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1 RESUMEN

Introduccion: Los trastornos internos corresponden a la alteracion estructural y
funcional de la articulacion temporomandibular (ATM) con repercusiones
degenerativas irreversibles a largo plazo. La artroscopia (AATM) es un tratamiento
minimamente invasivo donde se visualizan directamente las estructuras de la ATM
y se realizan variados procedimientos. Durante los afios se ha demostrado su éxito
y seguridad, sin embargo, las revisiones sisteméticas que la comparan son
controversiales y no concluyentes. El objetivo fue identificar y describir, por medio
de un Scoping Review, la evidencia disponible relacionada con los resultados
clinicos de la artroscopia en cualquiera de sus modalidades en pacientes con dolor
de la ATM.

Metodologia: Se realizo una revision basada en la metodologia de la extension
PRISMA para Scoping Reviews y del Joanna Briggs Institute. La busqueda fue
realizada en las bases de datos PubMed (MEDLINE), ISI Web of Science (Clarivate
Analytics), ScienceDirect (Elsevier), Scopus (Elsevier), Wiley Online Library,
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y SciELO. Se incluyeron
ensayos clinicos (EC), estudios prospectivos (EP), retrospectivos (ER) y serie de

casos (SC). No hubo limite de afio de publicacion.

Resultados: Se identificaron 1594 estudios de los cuales se incluyeron 57 en esta
revision, de acuerdo con los criterios establecidos. Se obtuvieron 6 EC, 23 EP, 24
ER y 4 SC. Los diagndsticos reportados incluyeron desplazamientos discales con y
sin reduccién, enfermedad degenerativa articular, bloqueo cerrado crénico y
estadios de Wilkes Il a V. Todos los estudios reportaron un alivio del dolor en el

mediano y largo plazo, siendo significativo en el 97% de ellos.

Conclusiones: La AATM es eficiente en el alivio del dolor en pacientes con
trastornos temporomandibulares articulares. Se requiere de una estandarizacion en
la metodologia de los estudios, protocolos de tratamiento y criterios de éxito para
asi disminuir la heterogeneidad de los estudios, para asi establecer

recomendaciones y algoritmos de decision clinicos.



2 MARCO TEORICO

La American Academy of Orofacial Pain define los TTM como un conjunto
heterogéneo de condiciones musculoesqueléticas y neuromusculares que
involucran la musculatura masticatoria, la ATM y/o sus estructuras craneo cérvico
mandibulares asociadas (de Leeuw y Klasser, 2018). Corresponden a la segunda
condicibn musculoesqueletal mas comun, después del dolor lumbar cronico,
afectando las actividades basicas de la vida diaria, funcionamiento psicosocial y
calidad de vida del paciente (Schiffman y cols., 2014).

2.1 Etiologia

La etiologia de los TTM es compleja y multifactorial (Roda y cols., 2007; Chisnoiu y
cols., 2015; Karkazi y Ozdemir, 2020; Li y Leung, 2021). Se clasifican en:

1. Factores Predisponentes: Procesos fisiopatoldgicos, psicolégicos o
estructurales que alteran el sistema masticatorio y conducen a un aumento

del riesgo de desarrollar TTM.

2. Factores Iniciadores: Causan el inicio de los TTM, involucran el traumay la

sobrecarga del sistema masticatorio.

3. Factores de Perpetuacion: Interfieren el proceso de curacion o mejoran la
progresion de los TTM. Se encuentran los factores del comportamiento
(rechinar, apretar los pufios y postura alterada de la cabeza), factores
sociales (afectan percepcion e influencia de la respuesta aprendida al dolor),

factores emocionales (estrés, depresion y ansiedad) y factores cognitivos.

A partir del estudio OPPERA (Dolor Orofacial: Estudio Prospectivo de Evaluacion y
Riesgo, segun sus siglas en inglés) (Maixner y cols., 2011), primer estudio clinico
prospectivo de gran tamafio, desarrollaron un modelo basado en el modelo
biopsicosocial de TTM de Dworkin (Dworkin y cols., 1992) para identificar los

factores de riesgo de desarrollo y persistencia de TTM.
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Se han identificado otros factores etiolégicos como la edad, inestabilidad oclusal,
parafunciones como bruxismo, hiperlaxitud articular y estrogeno exdégeno (Roda y
cols., 2007; Chisnoiu y cols., 2015; Karkazi y Ozdemir, 2020). La literatura ain no
es concluyente, por lo tanto, no existe un solo factor etiolégico o un modelo teérico

Gnico que pueda interpretar la aparicion de los TTM (Chang y cols., 2018).

2.2 Clasificaciones Diagndsticas de los Trastornos Temporomandibulares

Se han presentado numerosas clasificaciones con el objetivo de agrupar de manera
I6gica los diferentes trastornos temporomandibulares, obteniendo en el proceso
confusos intentos. En 1992 Dworkin y LeResche desarrollaron los Criterios

Diagnésticos de Investigacion para TTM (RDC/TMD, por sus siglas en inglés):

Tabla 1. Clasificacién taxonémica de los TTM segun RDC/TMD.

Grupo I: Trastornos Musculares

a. Dolor miofascial

b. Dolor miofascial con limitacion de apertura
a. Desplazamiento discal con reduccién

b. Desplazamiento discal sin reduccién con limitacién de apertura
c. Desplazamiento discal sin reduccién sin limitaciéon de apertura
a. Artralgia

b. Osteoartritis

c. Osteoartrosis

Adaptado y traducido de “Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review,
criteria, examinations and specifications, critique” de Dworkin y LeResche, 1992.

Hoy se usan los Criterios Diagndsticos para Desoérdenes Temporomandibulares
(DC/TMJ, por sus siglas en inglés) que los divide en: Trastornos de la ATM,
Trastornos de los Musculos Masticatorios, Cefaleas y Estructuras Asociadas.
DC/TMJ es un protocolo de evaluacion basado en evidencia que posee: Eje-l
consiste en un autoinforme simple, confiable e instrumento valido para evaluar la

presencia de los TTM més comunes relacionados al dolor y TTM intraarticulares;
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Eje-1l contiene instrumentos para evaluar el comportamiento del dolor, estado
psicolégico y funcionamiento psicosocial del paciente. Se detallan los Trastornos de
la ATM (Schiffman y cols., 2014):

Tabla 2. Clasificacion taxonémica de los TTM segun DC/TMD.

1. Dolor Articular ‘

a. Artralgia b. Artritis

2. Trastornos Articulares ‘

a. Trastornos Discales
i. Desplazamiento discal con reduccion
ii. Desplazamiento discal con reduccién con bloqueo
intermitente
iii. Desplazamiento discal sin reducciéon con apertura limitada
iv. Desplazamiento discal sin reduccion sin apertura limitada
b. Otros Trastornos de Hipomovilidad
i. Adhesiones/Adherencias
ii. Anquilosis
1. Fibrosa | 2. Osea
c. Trastornos de Hipermovilidad
i. Dislocaciones
1. Subluxacién | 2. Luxacién
a. Enfermedad Articular Degenerativa
i. Osteoartrosis

ii. Osteoartritis

=)

Artritis sistémica
Condiliasis/Reabsorcion condilar idiopatica
Osteocondritis disecante

Osteonecrosis

~ o a2 0

Neoplasia

g. Condromatosis sinovial

4. Fracturas

5. Trastornos Congénitos / del Desarrollo

a. Aplasia b. Hipoplasia c. Hiperplasia

Adaptado y traducido de “Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) for Clinical
and Research Applications: recommendations of the International RDC/TMD Consortium Network”
por Schiffman y cols. 2014.



2.3 Trastornos Internos de la Articulacion Temporomandibular

Corresponden a una disrupcién de la relacion normal entre el complejo: eminencia
articular — disco articular — condilo mandibular, tanto en reposo como en funcion
(Emshoff & Rudisch 2007).

El desplazamiento discal sin reduccion a largo plazo altera la morfologia discal y
progresa a cambios degenerativos irreversibles de las superficies articulares
(Manfredini 2009). Se produce cuando existe una distension de los ligamentos
colaterales discales y/o lamina retrodiscal inferior, ocasionando un adelantamiento
discal por accién del haz superior del pterigoideo lateral, frente a una perpetuacion
en el tiempo, conlleva a procesos degenerativos articulares (Okeson 2013). En un
metaanalisis se determind una fuerte asociacion del 66% entre la enfermedad
degenerativa articular y el desplazamiento discal anterior (Silva y cols., 2020). A
continuacion, se presentan las etapas clinicas de los desplazamientos discales
(Ahmad & Schiffman, 2016).

Tabla 3. Etapas clinicas de los desplazamientos discales.

Etapa | — Desplazamiento discal con reduccién: Disco desplazado a boca cerrada,

y se reduce a su posicién normal a la apertura.

Etapa Il — Desplazamiento discal con reduccién y bloqueo intermitente:

Desplazado a boca cerrada, e intermitentemente genera un bloqueo a boca abierta.

Etapa Ill - Desplazamiento discal sin reduccién: Desplazado a boca cerrada, y no

se reduce al abrir la boca (Bloqueo cerrado).

Etapa IV — Desplazamiento discal sin reduccion: El disco se encuentra desplazado

y no se reduce, acompafiado de perforacion del disco o el tejido posterior al mismo.

Adaptado y traducido de “Temporomandibular Joint Disorders and Orofacial Pain de Ahmad &
Schiffman 2016”.
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Figura 1. (a) Disco en posicién normal. (b) Desplazamiento discal con reduccion. (c) Desplazamiento
discal sin reduccién (Diagrama extraido desde “Temporomandibular Joint Disorders and Orofacial
Pain de Ahmad & Schiffman 2016”).

Mediante el apoyo de la resonancia magnética, Foucart los clasificé segun el plano

del espacio en el cual se produce el desplazamiento discal (Foucart y cols., 1998):

1. Cuando el desplazamiento ocurre en el plano sagital corresponde a
desplazamiento discal anterior, con o sin reduccion.

2. Cuando el desplazamiento ocurre solo en el plano coronal corresponde a
desplazamiento oblicuo (medial o lateral) sin un componente anterior.

3. Cuando existe un desplazamiento anterior acompafiado de un giro alrededor
de un eje vertical imaginario hacia el polo medial o lateral, se denomina,
desplazamiento discal anterior parcial (medial o lateral).

4. Desplazamiento rotacional, corresponde a un disco desplazado hacia
anterior junto con un componente lateral (medial o lateral), que puede estar

reducido o no.

En el campo quirdrgico de la ATM, los cirujanos maxilofaciales se han basado en la
clasificacion de los trastornos internos propuesta en 1989 por Wilkes (tabla 4). Se
analizaron 740 articulaciones de 540 casos operados determinando las variaciones
patolégicas y el curso natural de los trastornos internos de la ATM presentando sus

caracteristicas clinicas, imagenoldgicas y quirtrgicas (Wilkes 1989).



Tabla 4. Criterios de Estadificacion para los trastornos internos de la ATM.

Estadio

I
Temprano

I
Temprana/
Intermedia

[}
Intermedia

v
Intermedia/
Avanzada

\%
Avanzada

Ausencia de sintomas mecanicos
significativos mas que clic reciproco
(al inicio del movimiento de
apertura, tardio en el movimiento
de cierre, y suave en intensidad);
sin dolor ni limitacion de
movimiento.

Primeros episodios de dolor,
sensibilidad articular ocasional y
cefaleas temporales, inicio de
problemas mecanicos mayores,
aumento en intensidad del clic
articular, sonido articular tardio al
movimiento de apertura, e inicio de
subluxacion transitoria o
recapturacién de disco y bloqueo.

Muiltiples episodios de dolor,
sensibilidad articular, cefaleas
temporales, sintomas mecanicos
mayores — captura transitoria,
bloqueo prolongado (blogqueo
cerrado), restriccién de movimiento,
dificultad (dolor) a la funcion.

Caracterizado por cronicidad con
dolor variable y episddico, cefaleas,
restriccion de movimiento variable,

y curso ondulante.

Caracterizado por crépito, sintomas
de roce, aspereza, rugosidad, dolor
variable y episddico, restriccion
cronica del movimiento, dificultad
en la funcién.

Imagenologia

Disco levemente
desplazado
anteriormente, buen
contorno anatémico del

disco, tomografia normal.

Disco levemente
desplazado
anteriormente, sultil
engrosamiento del borde
posterior o deformidad
anatémica del disco, y
tomografia normal.

Desplazamiento anterior
con deformidad
anatomica significativa
(engrosamiento
moderado del borde
posterior), tomografia
normal.

Aumento de severidad
respecto a etapa I,
tomografia anormal,

cambios en tejidos duros
degenerativos iniciales a
moderados.

Desplazamiento anterior,
perforacion del disco,
gran deformidad
anatémica del disco y
tejidos duros, tomografia
anormal, cambios
artriticos degenerativos.

Quirdrgico

Anatomia normal, disco
levemente desplazado a
anterior, y
descoordinacion pasiva
(clic) demostrable.

