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Introduccion

La Artrocentesis es el lavado y distencién hidraulica, seguida por la
aplicacion de esteroides, o acido hialurénico dentro de la ATM. Ha sido
descrita como una modalidad efectiva para el tratamiento de pacientes en los
gue se han hecho hallazgos clinicos de desordenes de la ATM, tales como
desplazamientos del disco articular, enfermedades artriticas y adherencias
articulares. Cuya etiopatogénesis puede ser mecanica, quimica y funcional.
Asociados a estos desordenes encontramos: dolor en la zona preauricular,
ruidos, y movimientos mandibulares irregulares o limitados. Estudios han
demostrado que es una medida que acompafiada con otras técnicas
terapéuticas puede dar buenos resultados a corto plazo.

El lavado articular tiene como propdsito la eliminaciébn de los diversos
mediadores de la inflamacién dentro de la capsula articular, los cuales estan
involucrados en la mayoria de las patologias de la ATM, permitiendo asi la
reparacion de los componentes articulares, aliviando rapidamente el dolor y
regresando la funcionalidad de la articulacién.

Las herramientas de diagnéstico de las patologias de la ATM son clinicas e
imagenoldgicas. La exploracion es un punto sumamente importante en la
identificacion de los desordenes de la ATM y nos ayudara a elegir el medio
imagenoldgico ideal para determinar la magnitud del problema y su
tratamiento.

En este estudio analizaremos las ventajas e indicaciones de la Artrocentesis
como técnica quirdrgica no invasiva y de facil ejecucion para el tratamiento

de patologias de la Articulacibn Temporomandibular.
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Propésito

Que tanto el estudiante de Odontologia como el Odontélogo general
conozcan las patologias mas comunes de la ATM, y que existe un
tratamiento quirdrgico poco invasivo para su tratamiento, también que
conozcan los mediadores quimicos involucrados en el desarrollo de dichas
patologias y como la artrocentesis actla para eliminarlos y mejorar la

sintomatologia articular.
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Objetivos

e Analizar las patologias de la articulacion temporomandibular, y cémo
la artrocentesis actua sobre ellas.

e Conocer los medios para diagnosticar las patologias de la ATM.

e Identificar los mediadores de la inflamacion presentes en el liquido
sinovial y su participacion en los desérdenes de la articulacién

temporomandibular.

e Describir la técnica de Artrocentesis y sus variantes.
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1. Antecedentes Historicos

Desde 1960, la Artrocentesis en otras articulaciones se ha reconocido como

un tratamiento médico aceptable.

La primera mencion del liquido en articulaciones aparece en el Corpus

Hippocraticum.®

El suizo renacentista Phillipus Aureolus Teophrastus Bombastus von
Heheinmen, mejor conocido como Paracelso (1493-1591) notd6 la presencia
de un liquido viscoso en la cavidad articular. Su contemporaneo Bernardino
de Sahagun (1499-1590) (Fig.1), un fraile franciscano que llegé a México en
1529, se dedic6 a la adquisicién y clasificacién de informacién de muchos
aspectos de la cultura Nahuatl. Desarrollaba cuestionarios que incluian
preguntas sobre religion, costumbres, festividades, relaciones familiares,
leyendas, educacion, medicina, nutricion, botanica, metales, literatura y hasta

la version propia de la conquista espafiola.?

Fig.1 Fray Bernardino de Sahagt’m.2

Su método lo aplicé en Tetepulco, un lugar cerca de lo que es ahora la
Ciudad de México, hacia los cuestionarios a los indios ancianos y los
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transcribian jévenes indios que habian aprendido a escribir Nahuatl en
caracteres alfabéticas. Su primera redaccién conocida como Las primeras
memorias, lo llevé a hacer més cuestionarios en Tlatelolco, donde realizé una
redaccion mas que se dividié en dos codices accidentalmente, que por
requisito del rey espafiol Felipe Il estan los dos en Madrid. Los temas de
medicina fueron revisados y corregidos por ocho médicos Nahuatls, los
aspectos médicos fueron divididos en: enfermedades humanas, medicinas y

anatomia del cuerpo humano.?

Lépez Austin retomd Las primeras memorias y encontré un texto que se
referia a las enfermedades con su tratamiento correspondiente, describe la
formacion del liquido viscoso en las rodillas, que se cura haciendo sangrar
con una espina puntiaguda, y que de ahi salia un liquido viscoso parecido al
del nopal. Fray Bernardino compil6 estos textos, pero él no era médico, por lo
qgue no sabia lo que era el liquido sinovial y mucho menos la posibilidad de
practicar la Artrocentesis para aliviarlo.?

El texto de Tetepulco no sélo describe el caracter viscoso del liquido sinovial,
también lo compara con el liquido viscoso que sale de las hojas del Nopal
(Opuntia sp.) Fig. 2.2

Fig. 2 Nopal (Opuntia sp.) 2
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En 1792, Jean Gay describe la inyeccién de medicamentos intraarticulares
en dos pacientes en Francia, después de evacuar gran cantidad de fluido
sinovial transparente, se inyectaba medicacion compuesta de licores
espirituosos e informaba de una importante mejoria clinica en ambos

pacientes.*

En 1950, McKelvey describio la inyeccién alrededor de la articulacién y en
1987 Murakami y cols. Describieron una técnica de manipulacion articular
mediante el aumento de la presion hidraulica. Este procedimiento se
practicaba introduciendo una aguja calibrada en el espacio articular superior
inyectando 3 cc de lidocaina usando una técnica de bombeo, asi mismo

realizaban manipulaciones en la mandibula.’
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2. Articulacién temporomandibular

2.1. Embriologia
Desarrollo prenatal
Etapa inicial

En el desarrollo del ser humano, la mandibula y el hueso temporal que van a
formar la ATM, se encuentran estrechamente asociados. *

En la octava semana de gestacion se identifican los blastemas condilar y
glenoideo, en el interior de una banda de ectomesénquima condensado que
se desarrolla adyacente a la mandibula y cartilago de Meckel en formacién
(Figura 3).2

ungque

Martilla
Cartilagn de - Estribo

Meckel Proceso

Estiloiden
menta Estilohioideo

/__,.Cuer'no menor del Hioides
- — Cuerna mayor del

Cuerpo del ALl
Hioides
Cartilago Tiroides

Cartilago Cricoides , §7Anillo Traqueales

Figura 3. Cartilago de Mekel.”’

Estos blastemas crecen a un ritmo diferente y se desplazan hasta
enfrentarse a las doce semanas. El blastema condilar da lugar a la formacién
de cartilago condilar, porcién inferior del disco y capsula articular. A partir del
blastema glenoideo se forman la eminencia articular, la region
posterosuperior del disco y la porcion superior de la capsula. El tejido
ectomesenquimatico situado entre ambos blastemas da lugar a las cavidades
supra e infradiscal, a la membrana sinovial y a los ligamentos

intraarticulares.®

11
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Los huesecillos del oido medio, martillo y yunque, formados a partir del
extremo posterior del cartilago de Meckel, funcionan en el ser humano como
una articulacion moévil hasta que se desarrolla el condilo mandibular en
relacion con la fosa mandibular del hueso temporal, mas tarde los cartilagos
gue conforman martillo y yunque se osifican y quedan incorporados al oido
medio. Los movimientos efectuados por esta articulacion primitiva y la
contraccion muscular serian necesarios para asegurar la adecuada
cavitacion articular. La fosa mandibular y la eminencia articular adoptan su

forma definitiva después del nacimiento.?
Desatrrollo del cartilago condilar

El cartilago condilar se encuentra unido a la parte posterior de la rama
ascendente de la mandibula. Esta formado por cartilago hialino cubierto por
una delgada capa de tejido mesenquimatico fibroso.>

Desde la superficie articular y en direccién a la region del cuello del céndilo

se identifican las siguientes zonas:

1 Zona superficial: formada por una cubierta mesenquimatica , cuya
organizacion celular se asemeja a una membrana epitelioide , su

estructura es fibrosa con capilares en su interior.

2 Zona proliferativa. Tiene mayor tamafio que la anterior, esta
constituida por células inmaduras que se encuentran incluidas en una

densa red de fibras argiréfilas y fibrillas colagenas.

3 Zona de condroblastos y condrocitos. Constituida por células
cartilaginosas distribuidas al azar y que se encuentran inmersas en

una matriz extracelular rica en proteoglucanos.

4 Zona de erosion. Se observan condrocitos hipertréficos, matriz
extracelular calcificada, células necréticas y condroclastos, también

12
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espiculas Oseas en formacion con un patron de distribucion no

paralelo al eje del hueso en crecimiento.?

Los haces musculares del pterigoideo lateral, unidos a la superficie media del
condilo, estan formados por células musculares esqueléticas que muestran
estriaciones transversales y expresan a-actina sarcomérica (marcadora de
células incardinadas en la miogénesis), pero aun no han alcanzado su

completa maduracion.®

Las células satélites asociadas a los mioblastos constituyen una fuente de
nuevos mionucleos que colaboran con los procesos de crecimiento e

hipertrofia postnatal.®
Desarrollo del disco articular

Alrededor de las 12 semanas, la primer cavidad que se localiza es la
infradiscal, que aparece como una hendidura en el ectomesénquima por
encima de la cabeza del céndilo, la cavitacion se desarrolla por mecanismos
de apoptosis, promovidos quizds por los movimientos del condilo,
posteriormente de igual manera se forma la cavidad supradiscal, con la

presencia de ambas cavidades se define la forma del disco articular.*?

