo.
Una hemartrosis sin fractura, por el aumento de la presion intrarticular produce
desviacion de la linea media mandibular hacia el lado colateral y limitacion.”

5.8 ADHERENCIAS

Las adherencias son bridas o fijaciones que se producen entre las superficies de
la articulacion condilo-disco o temporo- discal.

Pueden tener lugar después de un largo periodo de aplastamiento entre
superficies (horas al mantener apretados los dientes durante la noche o durante
periodos largos de fijaciéon intermaxilar) después de un tratamiento, por una
oclusién traumatica o por habitos parafuncionales, después de una hemartrosis, o
como alteracion del disco articular y alguna inflamacidn intracapsular®




Pueden ser permanentes o temporales, que en el momento de la abertura se
rompe, al formarse durante la noche.

La union del complejo disco-temporal puede ser mas afectada por lo que no tiene
menos capacidad de movimiento.

Cambio fibrético intrarticular:

Categoria 1. Minimo cambio fibrético existente solo en la membrana sinovial.
Categoria 2. Cambio moderado que conlleva adherencias entre la membrana
sinovial y la eminencia articular o la fosa articular. La abertura esta
moderadamente limitada.

Categoria 3 La cavidad articular esta muy constreiida debido a las adherencias
fibrosas entre la fosa, la eminencia, membrana sinovial y menisco. La funcion

articular se ve gravemente limitada.®

TRATAMIENTO: Las adherencias deben ser eliminadas o resecadas para permitir
el movimiento de la mandibula, indicacion primordial de la cirugia artroscopica.
Tratar los factores con férulas estabilizadoras durante el suefio, fisioterapia.

Sin tratamiento puede llegar a la anquilosis.

5.9 FIBROSIS CAPSULAR
Retraccion fibrotica de tejido conectivo de la capsula y los ligamentos
temporomandibulares. Ocasionado por un golpe, tratamiento quirdrgico o factores

que causen una capsulitis.
TRATAMIENTO: Fisioterapéutico.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo con contractura muscular, anquilosis,

adherencias, luxacién, condilo discal .5
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5.10 SINOVITIS Y CAPSULITIS

Es una inflamacion de los tejidos sinoviales (sinovitis) y del ligamento capsular
(capsulitas) no existe forma de diferenciarlos clinicamente, solo se pueden
distinguir mediante visualizacion de los tejidos con artroscopia.

ETIOLOGIA
Su causa es por el traumatismo o la extension de una infeccién de una estructura
adyacente y es preciso abordarla con antibi6ticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Dolor justo delante del oido, y la cara externa del condilo suele ser dolorosa a la

palpacion.

TRATAMIENTO

Si la sinovitis es por un microtraumatismo producida por una alteracion discal hay
que resolver esta alteracion. Cuando es debido a un macrotraumatismo no se da
tratamiento pues el traumatismo no sigue actuando.

El tratamiento de apoyo: reducir los movimientos mandibulares, administracion de
medicamentos cuando hay un dolor constante se administran analgésicos suaves
como AINES, y la termoterapia del area articular aplicando calor himedo por 15 a

20 minutos cuatro o cinco veces al dia.’
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5.11 RETRODISCITIS.

Es la inflamacion de los tejidos retrodiscales, se trata de un trastorno

intracapsular.

ETIOLOGIA
Comunmente por traumatismo se divide en extrinsecos y/o intrinsecos.
» Extrinseco: Por movimiento brusco del céndilo hacia los tejidos
retrodiscales
Ejemplo: un golpe en el mentén. Los condilos son forzados a desplazarse hacia
atras en direccién al tejido retrodiscal. Estos responden a este tipo de traumatismo
con una inflamacion traduciéndose a una tumefaccion.
En ocasiones va acompanada de una hemartrosis siendo esta una complicacion
grave de la retrodiscitis que podria culminar en una adhesion o a una anquilosis de
ATM.
> Intrinseco: Se puede producir cuando existe un desplazamiento funcional
anterior o una luxacion del disco, al proyectarse el disco a una posicion
anterior, el condilo se sitia sobre el borde posterior del disco, asi como
sobre los tejidos retrodiscales presentandose una inflamacion.

