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Protocolos de diagnostico y tratamiento
quirargico de la disfuncion interna de la ATM

Dr. Luis Carbajal Bello CD, Resumen

CMF*

*

Jefe del Departamento da Cirugia y de
la Clinica de Articulacién Temporo-
mandibular.

Se describen los criterios de diagnéstico y tratamiento de la disfuncién interna de la articulacién
temporomandibular, sus manifestaciones clinicas cardinales y las técnicas quirdrgicas empleadas
para su solucién, en aquellos casos en los que la cirugfa est4 indicada, en la Clinica de Articula-
cién Temporomandibular de la Escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio.

Palabras clave: Articulacién temporomandibular, disfuncién interna de la articulacién temporo-
mandibular, guarda oclusal.

Abstract

The temporomandibular joint internal derangement diagnostic and treatment criteria are discussed,
it's cardinal clinical signs and symptoms, the surgical protocols and techniques to treat it at the
Clinica de Articulacién Temporomandibular at the Universidad del Bajio, are described and
discussed.

Key words: Temporomandibular joint, temporomandibular joint Internal derangement, occlusal

splint.

1. Introduccion

La literatura cientifica estd llena de informes, casos, es-
tudios clinicos, estadisticos y radiogréficos, descripcién
de técnicas no quirdrgicas y quirdrgicas para el tratamien-
to de la disfuncién interna de la articulacién tempo-
romandibular (DIATM). Aunque no hay actualmente, una
clasificacién de los trastornos disfuncionales de la ATM
que sea universalmente aceptada, a la luz de nuevos co-
nocimientos acerca de la fisiologia de esta articulacién y
de la fisiopatologia de su disfuncién interna, actualmente
esta patosis es mejor comprendida por los clinicos. Los
protocolos de diagndstico son ahora més légicos y tienen
fundamentos més sélidos para respaldar los procedimien-
tos terapéuticos.

El objetivo del presente articulo es presentar la clasifi-
cacion, los protocolos de estudio, los criterios de diagnés-

tico y tratamiento de la DIATM empleados en la Clinica
de Articulacién Temporomandibular de la Escuela de
Odontologia de la Universidad del Bajio. Asimismo se des-
criben las indicaciones, los protocolos, los objetivos y las
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la DIATM.

2. Clasificacion

La ATM puede ser asiento de diferentes grupos de enfer-
medades las cuales son clasificadas en grupos, dependien-
do de la etiologia y los cambios estructurales y funcionales
que se producen como consecuencia de: procesos infla-
matorios, traumaticos, neoplésicos, malformativos, infec-
ciosos, degenerativos y disfuncionales. De todos estos gru-
pos de enfermedades, son las disfuncionales las que cons-
tituyen el grupo mayoritario. La disfuncién interna de la
articulacién temporomandibular (DIATM) queda incluida
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en este grupo y es de la que nos ocuparemos en el presen-
te articulo.

La DIATM puede definirse como la pérdida de coordi-
nacidn estatica y funcional entre el c6ndilo mandibular y
el disco articular y se caracteriza, clinicamente, por rui-
dos articulares, dolor y alteraciones de la movilidad
mandibular fundamentalmente. Es interesante el con-
cepto propuesto por Stegenga, De Bont y Boering, ! quie-
nes consideran a la DIATM como la fase inicial de un
proceso de osteoartrosis secundaria, basados en los cam-
bios estructurales del cartilago de revestimiento condilar
y del disco articular observados al microscopio electré-
nico y han propuesto una clasificacién de DIATM basa-
dos en estos hallazgos. Desde nuestro punto de vista,
esta clasificacion resulta muy complicada para su mane-
jo en la practica clinica. La clasificacién propuesta por
Eversole y Machado en 19852 es méas manejable desde el
punto de vista clinico ya que dividen los problemas de
DIATM en cinco tipos, dependiendo de las manifestacio-
nes clinicas y las caracteristicas imagenoldgicas tomo-
graficas de las articulaciones afectadas, aunque no to-
man demasiado en cuenta la etiologia del problema.