En los fetos el disco articular esta formado por una banda delgada de tejido
ectomesenquimatico con células semejantes a fibroblastos. Su estructura
bilaminar se hace evidente en el area retrodiscal, los extremos anterior y
posterior del disco se extienden para constituir la capsula, formada por un
tejido conectivo menos fibroso, pero mas vascularizado e inervado. A medida
gue el desarrollo avanzan la fosa, el condilo y el disco articular adquieren su
contorno tipico. Los mioblastos que dan lugar a las fibras musculares del
musculo pterigoideo lateral se forman a partir del mesénquima alrededor de

la novena semana, mas tarde las fibras musculares configuran dos haces,

13
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uno inferior que se fijara al céndilo y otro superior, que se unira al disco en

formacion. 3
Etapa avanzada

Desde el punto de vista anatdmico, los componentes de la ATM quedan
establecidos a las 14 semanas de vida prenatal, pero histofisiolégicamente
son estructuras inmaduras. Es hasta la semana 20 que la articulacién podria

ser funcional.'?®

2.2. Histologia
Superficies articulares

Existen dos superficies articulares, el céndilo mandibular y la cavidad
glenoidea del hueso temporal.

Las zonas articulares destinadas a soportar las fuerzas mecanicas de los
movimientos mandibulares se denominan superficies funcionales, que estan
recubiertas por tejido fibroso (colageno tipo 1) de mayor espesor, en la
vertiente posterior de la eminencia articular de 0.5 mm y en la cara articular

del condilo mandibular de 2 mm. 3

Las superficies articulares estdn compuestas por 4 capas (figura 4):

14
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Zona fibrocartilaginos

Zona calcificada

Figura 4. Las 4 capas histolégicas de las superficies articulares. *

1. Zona externa de tejido conectivo fibroso

2. Zona proliferativa (muy delgada) suministra fibroblastos para renovar
el tejido fibroso.

3. Zona de fibrocartilago con fibras dispuestas al azar, para resistir
fuerzas compresivas.

4. Zona de erosion.
Disco articular

Es delgado en el tercio anterior (1.5 a 2 mm) y engrosado en los bordes (2.5
a 3 mm), la region mas delgada es de 1 mm, est4 compuesto por una densa
trama de fibras colagenas que se ordenan paralelamente a la superficie
articular, junto a la cual existen escasos fibroblastos y algunas fibras

15
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elasticas. No existen a este nivel vasos sanguineos ni nervios y entre ambos
fasciculos existe una zona con tejido conectivo laxo, con abundantes vasos
sanguineos y nervios. Las macromoléculas del disco son colageno tipo | y
proteoglucanos. Estos compuestos son proteinas asociadas a los
glucosaminoglucanos sulfatados, condroitin, dermatan y queratan sulfato que
poseen capacidad hidrofilica. También existe acido hialurénico y hialuronano

que confiere viscosidad. 3
Ligamentos y capsula

Los ligamentos son estructuras que unen los huesos articulares y

constituidas por densos haces de fibras colagenas.

La capsula es una ligamento que se une por arriba al hueso temporal y por
debajo al condilo, posee dos capas una externa fibrosa y un interna muy
delgada o membrana sinovial, evita los movimientos condilares exagerados,
hacia afuera la capsula se engrosa formando el ligamento
temporomandibular. Este ligamento es flexible pero inextensible por su

estructura colagena.®

La superficie interna de la cdpsula esta tapizada por la membrana sinovial
gue produce liquido sinovial que se almacena en los fondos de saco de las
cavidades supra e infradiscal. Son medios de desplazamiento de la
articulacion, dividida en dos capas: la sinovial intima y la subsinovial unida al
tejido fibroso de la capsula. Contiene células con actividad fagocitica y
células con potencial de secrecién de acido hialurénico. La células sinoviales
aparecen dispuestas en una capa continua, entremezcladas con fibras del

conectivo capsular y con células adiposas (figura 5).2
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Eminencia
articular

Figura 5 Disposicién de células sinoviales.®

Se han identificado 2 tipos de células sinoviales: las tipo A poseen un
aparato de Golgi muy desarrollado y numerosas vesiculas lisosomales
caracteristicas de las células con actividad fagocitica y las tipo B poseen un
RER muy desarrollado, producen glucoproteinas y glucosaminoglucanos,
entre los que destacan el acido hialurénico y la lubricina. *

Se han identificado también la presencia de células dendriticas en el corion
subsinovial similares a las células de Merkel receptoras de sensaciones

mecénicas y macréfagos sinoviales. ***

Liquido sinovial

En las cavidades articulares hay liquido sinovial que tiene la funcion de
lubricar y nutrir la articulaciéon. Es un filtrado de plasma sanguineo que se
forma a partir de una rica red vascular de la membrana sinovial. Contiene
fosfolipidos superficiales activos y acido hialuronico, los fosfolipidos estan
adheridos a todas las superficies articulares y tienen una gran propiedad

lubricante, mientras que el &cido hialurénico se encuentra como una capa por

17

—
| —


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

encima de los fosfolipidos y disminuye la friccién entre los componentes
articulares. El liquido sinovial es de una coloracion amarillenta clara, coagula

espontaneamente al ser extraido.> ** ?*

Durante los movimientos articulares el liqguido se desplaza de una sitio a otro
mecanismo conocido como lubricacién limite. En reposo, los sinoviocitos B
elaboran pequefias gotitas de liquido sinovial. Tiene funcién de nutrir a los
condrocitos y de degradar y eliminar sustancias de desecho.?

2.3. Anatomia
Cavidad glenoidea.

La superficie articular temporal se encuentra en la porcién inferior del hueso
temporal lateral al foramen oval y espinoso; anterior al proceso estiloideo y al
conducto auditivo externo, medial y posterior al proceso cigomatico del
temporal el cual se alarga hasta el tubérculo articular. Esta superficie tiene
forma rectangular con los angulos suaves y redondeados. La porcion anterior

condilar es convexa y la porcién posterior glenoidea es céncava.*

La fisura de Glasser o escamotimpanica divide la cavidad glenoidea en dos,
una anterior pequefia que representa la verdadera superficie articular y la
posterior formada por la pared anterior del conducto auditivo externo. (figura
6)

Figura 6: 1Cavidad Glenoidea, 2 Fisura petrotimpanica, 3 tubérculo articular,4 meato auditivo

externo.’

18
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Condilo

Es una eminencia con un eje mayor que guarda la misma direccion que la
cavidad glenoidea, mide unos 15 a 20 mm en sentido transversal y 8 a 10
mm en sentido anteroposterior, su zona posterior es convexa y redondeada y
anterior es céncava, una cresta transversal divide la superficie articular en
dos vertientes, una anterior cubierta por fibrocartilago y otra dorsal méas
pequefa recubierta por un tejido fibroso avascular desprovisto de células
cartilaginosas (figura 7).*

Figura 7. 1 Céndilo, 2 Proceso Coronoides. °

Cépsula articular

Es bastante laxa y se fija en el borde inferior del tubérculo articular y en los
bordes de la fosa mandibular, alcanzando la sutura petrotimpénica. La
insercion craneal es mas ancha en la cavidad glenoidea que la insercion
caudal en el lado medial del cuello del condilo, también se inserta en el borde
posterior de la rama de la mandibula (figura 8).*

19
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Figura 8. 1Capsula Articular, 2 Ligamento lateral. *

La zona bilaminar (ldmina retrodiscal) es la zona de union de la parte
posterior del disco un tejido laxo muy vascularizado, cubierto en su zona
inferior y superior por la membrana sinovial: tejido que sigue el movimiento
del disco, llenando el vacio que deja el condilo en sus desplazamientos, el

limite fibroso superior, constituye lo denominado freno meniscal posterior.*
Ligamentos

El ligamento temporomandibular o ligamento lateral tiene forma de abanico,
con su parte ancha en la zona del arco cigomético, extendiéndose mas alla
del tubérculo articular y su porcibn mas estrecha que se inserta en el cuello
del céndilo. Las fibras més anteriores del ligamento se dirigen hacia atras
para fijarse en el borde posterior del cuello de la mandibular, y es la porcion
gue se pone tensa en los movimientos de retrusion. En la fase inicial de
apertura, la parte anterior del ligamento se pone tensa debido a que su
insercion en el cuello de la mandibula se desplaza hacia atras, y por tanto, el
condilo solo podrd moverse hacia adelante y abajo. En la apertura maxima el
ligamento temporomandibular se relaja, al mismo tiempo el ligamento

esfenomandibular se pone tenso.*

20
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El ligamento esfenomandibular delimita un espacio a través del cual pasa el
nervio mandibular, el lingual y los vasos homdnimos, dos celdas musculares,
una medial ocupada por el musculo pterigoideo interno y el constrictor de la
faringe y una lateral donde encontramos la mandibula y el muasculo
pterigoideo externo.*

Algunas de las fibras del ligamento esfenomandibular pueden continuar a
través de la fisura petrotimpénica, hacia su insercion primitiva embrionaria, la
apofisis anterior del martillo. Esto explicaria la sordera que se produce al
bostezar, ya que al distenderse no permite que el martillo se adose a la
membrana del timpano, e incluso la sintomatologia ética que acompafia al

sindrome dolor-disfuncion.*

El ligamento estilomandibular se extiende desde la punta del proceso
estiloideo al margen posterior de la mandibula por encima del angulo
mandibular (figura 9).*

Figura 9. 1Ligamento esfenomandibular, 2 ligamento estilomandibular. °

El ligamento pterigomandibular o fascia bucofaringea se extiende casi
horizontalmente entre el gancho del ala medial del proceso pterigoideo del
esfenoides y la extremidad posterior del margen alveolar mandibular. Da
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insercién anteriormente a la fascia muscular del buccinador y posteriormente

a la fascia del constrictor de la faringe.*

Estos ligamento se sitian a distancia de la articulacién, pero ejercen un

cierto papel de proteccion de la misma. *

Disco articular

Interno a la capsula articular e interpuesto entre la superficie glenoidea del
hueso temporal y la cabeza articular del céndilo se encuentra un menisco.
Tiene forma eliptica y separa herméticamente las dos cavidades articulares:
una temporal y otra condilar. Presenta dos caras, dos margenes y dos
extremidades. La cara superior es coOncava en la parte anterior
correspondiente al tubérculo articular y convexa en la parte posterior en
correspondencia a la superficie glenoidea. El margen del disco representa un

punto en directo contacto y fusién con la capsula articular.?