CARACTERISTICAS CLINICAS Ambas etiologias presentan las mismas
caracteristicas clinicas. Como son: Dolor preauricular que se acentuan con los
movimientos mandibulares. La oclusion exacerba dicho dolor.

TRATAMIENTO

En el traumatismo excéntrico: Si no hay indicios de maloclusion aguda, la elecciéon
son analgésicos se le indica restringir el movimiento a los limites en los que no se
presenta dolor, acompanada de una dieta blanda.
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Cuando desaparecen los sintomas, se estimula el restablecimiento de los
movimientos mandibulares normales.
En el traumatismo intrinseco: Cuando se debe a una luxacion o al desplazamiento

anterior del disco. Con reduccion, la terapia va dirigida a establecer una relacion

RADIOLOGICAMENTE: En las fases iniciales no se produce una
desmineralizacién suficiente para ser detectada por la radiografia. Sélo se
aprecia en las fases posteriores presentandose una erosion grave del condilo.
Ocasionalmente se ven osteofitos en fases tardias.’
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CAPITULO VI

TECNICA ARTROSCOPICA

6.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Para realizar 1a técnica artroscopica se debe de tomar en cuenta las siguientes

consideraciones

SALA DE OPERACIONES

La sala de operaciones se adapta a la posicion del operador. La cabeza del
paciente se voltea paralela al operador y al piso, el primer asistente se coloca
opuesto al operador distrayendo la mandibula durante la cirugia. El segundo
asistente se encarga del stand técnico y se encuentra al lado del operador y mesa
de Mayo con el instrumental. La camara y la luz cruza la mesa de operacion, el
monitor y el video se encuentran directo y a la vista del operador. El anestesiélogo
se encuentra a la cabecera del paciente.

ANESTESIA: Existen diferentes tipos de anestesia que pueden ser usadas para
los procedimientos artroscopicos: Local, local con sedacion, intravenosa vy

anestesia general.

MANEJO PERIOPERATIVO: La cirugia artroscopica se considera en paciente con
dolor disfuncional el que no ha respondido al tratamiento conservador, cuidados
que incluyen antiinflamatorios no esteroides, relajantes musculares y medicacion
narcética para el dolor, dieta, guarda nocturna, férula ortoddntica, terapia fisica,

tratamiento quiropractico y consulta psicologica.
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Los estudios de imagenologia incluyen radiografias panoramicas para
diagnosticar lesiones asi como tomografias para discernir cambios 6seos en el
sitio de la articulacion y resonancia magnética para observar cambios en el

desplazamiento del disco en la posicion de apertura o cierre.

A los candidatos al procedimiento se les explicara en que consiste y se obtiene su
consentimiento, se les muestra un video que describe el procedimiento quirargico
con aspectos de antes y después del operatorio, discutir las probables
complicaciones y que estas pueden ocurrir. Cuestionar o aclarar dudas entre él
meédico y el paciente, aclarando el punto que quizas sea necesaria otra
artroscopia, en dado caso, también una artrotomia abierta para remover la

disfuncion.

MEDICACION INTRAOPERATORIA.

Las cefalosporinas son el antibidtico de eleccidén porque su espectro es amplio,
también puede emplearse penicilina y eritromicina. Los esteroides no deben

depositarse intrarticularmente por su efecto de deterioro y de insignificantes

beneficios al cartilago articular reportados en multiples estudios con animales.
MEDICAMENTOS POSTOPERATORIOS.
Los medicamentos postoperatorios que incluyen los analgésicos narcéticos como

el OXICODONE (perocet dupont farmacéuticos), por un periodo de siete dias,
también se prescribe por 30 dias aproximadamente AINES.
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TERAPIA FiSICA.

Inicia alrededor de 2 a 3 dias después del preoperatorio, con movimientos
funcionales 1 0 2 semanas estableciendo movimientos de lateralidad, protrusion,
apertura, cierre, asi como ejercicios isométricos e isotonicos para estirar y relajar

la musculatura, acompainado por una terapia por dos semanas.’
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6.2 TECNICA ARTROSCOPICA

El paciente se prepara afeitando la patilla, se colocan los campos para delimitar
la zona operatoria.

