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as alteraciones internas de la articulacion tem-
poromandibular (ATM) se han convertido en
un problema que afecta a 30% de la poblacién
mundial, siendo un reto para la salud publica la
valoraciéon y tratamiento de esta enfermedad.

En México, esta patologia se ha incrementado. La altera-
ciéninterna de la ATM se presenta como un cambio anor-
mal de la posicion del menisco articular que se encuentra
entre la cabeza condilar de la mandibula y la eminencia
temporal del hueso temporal. Este se manifiesta clini-
camente con la aparicién de dolor, sonidos articulares y
desviacién mandibular a la apertura bucal.

La ATM en su parte ésea estd constituida inferiormente
por el céndilo de la mandibula, y superiormente por el
hueso temporal. El segmento articular del hueso tem-
poral se divide en tres partes: la porcién larga articular
mandibular, la cual es cdéncava y se extiende desde la
parte posterior de la eminencia articular hasta el proce-
so postglenoideo, que corre entre la fosa y el conducto
auditivo externo.'El segundo componente es la eminencia
articular, que es una prominencia de hueso transverso,
es delgada y sirve como el mayor componente funcional
de la ATM, que se distingue del tubérculo articular por
tener un proceso no articular en la porcién lateral de la
raiz cigomatica del hueso temporal que sirve de punto de
insercién a los ligamentos colaterales. El tercer compo-
nente o plano pterigoideo es un drea plana en la porcién
anterior de la eminencia articular.?
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El condilo mandibular mide de 15 a 20 milimetros (mm)
de ancho y de 8 a 10 en sentido anteroposterior. Las
superficies articulares estan cubiertas por una delgada
capa de tejido fibrocartilaginoso denso. Esta articulacién
es diferente de otras del cuerpo humano en las cuales las
superficies articulares contienen cartilago hialino.

El menisco o disco articular estd integrado por tejido
conectivo fibroso denso y se localiza entre el céndilo y
el componente temporal. Es considerada una estructura
avascular, compuesta primordialmente de coldgeno tipo
|, pero también hay Keratan sulfato, Condroitin 4-sulfato,
Condroitin 6-sulfato, acido hialurénico y proteinas, estos
componentes también se encuentran en el cartilago de la
superficie condilar. Por lo comun, el disco es bicéncavo
en el plano sagital, la parte posterior o banda posterior
corresponde a la parte superior de la cabeza del céndilo
siguiendo la cavidad glenoidea.? La parte central o zona
intermedia es delgada y estd localizada entre el condilo y
la eminencia articular. La parte anterior o banda anterior
del disco esta localizada inferior a la eminencia articular.
Tridimencionalmente, el disco es una estructura oval,
con didmetro maximo mediolateral de aproximadamente
20mm. Es delgado en la periferia y en la parte central. La
parte de mayor espesor se encuentra en la banda poste-
rior de hasta 3mm. La parte central o intermedia tiene un
espesor de Imm y de 2mm en la banda anterior. El disco
divide la articulacién en un espacio o compartimiento
superior y en uno inferior, los cuales por lo comun no
estan comunicados.*



El espacio articular superior es largo y extenso en el
plano sagital de la parte posterior hasta la anterior. El
espacio articular inferior que cubre al céndilo tiene una
parte larga en la regién posterior y corta en la anterior.
Anatémicamente la ATM es diartroidal, presenta dos
componentes dseos separados, lo que le permite el li-
bre movimiento, dictada por los mdsculos asociados y
limitada por ligamentos. El espacio articular inferior le
permite a la ATM los movimientos de rotacién, por lo
que se utiliza el término ginglimoide. El espacio articular
superior le permite los movimientos de deslizamiento o
translacién, por lo que se le asigna el término artroidal;
en virtud de esto, es considerada como una articulacion
ginglimoartrodial.®

La articulacién esta rodeada por una capsula fibroelasti-
ca, altamente vascularizada e inervada, que se extiende
en su parte superior desde la periferia de la articulacién
hasta el hueso temporal y en su parte inferior hasta el
cuello del condilo. La parte lateral de la cdpsula se inser-
ta en el tubérculo cigomatico, el borde lateral de la fosa
glenoidea y el tubérculo posglenoideo. Medialmente,
se inserta en el borde medial de la fosa glenoidea y en
posterior en la fisura petrotimpanica y en los haces del
estrato superior de la zona bilaminar posterior. Entre la
capsula posterior y el tubérculo postglenoideo se encuen-
tra un tejido altamente vascularizado.® La capsula esta
compuesta de tejido de coldgeno. En la parte lateral de
la cdpsula se insertan en su espesor los ligamentos de la
articulacién temporomandibular.