El margen posterior es mas grueso que el anterior, el punto de contacto con
la capsula se identifica un engrosamiento de la insercién fibrosa del disco

que representa la zona bilaminar.*

La ldmina superior del disco articular esta adherida al hueso temporal,
proxima a la fisura petrotimpénica. La lamina inferior del disco articulares fina
y se inserta medialmente en la fascia del muasculo pterigoideo externo.
Lateralmente esta insertada sobre el cuello del céndilo mandibular y sobre el
mismo coéndilo. En la region retrodiscal posterior esta presente el tejido
conectivo con Iébulos adiposos, un plexo venoso Y fibras nerviosas derivadas
del nervio auriculotemporal. EI margen anterior del disco tiene 1-2 mm de
grosor, una parte pequefia del tendon del musculo pterigoideo lateral se
inserta en la parte anterior del disco. La mayor parte del tendén del masculo
pterigoideo lateral se inserta sobre el ligamento inferior del disco articular y
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directamente sobre el céndilo (Figura 10). Lateral a la insercidén sobre la cara
anterior del céndilo esta presente un tejido conectivo con |I6bulos adiposos y
un plexo venoso (de Luschka).

Figura 10. 1 Disco articular, 2 Cabeza superior del Pterigoideo Externo, 3 Cabeza inferior del
pterigoideo externo. °

La ATM esta vascularizada por la arteria temporal superficial, por ramas de la
maxilar interna predominantemente y por ramas colaterales de la arteria

auriculotemporal.

La inervacién proviene del nervio auriculotemporal y del nervio masterino.*

2.4. Fisiologia

Los musculos masticadores pueden producir fuerzas de entre 100 y 500
km/cm, cuyo impacto se distribuye sobre los dientes y sobre las articulacion
temporomandibular.®

Las piezas dentarias son el tope de detencion de las fuerzas musculares.
Este tope oclusal no debe funcionar mecanicamente, si no neurolégicamente
a través de los propioceptores existentes en el periodonto, el los tendones de

insercion y en los musculos.®
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El equilibrio hidrico es en parte el secreto de la resistencia de esta

articulacion a las presiones, compuesta por tres componentes. °

1.- Los compartimientos glenoideo y condileo se encuentran hidraulicamente
aislados, bafiados por el liquido sinovial, que asegura su correcta lubricacion.

2.- Macromoléculas higroscopicas que se encuentran en suspension dentro
del liquido sinovial. Estos elementos tienen la caracteristica de permitir la
salida del agua absorbida al ser sometidas a presion. °

3.- Tejido que recubre las superficies articulares y permite el trazumado de
liquido de la sustancia intersticial, liquido que es luego reabsorbido, por las
estructuras que lo rodean en tiempo aproximado de 2 segundos.®

Membrana sinovial

La membrana sinovial de origen mesenquimal es una continuacién de la
capa de recambio del periostio, tapiza la superficie interna de la capsula
articular y todas las estructuras intraarticulares menos el cartilago y el disco.

Las funciones principales de la membrana son tres:

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

2. Fagocitosis, degradaciéon y remocion de particulares y sustancias
solubles de desecho de la cavidad articular.

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

24

—
| S


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Liquido sinovial

El liquido sinovial necesita para su formacién, un correcto funcionamiento del
disco articular, ya que su desplazamiento abre el ligamento bilaminar
posterior, permitiendo que la zona retrodiscal se llene de liquido intersticial.
Al producirse el desplazamiento posterior de la cabeza del condilo (durante el
cierre mandibular), el ligamento retrodiscal actuard como bomba impelente,
permitiendo que el ultrafiltrado plasmatico pase a los compartimientos
intraarticulares. Este liquido, en la proxima apertura bucal, serd desplazado
hacia la porcién anterior de la articulacion para ser luego eliminado por el
polo anterior articular, este flujo hidrico constante lava las superficies
articulares, permite la rehidratacion y genera una dilucién de las sustancias
de descombro para su posterior eliminacién. Cuando este equilibrio se altera,
surge en la articulaciéon la acumulacion de residuos con alteracién en la

movilidad del disco articular y finalmente un proceso degenerativo.®

El liquido sinovial Ilubrica las superficies articulares mediante dos

mecanismos:

1. Lubricaciéon hidrodindmica, fluida o limite, es el mecanismo
fundamental de la lubricacion. La presencia del liquido sinovial impide
el roce de las superficies articulares en movimiento, pues la presion
hidrodinamica las mantiene separadas. Al moverse la articulacion el
liquido sinovial es impulsado de los fondos de saco y de las zonas
articulares comprimidas a otras que no soportan cargas en ese
momento. En las primera una delgada capa de fluido lubricante
permanece adsorbida a las superficies articulares, protegiéndolas de
las cargas, la lubricina es una glicoproteina producida por las células
sinoviales responsable de la adsorcion de las moléculas de agua al

cartilago articular.*
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2. Lubricacion por lagrima. Las superficies articulares tienen la capacidad
de absorber y liberar una pequefia cantidad de liquido sinovial en
funcion a la presion a la que se vean sometidas. Cuando aumenta la
carga articular el liquido intersticial fluye hacia el exterior, si disminuye
la carga , se reabsorbe liquido y el tejido recupera su volumen original,
es efectivo en situaciones articulares estaticas, pero no en la dinamica

articular.
Fisiologia del movimiento mandibular.

Posicion mandibular en reposo: Esta solo determinada por el largo de los
musculos y su tono postural. Cuando el tono de los musculos se encuentra
en perfecto equilibrio. Clinicamente es la posicion en la cual la mandibula se
encuentra  suspendida en el espacio por los musculos
craneocervicomandibulares, en un individuo sano, de pie, con la vista puesta
en un punto distante y ubicado a la misma altura de los 0jos, en esta posicion
el individuo se encuentra en reposo y con una posicion libre interoclusal entre

1,5y 2 mm. °

En reposo el disco articular se localiza en la parte anterosuperior del céndilo
y la zona posterior de la eminencia articular, estando la banda posterior cerca
de la posicion de 12 horas(figura 11).’

Figura 1. Disco en reposo.l
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Apertura

Durante la fase inicial de apertura de la mandibula, el céndilo rota
suavemente contra la parte inferior del disco, ya que el complejo disco-
condilo se traslada desde la inclinacion posterior de la eminencia articular
hasta su apice y por debajo del mismo (figura 12). En este punto el techo del
condilo se coloca contra la delgada seccion central del disco, durante el

cierre los movimientos son contrarios.’

Figura 12. Posicién del disco en apertura mandibular.*
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3.Disfunciones de la articulacion temporomandibular.

Las disfunciones de la articulacibn temporomandibular son bastantes
comunes, los pacientes a menudo presentan dolor en la zona preauricular,
apertura bucal restringida, ruidos articulares que pueden ser asintomaticos
y/o bloqueo mandibular. EI manejo de estas condiciones pueden ser no
invasivos depende el grado de afectacién, incluyendo ejercicios
mandibulares conservadores, férulas oclusales, cambios de estilo de vida y
conductuales, usos de farmacos como AINES, relajantes musculares; hasta

métodos invasivos como la Artrocentesis y la Artroscopia.?

3.1. Métodos de Diagndstico

Anamnesis. La evaluacion del paciente debe iniciarse con una historia clinica
detallada, que incluya: datos personales, motivo de consulta, historia de la
enfermedad, antecedentes médicos y dentales. Se debe hacer hincapié en la
existencia de traumatismos mandibulares previos, infecciones, bruxismo,
enfermedades reumaticas. Revision de todos los 6rganos y sistemas; como
la ATM es una articulacién sinovial, las mismas enfermedades y disfunciones
gue afectan otras articulaciones pueden afectarla. Debemos prestar atencion
a la hora de cuantificar valores subjetivos, como dolor (duracion, frecuencia y

localizacién), disfuncién e impacto de la enfermedad. *’

La indicacion de intervencion quirdrgica en una disfuncion de la ATM, se
basa en la naturaleza y curso del trastorno, podemos ayudarnos de las
siguientes preguntas:

3. ¢Cuando iniciaron los primeros sintomas?
4. ¢Refiere chasquidos previos?

5. ¢Fue el inicio gradual o repentino?
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6. ¢Hubo eventos precipitantes significativos, como traumatismos o
agresiones?