Desplazamiento
anterior, deformidad
anatémica temprana

(Leve a moderado

engrosamiento de

banda posterior), y
buena definicién del
area articular central.

Marcada deformidad
anatémica con
desplazamiento del
disco, adhesiones
variables, sin cambios
en tejido duro.

Aumento de severidad,
proyecciones
osteofiticas, multiples
adhesiones, sin
perforacion del disco o
de tejidos de union.

Gran degeneracion del
disco y tejidos duros,
perforacion de las
uniones posteriores,
erosion de las
superficies de carga y
multiples adherencias.

Extraido y traducido de “Internal derangements of the temporomandibular joint: pathological
variations” de Wilkes C.,19809.




2.4 Dolor
2.4.1 Aspectos Generales del Dolor

Actualmente la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo define como:
“‘Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada a una lesion tisular real o potencial” (Raja y cols., 2020). En la ATM se
produce por la estimulacion de los nociceptores situados en los tejidos
periarticulares: ligamentos discales y capsulares, y tejidos retrodiscales (Okeson,
2013). Posteriormente, las neuronas sensitivas ganglionares trigeminales realizan
la transduccion y transmision del estimulo hacia los nucleos del tronco encefélico,
luego talamo y finalmente hacia la corteza somatosensorial, insula y circunvolucion

cingulada anterior, completando la percepcion del dolor (Manns 2011).

2.4.2 Evaluacion y Herramientas de Medicion del Dolor

El dolor debe ser evaluado en diversos aspectos como inicio, localizacion,
intensidad, duracion, irradiacion, caracter, evolucion, factores agravantes o
atenuantes, entre otros (Okeson, 2013). La intensidad es la dimension del dolor que
mas se evalla y maneja (Ramasamy 2024), depende de la percepcion del paciente
y como éste la reporta al clinico (Sirintawat y cols., 2017). Existen herramientas
objetivas de medicibn del dolor tales como técnicas de neuroimagen vy
electroencefalografia; y herramientas subjetivas como las escalas de intensidad,
cuestionarios y diarios del dolor (Scribante y cols., 2023). Los métodos subjetivos
han sido considerados el “gold standard” para la evaluacion del dolor (Scribante y
cols., 2023; Ramasamy 2024). En la Cirugia Oral y Maxilofacial, sin duda, son las
escalas de intensidad del dolor unidimensionales las mas utilizadas (Sirintawat y
cols., 2017). La escala visual anadloga (EVA) comenz6 a ser utilizada para la
evaluacion del dolor a partir de la década de los 60 (Bond & Pilowsky 1966).
Consiste en una linea recta de 10 cm (100 mm) representando continuamente la
intensidad del dolor, en los extremos de la recta se indica “sin dolor” y en el otro
extremo se denota como “peor dolor imaginable”. El paciente debe indicar su nivel

de dolor marcando una vertical en la linea recta (Heller y cols., 2016).



Peor dolor

Sin dolor imaginable

Figura 2. Escala Visual Anéloga (EVA).

No existe un consenso claro en los puntos de corte de la EVA. Se determin6 en un
grupo de pacientes con dolor musculoesquelético cronico que el dolor leve
correspondia a < 3.4 cm, moderado 3.5 - 7.4 cmy severo > 7.5 cm (Boonstra y cols.,
2014). Otro estudio determind que valores < 5 corresponden a dolor leve, entre 6 y
7 dolor moderado y entre 8 y 10 dolor severo (Cho y cols., 2021). Se sugiere
combinar el uso de diferentes escalas (verbal, numérica, de caras, entre otras)
siendo utiles en diferentes pacientes, contextos clinicos y para evitar sobre o
subestimar la percepcion del paciente (Sirintawat y cols., 2017; Vicente Herrero y
cols., 2018; Cho y cols., 2021).

2.4.3 Reduccion del Dolor y Exito del Tratamiento

La practica basada en la evidencia considera el éxito de un tratamiento cuando
existen valores estadisticamente significativos, lo cual puede ser relevante desde el
punto de vista de la investigacion o del clinico, pero no asi para el paciente.
(Ganesany cols., 2024). En pacientes sometidos a exodoncias de terceros molares,
se considero exitosa una reduccion del dolor agudo clinicamente relevante de > 2.5

cm absoluto en EVA o > 50% de disminucion del dolor (Martin y cols., 2013).

Otra perspectiva para evaluar el éxito de las terapias de dolor es mediante las
medidas de resultados basadas en el paciente (Patient Reported Outcomes
Measures, PROMs por sus siglas en inglés). La diferencia minima clinicamente
importante (Minimal Clinically Important Difference, MCID por sus siglas en inglés)
objetiva el cambio minimo en los puntajes de la EVA indicando un cambio real en la
intensidad del dolor percibido por el paciente (Jaeschke y cols., 1989; Revicki y
cols., 2008). La MCID del dolor en TTM fue de 1.2 cm en las escalas de dolor
maximo, 1.9 cm en el dolor actual y 0.9 cm en las escalas de dolor minimo (Calixtre

y cols., 2020). En el reciente estudio de Ganesan y cols, determinaron que la MCID
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del dolor en pacientes con trauma maxilofacial fue de 2.5, es decir, que los pacientes
con una mejoria de > 2.5 puntos de EVA reportaron un tratamiento excelente
(Ganesan y cols., 2024). Otro concepto para considerar es el estado sintomatico
aceptable para el paciente (patient acceptable symptom state, PASS por sus siglas
en inglés) definido como el umbral clinicamente relevante y el nivel mas alto de
sintomas a partir del cual los pacientes se encuentran en un estado satisfactorio en
relacion con el dolor. La aplicacién de estos conceptos para interpretar los datos del
estudio puede proporcionar una descripcion mejor y orientada al paciente de las
tasas de éxito obtenidas en los enfoques terapéuticos (Migliorini y cols., 2024).

2.5 Tratamiento de los Trastornos Temporomandibulares

Los objetivos del tratamiento de los TTM incluyen el alivio del dolor y el
mejoramiento de la funcion mandibular (Li y Leung, 2021). Actualmente, se ha
propuesto un enfoque multimodal y multidisciplinario debido a la etiologia
multifactorial y su componente biopsicosocial (Gil-Martinez y cols., 2018; Garrigos-
Pedron y cols., 2019; Li y Leung, 2021). El éxito en el manejo de los TTM es
dependiente de la identificacion y control de los factores contribuyentes (Chisnoiu y

cols., 2015). Se han descrito numerosos tratamientos dentro de los cuales incluyen:

1. Tratamientos Conservadores o No Invasivos: Indicados en el manejo
inicial, comprenden el tratamiento farmacolégico, férulas oclusales,
fisioterapia, ajustes oclusales, inyeccion de toxina botulinica, acupuntura,
técnicas de reduccion del estrés, modificacion dietética, asesoramiento
psicologico, estrategias de autocuidado e intervenciones basadas en
enfoques cognitivo-conductuales (Gil-Martinez y cols., 2018; Li y Leung,
2021).

2. Tratamientos Minimamente Invasivos para TTM que no responden
satisfactoriamente al tratamiento conservador, estos incluyen la inyeccion
intraarticular de agentes farmacolégicos o también llamadas sustancias
artrégenas (acido hialurénico, corticoides, analgésicos, plasma rico en

plaquetas), la artrocentesis y la artroscopia de la ATM.
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3. Tratamientos Invasivos involucran la cirugia abierta de la ATM, indicada en
casos de anquilosis, neoplasias, condiciones artriticas en estadio terminal,
remodelacion o reconstruccion de las superficies articulares, anomalias del
desarrollo de la ATM, implantacion de materiales autélogos o aloplasticos y
reemplazo total de la ATM (Murphy y cols., 2013; Li y Leung, 2021).

Si no hay un alivio del dolor y mejoramiento de la disfuncion mandibular, o en casos
refractarios posterior a un tratamiento conservador, el paciente debe ser tratado de
manera efectiva y rapida mediante algun tratamiento minimamente invasivo para
evitar la progresion de la enfermedad a un estado mas sintomatico o a una fase de
la enfermedad que no responda quirargicamente (ASTJS, 2003; Gonzalez-Garcia,
2015; Li y Leung, 2021). El 10% de los pacientes con trastornos de la ATM son
refractarios al tratamiento convencional y necesitaran tratamiento minimamente

invasivo o invasivo (McCain y cols., 2015).

2.6 Artroscopiade la Articulacion Temporomandibular
2.6.1 Historia

El primer autor en describirla fue Ohnishi en 1975 con objetivos diagndsticos
(Ohnishi, 1975). En 1982, Murakami y Hoshino describen la anatomia y terminologia
artroscopica (Murakami y Hoshino, 1982). En 1985, Holmlund y Hellsing describen
los puntos de referencia anatomicos para una técnica segura y estandarizada
(Holmlund y Hellsing, 1985). En 1986, Sanders describe la técnica de lisis y lavado
artroscopico (Sanders, 1986), y en el mismo afio, Murakami y Ono describen la
remocién artroscopica de las adherencias intraarticulares (Murakami y Ono, 1986).
Posteriormente McCain introduce la técnica de triangulacién con doble puncion
artroscépica dando un paso importante hacia la cirugia artroscépica avanzada
(McCain, 1996). La artroscopia se ha desarrollado con éxito, convirtiéndose en una
valiosa técnica diagndstica y quirdrgica minimamente invasiva (Brennan y cols.,
2017).
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2.6.2 Indicaciones, Contraindicaciones y Complicaciones

La American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) ha
establecido 5 principales indicaciones (AAOMS, 1991; Israel, 1992; Barkin y
Weinberg, 2000; Gonzélez-Garcia y cols., 2011; Gonzéalez-Garcia, 2015):

Alteraciones internas de la ATM, principalmente estadios de Wilkes II, 1l y IV.
Enfermedad degenerativa de la articulacién (osteoartritis).

Artralgia.

Hipermovilidad dolorosa o luxacion recidivante de causa discal.

o A~ w DR

Hipomovilidad causada por adherencias intraarticulares.

Otras indicaciones incluyen (Gonzalez-Garcia, 2015; Brennan y cols., 2017):
1. TTM refractarios al Tratamiento Conservador.

Artropatias inflamatorias (artritis sistémica).

Sintomas articulares subsidiarios a cirugia ortognatica.

Revision de la ATM en casos de implantes intraarticulares.

Condromatosis sinovial.

Puncion y drenaje con inspeccion artroscopica en artritis séptica de la ATM.

N o g ke Dd

Cirugia abierta asistida por artroscopia.

Las principales contraindicaciones de la artroscopia son (Gonzalez-Garcia, 2015):
Infeccidn cutanea, Gtica o articular.
Tumor con riesgo de extension.

Anquilosis fibrosa u 0sea severa.

I

Pacientes que no se puedan someter a la anestesia general.

La incidencia de complicaciones varia del 1% al 6%. La mas comun es la debilidad
temporal o permanente de la rama frontotemporal del nervio facial e hipoestesia del
nervio auriculotemporal. Se han descrito complicaciones otoldgicas, neurolégicas,
vasculares, infeccion, falla o separacién de instrumentos, entre otras; sin embargo,
son poco frecuentes y algunas raras. Una técnica quirdrgica cuidadosa, experiencia

del cirujano y conocimiento anatomico de la regién son fundamentales (Gonzalez-
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Garcia y cols., 2006; Zhang y cols., 2011; Gonzélez-Garcia, 2015; Fernandez y
cols., 2016; Brennan y cols., 2017; Angelo y cols., 2021).

2.6.3 Anatomia Artroscépicade la ATM

Cuando el artroscopio estad en el espacio articular superior se debe realizar la
inspeccién diagndéstica de siete areas de interés (figura 3): 1) Cubierta sinovial
medial, revestimiento translicido de color blanco grisaceo y de apariencia tensa con
estrias distintivas de superior a inferior, corresponde a la 1° referencia anatémica
clasica (RAC). 2) Sombra pterigoidea (2° RAC), de aspecto purpura por la presencia
del pterigoideo bajo el revestimiento sinovial, se ubica anterior a la primera
referencia. 3) Sinovial retrodiscal, dividido en tres zonas: 3.1) protuberancia oblicua,
a boca abierta es la insercion posterior y se identifica como una cresta o pliegue, en
cambio a boca cerrada, se observa la membrana sinovial plegada. 3.2) tejido
sinovial retrodiscal inserto en el proceso glenoideo posterior. 3.3) receso lateral de
los tejidos sinoviales retrodiscales. 4) Vertiente posterior de la eminencia articular
(3° RAC), fibrocartilago blanco y reflectante con estrias anteroposteriores. En la
vertiente posterior el fibrocartilago es grueso, hacia la fosa glenoidea se vuelve mas
oscuro y delgado, y sobre la fosa glenoidea el fibrocartilago se vuelve delgado sin
estrias. 5) Disco articular de un blanco lechoso, altamente reflectante y sin estrias,
normalmente es suave y sin fibrilaciones. Se aprecia una linea roja-blanca que
corresponde a la unién de la banda posterior discal con la sinovial. Se debe evaluar
la movilidad discal y “roofing”. 6) Zona intermedia, en condiciones libre de patologia
es blanco y se aprecia la concavidad del disco. 7) Receso anterior, se identifica el
pliegue sinovial discal anterior (4° RAC). En el sitio anterolateral observa la unién
entre la cipsula sinovial lateral y el pliegue sinovial del disco anterior, siendo lugar
ideal para la insercién del segundo puerto artroscopico de trabajo. El espacio
articular inferior, s6lo se examina cuando existe perforacion discal o de los tejidos

retrodiscales (Gonzalez-Garcia y cols., 2011).
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-
Figura 3. Esquema de la anatomia artroscopica del espacio articular superior. (1) Cubierta sinovial
medial. (2) Sombra pterigoidea. (3) Sinovial retrodiscal. (4) Vertiente posterior de la eminencia
articular y fosa glenoidea. (5) Disco articular. (6) Zona intermedia. (7) Receso anterior. Extraido de

“Pocket Dentistry Fastest Clinical Dentistry Insight Engine”. https://pocketdentistry.com/tmj-

arthroscopy/ (Recuperado el 7 de marzo de 2024).