Los ligamentos relacionados con la ATM estan compues-
tos de coldgeno y sirven para restringir los movimientos
condilares y del disco articular. Tres ligamentos son con-
siderados como los que presentan mayor funcionalidad:
el colateral, el capsular y el temporomandibular. Los
ligamentos accesorios que proveen estabilidad a la ar-
ticulacién, son el esfenomandibular y estilomandibular.”

Dentro de la cdpsula articular y en las superficies no
articulares de los ligamentos discales se encuentra la
membrana sinovial. Las vellosidades sinoviales pueden
ser vistas como un tejido hiperémico en la parte ante-
rior, media y lateral de espacio de la cavidad articular.
Histoldgicamente, la membrana sinovial consiste en una
capa intima y una subintima. Estas capas secretan cola-
geno, proteoglucanos y glicoproteinas del fluido sinovial;
también se encuentran macréfagos. El fluido sinovial es
considerado un ultrafiltrado de plasma que contiene una
alta concentracién de acido hialurénico, responsable de la
alta viscosidad.® Se encuentran 2 mililitros de fluido sino-
vial en la ATM. Los proteoglucanos desempefian un papel
importante en la difusion de nutrientes y el metabolismo
de sus productos.’ Varios tipos de células sinoviales son
capaces de secretar proteasas, colagenazay eleastasa en
el fluido sinovial con el propdsito de prevenir adhesiones
fibrosas entre las superficies de la articulacién. Se ha
estimado que el volumen del fluido sinovial en el com-
partimiento superior es de 1.2ml, y en el compartimiento
inferior de 0.9 mililitros.

Enrecientes estudios se han observado mediadores qui-
micos presentes en el liquido sinovial causantes de la
sintomatologia dolorosa de la articulaciéon temporoman-
dibular. Quinn y Bazan reportan la presencia de prosta-
glandina E2 (PGE2), leucotrienos (LT)-B4 en el fluido
sinovial en paciente que presentaban sinovitis de la ATM.
Kanegawa y Segami en 2004 reportan la presencia de
bradicidina, interleucina-6 y proteinas. Todos estos im-
portantes mediadores de la inflamacién causantes de la
sintomatologia dolorosa de la ATM.®

La ATM recibe inervacién primariamente del nervio auri-
culotemporal, rama del nervio mandibular o V3 del nervio
trigémino, con contribuciéon de con otras ramas de V3
como el nervio maseterino y el temporal superficial para
completar lainnervaciéon de la cdpsula articular, los liga-
mentos discales (anterior, posterior, medial y lateral) y la
membrana sinovial. El disco articular, la superficie fibrosa
gue cubre las superficies articulares y el cartilago con-
dilar no es inervado. En adicion a las fibras nerviosas, la
cdpsula articular contiene mecanorreceptores: receptores
de Ruffini, drganos de Golgi en el tenddn, y corpusculos
de Pacian. En adicion, se han encontrado ramas nerviosas
libres llamadas nocioceptores.”

Muchos estudios han encontrado sustancia P inmuno-
rreactiva en las fibras nerviosas en la cdpsula articular
y en la insercién discal de la ATM. Otros neuropéptidos
como la calcitonina, el neuropéptido y el polipéptido
vasoactivo intestinal se han encontrado en los tejidos de
la ATM. Estos péptidos se han visualizado como neuro-
transmisores para la via del dolor. Muchos estudios han
demostrado que la presencia de altas concentraciones de
neurofilamento y neuropéptidos en la membrana sinovial,
el periostio, la capsula articular y el fluido sinovial se han
hallado en pacientes con artritis u osteoartritis.