7. ¢Esta mejorando, empeorando o igual?*

Tres son los sintomas fundamentales que nos pueden hacer pensar en la

existencia de alguna disfuncién en la ATM.*
1.- Dolor

Los tejidos sometidos a carga (disco, fibrocartilago, hueso compacto)no
poseen inervacion, por lo tanto si existe dolor articular, se pone en evidencia
algin  proceso consistente en desplazamiento de estructuras
(desplazamiento discal con o sin reduccién), degeneraciéon de las superficies
articulares, artritis, quistes, tumores. Pero un dolor preauricular puede indicar
una alteracién muscular o miofascial. Puede presentarse de varias formas:
penetrante, punzante, abrasante, picante, vibrante, presionante, apretante,
entumecido y de hormigueo. El dolor severo o lacerante esta frecuentemente
relacionado con neuralgias primarias; el dolor punzante, abrasador o agudo
es causado por irritacion mecanica del nervio. El dolor profundo, sordo
continuo esta frecuentemente asociado al dolor muscular, y una molestia
dolorosa ocurre cuando hay inflamacién. Pero la combinacion del dolor y
otros sintomas de la ATM puede ser casi idéntica, aunque sean causados
por enfermedades diferentes.™’

Se debe indicar al paciente que indique con el dedo el punto mas agudo de
dolor, si este se encuentra sobre la articulacién, es probable que haya un
origen artrogénico. Los pacientes con dolores musculares generalmente

describen zonas mas extensas.’

El blogueo anestésico del nervio. Es una buena ayuda para establecer el
diagnostico del nervio auriculotemporal, si es artrégeno, el dolor sera

eliminado con el bloqueo nervioso, si es midgeno el dolor no sera eliminado.
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Se necesita una pequefia cantidad de lidocaina al 1%. La aguja debe estar
orientada ligeramente desde atras hacia adelante del cuello del céndilo
(figura 13), lugar por donde transcurre el tronco del nervio auriculotemporal,
la punta de la aguja debe chocar con el cuello mandibular, mientras se
encuentra la aguja chocando con el hueso se pide al paciente que abra y
cierre la boca repetidamente y con movimientos cortos, asi se confirma la
posicion correcta de la aguja pues se siente chocando contra el hueso movil,
enseguida se retira unos milimetros y se infiltra. Algunas veces es necesario
inyectar la parte anterior de la capsula para anestesiar lo nervios temporales

profundos posteriores y ramas del nervio masetérico.’

Figural3. Bloqueo anestésico del nervio auriculotemporal.7

El grado de dolor es subjetivo y siempre seréa diferente en cada paciente, por
lo que es necesaria su valoracidon individualizada, para ello se utiliza la
escala analdgica visual VAS (visual analoge escale). Consiste en una linea
vertical de 100 mm de longitud (figura 14), que en cada extremo tiene un
punto donde en uno figura la expresién “no dolor” al que se le da un valor de
0 y en el otro “maximo dolor imaginable” con un valor de 100. El paciente
marcara aquel punto en la linea que mejor refleje el dolor que padece, tanto
en movimiento como en reposo mandibular. En siguientes evaluaciones con
la escala VAS, no se debe permitir que el paciente vea sus valores

anteriores.!
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| = Diolor muy leve

0 Ausencia de dolor
St dolor

Escala analégica visual Escala verbal simple

Figura 14. VAS *

Chasquidos o ruidos articulares

El chasquido de la ATM es una ruido especial de crujido o castafieo, se debe
a un alteracion morfolégica o posicional del complejo céndilo-disco. Se
presenta como un fenémeno aislado, de corta duracién llamado “clic”, que a
su vez puede ser de apertura, cierre o reciproco. La crepitacion son ruidos
multiples y asperos, provocados por el roce de las superficies sinoviales. Las
alteraciones de la posicion meniscal suelen asociar clics, y la crepitacion

normalmente se asocia a una artropatia degenerativa.™’

El chasquido precoz, intermedio o tardio se refiere a la fase de apertura de la
boca en la que ocurre. El chasquido reciproco fue definido por Ireland para
referirse al chasquido durante la apertura bucal, lo que no curre a menos que
éste precedido durante el cierre, indicando la inestabilidad del disco,

implicandolo en el diagnéstico de un desplazamiento discal con reduccién.™’

El chasquido se genera cuando el condilo golpea la zona temporal, con o sin
el disco en medio, tras haber rebasado el obstaculo mecéanico.’
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Se sugiere que la presencia o ausencia de chasquido deberia ser evaluada
con un estetoscopio (figura 15), aunque puede ocurrir un falso negativo
cuando os cambios en la relacién disco-condilo se dan silenciosamente. El
condilo mandibular puede moverse hacia afuera y adentro del disco sin
producir chasquido alguno. La irregularidad en el trayecto mandibular puede
ser detectada mediante la palpacién digital de las articulaciones, sin realizar
demasiada presién (figura 16), ya que se puede estabilizar el disco con un
desplazamiento reducible provocando una momentanea eliminacién del

chasquido.’

Figura 15 Utilizacion del estetoscopio para Figura 16.Palpacion !

la audicion de ruidos articulares. ’

Limitacién del movimiento mandibular

La disfuncion de la ATM se puede manifestar también con una limitacién en

el movimiento, incluso episodios de bloqueo y desviacion mandibular al final

32

—
| —


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

en la apertura. Puede deberse a un desplazamiento del disco sin reduccion,

fracturas intra o extraarticulares del céndilo, o un dafio por whiplash.*’

Puede existir un bloqueo transitorio, lo que significa que el movimiento de la
mandibula se encuentra alterado por segundos u horas. La limitacién que
causa el blogueo puede ser superada espontaneamente o cuando el
paciente adopta cierta medidas, como presién digital firme sobre la
articulacion durante el movimiento mandibular, o un desvio con el fin de
superar el obstaculo. Los bloqueos transitorios se pueden dar por tres

fenébmenos:

e Desplazamiento discal con reduccion
e Hipermovilidad

e Cuerpos libres intraarticulares.’

Cuando ocurre una limitacibn brusca de la apertura bucal, hay
frecuentemente un hecho conocido asociado con el inicio de la disfuncion; el
50% de pacientes con desplazamiento del disco sin reduccién refieren un
episodio al comienzo de Ila disfuncién. También puede deberse a
traumatismos, pueden provocar una hemorragia intraarticular tras un dafio en
el tejido blando, una fractura del cuello del condilo, una fractura intracapsular
de la cabeza del condilo, cuando el problema es unilateral, la mandibula se

desvia hacia el lado afectado.’
Exploracion fisica
Inspeccion

Debemos comenzar la inspeccién, observando posibles asimetrias vy
alteraciones en la oclusién que orienten hacia un trastorno del crecimiento o
deformidad dentofacial. Se realiza una exploracion intraoral, registrando si

existen signos de bruxomania como desgastes y atriciones, maxima
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intercuspidacion estable o no, sobremordida, desviacion de la linea media,
zonas edéntulas y tipo de oclusién de Angle.*

Palpacién

La palpacion comienza por la ATM con los pulpejos de los dedos indice y
anular, a 10 mm por delante del trago, pidiendo al paciente que abra y cierre
la boca, de esta manera se podra incrementar el dolor, si éste existe y
ademas comprobar la existencia o no de chasquidos articulares y su relacion
con la fase de apertura bucal. Una vez finalizada la maniobra anterior,
introducimos el mefique en el conducto auditivo externo, si el dolor es de

causa articular se incrementara el mismo con esta maniobra.!

Exploracion funcional

Se debe anotar el rango de movimiento en milimetros de la apertura,
lateralidades y protrusion. Durante la apertura maxima debemos realizar tres
mediciones: apertura sin dolor, maxima apertura libre con dolor y maxima

apertura forzada. *
Imagenologia

Existe gran variedad de auxiliares imagenoldgicos para el diagnéstico de la

ATM. Para escoger la técnica de imagen apropiada debemos basarnos en la
historia clinica, ya que determinadas patologias propias de esta regién como
son los desoérdenes internos pueden estar enmascaradas en una exploraciéon

con una técnica de imagen inapropiada.’

Las técnicas imagenoldgicas que se pueden emplear como auxiliar de

diagnostico son las siguientes:
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Ortopantomografia

Entre las principales indicaciones clinicas se incluyen: sindrome de
disfuncion dolorosa de la ATM, investigar patologias de la cabeza del
condilo, fracturas de cuello condilar, hipo/hiperplasia del céndilo. Con esta
técnica tenemos una comparacion directa de los condilos viéndolos desde un

punto lateral. *°

Radiografia transfaringea, hoy en dia no tiene sentido su realizacién, con la
excepcion de traumatismos condilares, ya que no informa la situacion de los

elementos articulares.!
Tomografia axial computarizada

Se obtiene a partir de la medicion desde el foco emisor después de atravesar
al paciente, la medidas obtenidas se tratan matematicamente en un

ordenador, para reconstruir una imagen seccional del objeto.*

La tomografia axial computarizada nos ofrece cortes sagitales, coronales,
frontales y en tercera dimension (Figura 17), su Unica desventaja es que no
aporta informacién precisa de los tejidos blandos, pero si nos puede ayudar a
medir la distancia entre la cavidad glenoidea y el condilo, la forma y estado
de la fosa articular y la eminencia y la posicion del condilo dentro de la fosa.