2.6.4 Hallazgos Patoldgicos Intraarticulares

Mediante la artroscopia diagnéstica se pesquisan directamente las diversas
alteraciones internas de la ATM (Valdés y cols., 2022). Las adherencias son bandas
de tejido conectivo unidas a diversas estructuras articulares e interfieren en la
movilidad mandibular (Millon-Cruz y cols., 2015). Clasificadas como banda fibrosa
simple, fibrosinovial, discal 6sea y falsa pared (pseudopared) (Kaminishi & Davis,
1989).

La sinovitis corresponde a la inflamacion de la membrana sinovial, se clasifica en:
grados | y Il, involucrando aumento de la vascularizacion e hiperemia capilar local;
grados lll y IV, corresponden a una hiperemia capilar generalizada, derrame y debris
(Holmlund & Hellsing, 1988).

Dentro de los cambios degenerativos existe la destruccion del cartilago articular, la
remodelacion 6sea con neoformacidén (osteofitos), cuerpos sinoviales y quistes
subcondrales. La condromalacia es una degeneracion progresiva del cartilago

articular y hueso subcondral, se clasifica en: grados | y I, ablandamiento y desarrollo


https://pocketdentistry.com/tmj-arthroscopy/
https://pocketdentistry.com/tmj-arthroscopy/
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de fisuras en el cartilago; grados Il y 1V, ulceracion vy fibrilacién del cartilago hasta
la formacion de crateres y exposicion del hueso subcondral (Martin-Granizo &
Correa-Mufioz, 2018). Tanto la perforacién discal central como la de los tejidos
retrodiscales (zona bilaminar) estan presentes en las etapas terminales de los
trastornos internos (Wilkes V) (Machon y cols., 2017).

El término “roofing” es una manera objetiva de determinar el grado de
desplazamiento discal. Se evalla la ubicacion de la unidn posterior del disco con
los tejidos retrodiscales, en condiciones normales, se ubica en la vertiente posterior
de la eminencia articular en la porcién media de la cavidad glenoidea, es decir, el
disco cubre al condilo en reposo o funcion (roofing 100%). A medida que la union
esta mas anterior y se interponen los tejidos retrodiscales disminuye el porcentaje

de roofing y el desplazamiento discal es mas hacia anterior (McCain y cols., 1989).

2.6.5 Instrumental y Técnica Artroscépica

La artroscopia generalmente se realiza bajo anestesia general en la cual se
introduce un artroscopio en el espacio articular superior y se visualizan las
estructuras intracapsulares en un monitor (Okeson, 2013; Wright, 2014). El
instrumental basico artroscopico comprende: artroscopio con diferentes campos de
vision, canulas artroscopicas, trocar afilado y romo, sonda, pinzas, forceps, entre

otros (Brennan y cols., 2017) (Figura 4).

Figura 4. Instrumental artroscopico basico. De izquierda a derecha, pinzas de agarre, sondas rectas y en forma
de gancho, artroscopios de vision recta y en angulo, y trocar afilado y romo con dos canulas. Fotografia extraida
de “Brennan P, Schliephake H, Ghali G.E, Cascarini L. (2017). Maxillofacial Surgery. p 1473 — 1479. Third
Edition. Elsevier.”
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Luego de palpar extraoralmente la ATM, se introduce una aguja calibre 19 a 21, a
través de la piel, 10 mm anterior y 2 mm por debajo de una linea trazada desde el
punto medio del tragus hasta el canto lateral (linea de Holmlund-Helsing), previa
preparacion de la piel. Previo a la puncion del trocar y canula artroscopica, la
capsula articular necesita estar completamente distendida mediante una accién de
bombeo de anestésico local o solucion salina, y una aguja de salida se coloca en el
receso sinovial anterior. Posteriormente, se debe realizar una inspeccion
artroscopica para lo cual se requiere de un flujo constante de irrigante (solucién
salina o solucidon Ringer Lactato) hacia la articulacién. (Brennan y cols., 2017).
Durante la artroscopia, se debe manipular la mandibula para garantizar que el
paciente no tenga limitaciones mecanicas y obtener una buena amplitud de
movimiento en el postoperatorio (Wright, 2014). El paciente mantiene una dieta
blanda sin masticar durante unos dias, se administran analgésicos para el control
del dolor e inmediatamente comienza a realizar ejercicios de estiramiento (Wright,
2014).

2.6.6 Procedimientos y Niveles de Artroscopia

Los procedimientos y técnicas artroscépicas para realizar en la ATM son variadas,
dependen del diagndstico y tipo de patologia intraarticular pesquisada pre o
intraoperatoriamente (Bravo y cols., 2023). A continuacioén, se presentan los niveles

de artroscopia:

2.6.6.1 Artroscopiade Nivel 1 (AATM 1) o Lisisy Lavado

Consiste en el lavado continuo del espacio articular superior a través de un puerto
de acceso artroscopico y otro de drenaje (Bravo y cols., 2023). El efecto terapéutico
se obtiene por la disrupcion del estado inflamatorio de la ATM: degradacion de los
productos de la sinovial inflamada, recambio del liquido intraarticular, remocién de
células y citoquinas proinflamatorias (Nitzan y cols., 1990; Nitzan, 2006; Xu y cols.,
2013). Permite la visualizacion directa de ciertas patologias de dificil pesquisa en la
imagenologia preoperatoria y ademas se puede realizar una instrumentacion basica
de las adherencias con la misma éptica (Bravo y cols., 2023). Ademas, a través de

un barrido articular se realiza lisis de las adherencias, eliminaciéon del efecto ventosa
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entre disco — fosa y estimulacion mecanica del disco (Sanders, 1986; Gonzélez-
Garcia & Rodriguez-Campo, 2011). Este nivel es util en patologia articular
temprana, es decir, estadios de Wilkes Il y 11l (Bravo y cols., 2023).

2.6.6.2 Artroscopiade Nivel 2 (AATM 2) o Cirugia Artroscopica Operatoria

Mediante la técnica de triangulacién (McCain, 1996) a través de dos puertos
artroscopicos se pueden aplicar instrumentos manuales, electrobisturi, laser de
holmium: YAG y radiofrecuencia (coblacién) (Brennan y cols., 2017). Incluye la
eliminacion de tejido patoldgico, biopsia, sinovectomia, vaporizacion, coagulacion,
capsulotomia acompafiada o no de la miotomia de la unién del haz superior del
pterigoideo lateral al disco para evitar su traccion, como asi, la escarificacion de los
tejidos retrodiscales generando una fibrosis cicatrizal, en adicion a los
procedimientos previos, favoreceran la reduccién y movilizacién discal. Este nivel
esta indicado en estadios de Wilkes tipo Ill — IV, casos de condromatosis y polipos
(Warburton y cols., 2022; Jacinto & Salvatore, 2022; Bravo y cols., 2023).

2.6.6.3 Artroscopia de Nivel 3 (AATM 3) o Cirugia Artroscépica Avanzada

Comprende técnicas como la discopexia 0 meniscopexia que consiste en una
reduccion mecanica del disco hacia una posicion funcional estable en el tiempo
(Martin-Granizo & Millon-Cruz, 2016), fijandolo ya sea con sutura(s) hacia los tejidos
blandos (anclaje no rigido), hacia el cartilago del canal auditivo externo (anclaje
semirrigido), o hacia el condilo con tornillos o pines (anclaje rigido) (Loureiro & Tralli,
2020). También incluye la discectomia, es decir, la extirpacion del disco enfermo y
perforado (Mazzonetto & Spagnoli, 2001). Y permite también realizar artroplastia de
las superficies articulares, limado de ostiofitos y debridamiento (Thomas y
Matthews, 2012; Laskin, 2018; Li y Leung, 2021).

Indicado en trastornos internos avanzados, enfermedad degenerativa, reabsorcion
condilar idiopética y cuando intraoperatoriamente no se obtiene una movilidad discal
satisfactoria (Brennan y cols., 2017; Bravo y cols., 2023). Estas técnicas
artroscoépicas son dificiles, requieren de una alta curva de aprendizaje e instrumental

especifico (Martin-Granizo & Millén-Cruz, 2016).
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2.6.6.4 Artroscopiay Sustancias Artrégenas Coadyuvantes

Se han descrito numerosos medicamentos intraarticulares administrados al finalizar
la artroscopia con el objetivo de ejercer una accion sinérgica en el alivio del dolor
postoperatorio. Los mas descritos son los anestésicos locales, corticoides, acido
hialurénico de diversos pesos moleculares y derivados sanguineos (plasma rico en
fibrina, plasma rico en plaquetas, plasma rico en factores de crecimiento) (Bravo y
cols. 2023).

Un metaandlisis concluy6 que las sustancias artroégenas (SA) fueron utiles en el
alivio del dolor, independiente si fue infiltracion sola, artrocentesis o artroscopia. Sin
embargo, destacan que la calidad de la evidencia es pobre y que los tratamientos
minimamente invasivos tuvieron mejor resultado que los conservadores (Al-Moraissi
y cols., 2020).

Aun guedan sin revolver algunas brechas de la informacion con respecto a este
tema como: ¢En qué estadios de la enfermedad son mas efectivas las sustancias
artrégenas?, ¢ Es mejor usarlas en TTM inflamatorias o degenerativas? o ¢ El uso
en conjunto de mdultiples sustancias artrégenas tienen un mejor efecto en el alivio

del dolor?

2.6.7 Artroscopiay Alivio del Dolor

La literatura ha demostrado alivio del dolor posterior a la artroscopia, presentando
un rango de éxito del 83% al 91%. El desarrollo continuo de la técnica artroscopica
permite realizar procedimientos y ampliar sus indicaciones que antes eran
exclusivas de la cirugia abierta (Bravo y cols., 2023). Los resultados de la
artroscopia en el alivio del dolor son similares a los obtenidos en la cirugia abierta
de la ATM, por lo tanto, se ha sugerido la artroscopia como primera opcion por sus
ventajas: menor costo, menos dias de hospitalizacion, menor morbilidad,

recuperacion mas rapida y menor tasa de complicaciones (Rodhen y cols., 2022).

Una revision sisteméatica con metaanalisis concluyd que al comparar la artroscopia
con la artrocentesis hubo una reduccion del dolor y tasa de complicaciones similar.

Estas conclusiones deben tomarse con cautela por la baja calidad de los estudios.
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Por otra parte, no hay evidencia suficiente de la comparacién de la artroscopia y el
tratamiento conservador para establecer conclusiones sobre su eficacia en la
reduccion del dolor (Tang y cols., 2024). En contraparte, la reciente revision
sistematica de Ulmner y cols. concluye que no se encontrd evidencia que indique

gue un método quirdrgico sea superior a otro (Ulmner y cols., 2024).

A lo largo de los afios se han propuesto numerosos tratamientos para el manejo de
la artralgia de la ATM, sin embargo, aun es dificil saber cuéles son los tratamientos
mas efectivos para su resolucion. Siempre se ha preferido comenzar el manejo de
los TTM con tratamientos conservadores a la espera de su resolucion. Se ha
sugerido que cualquier patologia en la regiéon de la ATM que no responda al
tratamiento no quirdrgico dentro de 6 a 8 semanas probablemente sea intracapsular
(Warburton y cols., 2022). Se ha planteado un cambio de paradigma actual en el
tratamiento de los TTM artrogenos, lo que respalda el inicio de procedimientos
minimamente invasivos en una etapa mas temprana del tratamiento, ya que parecen
ser mas efectivos que los tratamientos conservadores para el dolor (Rodrigues y
cols., 2023). Muchos tratantes no estan en conocimiento de la patologia articular
quirdrgica, lo que les hace reacios a derivar al paciente a cirugia. En consecuencia,
puede llevar a que el paciente se someta a numerosas terapias no quirdrgicas que
no abordan el problema intraarticular. Con el tiempo, los pacientes pueden
deprimirse, lo que hace necesario el asesoramiento psicologico (Warburton y cols.,
2022).