La vascularizacién de la ATM estd dada por las ramas de
la arteria temporal superficial, la arteria maxilar posterior
y la masetérica anterior. En |la parte posterior de la zona
retrodiscal se encuentra un rico plexo venoso.

Durante mucho tiempo se pensé que una de las causas de
la alteracion interna de la ATM era consecuencia de la no
reduccién del disco articular que causaba deformidades
en el disco que no permitian el deslizamiento del céndilo.
Se encontré que esta alteracion se presentaba en pacien-
tes con una apertura bucal menor a 30mm, presencia de
chasquido y sintomatologia dolorosa; y se postulaba que
la Unica alternativa era el reposicionamiento quirdrgico
del disco articular.”? Estudios actuales han demostrado
gue laintroduccién de liguido en el compartimiento supe-
rior articular a una presién adecuada permite la reduccién
del disco articular, motivo por el cual la artroscopia se
considera un tratamiento adecuado para este padecimien-
to, por esto, el lavado articular permite la eliminacién de
mediadores de la inflamacién mencionados, aunado a la
eliminacién y lisis de las adherencias encontradas en las
superficies articulares mejorando el desplazamiento de
la articulacién temporomandibular.
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Elinicio de la artroscopia temporomandibular es recien-
te a pesar del desarrollo relativamente temprano de la
artroscopia. El verdadero inicio de la artroscopia de esta
articulacién surge en 1957, cuando Watanabe desarrollé
un artroscopio de pequefias dimensiones: el artroscopio
nimero 24 de Selfoc, con un didmetro de 1.7mm. La fi-
gura mas relevante de los afios setenta fue Ohnishi, que
publicé la primera artroscopia del espacio superior de la
articulacion temporomadibular en cadaveres, dando a
conocer después la aplicaciéon clinica de la artroscopia
de dicha articulacién y el establecimiento de la técnica
de doble puncioén.

En 1982, Murakami realizé la primera artroscopia en
pacientes, definié la nomenclatura de la anatomia artros-
cOpicay dos afios mdas tarde presentd en el VIl Congreso Figura 1. Se marcan estructuras anatémicas de referencia para los
Europeo de Cirujanos Orales y Maxilofaciales el diagnds-  puntos Ay B segtin la técnica de Holmlund y Hellsing.

tico diferencial y el tratamiento artroscépico del blogueo
articular.® En 1985, Holmlund y Hellsing describieron los
puntos exactos de puncién para realizar la técnica enmar-
cdndola en la linea trago-canto externo del ojo, vigente
hasta la fecha, y detallaron el abordaje infero-lateral. En
1987, Sanders puso de manifiesto la importancia de la
artroscopia operativa en las alteraciones mds frecuentes
de esta articulacién y en este mismo afio se organizé
un grupo internacional de estudios sobre artroscopia
temporomandibular o International Study , denominado
con las siglas ISG.™.

Materiales y métodos

Se realiza un estudio observacional, transversal, pros-
pectivo y de campo, se toma una muestra de estudio de
40 pacientes con unrango de edad de 18 a 60 afios de la
consulta del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza, del Instituto de Sequ-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), con alteraciones internas de la ATM que no han
respondido al tratamiento conservador de tres meses de
evolucidn, con terapia fisica, mesoterapia y termoterapia,
asi como placa miorelajante, presentando sintomatologia
dolorosa aguda mayor de 6, valorados en una escala
visual andloga (EVA), de 0 a10 en la ATM, limitacién a la
apertura bucal, chasquido enla ATM a la apertura o cierre
bucal, utilizando anestesia general con el sistema de dos
puertos con técnica triangular; siendo el espacio superior
de la articulacion penetrado y examinado.

Figura 2. Cdmaray lente artroscdpico de 1.7mm de didmetro.

Se ali los procedimientos de artroscopia a partir del mes
de mayo al de julio de 2006, bajo anestesia generalenla
sala de quiréfano de minima invasién del Hospital Regio-
nal General Ignacio Zaragoza, segun la técnica original
reportada por Holmlund y Hellsing, que se describe a
continuacién:

1. Se coloca al paciente con la cabeza hacia un lado en 459,
se realizan maniobras de asepsia y antisepsia del campo
operatorio previo al procedimiento anestésico.