Figura 17. TAC, A: Imagen 3D, B: Corte frontal, C: Corte coronal, D: Corte sagital. (Fuente
propia).
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Artrografia

El empleo de una medio de contraste en combinacién con las técnicas
radioldgicas, permite la visualizacion de los componentes del tejido blando de
la articulacion, principalmente el disco y sus inserciones en la cépsula
articular. El empleo del medio de contraste en la articulacion también permite
que se vean las adherencias y las perforaciones del disco.’

La técnica mas comunmente utilizada es la artrografia de contraste simple
realizada con yodo radiopaco en uno o ambos compartimientos de la
articulacion. El medio de contraste de relleno en ambos compartimientos
durante la inyeccion selectiva en el compartimiento inferior de la articulacion
indica la perforacion discal o de su insercion (figura 18). La artrografia es la

Unica técnica radiografica que descubre las perforaciones pequefias.”*

Figura 18. Artrografia en negativo, con ambos espacios rellenos, se nota el disco articular. !
Imagen de resonancia magnética (IRM)

Resonancia magnética es la obtencion de una imagen utilizando la
resonancia magnética nuclear, no se utiliza radiacion ionizante. El término
“resonancia magnética nuclear” indica que el estado de energia de los
atomos de hidrogeno puede ser modificado por absorcion de una

radiofrecuencia especifica (resonancia) en un campo externo. Cuando un
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paciente se expone a un campo magnético, los atomos de hidrogeno se
alinean con el campo. Al introducir una gradiente en el campo, los atomos
alrededor de la gradiente seran perceptibles a los cambios en pulsos
electromagnéticos con diferente frecuencia, esta es la base de la seleccion
de cortes del paciente (figura 19). La anchura de la banda del pulso
determina el grosor del corte. El tamafio del vector magnético y el tiempo
gue le lleva al vector regresar al estado de equilibrio, son parametros que
difieren entre los distintos tejidos.’

Figura 19. llustracién del iman y los gradientes magnéticos en direccion x,y,z.”

Los componentes del tejido blando de la articulacion son rapidamente
visualizados y el método es 6ptimo para determinar la posicién del disco por
un método no invasivo (figura 20). La imagen del hueso cortical se basa en
la ausencia de sefial de este tejido. La técnica permite visualizar los vasos, el
edema de la médula 6sea y el aumento de vascularizacion de la ATM que
indica una inflamacion. Se pueden realizar una serie de imagenes durante la
apertura y cierre, ilustrando el movimiento del disco y condilo, esto posibilita
la influencia de una funcién anormal de la articulacién sobre los tejidos
blandos que la rodean, se pueden determinar con precisibn los
desplazamientos discales, sin embargo, las perforaciones no son

identificadas en la imagen de RM.” %
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Figura 20. Disco Atrticular (flecha)’
3.2. Desplazamiento de disco

Son la patologia intraarticular de la ATM més frecuente (85%). El disco se
encuentra en su posicion normal cuando la banda posterior del mismo se
encuentra en la posicion de las 12 horas en el techo del condilo en boca
cerrada (figura 21). Las variaciones en la posicidn superior ocurren
principalmente cuando la banda posterior se encuentra localizada anterior a
la posicion de las 12, esto ocurre cuando la posicion delgada de la zona
central del disco respecto a la prominencia anterior del condilo la sobrepasa
y se coloca en la banda posterior del disco. Si la prominencia anterior del
condilo y la concavidad inferior de la delgada zona central del disco estan en
contacto, y si la prominencia anterior del condilo esta en la zona biconcava

del disco (figura 22), se cumplen los criterios de la posicion normal del disco.

Si estas superficies estdn separadas al menos 2 mm, se considera que el
7,22

disco esta desplazado.

Figura 21Posicién normal del disco.”  Figura22  Variante de la posicién normal del disco.’
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El desplazamiento del disco puede ocurrir en cualquier direccion y puede ser
parcial o total. Puede ser que el disco entero se desplace permaneciendo en
su forma normal, o s6lo una parte de este se desplace. Los desplazamientos

méas comunes son el antero lateral y el anterior.’

Debido a que pueden ocurrir variantes anatébmicas tanto en articulaciones
sintomaticas como asintomaticas, una adecuada evaluacién ortopédica del
estado de la ATM deberia incluir tanto los hallazgos clinicos como
radiograficos, pero se ha demostrado que la Imagen de Resonancia
Magnética es la ideal para el diagnéstico de una desplazamiento discal
debido a los componentes blandos de la ATM.*’

Puede ser tratado con férulas oclusales, terapia fisica, artrocentesis y
artroscopia, dependiendo de su grado de severidad.??

3.2.1. Con reduccidn

El desplazamiento del disco con reduccion es la primera fase del
desplazamiento discal; significa que el disco desplazado regresa a su
posicién normal en relacion al céndilo durante la apertura de la boca y al
cerrar se desplaza hacia adelante el disco . Clinicamente el desplazamiento
discal con reduccion puede estar asociado con dolor de la articulacion, del
musculo o facial, puede notarse como una vibracion durante la palpacion
posterior o lateral de la articulacion, o colocando los dedos dirigidos hacia el
angulo mandibular. Un aspecto importante es la desviacion mandibular hacia
el lado afectado durante el inicio de la apertura bucal, pues el disco impide la
adecuada traslacion condilar. Cuando el céondilo se mueve hacia el borde
posterior del disco ocurre la mayor desviacion, después la relacion céndilo
disco se normaliza y la linea media regresa a la normalidad, durante el resto
de la apertura el movimiento es simétrico. Después en el cierre de la boca, el
movimiento es simétrico hasta que el disco se desplaza hacia adelante y

aparece una desviacién brusca de la mandibula.” *®
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El chasquido puede ocurrir durante la apertura cuando el condilo rebasa la
gruesa banda posterior del disco. En cuanto los movimientos laterotrusivos,
del lado afectado el movimiento es normal, pero el movimiento contralateral
se limita hasta que ocurre la reduccién. Después mientras el condilo y el
disco se encuentra en su correcta relacion puede realizarse cualquier

movimiento sin limitacion.’

Cuando se necesita evaluar la configuracion del disco, para predecir el riesgo
de progresion o cuando el tratamiento conservador no ha sido efectivo
mejorando el dolor y la disfuncién, se debe realizar una artrografia, 0 una
resonancia magnética dinamica para determinar la posicion del disco, en la

trayectoria condilar.’

La recapturacion del disco puede ocurrir en fases tempranas, intermedias o
tardias de la apertura bucal. La recapturacion temprana indica la
normalizacion de la relacion disco condilo que ocurre durante la traslacion
del condilo desde la fosa al punto de inflexion de la pared posterior de la
eminencia articular, la recapturacion intermedia se produce cuando el condilo
esta entre el punto de flexion y el apice de la eminencia, y la tardia cuando
se recaptura el disco por debajo de la eminencia articular (figura 23).
Normalmente en una recapturacion tardia la apertura habitual de la boca no

es suficiente para normalizar la posicién del disco.’

Figura 23. Fases de recapturacion del disco.’
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El paciente debe ser instruido a abrir la boca hasta que el chasquido o

palpacion indiquen que el disco ha vuelto a su posicién normal.’
3.2.2. Desplazamiento sin reduccién

El desplazamiento de disco sin reduccion es considerado el resultado de la
progresion desde una fase de reduccién discal, puede subdividirse en aguda
y crénica. En la fase aguda, la disfuncion mecénica entre el disco y el céndilo
es clinicamente evidente, y la limitacion unilateral de la traslacion condilar,
provoca una imposibilidad para abrir la boca mas de 15-30 mm y una
marcada desviacién mandibular hacia el lado afecto durante la apertura de la
boca. La inadecuada interposicion de los componentes de la articulaciéon
produce una respuesta del musculo, consiste en la superposicion de la
contraccion no fisioldgica del misculo en un dafio mecanico. La laterotrusion
hacia el lado no afecto es muy limitada, mientras que hacia el lado afecto,
aunque es dolorosa se encuentra conservada. A menos que la enfermedad
sea debida a un impacto traumético sobre la mandibula, el paciente
usualmente refiere una historia de chasquido previo en la articulacién afecta,
el chasquido tipicamente desaparece conforme comienza la limitacion de la
apertura bucal. La articulacién afecta esta en su mayor parte sensible a la
palpacion en lateral y posterior. Con frecuencia el paciente nota contactos
oclusales prematuros, debido al cambio de la posicién condilar dentro de la

fosa articular.”®

Durante la fase aguda, se puede hacer un diagnostico clinico con una
considerable exactitud. La restriccion de la traslacién condilar, es el mejor
indicador. Frecuentemente no es necesaria una imagen radiografica para
corroborar el desplazamiento del disco. Para la recapturacién del disco, la
manipulacion es necesaria, y cuanto antes se lleve a cabo mejor sera el
prondstico. EI movimiento descendente del céndilo requerido para permitir
gue este se mueva hacia la parte inferior del borde posterior del disco, se
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encuentra contrarrestado por la contraccion no fisiologica de musculo

provocada por el propio trastorno.’

La fase cronica ocurre si la relacién normal de condilo-disco no se establece
durante la fase aguda. Cuando el céndilo actia fuera del disco, la capsula y
las uniones del disco progresivamente se elongan, permitiendo que el disco
sea progresivamente traccionado hacia adelante, antes de que la traslacion
condilar quede limitada. Al pasar el tiempo los criterios clinicos del
desplazamiento de disco sin reduccion van desapareciendo. Por lo tanto la
apertura simétrica de la boca y sin dolor, por lo que un falso negativo en el
diagndstico clinico de una desplazamiento discal sin reduccién puede verse
en dos tercios de las articulaciones. Cuando los sintomas clinicos del disco
sin reduccién han perdido intensidad, el diagnéstico es fehaciente sugerido
por la presencia de:

e Una historia de chasquido de la ATM con cese simultaneo al comienzo
una limitacién brusca de la apertura bucal seguido por

e Un progresivo aumento de los movimientos mandibulares.’