La clasificacién de la DIATM que empleamos en la Cli-
nica de Articulacién Temporomandibular de la Escuela
de Odontologia de la Universidad del Bajio se basa en
dos aspectos del problema que consideramos primordia-
les: a) la etiologia y b) las manifestaciones clinicas.

Etiologia.En cuanto a la etiologia de la DIATM, ésta es
tipificada como: a) exdgena o traumatica cuando existen
antecedentes de un episodio traumatico directo 6 indirecto
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sobre la ATM a partir del cual el paciente identifica el inicio
de la sintomatologia. Clark y colaboradores y Mcneil y Okes-
son han llamado la atencién de manera insistente acerca
del hecho de que un gran niimero de pacientes (40%-50%)
inician la sintomatologia de DIATM sin presentar alteracio-
nes de tipo oclusal ni parafunciones.®® y b) como endégena
o microtraumatica, cuando no existen antecedentes de trau-
matismo sobre la ATM en la historia del problema y si en
cambio, existen alteraciones oclusales y parafunciones.

Manifestaciones clinicas. Desde este punto de vista,
consideramos el dolor, los ruidos articulares y las altera-
ciones de la movilidad mandibular, como el sintoma y
signos clinicos cardinales de DIATM. La identificacién de
éstos junto con la determinacion de la etiologia del pro-
blema, nos permiten ubicar el problema de cada articu-
lacion en una determinada fase y a partir de ese punto
planear y llevar a cabo el tratamiento.

3. Protocolo clinico para el diagnéstico

Los protocolos de estudio para el diagnéstico de DIATM
incluyen el cuestionario de salud y la historia del proble-
ma, el examen fisico y el andlisis radiogréfico para esta-
blecer un diagnéstico de trabajo. En los casos de etiolo-
gia microtraumatica o endégena se toman ademads, mo-
delos de estudio para su montaje posterior en articulador
semiajustable.

Los estudios imagenolégicos que empleamos con mayor
frecuencia son la ortopantomografia y la serie transcraneana
de ATM con técnica Updegrave. No consideramos los estu-

Cuadro 1. Disfuncién interna traumatica (exégena) de ATM. Criterios de diagndstico y tratamiento de la disfuncién interna
traumatica de la ATM (exégena) del Departamento de Cirugia de la Escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio, 1993.

Fase Signos y sintomas Protocolo de tratamiento

1 Chasquido sin dolor. GO y extraccién de 3ros. molares.

2 Chasquido con dolor. GO, extraccion de 3ros. molares, AINES,
artrocentesis, y GO posoperatoria.

3 Chasquido con dolor y episodios Artrotomia, extraccion de 3ros. molares y GO

intermitentes de trabazén mandibular
(incapacidad para apertura bucal).

4 Trabazén permanente.

5 Crepitacién, dolor e inestabilidad de
movimientos mandibulares.

posoperatoria.

Artrotomfa y artroplastia, fijacion de disco, ext.
3ros. molares y GO posoperatoria.

Artrotomia y artroplastia (disquectomia con
injerto de cartilago), extraccién 3ros. molares y
GO posoperatoria.
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Cuadro IlI. Disfuncién interna microtraumatica (endégena) de ATM. Criterios de diagnéstico y tratamiento de la disfuncién interna
macrotraumatica de la ATM (endégena) en el Departamento de Cirugia de la Escuela de Odontologia del Bajio.

Fase Signos y sintomas Protocolo de tratamiento

1 Chasquido sin dolor. GO, extraccién 3ros. molares, corregir
maloclusién (ortodoncia, cirugia ortognatica,
rehabilitacién oclusal, combinaciones).

2 Chasquido con dolor. GO, extraccién 3ros. molares, corregir
maloclusién, probable artrocentesis AL.

3 Chasquido con dolor y episodios GO, extraccién 3ros. molares, corregir

intermitentes de trabazén mandibular maloclusion y artrocentesis. Probable
(incapacidad para apertura bucal). condilotomfa.

4 Trabazén permanente (horas, difas). Artrotomfa y artroplastia (reposicion vy fijacién
de disco) corregir maloclusién y GO
posoperatoria.