2.Se marca una linea de referencia canto-tragal del lado Figura 3. Introduccién del lente hacia el primer puerto (punto A)
afectado, con violeta de genciana, se marcan estructu-  Pprevia distension de tejidos articulares.
ras de referencia anatémica como cavidad glenoidea, la
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Figura 4. Técnica de triangulaciéon en ambos espacios articulares,

obsérvese la irrigacién continua.

N

Figura 5. Introduccién de rasurador por medio del segundo puerto

para la eliminacién de adherencias articulares.

7

Figura 6. Torre de artroscopio con monitores de trabajo.

eminencia articular del temporal y el condilo; se marca
el primer punto para la entrada del primer puerto (punto
A)10mm por delante de la linea trago-cantal y 2mm por
debajo de ésta, se realiza el sequndo punto de entrada
del segundo puerto (punto B) 10mm del primer punto y
de 8 a10mm por debajo de la linea canto-tragal, se aisla
la regién prearicular (Figura1).

3. Se infiltra bupivacaina a1%, en el primer punto, aproxi-
madamente de 2 a 3ml para distender el compartimiento
superior de la articulacién y anestesiar el area.

4. Se realiza una distensién del espacio articular con so-
lucién de lactato de Ringer helada heparinizada (200Ul
de heparina por litro de solucién).

5. El primer puerto es ubicado de acuerdo con las marcas
establecidas, se penetra hacia espacio posterosuperior
articular, se introduce lente artroscépico corroborando la
localizacién de estructuras articulares (Figuras 2 y 3).

6. Se localiza el segundo puerto creando un angulo de
369, la unidad se hace hacia atras y se dirige en direccién
posterosuperior para penetrar la regién preeminencia o
descanso anterior del espacio articular superior (Figura
4).

7. Constatar que los dos puertos estén en el comparti-
miento superior de la articulacién. El asistente procede a
realizar manualmente movimientos de aperturay cierre
de la mandibula del paciente para facilitar el lavado y
retiro de adherencias de tejido inflamatorio.

8. Serealiza unarevaloracién del drea. Al encontrar tejido
inflamatorio se procede a realizar un rasurado de dicho
tejido e instrumentacidn articular (Figuras 5y 6).

9. Se termina el procedimiento y al paciente se le dan las
siguientes indicaciones: dieta blanda 15 dias, ejercicios
de apertura y cierre bucal, termoterapia. Se prescribe
500mg de dicloxacilina, cada seis horas por siete dias
como profildctico; 100mg diclofenaco cada 12 horas por
15 dias. Se coloca placa miorrelajante por un mes. Se cita
para los controles posteriores por la consulta externay
se recaba informacién a la una, tres y seis semanas de
control, valorando la sintomatologia dolorosa (EVA), chas-
quido a la apertura o cierre bucal, limitacién a la apertura
bucal y un reporte de las complicaciones encontradas.