Considerando esta propuesta hacia un nuevo cambio de paradigma y las brechas
de la literatura en qué tratamientos son mas eficaces en reducir el dolor, se ha
propuesto desarrollar una revision sistemética tipo Scoping con el objetivo de
describir los estudios relacionados con los resultados de la artroscopia en pacientes
con dolor de la ATM. Teniendo en consideracion el resultado con el diagndstico y
estadio de la enfermad, el uso de sustancias artrégenas, nivel y procedimientos

artroscépicos empleados.
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVO GENERAL
3.1 Preguntade Investigacion

¢, Cuales son los resultados clinicos con relacion al dolor en pacientes con trastornos

temporomandibulares tratados con artroscopia?

3.2 Objetivo General

Identificar y describir, por medio de un Scoping Review, la evidencia disponible
relacionada con los resultados clinicos de la artroscopia en cualquiera de sus
modalidades en pacientes con dolor de la articulacién temporomandibular.

4 METODOLOGIA

Se llevo a cabo una Revision Sisteméatica Cualitativa tipo Scoping review segun la
pauta “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews” o PRISMA-ScR (Tricco y cols., 2018), sumado a la

guia metodoldgica del Instituto Joanna Briggs (Peters y cols., 2021).

4.1 Criterios de Elegibilidad

Se aplicaron los siguientes criterios PICOT (Tricco y cols., 2018):

4.2 Participantes

Esta revision incluye estudios con pacientes con un minimo de edad desde los 14
afios en adelante con dolor articular agudo y que mencione un diagnéstico de
trastorno articular basado en los RDC/TMD, DC/TMD, clasificacion de Wilkes:
estadio Wilkes II, 1, IV y V, desplazamiento discal con reduccion, desplazamiento
discal sin reduccion, desplazamiento discal sin reduccion con limitacion de la
apertura, bloqueo cerrado, bloqueo cerrado crénico, basados en algun examen

imagenoldgico para la estandarizacion del diagnostico clinico.

Se excluyen los articulos que hagan referencia a otros diagndsticos y/o condiciones
inflamatorias sistémicas tales como: artritis sistémica (artritis idiopatica juvenil,
fibromialgia, gota, artritis reumatoide, lupus), artritis asociado a historial de trauma,

anquilosis fibrosa/6sea, condromatosis sinovial, neoplasias, trastornos de
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hipermovilidad, fracturas, trastornos congénitos o del desarrollo, reabsorcion
condilar, osteonecrosis, osteocondritis disecante, trastornos no articulares,
enfermedades sistémicas con repercusion en la ATM, cirugia ortognatica y/o cirugia

abierta de ATM previa.

4.3 Intervencioén

Artroscopia de la articulaciéon temporomandibular en cualquiera de sus modalidades

descritas anteriormente.

4.4 Comparaciéon

Control o cualquier tratamiento alternativo para el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares, en su modalidad conservadora (farmacoldgica, fisioterapia,
aparatologia oclusal, cognitiva-psicologica, entre otras.), minimamente invasivas
(inyeccion de sustancias artrégenas, artrocentesis, cualquier modalidad de
artroscopia) o cirugia abierta (discectomia, discopexia, artroplastia, artrotomia,

reemplazo de disco, protesis de ATM, etc.).

45 Resultado

Alivio o disminucion en la intensidad del dolor en la articulacion temporomandibular,

medido mediante la escala visual anéaloga (EVA).

4.6 Tipos de Fuentes de Informacion

La presente revision incluyd estudios experimentales (ensayos clinicos ya sean
aleatorizados, controlados y/o ciegos), observacionales analiticos (cohorte
prospectivo y retrospectivo), descriptivos (series de casos y transversales). Se
excluyeron fuentes secundarias de la informacion (revisiones narrativas y
sistematicas), estudios in-vitro, in-vivo, en animales, en cadaveres, resimenes de
congresos, cartas al editor, opiniones de expertos y articulos sin relacion alguna con
la artroscopia, que no evaliuen dolor con escala visual analoga tanto en el
preoperatorio como postoperatorio, y que haga referencia a otras articulaciones del

cuerpo.
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4.7 Estrategia de Busqueda

En primera instancia, se realiz6 una busqueda inicial limitada en la base de datos
Google Scholar Académico con las palabras clave: “Arthroscopy”, “Pain”,
“Temporomandibular Disorders”, junto al booleano AND, con el fin de sondear las
palabras clave utilizadas en el campo de estudio para posteriormente realizar una
busqueda exhaustiva de la literatura para identificar articulos potencialmente

relevantes.

Se agrupan las palabras clave y sus respectivas variantes y sinébnimos de acuerdo
con los criterios PICO. El 8 de agosto de 2023 se realiza la Gltima actualizacion de
la basqueda en las bases de datos: PubMed (MEDLINE), ISI Web of Science
(Clarivate Analytics), ScienceDirect (Elsevier), Scopus (Elsevier), Wiley Online
Library, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y SciELO. Los
algoritmos de busqueda finales adaptadas a cada base de datos se detallan en el

anexo 1.

Se incluyeron articulos sin limite de afio de publicacion abarcando la mayor cantidad
de literatura posible, en idioma inglés y espafiol debido a limitaciones de recursos

para su traduccién y a texto completo.

4.8 Seleccion de Estudios

Los titulos, resimenes y palabras clave de los articulos obtenidos en la busqueda
se exportaron al programa Zotero v6.0.27 ®, eliminando los duplicados de forma
automatica. Luego, las referencias se exportaron a la aplicacion web Rayyan®
(Qatar Computing Research Institute, Data Analytics). En ella, los autores (NM, RB)
de manera colaborativa y ciega analizaron los titulos, resimenes y palabras clave
de los articulos identificados por el primer revisor (NM) para evaluar si cumplian con
los criterios de inclusion. Si la relevancia del estudio no quedd clara a partir del
resumen, se recuperod el articulo completo. Posteriormente los revisores (NM, RB)
en la aplicacion web revelan sus articulos potencialmente elegidos, recuperan los
articulos a texto completo evaluados para elegibilidad, obteniendo finalmente los

articulos definitivos (anexo 2).



22

En casos de dudas o discrepancias de seleccion de los articulos se llegd a consenso
entre los revisores anteriormente mencionados. Los desacuerdos entre ambos
revisores (NM, RB) fueron resueltos por un tercer revisor (MF). Se excluyeron los
articulos a texto completo que no cumplieron con los criterios de inclusion descritos.

Las razones de su exclusion se describen en el anexo 3.

49 Extraccion de Datos

Se realiz6 un formulario de tabla de datos en Microsoft Excel® (Microsoft
Corporation, WA, EE.UU.) el cual contenia las siguientes variables: Nombre(s)
del(los) autor(es), titulo del articulo, afio de publicacion, pais de origen, disefio de
estudio, objetivo, nimero de participantes, promedio y rango de edad, numero de
hombres y mujeres, nUmero de ATM intervenidas, diagnostico de los participantes
del estudio, tipo de imagenologia en la que confirmao el diagndstico, clasificacion de
Wilkes, tipo de intervencion y su(s) comparacion(es) en caso de existir, nivel de
artroscopia y procedimientos artroscépicos realizados en el estudio, medidas de
resultado en EVA (pre y post intervencion), diferencia en puntaje de dolor pre y post
intervencion, tasa y criterios de éxito, tasa de fracaso y de reoperacion (en caso de
ser mencionado), y aspectos relevantes del articulo. La extraccion de los datos fue
realizada por el revisor (NM) y los datos verificados por el revisor (RB). En caso de

dudas o incoherencias se llegd a consenso con el tercer revisor (MF).

4.10 Calidad Metodolégica de los Estudios

La evaluacion de la calidad metodolégica queda fuera del alcance de las revisiones
scoping (Tricco y cols., 2018), debido a que los disefios y metodologias de
investigacion a menudo son heterogéneas. Por tanto, no se evalu6 la calidad

metodoldgica de los estudios incluidos en esta revision.

4.11 Andlisis y Presentacién de los Resultados

La informacién extraida de los articulos se present6 de forma resumida en el formato
de tablas y gréaficos en conjunto de un resumen narrativo de resultados presentados
para describir su relacién con la pregunta y los objetivos generales de la revision.

Se realiz6 solo un analisis descriptivo amplio de los datos recabados.
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5 RESULTADOS
5.1 Resultados de la Busqueda

La busqueda sistemética en las bases de datos electronicas obtuvo un total de 1594
registros identificados, de los que 499 procedian desde Pubmed, 364 desde Web of
Science, 546 desde ScienceDirect, 35 desde Scopus, 87 desde Wiley, 53 desde
CENTRAL Cochrane y 10 articulos desde SciELO. Luego de eliminar 554 articulos
duplicados o no atingentes al tema, se obtuvieron 1040 articulos para su lectura de
titulo y resumen, de los cuales se eliminan 897 que no cumplian con los criterios de

inclusion.

Se recuperaron 143 estudios a texto completo para su elegibilidad, 14 estudios no
pudieron ser recuperados. Tras la lectura a texto completo se excluyeron 72
articulos por las siguientes razones: 9 articulos no utilizaron escala visual analoga
para evaluar el dolor, 3 no evalian dolor, 35 no presentan los puntajes de dolor
preoperatorio y/o postoperatorio, 9 no mencionan el analisis estadistico aplicado en
el estudio, 6 incluyeron pacientes menores de 14 afos, 5 incluyen pacientes con
antecedentes de trauma, artroscopia, cirugia abierta de ATM previa y/o
enfermedades inflamatorias sistémicas, 2 no mencionan edad de los sujetos, 2
utilizan otras clasificaciones diagnésticas y 1 no menciona el periodo de

seguimiento.

Los 57 estudios restantes se enmarcaron en los criterios de inclusion y se incluyeron
en la revision scoping final (anexo 2). Los resultados de cada etapa del proceso de
busqueda y seleccion de los articulos se presentan en el diagrama de flujo para

revisiones scoping PRISMA-ScR. (Figura 5) (Page y cols., 2021).
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Otras clasificaciones
diagndsticas (n = 2)

Figura 5. Diagrama de Flujo PRISMA-ScR (Page y cols., 2021).

24



5.2 Caracteristicas de los Estudios Incluidos
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El resumen de las caracteristicas bibliométricas generales de los 57 articulos

incluidos en la presente revision se adjunta en la tabla 5.

Tabla 5. Sintesis de las caracteristicas bibliométricas de los estudios incluidos.

Caracteristicas

Afio de Publicacion

Pais de Origen

Disefio de Estudio

Categorias de cada Caracteristica

1993 - 2001
2002 - 2012
2013 - 2023

Brasil
Canada

Chile

China
Colombia
Corea del Sur
Estados Unidos
Egipto
Eslovaquia
Espafa

India

Israel

Italia

Japon

Libano
Lituania
Paises Bajos
Portugal
Republica Checa
Singapur
Suecia

Suiza
Turquia

Ensayo clinico controlado

Ensayo clinico controlado randomizado
Ensayo clinico randomizado triple ciego
Prospectivo

Prospectivo controlado

Prospectivo randomizado

Prospectivo randomizado controlado
Retrospectivo

Serie de casos

Ensayo clinico controlado randomizado doble ciego

Prospectivo controlado doble ciego

Numero de Estudios y % (n=57)

7 (12,3%)
18 (31,6%)
32 (56,1%)

2 (3,5%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)
2 (3,5%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)

6 (10,5%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)

20 (35,1%)
1 (1,8%)
3 (5,3%)
1 (1,8%)
5 (8,8%)
1 (1,8%)
1 (1,8%)
1(1,8%)
1 (1,8%)
2 (3,5%)
1 (1,8%)
2 (3,5%)
1 (1,8%)
1(1,8%)

1(1,8%)
2 (3,5%)
1 (1,8%)
17 (29,8%)
1 (1,8%)
3 (5,3%)
1 (1,8%)
24 (42.1%)
4 (7,0%)
2 (3,5%)
1(1,8%)



Edad Participantes

Sexo Participantes

Criterio Diagnéstico
Utilizado

Diagnéstico de laATM

(DD): Desplazamiento discal. (DDcR): Desplazamiento discal

18 hasta 60 afios

< 18 afios hasta 60 afios
18 afos a > 60 afios

< 18 afios a > 60 afios

No especifica

Mujeres
Hombres
No especifica

NuUmero total de pacientes

Academia Americana de Dolor Orofacial
DC/TMD
No especifica

RDC/TMD

Bloqueo Cerrado Cronico

DD - Osteoartritis

DDcR - DDsR

DDcR - DDsR - Artralgia

DDcR - DDsR - Artralgia - Dolor Miofascial Refractario
DDcR - DDsR - EDA

DDcR - DDsR - Osteoartritis

DDcR - DDsR - Osteoartrosis

DDcR - DDsR - Osteoartrosis - Artralgia

No especifica

Trastornos Internos - Sinovitis - Osteoartritis

con
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7 (12,3%)
12 (21,1%)
15 (26,3%)
11 (19,3%)
12 (21,1%)

3417 (87,7%)
391 (10,0%)
90 (2,3%)
3898

1(1,8%)
3 (5,3%)
49 (86,0%)
4(7,0%)

5 (8,8%)
1 (1,8%)
26 (45,6%)
1 (1,8%)
1(1,8%)
1 (1,8%)
3(5,3%)
2 (3,5%)
1 (1,8%)
15 (26,3%)
1 (1,8%)

reduccion. (DDsR):

Desplazamiento discal sin reduccién. (EDA): Enfermedad degenerativa articular. (DC/TMD):

Clasificacion “Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares.” (RDC/TMD):

Clasificacion “Criterios de Diagndstico de Investigacion para los Trastornos Temporomandibulares”.
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Del total de los estudios incluidos el 56,1% se publicaron durante los ultimos 10
afos. El rango de afios de publicacion de los articulos va desde 1993 hasta el 2023,
es decir, los ultimos 30 afios.