5 Dolor, crepitacién y limitacion de Artrotomfa y artroplastia (disquectomia e

Movimientos mandibulares.

de cartilago) corregir maloclusiéon y GO

posoperatoria.

dios tomograficos del tipo tomografia lineal, TAC y RMN
como estudios de rutina dado que representan un alto cos-
to para los pacientes y no nos proporcionan informacién
que haga modificar de manera trascendental las decisiones
terapéuticas en la mayoria de los casos.

Es mas frecuente que tengamos que complementar
los estudios radiograficos simples con la cefalometria y
la interconsulta ortoddéntica cuando presumimos que
existe asociacion entre la DIATM y malposicién dental o
una deformidad dentofacial. Con menos frecuencia he-
mos requerido de interconsulta con otras especialidades
odontoldgicas o médicas.

Con toda la informacién obtenida se clasifica el pro-
blema de acuerdo con su etiologia en: DIATM traumatica
o DIATM microtraumatica y se estadifica el problema de
cada articulacién en una de cinco fases de acuerdo con
los hallazgos clinicos y radiogréficos.

4, Criterios diagnésticos y terapéuticos
(estadificacion)

En la clinica de Articulacién Temporomandibular de la
Escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio, da-
mos particular importancia a la informacién clinica (his-
toria y examen fisico) para establecer un diagnéstico de
trabajo y tomar decisiones terapéuticas. La informacién
imagenoldgica es indudablemente importante pero hay
que resaltar que es complementaria a la informacién
clinica. Westesson en articulo editorial publicado recien-

temente resalta la importancia del diagndstico clinico
como elemento fundamental para abordar los proble-
mas de DIATM.®

Una vez determinada la etiologia del problema (DIATM
traumatica o microtraumatica) estadificamos el proble-
ma en una de cinco posibles fases de desarrollo y, a par-
tir de ahi, aplicamos protocolos de tratamiento ya esta-
blecidos y estandarizados (Cuadros I y II).

Harkins y Marteney’ establecieron que el 43% de sus
pacientes informaron del inicio de sintomas de disfuncién
intraarticular después de algun traumatismo en cabeza
o cuello por accidente automovilistico, caidas, rifas, le-
siones por latigazo y ocasionalmente cirugia bucal
traumatica o episodios de intubacion para anestesia ge-
neral. En nuestro caso, no es infrecuente que los pacien-
tes relaten historia de amigdalectomia como el episodio
desencadenante asi como episodios de extracciones
traumaticas de molares inferiores.

En la Clinica de Articulacién Temporomandibular de
la Escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio, el
tratamiento quirdrgico de la DIATM tiene sus indicacio-
nes precisas de acuerdo con lo que se observa en los
cuadros I y II, las cuales muestran los criterios de diag-
néstico y tratamiento de la DIATM en las diferentes fa-
ses en que puede encontrarse una articulacién.

Aunque no es objetivo del presente trabajo exponer
todos los métodos terapéuticos empleados en el trata-
miento de la DIATM sino solamente los protocolos qui-
rurgicos, si es pertinente hacer algunos comentarios so-
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bre el papel del guarda oclusal (GO) en el tratamiento de
la DIATM en sus diferentes fases. En las fases tempranas
del problema, el GO se emplea como elemento terapéu-
tico fundamental en tanto que en las fases en donde se
realizan procedimientos quirdrgicos abiertos (artrotomia,
artroplastia) el GO es un elemento de apoyo articular
para disminuir la carga funcional sobre la ATM en la fase
posoperatoria y evitar la recidiva del problema.