Resultados

Se realizé el procedimiento de artroscopia en este estu-
dio a un total de 40 pacientes, de los cuales 35 fueron
mujeres (87.5%) y cinco hombres (12.5%), que variaron
en un rango minimo de edad de 18 afios y mdximo de 60
afios, con una media de 41 afios. Se efectud el procedi-
miento artroscépico de manera bilateral. Inicialmente se
le realizé a cada paciente una encuesta para valorar la
sintomatologia dolorosa por medio de la escala visual ana-
loga para el dolor (EVA), dando como resultado un valor
minimo de 5, y un valor maximo de 8, con un promedio
de 7 de EVA. También se valord la presencia o ausencia
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de chasquidos articular, encontrando en la articulacién
derecha 33 pacientes (82.5%), que presentaron esta
patologia del lado izquierdo y se encontré chasquido en
24 pacientes (60%). Se le realizé medicién de la apertura
bucal valorando la distancia de los bordes incisales a la
apertura maxima con un calibrador vernier, encontrando
gue la apertura minima fue de 20mm y la maxima de 35,
con un promedio de 28mm. Se valord el postoperatorio en
la consulta externa de apertura bucal y de la intensidad
del dolor (escala de EVA) a la primera, tercera y sexta
semanas. Dando como resultado en la primera semana
un EVA de 6, en la tercera un EVA de 4 y en la sexta un
EVA de 2 en promedio. También se valoré la apertura
bucal postoperatoria y se encontré un promedio en el
incremento de la primera semana de 30mm, en la tercera
semana de 34.5mmy de la sexta semana de 39.2mm. Las
complicaciones transoperatorias encontradas fueron 14
procedimientos en los cuales hubo extravasacién de la
solucién a tejidos circundantes y tres complicaciones
postoperatorias de paralisis facial transitoria.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a
los encontrados en la literatura mundial como los repor-
tados por Pérez y cols. en 2005, donde reportaron en su
estudio realizado en mujeres de 45 a 64 afios de edad,
que 92% padece de alteraciones internas en la ATM."®
Por igual, hay estudios de incidencia en pacientes del
género masculino como los realizados por Okeson J.P.y
cols. en el ailo 1998, donde demostraron en su estudio
una incidencia de alteraciones en la ATM de 34.4%. Las
diferencias entre estos estudios y el nuestro son amplias
en cuanto a porcentaje se refiere, ya que nosotros consi-
deramos un rango mas amplio de acuerdo con la edad. En
nuestro estudio, se realizé en 35 mujeres representando
87.5% del porcentaje de incidencia y en cinco hombres,
representando 12.5% del porcentaje, en un estudio de
40 pacientes. Esto nos lleva a considerar que hay un
alto porcentaje de alteraciones de la ATM en el géne-
ro femenino que hasta la fecha se encuentra presente,
contradiciendo los resultados del estudio realizado por
Okeson y cols. que colocan al género masculino en una
creciente incidencia.’® Este estudio considera un rango
amplio de edad, esto difiere con el estudio realizado por
George Dimitroulis en el afio 2002 donde realizan una
muestra en 56 pacientes con alteraciones de la ATM pero
considerando sélo un rango de edad de los 35 hasta los 55
aflos con una media de 48 afios; esto difiere en nuestro
estudio, ya que se realiza un estudio con un rango minimo
de edad de 18 afios y maximo de 60 afios con una media
de 41 afios, haciendo constatar que hay un aumento de
incidencia en los ultimos afios en alteraciones de la ATM
desde inicios de la sequnda década de la vida en ambos
sexos."”

La valoracién de la sintomatologia dolorosa inicial se rea-
lizé a los pacientes bajo una encuesta subjetiva por medio
de la escala visual andloga para el dolor (EVA); esto nos
ayuda consegquir un control de la evolucién postoperato-
ria. Hay estudios reportados para la valoracion postope-
ratoria a la artroscopia de la ATM como el publicado por
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Masashi Tsuyama, en 2003, con seguimiento de tres afios
en 202 pacientes en 301 articulaciones temporomandi-
bulares donde sus valoraciones iniciaban a partir del su
primer mes posterior a la artroscopia. Con este primer
control en el largo plazo se dificultaba la valoracion de
su evolucion, presentando en un alto porcentaje (48%)
recidiva de la sintomatologia.”® La escala andloga para
el dolor (EVA) aplicada en nuestro estudio nos da como
resultado un valor minimo de 5 y un valor maximo de 8,
consiguiendo un promedio de 7 de EVA. Se lleva una valo-
racién de la evolucién a la primera semana con un EVA de
4, enlatercerasemanaun EVA de 3y enlasextasemana
un EVA de 1en promedio; esto nos da un margen practico
para la valoracion postquirdrgica para asi evitar la forma-
cion de secuelas en el corto o largo plazos. Se aplica este
mismo método para la valoracién de la apertura bucal,
encontrando un promedio en el incremento de la primera
semana de 30mm, la tercera semana de 34.5mmy enla
sexta semana de 39.2mm. Al inicio de la valoracion inicial,
también se considera la presencia de sonido en chasquido
articular bilateralmente; hay una investigacion realizada
por R. Dean White en 2001, donde determinan qué articu-
lacién de la ATM derecha o izquierda era la mas afectada,
sus resultados reportaron la articulacién derecha en un
porcentaje de 75%, esto, atribuido a la mayor incidencia
de personas diestras, presentando una mayor carga de
fuerza en dicha articulacion.’” Nuestros resultados se for-
talecen en este estudio, ya que se presenté un porcentaje
mayor de chasquido del lado derecho en 33 pacientes
(82.5%) y del lado izquierdo se encontré chasquidos en
24 pacientes (60%). Se realizé la medicién de la apertura
bucal maxima previa a la intervencién, encontrando en
nuestro estudio que la apertura minima fue de 20mm y
la maxima de 35mm, obteniendo un promedio de 28 mm.
En la valoracion postoperatoria se realizé por igual en
una semana con un resultado promedio de 30mm, en la
tercera semana de 34.5mmy en la sexta semana de 39.2
mm. Los resultados que se obtuvieron demuestran una
clara correcciéon entre la presencia de sintomatologia
dolorosa, sonidos de chasquidos y limitacién a la apertura
bucal, con resultados variados y todo esto por el grado de
afectacién, asi como de sus cuidados postoperatorios.