En relacién con el pais de origen de los estudios, Espafia registra el mayor nimero
de articulos publicados (n = 20; 35,1%), seguido de Estados Unidos (n = 6; 10,5%)
y Japon (n =5, 8,8%).

La mayoria de los estudios correspondio al tipo retrospectivo (n = 24; 42,1%), en
segundo lugar, los prospectivos (n = 17; 29,8%) y después los ensayos clinicos
(n =6; 10,2%).

Con respecto a las caracteristicas generales de los participantes de los estudios, la
mayoria corresponde al sexo femenino (n = 3417; 87,7%) y 90 pacientes (2,3%) no
especifican el sexo en los estudios. De acuerdo con el rango etario, 15 articulos
(26,3%) incluyeron pacientes mayores de 60 afos, 12 articulos (21,1%) incluyeron
a menores de 18 afios (con un limite de edad inferior de 14 afios). Hubo 11 estudios
(19,3%) que incluyeron tanto pacientes menores de 18 afios, como mayores de 60
afos, y 7 estudios (12,3%) tenian pacientes de 18 a 60 afios. Cabe destacar, que
12 articulos (21,1%) no detallan el sexo de los pacientes que trataron con

artroscopia.

La gran mayoria de los estudios (n = 49; 86%) no utilizan una clasificacion para
diagnosticar los trastornos temporomandibulares. Soélo 3 articulos utilizan la
clasificacion DC/TMD vy 4 articulos la RDC/TMD. Y uno utiliza la clasificacién de la

Asociacion Americana de Dolor Orofacial.

En cuanto al diagnéstico, la mayoria presenta un desplazamiento discal con y sin
reduccion (n = 26; 45,6%). Por otro lado, 15 estudios (26,3%) no especifican el
diagndstico, siete (12,3%) con enfermedad degenerativa articular y cinco (8,8%) con
bloqueo cerrado crénico. Los estadios de Wilkes Il y IV fueron los mas frecuentes.
Se registro un rango de duracién de los sintomas dolorosos desde 1 mes hasta 15
afios, y en promedio 22,5 meses. Y un rango de duracién del tratamiento

conservador de 2 meses a 6.9 meses.
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5.3 Revision de los Hallazgos

En la tabla 6 se presentan en detalle las descripciones de cada uno de los articulos
incluidos en la revision. Las caracteristicas detalladas son: autor, afio de
publicacién, pais de origen, disefio de estudio, objetivo(s) del articulo, nUmero de
participantes, diagnéstico de la ATM segun la clasificacion RDC/TMD, DC/TMD,
Wilkes u otra, y si el articulo trat6 las articulaciones de forma unilateral o bilateral.
Asi también, se presenta el tipo de intervencién artroscépica y con que tratamiento
fue comparado, y si se utilizé alguna sustancia artrégena u otro coadyuvante para
potenciar el efecto terapéutica. Finalmente se detallan las medias (mediana en
algunos estudios), diferencias de dolor (A Dolor) entre las puntuaciones EVA
medidas en el preoperatorio como en el postoperatorio, y los principales resultados
o conclusiones de cada estudio en cuando a la artroscopia en el alivio del dolor de
la ATM.

La totalidad de los participantes del estudio presentada en la tabla corresponde a
los pacientes sometidos a cualquier tipo de artroscopia, se excluyeron del total de
pacientes de cada estudio los que recibieron otra modalidad de tratamiento
(conservadora, minimamente invasiva que no sea artroscopia y cirugia abierta). Por
lo cual, en algunos estudios presentan el nUmero de sujetos, pero no detallan
quiénes fueron tratados con artroscopia, y por lo tanto se asigné como “No

Especifica”.

La puntuacién EVA postoperatoria corresponde al valor registrado en el dltimo

control postoperatorio en el periodo de seguimiento.



Autor
(Afio)

Stegengay cols. (1993)

Murakami y cols. (1995)

Murakami y cols.
(1996)

(2000) Dalstrém y cols. (2000)

Murakami y cols.

Holmlund y cols. (2001)

Pais

Japén Suecia Japén Japén Paises Bajos

Suecia

Disefio
de
Estudio

Retrospectivo Prospectivo Prospectivo Prospectivo ECCR

Prospectivo randomizado

Tabla 6. Caracteristicas de los Estudios

Objetivo

Investigar si vale la
pena evaluar la
artroscopia como
tratamiento en un
gran estudio
prospectivo, qué
disefio es mas til
para este proposito,
y qué instrumentos
de evaluacion son
los mas adecuados
en este contexto.

Comparar los
resultados clinicos a
corto plazo y
eficacia de la
artrocentesis con
aquellos
tratamientos no
quirdrgicos y cirugia
artroscopica.

Mostrar los
resultados a largo
plazo de la cirugia
artroscopica de la
ATM para los
trastornos internos
estadio V.

Evaluar
prospectivamente
los cambios en las
variables clinicas,
de dolory de
comportamiento
cognitivos en un
grupo
estructuralmente
homogéneo de
pacientes con dolor
en la ATM quienes
se sometieron a
artroscopia.

Investigar el éxito a
largo plazo
(resultados a 10
afos) de la cirugia
artroscopica en la
ATM.

Comparar el
resultado clinico
entre la lisis y
lavado artroscépico
con la discectomia
en un ensayo
prospectivo
randomizado.

Sujetos q P— flipojde Compara- Tiempo de
Diagnéstico Interven P s e
(n) ci6n cion (es) eguimiento
DDcR
DDsR
T:9
H:N.E Uni - Bi AApz @ Con mosts
M: N.E
Wl =1V -V
Bloqueo
. Cerrado
L'zzs @ (2) Con 6 meses
M: 23 Uni AATM2 (3) Artro
W I
T: 15 DDsR AATM3 3a5 afios
H: 0 83 =
M: 15 WV AH DMEES
DDcR
DDsR
T: 26 Artralgia
H: 8 AATML - 31z
M: 18 Uni
RDC/TMD
DDsR
ny Uni B ) @ 10 afios, 2
N AATM1 AATM2 meses
M: 30
WIll=1IV-V
Bloqueo
T:10 Cerrado
K P 1) 3 mesesy
H.. 2 Croénico AATM1 (2) DsA 1 afio
M: 8
Uni

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

(1) Pre: 56
(1) Post: 11
(1) A: 45

(2) Pre: 34
(2) Post: 9
(2)A: 25

(1) Pre: 4,8
(1) Post: 1,7
(1)A: 3,1

(2) Pre: 5,1
(2) Post: 2,2
2)A: 29

(3) Pre: 5,7
(3) Post: 1,2
(3)A:4,5

Pre: 5,4
Post: 0,4
A:5

Pre: 30,9
Post: 12,2
A 18,7

*No
diferencian
valores EVA
por grupo.

Pre: 5,15
Post: 0,34
A 4,81

(1) Pre: 7,1
(1) Post: 2,5
(1)A: 4,6

(2) Pre: 6,2
(2) Post: 0,6
(2)A:5,6
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Los pacientes del
grupo (1)
calificaron un alivio
inmediato del dolor
considerablemente
mayor que el
grupo (2).

Sin diferencias
estadisticamente
significativas entre
grupos.

Se concluye que la
artroscopia
quirdrgica es un
procedimiento
minimamente
invasivo, Util y
efectivo para los
trastornos internos
avanzados.

Se concluye que
las variables
interpersonales o
las actividades
diarias informadas
no cambiaron.
Mejoramiento de la
medicién de dolor.

La cirugia
artroscopica tiene
menor morbilidad y
logra mejores
resultados clinicos
que la artrotomia
convencional.

La severidad del
dolor fue reducida
significativamente
en ambos grupos.
Al afio, 9 pacientes
(90%) tratados con
discectomia
presentaron un
resultado
satisfactorio,
comparado con 5
pacientes (50%)
en el grupo de
artroscopia.



Autor
(Afio)

Mazzonetto & Spagnoli (2001)

Abd-Ul-Salam y cols. (2002)

Ohnuki y cols. (2003)

Kondoh y cols. (2003)

Avellay cols. (2004)

Pais

EEUU

Canada

Japén

Japén

Espafia

Disefio
de
Estudio

Prospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Objetivo

Evaluar resultados
clinicos de la
discectomia
artroscopica con
laser holmium:YAG
para el tratamiento
de pacientes con
dolor y disfuncién
resultantes de
trastornos internos
avanzados y largas
perforaciones
discales.

Determinar la
incidencia de
reoperacion
mediante el anélisis
de datos de 488
ATMs en 315
pacientes
consecutivos
quienes se
sometieron a cirugia
artroscopica de la
ATM.

1) Evaluar los
resultados
funcionales y de
dolor después de la
cirugia artroscopica;
2) Evaluar cambios
en posicion,
morfologia y
movilidad discal en
RNM posterior a la
cirugia artroscopica;
3) Medir asociacion
postquirrgica entre
los cambios de
movilidad, posicion
y morfologia discal
y resultados clinicos
en pacientes con
TTM.

Desatrrollar la
irrigacion guiada
visualmente (VGIR)
para el
compartimento
articular superior de
la ATM mediante el
uso de un
artroscopio con
lente de varilla de
1,2 mm de didmetro
y examinar los
resultados clinicos a
corto plazo. Evaluar
la correlacién entre
resultado clinico de
VGIR y hallazgos
intracapsulares.

Demostrar eficacia
clinica de la lisis y
lavado articular
mediante un estudio
prospectivo de
pacientes con
trastornos internos
articulares tratados
mediante
artroscopia ATM en
grupo homogéneo.

Sujetos
(n)

4
808

T: 294
H: 29
M: 265

B
85

=T
558

Tipo de
Diagnéstico Interven
cion
AATM3
+
DDcR 1ml
DDsR Beta
Osteoartritis 1ml
Bupi
WIV -V 1ml
AH
DDsR
AATM3
Uni - Bi
DDCR AAIMl
DDsR 2mg
Osteoartritis
Dexa
; 1mi
Uni AH
AATM1
DDsR +
AH**
DDcR
DDsR AATM1
Osteoartritis +
Cort**
W II=l-IV-V

Tiempo de hEdEsY
s e diferencias (A)
eguimiento dolor EVA
Pre: 56,72
31,7 meses Post: 6,55
A: 50,17
Pre: 8,8
5 afios Post: 3,2
A: 5,6
Pre: 65
1 afio Post: 14
A: 51
Pre: 35,63
6 meses Post: 6,88
A: 28,75
7 dias
1,3,6,12 Pre: 6,9
meses. Y Post: 1,1
luego cada A:5,8
6 meses.

30

Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

La discectomia
artroscopica es un
tratamiento eficaz
para el dolor de la
ATM. La
aceptacion de este
procedimiento por
parte de los
pacientes es alta.

Hubo una
reduccion
significativa del
dolor del 66%. La
tasa de incidencia
de reoperacion de
la ATM fue de un
22%

En el grupo
exitoso, las
puntuaciones EVA
promedio
disminuyeron
significativamente
de65a7,0.Enel
grupo que no tuvo
éxito, las
puntuaciones EVA
promedio
disminuyeron de
63 a 35, pero esto
no fue significativo.

El 80% de los
pacientes lograron
un buen resultado
clinico.

El dolor mejor6 en
el 80% de los
casos.



Autor
(Afio)

Sanroman (2004)

Hobeich y cols. (2007) Politi y cols. (2007) Hall y cols. (2005)

Smolkay cols. (2008)

Pais

Espafia

EEUU

Italia

Libano

Suiza

Disefio
de
Estudio

Prospectivo

ECC

Prospectivo randomizado

Retrospectivo

Prospectivo

Objetivo

Analizar resultados
clinicos de
pacientes con
fenémeno de disco
anclado tratados ya
sea con lisis y
lavado artroscépico
o artrocentesis.

Comparar los
resultados de 4
cirugias usadas
para el tratamiento
del dolor de la
articulacion
temporomandibular
con trastorno
interno.

Comparar los
resultados clinicos
de la condilectomia
alta en conjunto con
reposicion discal
versus lisis, lavado
artroscopico y
estiramiento
capsular en un
estudio prospectivo
randomizado.

Comparar los
resultados de la
cirugia artroscopica
y artrocentesis de
los trastornos
internos de la ATM
usando un disefio
de estudio
retrospectivo.