Hay tres aproximaciones principales donde podemos abordar la ATM, posterior
lateral, anterior lateral y una endoauricular. (Fig. 9)

Es util palpar y trazar el contorno de la cara posterior de la mandibula, el céondilo y
el arco cigomatico. La arteria temporal superficial debe palparse y anotar su
localizacion, ® se pintan tres puntos a 10, 20, 30 mm. del trago sobre la linea cantal
exterior del ojo, debajo de los tres puntos anterior y medio se pintan dos puntos
mas a 10 y 7 mm. respectivamente que son las entradas correspondientes a la
segunda via."?

Se inyecta el anestésico local lidocaina al 1%, por detras del primer punto para

anestesiar el nervio auriculo temporal.'®

Enseguida se inyectan 3ml. de anestesia dentro del compartimiento superior de la
articulacion para distender la capsula articular y para ello el ayudante, con una
gasa en los dientes inferiores del paciente protruye la mandibula dejando
accesible la vertiente posterior de la eminencia articular. Se entra por el punto
posterior de 17 a 18 mm. de profundidad, tocando la vertiente posterior e
inyectando tres ml. de anestesia,'’se puede reconocer si la aguja esta en el
espacio articular, observando si el fluido vuelve a la jeringa (previamente se quita
el cuerpo de la jeringa) o bien si la mandibula se mueve o no (se mueve por que €l
fluido amplio el espacio articular desplazando el céondilo y 1a mandibula ) asi la
observacion del movimiento mandibular y del retomo rapido del fluido hacia la
jeringa indica que la aguja esta en la cavidad articular. (fig 9).

40




Con un bisturi del numero 12 se practica una pequeiia incision, tan solo para darle
entrada a la canula. La arteria temporal se localiza para evitarla al hacer la

incision.

En el espacio superior se introduce una canula, el ayudante abre la boca del
paciente par desplazar el condilo hacia delante, con la canula artroscopica provista
del trocar puntiagudo (la introduccion del trocar en el espacio articular superior
deben ser realizadas con mucho cuidado, con el fin de no correr el riesgo de
perforar la fosa glenoidea, penetrando la fosa craneal media y sin danar el
conducto auditivo externo) se introduce, 10 mm. entre el condilo protruido y la
eminencia articular hasta tocar la vertiente posterior de la eminencia articular.

Se introduce 25 mm. la canula dentro del compartimiento superior, se quita el
trocar se introduce la 6ptica o el visor, la direccion de la canula con la dptica es de
atras hacia delante y de abajo a arriba.

La posicion del visor se confirma al visualizar las estructuras de la cara interna de
la articulacion y por el flujo de fluido que aparece a través de la vaina.

Cuando se inyecta anestésico local, por la tronera lateral de la vaina o a través de
la aguja, el fluido debe ir al espacio articular y salir hacia afuera por la otra via.

El estudio de los componentes articulares se realiza de manera sistematica con
observacién del espacio distal superior, de Ia sinovia de la fosa mandibular hacia
la eminencia articular, de la superficie del disco, incluyendo las capsulas laterales,
las cuales no son visibles del todo. Durante esta maniobra la mandibula se

mantiene abierta y en forma protusiva. *
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6.3 CIRUGIA ARTROSCOPICA.

Al principio, la artroscopia era simplemente una herramienta para el diagndstico y
para hacer planes para ejecutar cirugia abierta. La cirugia artroscopica de la ATM,
no pretende remplazar, otro tipo de tratamiento, pero se puede realizarse con éxito
en momentos seleccionados.

Con el desarrollo de mejores instrumentos y técnicas para la cirugia, muchas
patologias ahora pueden ser tratadas artroscopicamente.

Pequeihos cambios patolégicos necesitan grandes disecciones de tejido que
rodean a la ATM, por lo tanto potencialmente los dafos quirargicos pueden ser
mayores que las circunstancias patologicas en si. Por lo que se ha considerado
que la cirugia artroscopica reduce la lesion del tejido periarticular.
Artroscopicamente, los procedimientos tales como incision, raspado, y reseccion
del tejido son posibles si se dispone de los instrumentos adecuados.

La observacion artroscopica de la actividad articular inferior, se lleva acabo sobre
una base limitada, debido al gran potencial lesivo que tiene para las estructuras

articulares.