El dolor severo, los derrames y el incremento de la vascularizacion de los
tejidos de la articulacién, como signos de la inflamacién, son mas frecuentes
en articulaciones con desplazamiento cronico sin reduccion del disco que en

aquellos en una estadio menos avanzado de la enfermedad.’

Se ha demostrado que la articulacion del céndilo mandibular contra el tejido
retrodiscal puede causar fibrosis, produciendo un denso tejido colageno y
una reduccion de la vascularizacidon e inervacion. Esto explica la reduccion
de la sintomatologia dolorosa en pacientes de edad avanzada con

desplazamiento discal sin reduccién.’
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3.3. Adherencias articulares

Las adherencias articulares son conocidas también como Fenomeno de
disco anclado, son organizaciones de fibras entre el condilo y la cdpsula
posterior o la banda posterior, o entre el disco y sus uniones y el componente
temporal de la articulacion., la progresion de estas adherencias puede crear

gradualmente la anquilosis, la cual limita el movimiento mandibular.>"*°

Estan ocasionadas por micro y macrotraumatismos. El microtraumatismo
supone pequefios dafios repetitivos que causan reacciones de tejido blando,
un ejemplo de un microtraumatismo es la retrusibn mandibular por una
oclusiéon dentaria que guie el condilo hacia la parte posterior de la fosa de la
articulacién. El macrotrauma provoca dafios del tejido blando con o sin
fractura asociada. Puede consistir en un desgarro, una laceracion o una
rotura de la unién posterior del disco. Estos fendmenos aumentan la
permeabilidad vascular causando edema y hemartrosis, causando a su vez
proliferacion de tejido hiperplasico intraarticular y adherencias , esto no
siempre se vera acompafado de dolor o previos clics y la apertura bucal va

de los 10 a 30 mm."1®

La existencia de adherencias se confirma mediante la artrografia y
resonancia magnética, en la cual se observa el disco adherido a la fosa
articular con el condilo resbalando debajo de él, la falta de movilidad es un
dato sugerente de las mismas y nos daria la indicacién, casi inmediata de un

procedimiento de artrocentesis.™*®

3.4. Artropatias Inflamatorias.
3.4.1 Osteoartritis

La osteoartritis u osteoartrosis es una enfermedad cronica de las
articulaciones sinoviales. Debido a que es una evidencia obvia la existencia

en este trastorno de un componente secundario, muchos autores prefieren
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llamarle osteoartritis. Puede ser multifactorial, los procesos iniciales pueden
ser: efectos intrinsecos en la sintesis de colageno, trauma crénico,
hemartrosis, bacterial, viral, formacion de cristales, enfermedad autoinmune

entre otros.”®

Se considera como un error de la articulacion, donde se produce un
desequilibrio entre la carga mecénica y los procesos catabdlicos que actian
en la articulaciéon, y la capacidad de sus tejidos para resistir y reparar
aquellos dafos, en general ha sido considerada como inevitablemente
progresiva una vez que clinicamente es sintomética, aunque puede ser
reversible, cuanto antes se comience el tratamiento, mas efectivo se puede

esperar que sea.’

Durante la fase aguda, el paciente tipicamente muestra una marcada
sensibilidad a la palpacion de la articulacién, el area preauricular se
encuentra adolorida, tanto en reposo como en movimiento, limitada apertura
bucal (de 10 a 30 mm) y dificultad para masticar. Puede ocurrir crepitacién

aunque no haya historia previa de clic.”*?°

Ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, esto ha sido
explicado por dimorfismo sexual en la distribucién de los receptores
estrogénicos en el complejo de la ATM. Recientes estudios sugieren que los
estrégenos afectan la regulacion del metabolismo de proteoglucanos y por

ello, posibilita la predisposicién a Osteoartritis.”**

Existen dos tipos de Osteoartritis (OA): primaria y secundaria. La artrosis
primaria es de etiologia desconocida, aparece mas en personas mayores (60
afos), cuando ocurre esta frecuentemente relacionada con la perforacion del

disco.’
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La secundaria ocurre mas en jovenes y es consecuencia de otro proceso,
traumatismos, los trastornos internos o las enfermedades inflamatorias. Esta
comunmente relacionada con el desplazamiento del disco y la perforacion
aparece mas en la union discal que en el mismo disco, es mucho mas

frecuente que la Osteoartritis primaria.’*

La hipermovilidad de la ATM y el desplazamiento del condilo estan
fuertemente asociados entre si y, en cambio, el desplazamiento discal sin
reduccion esta predominantemente asociado a cambios de Osteoartritis. Sin
embargo la OA no es un resultado inevitable de una posicion alterada del
disco. Una capsula débil, un delicado complejo céndilo-disco o un déficit de
coldgeno, cargas excesivas, tratamientos ortoddnticos, cirugia ortognética,
los cuales aumentan las fuerzas de desgaste y rotura de los tejidos
articulares pueden ser las causas de una OA precoz de la ATM. "3

La fase inicial de la OA es la rotura del tejido fibroso conectivo que la
recubre, existe una reduccién significativa del contenido de proteoglucanos,
moléculas responsables de la retencion del agua y mantienen la lubricaciéon y
protegen las propiedades del cartilago. La destruccion de proteoglucanos
causa mayor absorcion de liquido intersticial, produciendo una disminucion
en la capacidad de resistencia a la carga. Antes de que ocurra la fibrilacion,
el cartilago parece realizar un esfuerzo final para producir nuevo cartilago
(cartilago hiperplasico) (figura 24). Cuando la reparacién no es efectiva, la
enfermedad continua con el deterioro y la abrasion del cartilago articular y las
superficies de tejido blando, asi como la erosion del hueso subyacente, se
forman quistes subarticulares llamados geodas. ’
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Figura 24. Corte histoldgico de un articulacion izquierda, con un disco deformado (D) y

desplazado anteriormente, la unién posterior del disco permanece intacta (PA), en la

eminencia articular y céndilo (flechas) se puede observar una formacion fibrocartilaginosa.?

En las articulaciones se reconocen cuatros grados diferentes de cambios

destructivos (tabla 1)

Grado

Patologia

Sintomas Clinicos

Destruccidn del cartilago superficial, fibrilacion

Asintomatico

Destruccion més extensa en las areas de
carga, fibrilacion profunda, aunque no hueso
erosionado, osteofitos pequefios

Sintomas leves

Pérdida total de cartilago en una o mas areas

de carga con exposicion y usualmente erosion

del hueso, osteofitos evidentes, alteracion del
contorno de la articulacion

Frecuentemente
sintomaticos

Pérdida completa del cartilago de las grandes
areas, erosion del hueso, remodelado del
contorno de la articulacién, osteofitos

prominentes.

Incapacidad variable

Tablal’

—
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El tratamiento de la osteoartritis puede ser variable, estudios clinicos
sugieren terapia, fisica, médica, una férula oclusal ortopédica para descargar

la articulacién, artrocentesis y artroscopia.’#*21°

3.4.2. Artritis reumatoide

Es una enfermedad crénica por naturaleza, los factores inmunolégicos y
genéticos son considerados primordiales. El desarrollo de complejos inmunes
(antigeno-anticuerpo) en la articulacion causa sinovitis y la enfermedad se
considera como una enfermedad inmunolbgica que comienza como una
reaccion inflamatoria en la membrana sinovial (sinovitis) y en el tejido vecino

(capsulitis).”

Los neuropéptidos S e Y experimentalmente han desarrollado un papel
importante como reguladores de la inflamacion de la articulacion, se
relacionan con la calcitonina, y se han visto asociados con mordida abierta
anterior y con el dolor en reposo y limitacién de la movilidad.”

Los tipicos sintomas clinicos son rigidez matutina (mas que la rigidez de la
osteoartritis) y dolor en la articulacion, ruidos crepitantes, sensibilidad a la
palpacion lateral o posterior de la articulacion y limitada apertura bucal. La
osteoartrosis secundaria puede producir un colapso de los coéndilos
mandibulares con la subsiguiente rotacién posterior de la mandibula, el

desarrollo de interferencias oclusales y mordida abierta anterior(figura 25).7

Figura 25. Mordida abierta anterior.”
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Radiograficamente la destruccion ésea, en general, aparece como defectos
osteoliticos en el hueso cortical que corresponden a la extension intraésea
de la membrana sinovial. Estos cambios solo se aprecian en estadios
avanzados de la enfermedad, La RM con contraste es Util para el diagndstico
en etapas tempranas y en la valoracién de la actividad de la enfermedad.”’