La artroscopia en la ATM es un tratamiento que ha evo-
lucionado para disminuir los tratamientos quirdrgicos
abiertos de la articulacién, evitando complicaciones qui-
rurgicas, incorporandose el paciente en un tiempo mas
corto a sus actividades cotidianas.

En la actualidad, se aplican dos métodos quirurgicos te-
rapéuticos que no requieren cirugia abierta de la ATM, la
artrocentesis y la artroscopia. En la primera descrita por
Nitzan en 1991, actualmente vigente, se realiza un lavado
interarticular del compartimiento superior de la ATM, eli-
minando los productos de la inflamacién causantes de la
sintomatologia dolorosa y los procesos degenerativos que
también ocasionan una lisis de las adherencias intraarti-
culares. También se intenta liberar al menisco articular
cuando se encuentra atrapado en la porcién anterior de
la ATM.2° Esta técnica presenta la ventaja de no requerir
equipos sofisticados ni materiales, mostrando 60% de
resultados alentadores en el manejo de alteraciones en



esta articulacion. Sin embargo, no se puede determinar un
diagndstico asi como degeneraciones articulares fibrocar-
tilaginosas, patologias del menisco articular, adherencias,
etcétera. Siendo este procedimiento realizado sélo bajo
referencias anatémicas. La técnica sirve para realizar un
lavado interarticular del compartimiento superior de la
ATM, eliminando los productos de la inflamacién.?' Con el
mismo concepto se inicia el tratamiento artroscépico de la
ATM, sin embargo, este procedimiento nos lleva a realizar
primeramente una artroscopia diagnéstica, confirmando
la alteracién (por técnica de imagen), necesario para
establecer un plan de tratamiento tras la observaciéony
biopsia.?? Por igual, se realiza una artroscopia operativa
mediante lavado articular, reduccién del menisco, caute-
rizacion, sinovectomias, retromeniscotomia, etcétera.??