5. Opciones de tratamiento quirurgico

El papel de la cirugia como tratamiento de la DIATM no
es nuevo, fue poco empleado en los sesenta pero, cobrd
nuevamente importancia a partir de los setenta y se baso
principalmente en la comprensién del concepto de des-
plazamiento anteromedial del disco articular, su defor-
macién y eventual perforacién o ruptura.®!° Como resul-
tado de esto se desarrollé una miriada de diferentes téc-
nicas quirdrgicas artroplasticas para reposicionar, repa-
rar y recontornear discos desplazados y deformados. Con
el advenimiento de la artroscopia y posteriormente la
artrocentesis, como procedimientos de diagndstico y te-
rapéuticos, se han generado nuevos conocimientos pero
también nuevas interrogantes acerca de la fisiopatologia
de la DIATM dado que el cambio de posicién del disco
articular no parece ser el inico elemento a considerar en
la fisiopatologia de la DIATM vy por lo tanto tampoco en
la terapéutica. Parece ser que la inflamacién de la mem-
brana sinovial, la mala calidad de la lubricacién articu-
lar, el desarrollo de adherencias y la inestabilidad fun-
cional discal por distensién del ligamento lateral del dis-
co articular son consideraciones tan o mas importantes
aun que el concebir la DIATM como el simple cambio de
posicién del disco articular.!*®

El abanico de técnicas quirdrgicas que actualmente em-
pleamos en el tratamiento quirdrgico de la DIATM en el
Departamento de Cirugia de la Escuela de Odontologia de
la Universidad del Bajio incluyen: artrocentesis, artrotomia,
artroplastia con estabilizacion de disco articular, artroplastia
con disquectomia e injerto de cartilago auricular y
artroplastia con disquectomia, remodelacién condilar e in-
jerto de cartilago auricular. Sus indicaciones dependen de
la estadificacién del problema (Cuadros Iy II).

6. Objetivos quirurgicos y criterios de éxito

Israel en 1994 propuso que los objetivos a perseguir
en el tratamiento quirturgico de la DIATM debian ser: la
preservacion de la membrana sinovial, del cartilago ar-
ticular y del disco cuando éste sea aun recuperable asi
como la preservacion y restauraciéon de la movilidad
articular y la reducciéon de la carga funcional sobre la
articulacién. De acuerdo con lo anterior y considerando
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que los procedimientos quirirgicos deben basarse en
el principio de restaurar y preservar la fisiologia articu-
lar, ademas de los objetivos quirdrgicos propuestos por
Israel, hemos incorporado algunos maés, de tal manera
que los objetivos que tenemos establecidos en el de-
partamento de Cirugia de la Escuela de la Universidad
del Bajio al someter a un paciente a tratamiento qui-
rurgico de DIATM son: a) preservaciéon de la membrana
sinovial, del cartilago y del disco articular cuando este
ultimo sea anatémica y funcionalmente viable, b) recu-
peracién y preservacién de la movilidad condilar, c) re-
duccién de la carga funcional y parafuncional, d) elimi-
nacién de la inflamacion y el dolor, e) reestablecimiento
de la lubricacién normal y f) reestablecimiento de la
capacidad masticatoria funcional.

Por otro lado, tenemos también criterios objetivos para
medir el éxito de un tratamiento quirdrgico de DIATM los
cuales son: a) una apertura mayor de 36 mm, b) movi-
mientos mandibulares de lateralidad normales, c) ausen-
cia de dolor, d) ausencia de «malestares», e) capacidad para
masticar una dieta de consistencia normal, f) no afeccién
del séptimo par craneal y g) no secuelas cicatrizales

7. Técnicas y protocolos quirurgicos

Con excepcién de la artrocentesis, todos los procedimien-
tos quirdrgicos para el tratamiento de DIATM se llevan a
cabo bajo anestesia general ambulatoria de tal manera
que los pacientes pueden abandonar el hospital el mis-
mo dia de la intervencién.

Artrocentesis. Descrita en 1995, es una técnica qui-
rurgica minimamente invasiva y la técnica quirdrgica de
abordaje de la ATM maés sencilla y de morbilidad mas baja.'*
Consiste en la insercién, bajo anestesia local, de dos canulas
plasticas de venopuncion en la cAmara articular superior
para realizar un «lavado articular» con suero fisiolégico 6
solucién de Hartman para eliminar detritus, romper las
adherencias, eliminar la inflamacién y el dolor concomi-
tante a ésta, ademas de inducir la produccién de liquido
sinovial normal mejorando la lubricacién y la movilidad
del disco. En todos los casos empleamos GO posoperatorio.
El pronéstico de éxito de la artrocentesis estd en relacion
directa al tiempo de evolucién del problema. Entre mas
cronico sea un problema de DIATM, las posibilidades de
éxito, con artrocentesis, son menores. El protocolo qui-
rurgico se ilustra en el cuadro III.