3.4.3. Artritis reumatoide juvenil

La artritis reumatoide juvenil no es una enfermedad aislada, sino un grupo de
trastornos. Los nifios frecuentemente sufren menos dolor que los adultos y el
35 -60% son asintomaticos. Existe el mismo grado de afectacion de la ATM
en pacientes jovenes que en adultos. La afectacion unilateral conduce a una
asimetria de la mandibular. La afectacion de la ATM depende de la severidad
y duracion de la enfermedad. Esto es de especial relevancia, ya que esti
asociada a la falta de desarrollo mandibular y a la maloclusion dental.
Radiograficamente es mas caracteristica una fosa articular/eminencia planas.
La apertura de la boca podria no estar reducida. Aunque la traslacién
condilar puede estar limitada en un tercio de pacientes. El desplazamiento de
disco ha sido diagnosticado en asociacién a artritis reumatoide juvenil. La
IMR es muy importante en el diagnéstico de los cambios inflamatorios
iniciales de la ATM.*

3.5. Dislocacioén recurrente créonica de la ATM

La dislocacion de la Atm ocurre cuando el céndilo de la mandibula se
desplaza anterior a la eminencia articular y permanece ahi. Cuando es
recurrente cronica puede ocurrir por las actividades diarias, como masticar,
reir o por situaciones en las que es necesario permanecer con la boca

abierta en un lapso de tiempo largo como en tratamientos dentales. Es
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dolorosa e interfiere en las actividades diarias, por lo que afecta la calidad de
vida de quien la padece.™

Su patogenia se atribuye la combinacion de varios factores, como la laxitud
de los ligamentos de la ATM, debilidad de la capsula, una inusual forma de la
eminencia articular, hiperactividad muscular o traumas. La recurrente
dislocacion de la ATM puede causar dafio al disco, capsula, ligamentos,
seguido por desordenes internos de la ATM. Para tratar este trastorno se han
propuesto medidas no quirdrgicas, como la limitacién de la apertura bucal,
relajantes musculares y dieta blanda, cuando estos nos funcionan la terapia
quirargica estd indicada, como la eminectomia, condilectomia (permitiendo el
deslizamiento no restringido del céndilo al eliminar las barreras fisicas que no
permiten la reduccién espontanea de la articulacién) o miotomia del masculo

lateral externo, la artrocentesis seguida por inyeccién de sangre autéloga.*®
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Mediadores de la inflamacion de la Articulacion

Temporomandibular.

En la dltima década, numerosos estudios han investigado la presencia de

mediadores de la inflamacién en el liquido sinovial de la Articulaciéon

Temporomandibular en pacientes con sintomas. Estos estudios intentan

identificar marcadores bioquimicos y su accion en la fisiopatologia

intraarticular, para distinguir claramente la salud de la enfermedad. ®

Entre los mediadores de la inflamacién en respectivo orden de inicio en la

Articulacion Temporomandibular se encuentran:

Radicales libres de oxigeno: Son moléculas que tienen un electron sin
par en alguna de sus Orbitas. Cuando existen sobrecargas en la
articulacion, la irrigacion hacia ella se ve afectada, esto provoca un
ciclo de hipoxia-reperfusién y estrés oxidativo, en el cual se liberan no
enzimaticamente radicales libres hidroxilo y superéxido, estos
radicales generan cambios quimicos rapidos en varios tejidos y
pueden destruir moléculas importantes como los fosfolipidos y el acido
hialuréonico (figura 26) influyendo directamente en la viscosidad del

liquido sinovial, afectando las superficies articulares, creando friccién y

adhesiones, ademas la liberacibn de estos potentes mediadores
16, 20

puede incrementar expresion de las citocinas.

Figura 26. Imagen A en donde las moléculas se encuentran en orden. Imagen B Radicales

libres destruyendo Fosfolipidos y Acido Hialurénico."®
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Sustancia P es un neuropéptido que desempefia un papel en la
respuesta inflamatoria, posee muchas funciones biolégicas, como la
transmision del dolor y la estimulacion de la secrecidn por parte de las
células inmunitarias, también es un potente mediador de la
permeabilidad vascular.?

Bradicinina es un potente agente que aumenta la permeabilidad
vascular, su liberacibn se sebe a la cascada de las cininas que
comienza con la activacion del factor XIl Hageman por contacto con
sus superficies de colageno y membranas basales.?

Ciclooxigenasa Il (COXIl) es una enzima inducible, producida por
agentes proinflamatorios como IL-13 y TNF-a, causa el incremento de
sintesis de prostaglandinas en el sitio de la inflamacion, analisis
inmunohistoquimicos de la membrana sinovial han demostrado que no
se presenta en pacientes sanos, pero si en ATMs con osteoartritis.**
Prostaglandina E2. Es hiperalgésica y también actla con las citocinas
para causar fiebre en infecciones.?

Interleucina(IL)-1B es una citocina que puede ser secretada por todos
los leucaocitos, fibroblastos y células endoteliales, en especial cuando
han interactuado con bacterias o con linfocitos T, macrofagos
sinoviales, también en ausencias de infecciones microbianas, como la
inflamacion crénica, traumatismos, necrosis tisular. Posee gran
variedad de efectos bioldgicos, activa el endotelio en la inflamacion,
induce fiebre y estimula la produccién de neutréfilos. 14

Factor de necrosis tumoral-a (TNF -a), producidas por las mismas
células que la IL- 1B, su secrecién se estimula con toxinas
bacterianas, células inmunitarias, lesion y estimulos inflamatorios.
Induce la agregaciéon de los neutréfilos, lo que incrementa la
respuesta de otros mediadores, destruye las células por apoptosis.*
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Interleucina -6 producida por macréfagos, fibroblastos, linfocitos y la
mayor parte de los epitelios, la importante accion de esta interleucina
es la proliferacion y activacion de osteoclastos.™* *°

Interleucina -8 producida por las misma células, induce la migracion de
los neutrdfilos, macrofagos, y linfocitos, la liberacion de histaminas por
los baso6filos, estimula la angiogénesis.**

IgA A constituye solo el 7 a 15% de las inmunoglobulinas séricas, es
predominante en las secreciones, fija el complemento a través de la
via alternativa .**

IgG G comprende el 75 a 85 % de las inmunoglobulinas séricas, tiene
la capacidad de unirse a macréfagos y neutrdfilos, y activar el sistema
del complemento. Se encuentra en fluidos y penetra con facilidad los
tejidos, se une a células Diana y receptoras para la fagocitosis lo que

conduce a la lisis de la célula Diana(figura 27).

Figura 27. Estructura de 1gG G.10

Kubota et al analizaron el fluido sinovial en 22 pacientes con sintomas de

bloqueo discal comparado con 11 voluntarios normales y 10 articulaciones de

rodilla. Usaron estudios de inmunoabsorbencia para analizar los niveles de

(IL)-1 B. Los pacientes con cambios en los huesos demostraron un nivel

mayor de IL-13 comparado con pacientes sin cambios perceptibles en hueso.

En los estudios de Kaneyama se encontraron los niveles de IL-13, TNF-aq, IL-
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8 e IL-6, eran significativamente mayores en el liquido sinovial en pacientes

con cambios degenerativos.?

Kaneyama et al compararon los niveles de Bradicinina, prostaglandina E2 y
sustancia P entre caso exitosos y no exitosos de artrocentesis en
articulaciones con desérdenes. En los casos exitosos se notd una reduccion
de estas sustancias comparados con los casos no exitosos donde habia

mayor concentracién de estos mediadores de la inflamacion.?

Chang H. extrajo el liquido sinovial del compartimiento superior capsular de
29 ATMs con dolor severo y limitacion de movimiento mandibular, y de 13
ATMs sin sintomatologia. Se examinaron las muestras del liquido sinovial
para encontrar IgA e IgG. Los niveles de IgG e IgA fueron mayores en
pacientes con sintomatologia articular, demostrando ser mediadores de la
inflamacion en ATMs enfermas, la presencia de estos mediadores se debe a
las células inflamatorias residentes en la membrana sinovial. Niveles altos
de IgG desencadenan una respuesta inflamatoria y causa la destruccion de
los tejidos por medio de la activacidon del sistema del complemento, que a su
vez incremente la permeabilidad vascular y permite la llegada de neutrofilos,

que liberan enzimas lisosomales y dafan el cartilago articular (Figura 28).°
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Figura 28. Neutrdfilos liberando enzimas lisosomales, dafiando el cartilago articular.®
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5. Artrocentesis

Es la distencion hidraulica, lisis y lavado del espacio superior de la
Articulacion Temporomandibular, en algunos casos seguida por la aplicacién
de corticoesteroides intraarticulares.*

5.1. Mecanismo de accion

El lavado del compartimiento superior forza la separacion del disco de la
cavidad glenoidea. La fuerza generada por la manipulacién articular, ademas
de la lisis y el lavado del espacio articular superior podrian eliminar, los
mediadores de la inflamacion, liberando el disco y reduciendo el dolor. Se
cambia la viscosidad del fluido sinovial, ayudando a la traslacion del céndilo y
a eliminar adherencias para facilitar la apertura bucal. La perfusion mejorada
de nutrientes dentro de la articulacién, siguiente a la artrocentesis puede

permitir reparar y adaptar la articulacién.™*°

5.2. Indicaciones y contraindicaciones

Este procedimiento se ha aconsejado para el tratamiento de una variedad de
distintos cuadros clinicos, tales como:

e Desplazamiento discal sin reduccion en la apertura bucal con una
duracion inferior a un mes de evolucién, que no responde a la
manipulacion pasiva mandibular ni al tratamiento conservador.

e Desplazamiento discal subagudo que no responde al tratamiento
conservador.

e Adherencias articulares.

e Whiplash

e Algunos casos de enfermedad articular degenerativa o inflamatoria,

como osteoartritis, artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil.
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e Pacientes que puedan rechazar la artroscopia 0 que no pueden ser

sometidos a un procedimiento con anestesia general.

Las contraindicaciones para esta técnica quirdrgica son patologias
psiquiatricas, la anquilosis fibrosa u 0sea, articulaciones multioperadas,

patologia infecciosa regional (dermatitis) o patologia regional tumoral.