Evaluar el resultado
de la lisis y lavado
artroscopico
estandar de la ATM
en diferentes
trastornos internos
de diversa gravedad
y averiguar si existe
alguna diferencia
estadisticamente
significativa en la
tasa de éxito de
este tratamiento
artroscopico para
los estadios de
Wilkes II, 11, IV, y V.

Tipo de

S Diagndstico Interven Comparay
(n) ci6n cion (es)
Fenémeno de e
Disco (2) Artro
T: 16 Anclado AAIMZ +
H:N.E (Bloqueo 5ml 5ml HA
M:N.E cerrado) HA (10 (10
mg/ml) mg/mi)
Uni
DDcR [6)
T:12 (2) DxA
i DDsR AAIMZ (3) DsA
M: 11 Uni — Bi Cort* (4) Condi
Bloqueo o )
T:10 Cerrado Cond.
H:3 Crénico AATML Alta con
M: 7 . Reposici
Uni - Bi AH 6n Discal
(1)
T:32 DDsR AATM2 (2) Artro
H: N.E + +
M: N.E Uni 5mil 5 ml HA
HA
rag  Ngesectn
H: 9 9 AATM1L -
M:30 W ieiev-y

Tiempo de
Seguimiento

27,3 meses

1mesyl
afio

1 afio

18y 24
meses

6 meses a
5 afios

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

(1) Pre: 10
(1) Post: 2
(1)A:8

(2) Pre: 10
(2) Post: 2.2
2)A: 78

(1) Pre: 5,3
(1) Post: 0,8
(1)A: 4,5

(2) Pre: 7,1
(2) Post: 1,6
(2)A: 5,5

(3) Pre: 7,0
(3) Post: 1,0
(3)A: 6,0

(4) Pre: 6,6
(4) Post: 1,7
(4)A: 4,9

(1) Pre:7,9
(1) Post: 1,9
(1)A:6

(2) Pre: 8,0
(2) Post: 1,3
(2)A:6,7

(1) Pre: 5,71
(1) Post: 2,32
(1) A: 3,39

(2) Pre: 5,75
(2) Post: 2,55
(2)A:3,2

Reduccién de
dolor promedio
del 79,5%.
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Tanto la
artrocentesis como
la artroscopia
serian Utiles para
tratar este tipo de
pacientes.

No hubo
diferencias en el
patrén ni cantidad
de dolor entre las
cirugias.

Por lo tanto, el
alivio del dolor que
siguié a cada una
de estas
operaciones fue
sustancial, ocurrié
temprano y fue
estadisticamente
indistinguible por
procedimiento.

Sugieren que la
artroscopia sea el
tratamiento
quirdrgico de
primera eleccion
para esta patologia
dadas sus ventajas
por sobre la
condilectomia alta,
y por sus similares
resultados en
reducir el dolor.

La artroscopia
demostr6 una
reduccion
significativa del
dolor. No hubo
resultados
significativos entre
ambos
tratamientos para
alguna de las
variables medidas
a los 24 meses.

No hubo
diferencias
estadisticamente
significativas en
las tasas de éxito
de la lisis y lavado
artroscopico en los
diferentes estadios
de Wilkes.



Autor
(Afio)

Mancha de la Plata y cols. (2008)

Gonzélez - Garciay
cols. (2008)

Arinci y cols. (2009)

Kim y cols. (2009)

Morey-Mas y cols. (2010)

Pais

Espaiia

Espafia

Turquia

Corea del Sur

Espafia

Disefio
de Objetivo
Estudio

Evaluar nuestros
resultados con re-
artroscopia en
pacientes con
disfuncion de la
articulacion
temporomandibular.

Retrospectivo

Reportar los
resultados clinicos
de la cirugia
artroscopica para el
tratamiento del
bloqueo crénico
cerrado de la ATM.

Retrospectivo

Estudiar los efectos
de las inyecciones
de toxina botulinica
en el pterigoideo
lateral junto con
artroscopia en
pacientes con
desplazamiento
discal anterior.

Prospectivo controlado

Evaluar el resultado
del tratamiento de la
lisis y lavado de la
ATM mediante
artroscopia ultrafina
de la ATM.

Prospectivo

Evaluar los
beneficios
postoperatorios en
términos de control
del dolory funcién
de la ATM con una
Unica inyeccion
intra-articular de
hialuronato de sodio
(1 mL al 1%) como
complemento a la
lisis y lavado
artroscoépico en
pacientes con
enfermedad de
Wilkes lll'y IV.

ECCR doble ciego

q Tipo de
S Diagnéstico Interven
() ciéon

- (1)
amestes  asun
T:50 ¢ +
H:3 . . Cort**
M: 47 Uni — Bi Eta**
W II-l-IV=V ALl
(1)
DDsR
T: 257 AAIMl
r\'/|-'-:220 Uni - Bi Cort
1237 o
W IV Eta
AH**
(1)
DDcR AATMZ
T: 43 BIEER 2mi
H: 6 A =F Beta
M: 37 Clu=(et 1ml
Bupi
AADO 1ml
AH
AATM1
T:15 DDsR +
H: 3 AH 20
M: 12 Uni — Bi mg
(1%)
DDcR
T_",420 DDsR (1)
M'.38 AATM1
: Wl = IV

Compara-
cion (es)

()
AATM3

Cort**
Eta**
AH**

()
AATM3
+
Cort**
Eta**
AH**

()
AATM2 +
TXB-A
+
2 ml Beta
1 ml Bupi
1 ml AH

(2)
AATM1
+
AH 1 ml
(1%)

Tiempo de
Seguimiento

1,612y
24 meses

1,3,6,9,
12y 24
meses

1 semana,
1,3,y6
Meses

21,5 meses

0, 14, 28,
56, 84y
168 Dias

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

*No
diferencian
valores EVA
por grupo.

Pre: 61,75
Post: 36,28
A: 25,47

(1) Pre: 53,24
(1) Post: 18,52
(1) A: 34,72

(2) Pre: 52,17
(2) Post: 14,55
(2) A: 37,62

(1) Pre: 6,19
(1) Post: 3,9
(1) A: 2,29

(2) Pre: 5,95
(2) Post: 3,32
(2)A: 2,63

Pre: 8,06
Post: 2,26
A:5,8

(1) Pre: 47,9
(1) Post: 9,6
(1) A: 38,3

(2) Pre: 62,0
(2) Post: 19,0
(2)A: 43
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Se recomienda
realizar una
segunda
artroscopia en
casos de fracaso
de la primera, ya
que se obtienen
similares o
mejores resultados
que la cirugia
abierta, con menos
morbilidad y
riesgos. Solo
realizar en casos
que realmente se
beneficien, ya que
si los hallazgos
artroscopicos en la
cirugia previa son
avanzados se
sugiere realizar la
cirugia abierta.

No hubo diferencia
estadisticamente
significativa entre
ambas técnicas
artroscopicas en
relacion con el
dolor
postoperatorio
durante el periodo
de seguimiento.

Hubo diferencias
significativas a
favor del grupo (2)
alos 3y 6 meses.

La principal
ventaja de la
artroscopia
ultrafina es la
disminucién de la
injuria iatrogénica.

Hubo una
diferencia
significativa de
dolor articular
entre el grupo
control y
tratamiento el dia 4
y 84. Se reportd
una reduccién
significativa en
ambos grupos
cuando se
compara el dolor
de la primera con
la Gltima visita.
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Principales
Disefio q Tipo de q Medias y Resultados de la
Au}or Pais de Objetivo Sujetos Diagnéstico Interven C(_)Jﬂpara— Tlem_p(_) de diferencias (A) Artroscopiaen
(i) Estudio @) cion Grem (&) SHUTHIETE dolor EVA cuanto adolor de
ATM
Determinar si hubo
diferencias en los
. resultados de la
) cirugia artroscopica
o en pacientes con
o e El grupo de
~ >
v > 2 enfermedad T 44 Trastomos - a3 Pre: 6,28 intervencion
= =) Iy inflamatoria/degene X Internos X
o o 3 H: 6 . e + - 7,2 meses Post: 2,3 temprana tuvo
i
o @ rativa de la ATM X Sinovitis X .
> w o . M: 38 s Cort** A: 3,98 mejores resultados
= g que se sometieron a Osteoartritis R
] : - quirdrgicos.
© una intervencion
0 quirtrgica temprana
versus una
intervencion
quirlirgica tardia.
4 No hubo diferencia
g estadistica entre
= Comparar la lisis y . AATM1 y AATM3
5 lavado artroscépico No especifica Mo en dolor en el
e 8 A diferencian -
o g 7] versus la Diagnéstico valores EVA seguimiento,
ﬁ S £ 8 artroscopia T: 458 I @ 1,3,6,9, e —— excepto en el
=) g 3 quirdrgica en H: 39 Uni - Bi 12y 24 porgrupo. noveno mes en
2 a 7 iy X AATM1 AATM3 5 .
< £ w 2 relacién con la M: 419 meses Pre: 54.47 pacientes Wilkes
Qg 3} clasificacion de W II==-IV=V o 1ll. Se encontré
N O 0 . P Post: 20,54 Py
Q@ Wilkes clinicamente A:33.93 una efectividad
i establecida. ha méxima en
& estadios de Wilkes
o V.
N - La técnica logré
£g
9 P
=8 2 8 el disco mediante T:16 DDsR AATM3 2 semanas  PTe: 7.68 z‘lg;glﬁratlvggﬁneig:‘eer
ﬁ © g 3 dos puntos de H: 1 Uni — Bi + - 1 afio Post: 0,93 una ade)éuada
s5 @ ° traccién en el M: 15 AH** y A: 6,75 osicion diacal
23 © compartimento P ;
S0 ) osterior Wil =1V compatible con la
(U] P : funcién articular.
Examinar la eficacia Sugieren que la
E de la artrocentesis y artroscopia
< ° artroscopia en el (1) Pre: 6,0 deberia estar
§ - = tratamiento de los Bloqueo (1) Post: 3,5 reservada para
— > k=3 f b . ;
£q = g trastornqs |ntemos T.lll Cerrado @ 1 semanay (1)A: 2,5 pacnen}es con
wo =) @ de la articulacion H:3 AATML (2) Artro 1 mes duracion de
M S (% 8 temporomandibular, M: 8 Uni (2) Pre: 6,67 sintomas de larga
3 ,5‘:’ especialmente en (2) Post: 2,11 datay ATM que
g relacién con el (2) A: 4,56 requieran
[ movimiento articular diagnéstico
y dolor. adicional.
Hubo disminucién
significativa
durante todo el
@ . periodo de
3 Er\{il:igs:;a seguimiento.
S\% uirdr icF; con Los autores
o 38 gbras%n de los No especifica recomiendan la
8 g 8 bordes de la T:36 Diagndstico 1,3,6,12,  Pre:5397 artroscopia por el
> L= . y 9y O,y , . ’
s g 2 perforacion es H: 0 ni AATM3 - 24y48  Post 14,33 225:&2;29;0“””
b ] ) efectiva para el M: 36 meses A: 39,64 buenos resultados
3 & tratamiento de esta WIV -V terapéuticos
o alteracion en los "
2 trastornos internos predslcmles4y o
S de la ATM. estables a 4 afios
= de seguimiento,
siendo menos
invasivo y con
menor morbilidad.
@ -
G Describir el uso
o
o artroscopico de DDcR ALEw Wik
2 (4 pines reabsorbibles DsR GEmLER
w = 1 semana significativa del
= © 2 b ) . i
£S S e para los trastornos T..27 EDA AATM3 1,36, 12, Pre: 70,8 dolor, que se logré
T o o o internos de la H: 1 + - 18y 24 Post: 4,8 R GeEle
A 8  articulacion M: 26 Uni - Bi AH Y2 aes e o
© o temporomandibular :
S A periodo de
N con la técnica de W=l =1V e
8 McCain. 9 :



Autor
(Afio)

Da Silvay cols. (2015) Abboud y cols. (2015)

Martin-Granizo & Millén-Cruz S
(2016) Millén-Cruz y cols. (2015)

Fernandez - Sanroman y cols. (2016)

Pais

Israel

Brasil

Espafia

Espafia

Espafia

Disefio
de
Estudio

Retrospectivo

Prospectivo Retrospectivo Prospectivo

Prospectivo randomizado controlado

Objetivo

Evaluar la eficacia
de una lisis y lavado
artroscopico
estandarizada en la
disminucion de los
episodios de
blogueo intermitente
y dolor transitorio
que caracterizan a
los pacientes con
trastorno interno en
etapa temprana a
intermedia (Wilkes

1.

Evaluar la tasa de
éxito de la lisis y
lavado artroscépico
en pacientes con
trastornos internos
de ATM, en relacion
con la mejora de la
apertura oral,
disminucién de los
sintomas dolorosos,
la posicion del disco
articular en la RNM
post procedimiento,
y complicaciones de
la técnica.