Artrotomia. El término implica, por definicién, un pro-
cedimiento por medio del cual, se abre quirirgicamente
una articulacién. En el caso que nos ocupa, la artrotomia
de ATM, puede realizarse como procedimiento quirdrgi-
co para eliminar adherencias y detritus ademas de per-
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Cuadro Ill. Protocolo quirtrgico para artrocentesis del Departamento de Cirugfa de la Escuela de Odontologia de la Universidad

del Bajio.
1 Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000
2 150 a 250 mL de solucién fisiolégica o Hartman a goteo continuo o presién positiva con
bombeo automético
3 4 mg de fosfato de betametasona diluidos en la solucién de lavado
4 10 mL de lidocaina simple al 2% en la solucién de lavado
5 Manipulaciones mandibulares durante el proceso de lavado
6 Guarda oclusal posoperatoria inmediata
7 AINES posoperatorios por via oral
8 Ampicilina 500 mg por via oral cada 8 horas por 7 dias
9 Dieta licuada por 7 dias y después dieta suave por 7 dias mas
10 Fisioterapia a partir del octavo dia posoperatorio

Cuadro IV. Protocolo quirdrgico transoperatorio para artrotomfa y artroplastia del Departamento de Cirugia de la Escuela de

Odontologia de la Universidad del Bajio.

Cirugia ambulatoria bajo anestesia general

Abordaje por incisién preauricular de Rowe
Dexametasona 8 mg por via intravenosa
Ampicilina 500 mg por via intravenosa

U W =

Intubacién nasotraqueal y colocacién de sonda de Levin
Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000 para anestesia local y control de hemorragia

mitir la exploracién directa de la articulacién cuando se
sospecha que pueda existir dafo estructural en alguno
de los componentes de la misma, en cuyo caso, la
artrotomia debera complementarse con aquellos proce-
dimientos necesarios para lograr los objetivos quirdrgi-
cos planteados en péarrafos anteriores (artroplastia). Ne-
cesariamente, para explorar la cAmara articular inferior,
debe seccionarse el ligamento lateral del disco articular,
por lo que es importante su fijacién antes de cerrar la
capsula articular. En caso de no encontrar dafo estruc-
tural en ninguno de los componentes articulares, se pro-
cede a cerrar los planos quirdrgicos y dar por terminada
la intervencién. La artrotomia tiene la ventaja sobre la
artrocentesis que permite la exploracion, visual y ma-
nual, directa de ambas cdmaras articulares.

Artroplastia. Engloba todos aquellos procedimientos
por medio de los cuales, una vez abiertas las camaras
articulares (artrotomia), se lleva a cabo alguna modifica-

cion de los componentes articulares tendiente a corregir
un problema estructural determinado. Los procedimien-
tos de artroplastia para el tratamiento de DIATM que se
realizan en nuestra institucioén incluyen: la fijacién y es-
tabilizacion de disco articular, la disquectomia con injer-
to de cartilago auricular y la disquectomia con injerto de
cartilago auricular y remodelacién condilar. El protocolo
quirdrgico transoperatorio para artrotomias y artro-
plastias es el que se muestra en el cuadro IV.

Artroplastia con fijacion y estabilizaciéon de disco ar-
ticular. Nitzan y Dolwick en 1991'® hipotetizaron acerca
del épor qué? de la deficiente movilidad y falta de desli-
zamiento del disco en la DIATM. Propusieron que este
fenémeno pudiera estar relacionado con la formacién de
adherencias, ademas de un aumento en la friccién entre
dos superficies cartilaginosas asperas, la de la vertiente
posterior de la eminencia articular y la cara superior del
disco, las alteraciones en la viscosidad del liquido sinovial
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por la sinovitis y un efecto de vacio entre las dos super-
ficies cartilaginosas (disco articular y vertiente posterior
de la eminencia articular). Por otro lado, Mosesy Topper'’
disertaron acerca del hecho de que aunque el problema
de desplazamiento e inmovilidad del disco es un proble-
ma anteromedial, éste es analizado Unicamente desde
una perspectiva sagital. La deficiente movilidad del dis-
co hace inferir la presencia de adherencias que interfie-
ren con la translacién disco-condilar en el plano sagital
pero la dislocacion medial del disco articular esta rela-
cionada también con la distension del ligamento lateral
del disco articular, responsable de su fijacién al polo la-
teral de la cabeza del céndilo (Figura 1).