Sanders y cols, en el ailo 1989, reportaron que la artros-
copia era un método quirdrgico que podia realizarse bajo
anestesia local, anestesia local con sedacidn o anestesia
general, con el sistema de uno o dos puertos. El sistema
de un puerto no provee una avenida para el fluido de la
irrigacién (sistema cerrado).?* Como resultado hay ma-
yor resistencia a la distensién de la articulacién. Es por
ello que la mejor intervenciéon es mediante el sistema
de dos puertos con el paciente bajo anestesia general,
consiguiendo una adecuada visién de las estructuras
anatémicas por medio de la distincién, permitiendo la
manipulacién de instrumentos; provee hemostasia me-
diante el sellado de los canales vasculares, asi como el
lavado continuo de la articulacién, ayuda a la artroscopia
diagnéstica cuando los desbridamientos obstruyen el
campo de vision.?> La distensién se puede lograr con
gas, con diéxido de carbono, nitrégeno, solucién salina
normal; en esta ultima Reagen y cols. demostraron por
qgué la solucién salina normal en volimenes mayores de
500ml reduce la sintesis de proteoglicanos presentando
un pH acido variable de 5.3. Considerando las propieda-
des en estos tipos de aplicaciones, nosotros preferimos
la distensién y lavado articular con solucién de lactato
de Ringer helada heparinizada (200 Ul heparina por litro
de solucién). McCain y cols. concluyeron en un estudio
donde administran una sustancia elastoviscosa para pro-
teger los tejidos, mejorando la visibilidad, disminucién
de la irrigacién a presién y conservacioén del tejido co-
nectivo fibroso que cubre la fosa y eminencia con menor
dafio.?® De acuerdo con las indicaciones para la artros-
copia realizadas por Murakami y cols. son: la limitacién
del movimiento o atrapamiento, condiciones artriticas
sintomaticas que no respondan al manejo no quirdrgico
e inhabilidad para obtener un diagndstico o imagenes,
nosotros incluiriamos los sonidos en chasquido a la aper-
turay cierre bucal provocadas en las primeras etapas de
degeneracién interna de la ATM.?” Se pueden enumerar
multiples complicaciones durante la técnica artroscépica;
éstas pueden ser clasificadas en complicaciones durante
la artroscopia y tras la artroscopia. Masashi Tsuyama en
el afio 2000 realizé un andlisis de la complicacién mas

frecuente en 301 procedimientos de artroscopia con di-
versas alteraciones bajo la triangulacién en dos puertos,
encontrando como complicacién mas frecuente durante
la artroscopia los desgarros iatrogénicos a la altura del
fibrocartilago y la complicacién mas frecuente tras la
artroscopia fueron las hemartrosis por un exceso de
sangrado articular, desembocando en una anquilosis.?8.
Sin embargo, en nuestro estudio se obtuvieron siete
complicaciones en dos pacientes con lesién nerviosa
tipo paresia del VII, par craneal debido a la manipulacién
del trocar siendo esta transitoria, y cinco pacientes con
extravasacion del fluido hacia los tejidos adyacentes. Se
ponen de manifiesto los resultados positivos de esta téc-
nica quirurgica de minima invasién en donde las variantes
muestran la correccién de los signos y sintomas de los
pacientes antes de sus procedimientos quirdrgicos y su
evolucién satisfactoria con una tasa minima de compli-
caciones asi como de secuelas.

Conclusiones

La artroscopia nos permite identificar las estructuras y
anomalias internas de la ATM, bajo visién indirecta para
orientarnos hacia el tratamiento correcto y prevenir los
procedimientos quirurgicos abiertos de esta articulacién.
Varias técnicas se han propuesto, las cuales permiten
visualizar los movimientos articulares, tomar muestras
de biopsias, realizar lavados, etcétera.?®

Una vez que se establezca el diagndstico de estas anoma-
lias, serd posible aplicar la técnica quirdrgica artroscépica
para otorgar los mejores resultados funcionales de acuer-
do con las indicaciones, ademas, serd posible estimar la
eficacia de los tratamientos conservadores (fisioterapia,
termoterapia, dieta, guarda oclusal, analgésicos, etcétera)
y las probables complicaciones y alteraciones concomi-
tantes mas comunes.*°

El dolor y laimpotencia funcional cuyo origen sea la ATM,
presencia de trismus persistentes, hipo e hipermovilidad
articular, la patologia fibrosa, etcétera, representan un
factor etioldgico que puede generar trastornos temporo-
mandibulares y afectar seriamente la calidad de vida de
las personas, por lo que se debe considerar de manera
significativa la relacion entre la edad y el probable origen
de la alteracién articular.

La efectividad de la técnica es de 96% del total de la
muestra, representan un valor alto para el tratamiento
de la ATM en comparacién con otros, ademas de compro-
bar que la artroscopia es un procedimiento de minima
invasién excelente para los pacientes que no refieren
complicaciones y los que llegan a rehabilitarse a los pocos
meses del postoperatorio.
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