Evaluar relacion
entre adhesiones
intra-articulares y
posicién discal en la
RNM y visién
artroscopica directa,
y comparar la
presencia de
adhesiones intra-
articulares y
sintomas clinicos en
pacientes
diagnosticados con
trastornos internos
de la ATM, junto
con sus resultados
clinicos.

Describir el uso de
pines reabsorbibles
para la fijacién del
disco en una serie
de pacientes y su
resultado a mediano
plazo, analizando
los hallazgos
clinicos y de imagen
de RNM (pre 'y
postoperatorio).

Evaluar la eficacia
de la inyeccion de
plasma rico en
factores de
crecimiento
después de la
artroscopia de la
ATM en pacientes
con trastornos
internos Wilkes IV.

Sujetos Diagnéstico I‘;i&?"ii Compara- Tiempo de
(n) ci6n cion (es) Seguimiento
No especifica
T:27 Diagnostico
H: 9 . . AATM1 - 6 meses
M: 18 Uni — Bi
Wil
. 24y 72
ND"i esr‘]"?ct'if'ca AATM2 horas, 7,
T: 78 agnostico + 15,21, 30
H:5 . A AH - dias, y
M: 73 Wit = 20mg/ mensualme
W I =ll=IV_V 2ml nte por 12
meses.
DDcR
T 67 DDsR 6y 12
H:3 ] AATM1 -
M: 64 Bi meses
W II-ll-IV-V
DDsR
T: 26
H: 2 Bi AATMS3 - Lt
M: 24
Wl
DDsR
Osteoartrosis
) @
H B Uni 1) AATM2 +  3,6,12,18
M"87 AATM2 PRFC 5 y 24 meses
! W IV mL

RDC/TMD

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

Pre: 7,5
Post: 3,2
A 4,3

Mejoramiento
del dolor
promedio del
91%.

Pre: 67,8
Post: 18,98
A: 48,82

Pre: 65,83
Post: 17,92
A: 47,91

(1) Pre: 8,1
(1) Post: 1,5
(1)A: 6,6

(2) Pre: 7,7
(2) Post: 1,2
(2)A: 6,5
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Los efectos de la
lisis y lavado
artroscopico en
trastornos internos
leves se
evidencianal 2y 3
mes, y que a los 6
meses da una
impresion
confiable de la
eficacia del
tratamiento. Una
menor duracion de
los sintomas antes
de la artroscopia
se correlacion6
con mejores
resultados.

Hubo una mejora
del dolor general
del 91%. Los
pacientes estadios
Wilkes Il fueron los
maés beneficiados,
seguidos por los
estadios Wilkes III.

No se observaron
diferencias
significativas entre
los grupos.

A un afio de la
cirugia 72% de los
pacientes no
tenian dolor. Sin
embargo, la
técnica es dificil
con larga curva de
aprendizaje,
necesidad de
material especifico
y costoso.

Hubo una
diferencia
estadisticamente
significativa entre
los dos grupos con
respecto ala
intensidad del
dolor séloalos 6y
12 meses
postoperatorios. La
inyeccion de PRFC
no agregé ninguna
mejora significativa
a los resultados
clinicos los 2 afios
después de la
cirugia.



Autor
(Afio)

017) Cho & Israel (2017) Srouji y cols. (2016)

Machon y cols.

Mufioz-Guerra y cols. (2017) Fernandez-Ferro y cols. (2017)

Thomas & Aronovich (2017)

Pais

Republica Checa EEUU Israel

Espafia Espafa

EEUU

Disefio
de
Estudio

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo Prospectivo randomizado

Retrospectivo

Objetivo

Evaluar una técnica
avanzada de
artroscopia de la
ATM que requiere
s6lo una dnica
céanula, mediante la
introduccion de un
instrumento de una
pieza.

Estudiar a los
pacientes que
cumplieron con los
criterios para la
artroscopia de la
ATM y determinar si
habia una diferencia
en los resultados
entre pacientes mas
jovenes y mayores.

Evaluar perforacion
discal diagnosticada
en pacientes
sometidos a
artroscopia de la
ATM.

Evaluar efectividad
de la inyeccion de
PRF después de la
artroscopia
quirdrgica,
comparada con la
inyeccion de acido
hialurénico, en
pacientes con
desplazamiento
discal y
osteoartrosis
condilar.

Analizar si los
hallazgos
artroscopicos y la
mejoria clinica tras
dicho tratamiento
quirdrgico difieren
en virtud de la edad
de los pacientes
afectados por
disfuncién
temporomandibular.

Evaluar el efecto de
la
quimiodenervacion
adyuvante
(concomitante con
la artroscopia de la
ATM) de los sitios
del masculo
masetero y/o
temporal en las
puntuaciones de
dolor.

Sujetos

(n)

g
U1 W

T:103
H: 12
M: 91

T: 162

M: 156

E
s
RN

Diagnéstico

No especifica

Diagnéstico
Uni — Bi
Wl =1V

No especifica
Diagnostico

W lI=lH=-IV-V

No especifica
Diagnéstico

WV

DDcR
DDsR
Osteoartrosis
Uni
WIl=IV-V

RDC/TMD

DD
Osteoartritis

Uni - Bi

WIV -V

DDcR
DDsR
Artralgia
Dolor
Miofascial
Refractario

Uni — Bi

Wl =l =1V

Tipo de

Interven Caningeif
Y cion (es)
cion
2)
M ;
AATM3
AAIMS OSCA
+
0,8 ml
: 0,8ml
ﬁH/:}ﬁ AH 12
9 mg/ml
AATM3
+ -
Cort**
AATM1
+
1,5 ml -
AH
BPM
1) ()
AATM2 AATM2 +
+ 5 ml AH
PRFC 10 mg/ml
5mL (1%)
AATM2 =
()
1)
AATM1 +
AATM1 TXB-A

Tiempo de
Seguimiento

3 meses

7,8 meses

1,6,y12
meses

3,6,12y
18 meses

1,3,6,9,
12y 24
meses

5,6 meses

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

*No
diferencian
valores EVA
por grupo.

Pre: 7,37
Post: 4,1
A: 3,27

Pre: 6,5
Post: 2,6
A: 3,9

Pre: 3,075
Post: 1,6
A: 1,475

(1) Pre: 8,35
(1) Post: 1,55
(1)A:6,8

(2) Pre: 8,14
(2) Post: 2,2
(2) A: 5,94

Pre: 60,37
Post: 17,12
A: 43,25

(1) Pre: 5,67
(1) Post: 4,53
(1)A: 1,14

(2) Pre: 6,36
(2) Post: 3,12
(2)A: 3,24
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Hubo una
reduccion del dolor
y del tiempo
operatorio. Sin
embargo, la
técnica es sensible
y con una
pronunciada curva
de aprendizaje.

El grupo de
pacientes mayores
obtuvo valores
significativamente
mas bajos de dolor
postoperatorio. Los
autores sefialan
que este hallazgo
no se repetiria en
muestras mas
extensas de
pacientes.

El lavado
artroscopico tuvo
un éxito en el 72%
de las
articulaciones a los
12 meses 0 mas
postoperatorios.

La disminucién del
dolor fue mayor
para el grupo
PRFC. Sin
embargo, la
diferencia es
minima.

Mejoria del dolor
fue significativa
desde el primer
mes. La
efectividad del
procedimiento
depende del
tiempo transcurrido
desde que el
paciente comenz6
con los signos
incapacitantes de
TTM. Hubo un
resultado superior
y mas rapido en
cuanto a mejoria
del dolor en
pacientes
mayores.

La puntuacién
media del dolor
disminuyé en el
grupo (2) en 3,2
puntos en
comparacion con
1,1 puntos en el
grupo de control.



Autor
(Afio)

Hossameldin & McCain (2018)

Stasko y cols. (2020) Castaifio-Joaqui y cols. (2020)

Mufioz-Guerray cols.
(2020)

Loureiro & Tralli (2020)

Pais

EEUU

Espafia

Eslovaquia

Espafia

Brasil

Disefio
de
Estudio

Retrospectivo

ECR triple ciego

Retrospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Objetivo

Examinar la
seguridad clinica 'y
la eficacia del
sistema OnPoint en
un entorno de
oficina, asi como
medir la capacidad
del sistema para
mejorar la precision
diagnéstica de las
enfermedades de
ATM.

Determinar los
efectos del acido
hialurénico como un
adyuvante a la
artroscopia de la
articulacion
temporomandibular,
relativo a la
artroscopia de ATM
estandar, en
pacientes estadio
de Wilkes lll'y IV.

Comparar el
resultado del
tratamiento después
de dos modalidades
de tratamiento
diferentes en casos
de desplazamiento
del disco de la ATM
diagnosticados
mediante técnica de
resonancia
magneética, a saber,
procedimiento
quirargico en forma
de lisis y lavado
artroscopico versus
aplicacion de acido
hialurénico en el
espacio articular
superior.

Evaluar los
resultados clinicos y
radiograficos de
artroscopia de ATM
realizado mediante
la técnica de
miotomia anterior
artroscépica
minimamente
invasiva (MIAAM).

Evaluar el resultado
clinico de la técnica
de fijacién del disco
articular con
anclajes mediante
artroscopia, y
analizar los
resultados clinicos y
de RNM
comparando antes y
6 meses después
de la cirugia.

Sujetos

(n)

T: 322
H: 43
M: 279

B
NES
iR

Byl
T
Rra

Diagnéstico

No especifica
Diagnéstico

Uni — Bi

W I-l-HI-IV-V

DDcR
DDsR

Uni - Bi
Wl -1V

RDC/TMD

No especifica
Diagnéstico

Uni
W == -V

DC/TMD

DDcR
Uni

Wl =1V

DDcR
DDsR

Uni

W=l

Tipo de
Interven
cion

AATM1
+
AH 10
mg/ml

&)
AATML

(1)
AATM1

AH
1mi
0.8%

AATM2

AATM3

Compara-
cion (es)

@]

AATM1 +

AH 20
mg/ml

()
IA AH
1mL
0.8%

Tiempo de
Seguimiento

1,3y6
semanas, 3
y 6 meses,

1 afio, y

después
anualmente

3,6,9y12
meses

6y12
meses

1,3,6,9y
12 meses

6 meses

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

Pre: 47,83
Post: 67,39
A: [19,56]

(1) Pre: 6,1
(1) Post: 1,8
(1)A:4,3

(2) Pre: 6,5
(2) Post: 2,7
(2)A:3,8

* Mediana.

(1) Pre: 6,9
(1) Post: 1,2
(1)A: 5,7

(2) Pre: 6,2
(2) Post: 2,1
(2)A: 4,1

Pre: 67,8
Post: 29
A: 38,8

Pre: 7,5
Post: 2,05
A: 5,45
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Las mejores tasas
de éxito se
evidenciaron en
estadios de Wilkes
tempranos Ily Ill.
A pesar de que
301 ATMs
mejoraron su
dolor, 151 ATMs
fracasaron.

No se demuestra
beneficio adicional
alguno en la
administracion de
4cido hialurénico
en términos de
dolor.

Hubo una
disminucién del
dolor significativa
en ambos grupos.
La lisis y lavado
artroscopico
obtuvo mayores
tasas de éxito.

Hubo un
mejoramiento
significativo en la
intensidad del
dolor desde el
primer mes hasta
el tltimo control
del periodo de
seguimiento.

Hubo una
disminucién
significativa de la
puntuacion de
dolor a los 6
meses. En el
mismo periodo, 8
pacientes
reportaron
completa ausencia
de dolor.



Autor
(Afio)

Millén-Cruz & Martin-
Granizo Lopez (2020)

Machon y cols. (2020)

Mufioz-Guerray cols. . .
(2021) Martinez-Gimeno y cols. (2021)

Abdelrehem y cols. (2021)

Pais

Espafia

Republica Checa

Espafa

Espafia

China

Disefio
de
Estudio

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo

Objetivo

Evaluar los
resultados clinicos a
los 5 afios de una
serie de pacientes
tratados con pines
reabsorbibles para
fijacion discal
durante artroscopia
de ATM.

Evaluar el efecto de
la lisis y lavado
artroscopico en la
disminucion del
dolory
secundariamente en
la movilidad
mandibular,
apertura bucal
interincisal maxima
en pacientes con
compromiso
unilateral de la ATM
en la forma de
trastorno intra-
articular Wilkes II1.

Describir un método
de discopexia de la
ATM artroscépico
uniportal
minimamente
invasiva para la
fijacion discal
mediante cartilago
de la orejay evaluar
si es posible
obtener buenos
resultados con esta
técnica, similar a
técnicas mas
complejas e
invasivas.

Identificar si los
factores
demogréficos,
clinicos o
quirdrgicos pueden
influir en el
resultado del
tratamiento
artroscopico de los
trastornos internos.

Comparar los
resultados de los
procedimientos de
reposicion y sutura
del disco abierta o
artroscoépica, tanto
clinicamente como
por resonancia
nuclear magnética,
para evaluar la
eficacia de las dos
técnicas en el
manejo del
desplazamiento
discal anterior de la
ATM, con un
seguimiento a largo
plazo.