A partir del concepto anteriormente expuesto, consi-
deramos que es de importancia restituir la relacién dis-

Figura 1. Muestra la relacién condilo-discal normal y la relacién céndilo-
discal secundaria a un proceso de DIATM con desplazamiento
anteromedial del disco y formacién de adherencias LDL = ligamento
discal lateral, C = cdndilo, D = disco articular, AC = arco cigomdtico.

Figura 2. Esquematiza el procedimiento de seccién del ligamento discal
lateral y la ruptura de adherencias de la cdmara superior y la estabiliza-
cién del disco articular en una posicién funcional a través de una perfo-
racion en el polo lateral de la cabeza condilar LDL= ligamento discal
lateral, C = céndilo, D = disco articular, AC = arco cigomatico.
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Figura 3. Recuperacién de la relacién funcional céndilo-discal me-
diante la estabilizacién del disco al polo lateral de la cabeza condilar
mediante un punto de sutura de nylon 3.0.

co-condilar funcional en sentido sagital pero es igual-
mente importante, restituir también la relaciéon disco-
condilar en sentido transversal, esto es mediante el re-
corte del ligamento lateral del disco y la reinsercién de
este ultimo al céndilo en una relacién transversal co-
rrecta. Al corregirse la inestabilidad discal y la inflama-
cion articular, se recupera también la calidad de la lubri-
cacioén articular y la capacidad de renovacioén tisular del
cartilago de revestimiento.

Para lograr los objetivos anteriores, realizamos la
artroplastia para desplazar el disco articular en direccién
posterolateral y fijarlo a la cabeza condilar mediante el lazado
de la parte externa de la banda posterior del disco articular
al polo lateral de la cabeza condilar con hilo de nylon 3-0
(Figuras 2 y 3). El procedimiento fue publicado original-
mente por Weinberg y Cousens en 1987'® aunque en nues-
tro caso evitamos la eminoplastia de la vertiente posterior
de la eminencia articular propuesta también por ellos.

La propuesta recientemente hecha por Wolford de la-
zar la banda posterior del disco y fijarla a un implante
intraéseo colocado en la cara posterior de la cabeza
condilar busca un objetivo similar.’® En la mayoria de los
casos empleamos el abordaje preauricular de Rowe.?°

Artroplastia con disquectomia o injerto de cartilago.
La disquectomia la realizamos cuando encontramos de-
formacioén irreversible del disco articular y/o perforacion
del disco articular. No realizamos reparacién de las perfo-
raciones discales ni colocacién de injertos, ya que el resul-
tado es poco predecible y no controlable en vista de que el
fibrocartilago, al ser un tejido avascular, no garantiza un
buen proceso de cicatrizacién en el caso de una repara-
cién y menos aiin un proceso de integracion de injertos de
cualquier indole para reparar una perforacion.
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Una vez realizada la extirpacién del disco articular,
sustituimos este elemento con cartilago del pabellén au-
ricular ipsilateral fijandolo a la cavidad glenoidea con hilo
de nylon calibre 3-0.

Artroplastia con disquectomia, remodelacion condilar
(condilectomia alta) e injerto de cartilago. La remodelacién
condilar y la condilectomia alta la consideramos indicada
en aquellos casos en los que encontramos una superficie
condilar irregular con areas de eburnacién y de erosién
ademas de la formacién de osteofitos. Los osteofitos en el
borde anterior de la cabeza condilar en realidad pueden
no resultar tan desfavorables como aquellos que se for-
man en la cara superior del mismo ya que son estos ulti-
mos los responsables de dolor intenso por la presion que
llegan a ejercer sobre la interfase entre la banda posterior
del disco articular y la zona bilaminar. En estos casos en-
contramos erosion del disco articular el cual, por lo tanto,
debe ser también eliminado y sustituido por injerto de
cartilago de la oreja. El protocolo de cuidados posope-
ratorios en todos los casos de artrotomia y artroplastia se
ilustra en el cuadro V.