Las principales caracteristicas de la cirugia artroscodpica son:
«+ Observacion directa de los cambios patolégicos en la cavidad articular.
<» Biopsia para diagnéstico histolégico.
< Procedimientos de intervencion quirdrgica seleccionados para regiones
limitadas de la cavidad articular, con él minimo de intervencién quirargica.

< Uso de anestesia general o locat.?
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6.4 INSTRUMENTOS QUIRURGICOS.

EQUIPO OPTICO.

>

Artroscopio de operacion: Se utiliza una funda de doble conducto en el

artroscopio quirdrgico, el que se ha desarroflado mas recientemente, con el que se

puede manejar los instrumentos bajo una visidn directa.

>

Y

>

Television y camara de TV.

Tubo de irrigacion salina

Aspirado

Sonda: Se usa para la palpacion y asimiento del menisco, cuerpos libres.
Bisturis: Se dispone de metal y de rubi de 1.6 mm.

YAG-laser, pueden quemar coagular o vaporizar el tejido. La sonda laser con

punta conica corta al contacto.

S
”~

Pinzas: Se utiliza para asir cuerpos extrainos libres, tejido. Incluye pinzas para

biopsia de la membrana sinovial y/ o fibrocartilago
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Y

Aguja de sutura: Se utiliza para suturar la pared del espacio articular.
Membrana sinovial, menisco etc.

Y

Sistema de raspado intrarticular: Dispositivo de conduccidn eléctrica, de
rotacion corte y de aspirador. La cabeza se cambia por un raspador, clter. Los
restos del tejido raspado se sacan con la irrigacién y aspiracion. >’

Fig. 10
A. Pinzas, artroscopio.
B. Canulas.
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6.5 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Este método abarca operaciones mecanicas tales como incision, aislamiento y
desprendimiento, también corte y extirpacion usando un bisturi, pinzas para asir,

pinzas para biopsias, raspador artroscopico.

LASER: Los tejidos pueden ser quemados, evaporados o coagulados solo con el
contacto, no se requiere fuerza.

Como no ocasiona hemorragia y el campo visual esta asegurado, la técnica de
laser es la mas acertada para la cirugia artroscopica.

SUTURA: Se inserta una aguja en la piel, dentro de la articulacion. Bajo
observacion artroscdpica, la punta de la aguja se lleva hacia la region de la sutura,
donde procede la puncion del tejido que ha de ser suturado, el hilo se pasa por la
cabeza de la aguja que esta colocada dentro del meato auditivo externo, una vez
enhebrada la aguja vuelve dentro de la articulacion. La cual esta indicada para la
sutura de una perforaciéon o desplazamiento anterior del menisco hacia la pared

posterior del espacio.'® (Fig. 11).

BIOPSIA: Es posible obtener miltiples muestras sin visualizarlos directamente,
aunque las operaciones con vision directa permiten una biopsia selectiva. Las
tomas con las pinzas para biopsia son pequefas, pero es el tamafno adecuado

para un diagnostico y evaluacién histoldgica. 3
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Fig. 11. Indica la técnica de sutura del disco articular
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CONCLUSIONES

Se considera un procedimiento simple y menos traumatico que la cirugia a cielo
abierto. Un menor traumatismo vy la inmediata fisioterapia reducen tiempo de
recuperacion en el estudio artroscopico.

Gracias a la artroscopia, las posibilidades diagnosticas de las alteraciones
funcionales y estructurales de la ATM, han sido de ayuda para un buen
tratamiento.

El estudio tiene sus limitaciones y por lo tanto se deben estudiar y seleccionar a
los candidatos previniéndolos de los riesgos quirdrgicos.

Actualmente es un procedimiento de mucha utilidad para el buen diagnéstico de

trastornos internos de la articulacion con minimas complicaciones.

En México se encontro que este estudio esta limitado a la articulacion del hombro
o rodilla en mayor porcentaje, el hospital 20 de Noviembre prestaba esta atencion
pero por falta de la fibra 6ptica ya no se lleva acabo, en el hospital de Xoco se
limita a la articulacion de rodilla en su mayoria.

Lamentablemente para el cirujano dentista es muy dificil tener acceso a este tipo
de estudios, su Uso seria de gran ayuda para un mejor diagnoéstico y tratamiento
de trastornos de la ATM.
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