5.3. Material necesario
e L 4piz quirdrgico y regla milimetrada
e Dos agujas intramusculares
e Dos catéteres intravenosos Abbocath de calibre 14 0 16

e Una alternativa es la canula de Shepard, que es una canula de doble

via: por una se introduce el liquido y sale por la otra.
e 5 ml de anestesia local ( lidocaina al 2 %, adrenalina 1:100 000

e Jeringa de infiltracién de 10 cc y agujas de puncion intramuscular y

subcutanea.
e Jeringas de 20 ml
e Pafios estériles, gasas estériles y solucion antiséptica (yodopovidona)
e Suero Ringer

e Dos rifloneras

5.4. Técnica Quirargica

La preparacion del paciente y del campo quirtrgico puede llevarse a cabo
tanto en un sillén dental como una mesa quirdrgica, puede ser necesario
rasurar la patilla, se coloca un campo quirargico estéril para retraer el cabello,
se procede a limpiar el campo quirargico con una solucién antiséptica y
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puede colocarse un algoddn o trozo de gaza en el conducto auditivo externo
con objeto de evitar entrada de liquido. Se trazan con el lapiz quirdrgico las
diferentes estructuras anatomicas, para esto se palpa la pared lateral de la
ATM cuando el paciente o ayudante quirurgico facilitan la apertura y cierre de
la boca. Nos sirve de referencia la linea de Holmlund y Hellsing que une al
trago con el canto externo del ojo. Se describe un punto de puncién
posterolateral 10 mm por delante del trago y 2 mm bajo la linea canto trago
(figura 29 ). La via anterior esta a 20 mm por delante del trago y 7 mm bajo la
linea. Se infiltra inicialmente el nervio auriculotemporal, la piel y los tejidos
blandos con aguja subcutanea sin penetrar en la articulacién, se recomienda
no infiltrar mas de 1 ml para evitar la paresia del ramo frontal. Posteriormente
se penetra en la capsula de la ATM con la aguja intramuscular inyectando 2

ml de anestesia local. »*°

Figura 29. Linea de Holmlund y Hellsing y puntos de puncién.*®

El procedimiento de inyeccion y recuperacion del liquido introducido ayuda a
asegurarnos de que la punciéon ha sido intraarticular. Ademas es tipico que,
si estamos dentro de la articulacion el émbolo de la jeringa retroceda de
forma pasiva (figura 30). La aguja se dirige en un angulo de 45° de atras
adelante y de abajo arriba hasta palpar con la punta de la aguja el reborde de
la fosa articular. Este puede encontrarse a unos 15 mm de la piel.**®
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Figura 30.Puncién posterior.*

A continuacion se introduce la segunda aguja en la via anterior, una vez que
esta se dirige a la eminencia articular de hueso temporal, llega un momento
en el que en forma pasiva, sale el liquido inyectado a través de la misma
(figura 31). Establecido el circuito de entrada y salida del liquido, es
interesante introducir, mediante una jeringa y con alta presion (maximo de 40
KPa) 50 ml de Ringer lactado o solucion salina. Es util interrumpir con el
dedo la salida del liquido a través de la via mas anterior con objeto de
aumentar la presién intraarticular. Al mismo tiempo le pedimos al paciente
gue realice movimientos de apertura, cierre y laterales, para remover
adherencias articulares y tratar el desplazamiento de disco sin reduccion. El
volumen a introducir varia segun los distintos autores pero se ha llegado a
recomendar 300 a 400 ml. En la finalizacion del procedimiento y después de
eliminar todo el liquido procedente del lavado, se retira el agua anterior y se
procede inyectar intraarticularmente  distintas  sustancias como

glucocorticoides (10 mg de prednisona) o &cido hialurénico.!*® 18 2
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Figura 31. Punci6n anterior.*

Por otra parte hay instrumentos que tratan de evitar dos vias para la
realizacion de la artrocentesis, como la canula de Shepard (figura 32).
Aungue hace de la técnica un procedimiento mas sencillo, es posible que el
liqguido no haga circuito intraarticular como en el caso de la utilizacion de las
dos vias y asi la presion intraarticular alcanzada sea mas baja que con la

técnica clasica.l

Figura 32. Céanula de Shepard."

Técnica de Puncién Unica por medio de una aguja concéntrica

Este método consiste en insertar una aguja de calibre 27 y 50 mm de largo
dentro de una aguja de calibre 21 y 38 mm de largo. La aguja mas larga no
bloquea el final de la aguja de mayor calibre por donde todo el liquido saldra,
pero las puntas de ambas agujas deben estar en el mismo lugar (figura 33).
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Figura 33. %

La unidad de aguja concéntrica se introducira en el espacio superior de la
articulacion y se realizara el lavado con Solucidén de Ringer. La dificultad de
esta técnica es mantener las dos agujas en la posicion exacta durante la

irrigacion.®

Los glucocorticoides son potentes agentes antiinflamatorios, que pueden
actuar disminuyendo la expresién de genes especificos, como COX2, y los
gue codifican citocinas proinflamatorias como Interleucinas y Factor de

necrosis tumoral a.%°

El Acido Hialurénico (AH) ha demostrado tener efectos positivos sobre todo
en enfermedades crénico degenerativas en la ATM, esto puede deberse a
gue en dichas enfermedades se ve afectada la capa de acido hialurénico
causada por el desgaste por friccion de las superficies articulares, se inyecta
lentamente 1 mL después de realizada la Artrocentesis.*

En los casos de dislocacién recurrente cronica de la ATM, seguida a la
artrocentesis se inyecta sangre autéloga, se obtienen 3 ml de sangre de la
fosa anticubital, se retira la aguja anterior de la cdpsula, y se procede a
inyectar 2 ml dentro del compartimiento superior y 1 ml alrededor de la

capsula.’®
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5.5. Postoperatorio

Inmediatamente después de la artrocentesis la apertura maxima de cada
paciente incrementa alrededor de 10 a 20 mm. Los resultados a corto y largo
plazo no varian mucho entre ellos. En pacientes que sufren dolor
preoperatorio de 6 a 10 en la VAS y en disfuncion de 7 a 10, después de la
Artrocentesis pueden referir de 0 a 9 respecto al dolor y de 0 a 8 en
disfuncion. En pacientes con desplazamiento discal con reduccién hay un
rango de éxito de 75 % en alivio de sintomatologia mientras que en pacientes
con desplazamiento discal sin reduccion hay un rango de éxito del 91 %,
aunque puede haber un aumento en la sintomatologia de ruidos

articulares.25

Se indica al paciente hacer ejercicios de la mandibula, como lateralidades,

apertura continua, protrusién por 2 meses.*®

Para complementar la artrocentesis se debe hacer terapia fisica, reduccion
de la sobrecarga extraarticular (descanso, dieta blanda, técnicas de
relajacion para disminuir el bruxismo, eliminar puntos prematuros de contacto
oclusales, rehabilitar zona posteriores edéntulas, técnicas de modificaciéon de
habitos y medicacion).?

Uno y dos meses después se debe examinar la maxima apertura mandibular
y el dolor en la articulacién con la escala analoga visual y comparar los

resultados con las mediciones de antes de la ejecucién de la artrocentesis.®

En los casos de inyeccion de sangre autéloga, el propdsito es crear
inflamacion dentro de la capsula lo que hace mas dificil de mover la
articulacion, siguiente a esto se organizan formas de tejido fibroso y se crean
adhesiones. Cuando se indican ejercicios mandibulares disminuyen los

factores de la inflamacion intracapsulares, en este caso se debe indicar
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totalmente lo contrario, se debe evitar el movimiento mandibular para no

desgarrar esa nuevas fibras formadas.®
5.6. Complicaciones

Las complicaciones de esta técnica puede ser una paralisis temporal del
nervio facial causada por el anestésico local, también puede ocurrir una
inflamacion de los tejidos vecinos causada por la perfusion del suero de
Ringer durante la técnica de Artrocentesis. De cualquier manera estos
efectos son transitorios y desaparecen al cabo de algunas horas. Una
complicacion de mayor importancia es una infeccion en la zona preauricular y
esta puede ser causa de proyeccion de bacterias hacia la capsula articular o
de la falla en el diagndstico de la articulacion temporomandibular. Un
diagndstico correcto y un tratamiento apropiado, no tienen por qué causar

complicaciones.?
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Conclusiones

La artrocentesis es una técnica simple y bastante estudiada, que ha dado
resultados favorables en desordenes de la ATM, aliviando el dolor,

eliminando ruidos articulares y mejorando la movilidad articular.

Existen muchas ventajas en la Artrocentesis, como que no hay necesidad de
usar anestesia general, no se realiza diseccion de tejidos, las complicaciones
postoperatorias como parestesias, inflamacion e infeccibn son muy poco

usuales.

Los mediadores de la inflamacién son un factor importante en el desarrollo y
evolucioén de las patologias de la ATM.

Los niveles de mediadores de la inflamacion en liquido sinovial de
articulaciones tempormandibulares en las que se practicé artrocentesis

exitosas es menor que las presentes en Artrocentesis que fracasaron.

Se obtienen buenos resultados de la artrocentesis inmediatamente después
del procedimiento quirdrgico.

La artrocentesis se usa estrictamente en el tratamiento de desplazamientos
discales, adherencias articulares, en luxacidon recurrente crénica y

enfermedades articulares inflamatorias.
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