Condilotomia. Aunque la condilotomia no es una técni-
ca nueva, ya que fue originalmente propuesta por Ward y
colaboradores en 1957,%! fue abandonada y recientemente
revalorada. Hall y colaboradores® han informado de resul-
tados satisfactorios en porcentajes superiores al 90%. Tie-
ne el inconveniente de que requiere de un periodo de fija-
cién intermaxilar de 3 a 6 semanas. La técnica quirdrgica
es similar a la técnica de osteotomia subsigmoidea vertical
para reduccién de prognatismo, debiendo realizarse con una
fresa de calibre 703 sin despegar el ligamento estilo-
mandibular y sin osteosintesis final para permitir el libre
juego y acomodamiento de los elementos céndilo-discales
de la articulacién. La condilotomia la hemos empleado en
aquellos pacientes con problemas de DIATM que han sido
sometidos también a cirugia ortognatica.

Artroscopia. Las técnicas de artroscopia y cirugia
artroscopica descritas en 1975 por Ohnishi'! tuvieron un

importante desarrollo a fines de los ochenta y principios de
los noventa®*?® sin embargo, en nuestro caso no esta inclui-
da en el abanico de posibilidades terapéuticas quirtrgicas ya
que consideramos que puede ser un recurso diagnéstico ade-
cuado pero con limitaciones como recurso terapéutico.

8. Conclusiones

a) En la Clinica de Articulacién Temporomandibular de
la Escuela de Odontologia de la Universidad del Bajio,
la disfuncién interna de la ATM (DIATM) queda clasi-
ficada dentro de las enfermedades disfuncionales que
junto con el sindrome miofascial doloroso (SMD), la
luxacién condilar crénica y la luxacién condilar créni-
ca recurrente son el grupo de enfermedades maés fre-
cuentes de esta articulacién.

b) No existen clasificaciones de enfermedades de la ATM
que sean universalmente aceptadas. En nuestro caso
manejamos una clasificacién que sea facilmente ma-
nejada por el clinico.

c) El diagndstico de la DIATM es fundamentalmente cli-
nico basado en la determinacion de la etiologia, la evo-
lucién del cuadro clinico y los signos y sintomas car-
dinales de la misma (dolor, ruidos articulares y tras-
tornos de la movilidad articular) complementados con
imégenes radiograficas y modelos de estudio yeso en
los casos en los que asi esté indicado.

d) La determinacién de la etiologia en DIATM traumatica
o microtraumadtica es fundamental en todos los casos.
Lo anterior, junto con la identificacion clara de los sig-
nos y sintomas permiten la estadificacién del proble-
ma de cada articulacién de manera individual
facilitdndose el didlogo entre los diferentes miembros
de la clinica y facilitindose también la toma de deci-
siones terapéuticas.

e) Los estudios radiogréaficos empleados con mayor fre-
cuencia son los estudios simples como la ortopanto-
mografia y la serie radiografica transcraneana de ATM
con técnica Updegrave y sélo de manera ocasional
empleamos estudios tomogréficos lineales, computa-
rizados y de resonancia magnética.

Cuadro V. Protocolo quirlrgico posoperatorio para artrotomfa y artroplastia del Departamento de Cirugia de la Escuela de Odon-

tologfa de la Universidad del Bajio.

NO G b wh =

Ketorolac 30 mg por via intravenosa al terminar la intervencion
Ketorolac 10 mg por via oral cada 8 horas por 5 dias
Ampicilina 500 mg por via oral cada 8 horas por 7 dias

Dieta licuada por 7 dias y después dieta suave por 7 dias mds
Vendaje compresivo durante 24 horas

Fisioterapia a partir del octavo dfa

Guarda oclusal posoperatorio inmediato diurno y nocturno
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