Sujetos

(n)

4k
SoR

Bl
5rG6

T: 212
H: 11
M: 201

Diagnéstico

DDsR

Wl

DDsR

Wl

DDcR
DDsR

Uni - Bi

W I--H-IV

DDcR
DDsR

Uni

W II=I=IV=-V

DDcR
DDsR

Uni — Bi

Wl =l =1V

Tipo de
Interven
cion

AATM3

AATM1

1ml
Beta

AATM3

AATM3

@)
AATM3

Compara-
cion (es)

&)
Anclaje
Discal
Abierto

Tiempo de

Seguimiento

1,3y5
afios

1,3,6,12y

24 meses

Imesyl
afno

24 meses

1,3,6,12,
24y 36
meses

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

Pre: 64,69
Post: 7,39
A:57,3

Pre: 3,34
Post: 0,55
A: 2,79

Pre: 5,8
Post: 1,46
A 4,34

Pre: 6,04
Post: 1,59
A: 4,45

(1) Pre: 7,05
(1) Post: 0,13
(1) A: 6,92

(2) Pre: 6,26
(2) Post: 0,13
(2)A: 6,13
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Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

Hubo una
disminucion
significativa del
dolor durante el
periodo de
seguimiento hasta
los 5 afios.

Lisis y lavado
artroscopico en
pacientes estadio
Wilkes 11l fue
efectivo tanto
clinica como
subjetivamente.

Al afio hubo una
mejoria
significativa del
dolor. El dolor
usualmente
desaparecio el
cuarto dia
postoperatorio y
los pacientes
consumieron
menos analgésicos
durante los
primeros meses.

La edad no es un
factor relacionado
con las
posibilidades de
éxito en el
seguimiento a los
2 afios
postoperatorios.

Al comparar
ambos grupos,
hubo una
reduccion
estadisticamente
significativa en la
puntuacion de
dolor a favor del
grupo (1) en todos
los intervalos de
seguimiento,
excepto a los 36
meses.



Autor
(Afio)

Gonzélez y cols. (2021)

Sahy cols. (2022)

Oreny cols. (2022)

Leketas y cols. (2022)

Pais

Colombia

China

Israel

Lituania

Disefio
de
Estudio

Serie de casos

Retrospectivo

Retrospectivo

ECCR

Objetivo

Describir resultados
terapéuticos a corto
plazo de pacientes
tratados con
artroscopia
quirtrgicay
viscosuplementacio
n con plasma rico
en fibrina en el
espacio articular
superior e inferior.

Analizar
retrospectivamente
diferentes factores
prondsticos tales
como género, edad,
lado intervenido,
duracion de la
enfermedad,
estadio de Wilkes,
habitos
parafuncionales,
terapia de férulay
tratamiento
ortodéncico para
correlacionar con
los resultados
clinicos y
radiograficos de la
reposicion discal
artroscopica de
ATM en un modelo
de analisis de
regresion
multivariado.

Comparar la
eficacia de la lisis y
lavado con técnica
artroscopica
quirargica de canula
Unica (OSCA),
OSCA con
inyeccion intra-
articular (1A) con
corticosteroides y
OSCA con tres
puntos
subsinoviales (IS),
inyecciones
esteroideas sitio-
especificas en
pacientes que
sufren de trastornos
internos de ATM
refractarios al
tratamiento
conservador.

Comparar el efecto
de inyecciones
intra-articulares de
PRFC, AH y suero
después de la
artroscopia de la
ATMen la
disminucién del
dolor y aumento de
la apertura bucal
méxima durante el
periodo
postoperatorio
temprano.

Sujetos q P
") Diagnéstico
No especifica
T 17 Diagnostico
H: 2 .
M: 15 YL
Wl =1
DDsR
T: 147
H: 14 Uni
M: 133
Wl =1V
No especifica
T 65 Diagnéstico
H: 22 R
M: 43 Uni — Bi
WIl=1l-1V
DDcR
DDsR
T: 77 .
H: 11 un
M: 66 W=l
DC/TMD

Tipo de
Interven
cion

AATM2
+

PRF 4-
4.5 ml

AATM3

(1)
AATM1

1)
AATM2

Compara-
cion (es)

(2)
AATM1 +
IA 0.5 mL

Met 40
mg/mL

(3)
AATM1 +
1S 0.5 mL

Met 40
mg/mL

)
AATM2 +
AH™

(3)
AATM2 +
PRF
2mL

Tiempo de
Seguimiento

3,6y8
meses

3,6,12, 24,
36y 48
meses

1,3,6,12,
24y 36
meses

1 semana,
1y6
meses

Medias y
diferencias (A)
dolor EVA

Pre: 7,1
Post: 1,1
A6

* Mediana.

Pre: 5
Post: 0
A5

(1) Pre: 8,31
(1) Post: 6,88
(1) A: 1,43

(2) Pre: 8,27
(2) Post: 5,87
(2)A: 2,4

(3) Pre: 8,88
(3) Post: 1,06
(3)A: 7,82

(1) Pre: 5,7
(1) Post: 3,8
(1)A:19

(2) Pre: 7,0
(2) Post: 1,6
(2)A: 5,4

(3)Pre: 4,3
(3) Post: 3,5
(3)A:0,8

38

Principales
Resultados de la
Artroscopiaen
cuanto adolor de
ATM

El dolor disminuy6
significativamente
durante cada
control de
seguimiento. A los
8 meses, hubo una
reduccion del dolor
sobre el 77% en
todos los
pacientes.

Pacientes mayores
de 30 afios, una
duracion de la
enfermedad mayor
oigual a 12 meses
y estadio de
Wilkes IV tuvieron
una asociacion
significativa con
resultados pobres.
En cambio, el
tratamiento
ortodéncico
demostr6 una
asociacion positiva
con resultados
excelentes.

El grupo (1) tuvo
un alivio del dolor
estadisticamente
significativo por un
méaximo de 6
meses. El grupo
(2) en pacientes
Wilkes Il por 3
meses y Wilkes IlI
y IV por 24 meses.
En cambio, el
grupo (3) tuvo un
alivio del dolor
durante todo el
periodo de
seguimiento.

Se concluye que la
inyeccion de AH
después de la
cirugia
artroscopica de la
ATM puede
disminuir mejor el
dolor que el PRGF
y el suero durante
la primera semana
postoperatoria.
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Principales
Autor Disefio Suietos Tipo de D Tiempo de Medias y Resultados de la
= Pais de Objetivo Diagnéstico Interven b ot diferencias (A) Artroscopiaen
Al ( i S g t
(i) Estudio @) cion Grem (&) eguimiento dolor EVA cuanto adolor de
ATM
Hubo una
Evaluar los interaccion
—~ resultados de los significativa entre
« - "
IN pacientes con el estadio de
@ trastornos internos Wilkes y la edad
4 S arioudon DPcR T
o =
i = 2 temporomandibular T: 194 DR AAIMS 1,3,6,9, Pre: 62,24 entre adhesiones y
«© g & quienes se H: 10 . . 12y 18 Post: 18,51 pacientes mayores
5 & g sometieron a cirugia ~ M: 184 it "g‘;f' meses A: 43,73 de 45 afios con
8 5‘:’ artroscopica, segin WIV_V reduccion del
- la edad estratificada dolor, y pacientes
2 en dos grupos: sin obliteracion del
§ menores de 45 espacio de la ATM
afios y mayor o tuvieron mayor
igual a 45 afios. reduccion del
dolor.
@ Analizar la eficacia *No
o ° - " -
g g e Y aapectes @ ey, Se o
P ® 2 S T:92 9 AATM2 mejores resultados
S = > y dinamica H: 15 - @ 3236 porgrupo. en pacientes con
3 © g ?;?g::glsaégg M: 77 Uni - Bi AATML 3) meses Pre: 4.95 estadios Wilkes no
o 7} -4
E 24 trastornos internos WIl=1l=IV AATM3 Post: 1,55 avanzados.
[U) de la ATM. A: 3,4
2 Comparar la Resultados
o g liberacion del significativos en la
» ° .
S (] pterigoideo lateral . (1) Pre: ,6'75 reduccioén de la
9‘7 E asistida por Ngi:sr?ggif(':%a g; Z’-ogt.ao,AS intensidad de dolor
% ] g S artroscopia T: 16 9 1) ) Inmediato, T prey
o % g e contrariamente a la H: N.E Uni AATM2 AATM2 3,6,y12 (2) Pre: 6,50 postoperatoria en
; w o ° escarificacion de los M: N.E LPL ETR meses @ Poét' 1 13 ambos grupos, sin
© % tejidos retrodiscales Wl =11l @)A: 5 37’ embargo, no hay
3 oy en el tratamiento de - significancia al
= 2 los trastornos comparar ambos
a internos de la ATM. grupos.
= Estrés psicoldgico
o ereagy  conco ooy
= o . (1) Post: 1,8
@ 2 artrocentesis T 15 DDcR 1 semana () a6 27’ ATM fue reportado
E g 2 convencional con la H 5 DDsR 1) @) Artro 1v6 ! - en el 60% de
> £ 173 artroscopia de nivel N AATM1 Y . pacientes. Hubo
2 <] f M: 10 meses (2) Pre: 8,2 . N
5 5 1 en el tratamiento W=l =1V (2) Post: 2,26 una diferencia
S de los trastornos @) a5 94’ significativa entre
g internos de la ATM. - los grupos a los 6
meses.
. 2) . L
o Evaluar los posibles ( La inyeccién IM de
o > eneficios de la * (1) Pre: 6,0 inco-BoNT/A
: 3 beosse oo e
5\% _ ‘S inyeccion de toxina Osteoartrosis 1) 2 rﬁl (1) Post: 2,4 redujo la incidencia
% & % botulinica tipo A T: 15 A AATM2 " B CEIEGES (1)A: 3,6 de sintomas
g —— . .
; E s (inco: !30NT/A) en H 1 + 100 U o\ B eSS . persmentes'
oy x los musculos M: 14 Bi AH 1.5 e (2) Pre: 5,4 postoperatorios y
% (@) masticatorios antes -2ml BONT/A (2) Post: 0,14 necesidad de
=y 8 de la artroscopia de o (2) A: 5,26 tratamiento
c DC/TMD IM 5 dias -
< ATM. S adicional.

Nota: Fuente: Elaboraciéon Propia. Academia Americana de Dolor Orofacial (AADO). Acido Hialurénico (AH).
Artrocentesis (Artro). Artroscopia operatoria con canula Unica (OSCA). Bajo Peso Molecular (BPM).
Betametasona (Beta). Bilateral (Bi). Bupivacaina (Bupi). Condilectomia (Condi). Discopexia abierta (DxA).
Discectomia abierta (DsA). Ensayo clinico controlado randomizado (ECCR). Ensayo clinico controlado (ECC).
Ensayo clinico randomizado (ECR). Escarificacion de los tejidos retrodiscales (ETR). Hombres (H). Inyeccion
intraarticular (l1A). Inyeccion subsinovial (IS). Inyeccién intramuscular (IM). Liberacion del pterigoideo lateral
(LPL). Metilprednisolona (Met). Mujeres (M). No especifica (N.E). Plasma Rico en Factores de Crecimiento
(PRFC). Plasma Rico en Fibrina (PRF). Resonancia Nuclear Magnética (RNM). Total de la muestra (T).
Tratamiento conservador (Con). Toxina Botulinica tipo A (TxB-A). Unilateral (Uni). No indica posologia (**).
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5.4 Tipos de Intervenciones de Artroscopiay Otros Tratamientos

De los estudios incluidos se recabaron los grupos de intervencion sometidos a
artroscopia. En la tabla 7 se detalla el nivel de artroscopia, el procedimiento
realizado durante la cirugia y si utilizan o no sustancias artrégenas u otro

coadyuvante.

Se identificaron 74 grupos de intervencion y 45 modalidades o combinaciones de
procedimientos artroscopicos con o sin coadyuvantes. La intervencibn mas
frecuente fue la artroscopia de nivel 1 tanto con sustancias artrogenas (n = 15;
20,27%) como sin el uso de éstas (n = 15; 20,27%). Seguido de la artroscopia de
nivel 2 con sustancias artrégenas (n = 13; 17,57%). Luego, la artroscopia de nivel 3
con (n =11, 14,86%) y sin sustancias artrogenas (n = 11; 14,86%). Y finalmente, la
artroscopia de nivel 2 sin sustancias artrogenas (n = 9; 12,16%). El procedimiento
artroscopico mas frecuente fue la lisis y lavado sin sustancias artrégenas (n = 10;
21,74%) y en segundo lugar fue la artroscopia de nivel 2 en la cual se realizo lavado,
lisis, capsulotomia, miotomia, sinovectomia y movilizacion discal en conjunto (n = 5;

10,87%), sin la adicion de alguna sustancia artrégena.

Todas las intervenciones artroscopicas se realizaron en el espacio articular superior,
mientras que 3 grupos, realizaron infiltracion de sustancias artrégenas en el espacio
articular inferior (Fernandez-Sanroman vy cols., 2016; Fernandez-Ferro y cols., 2017,

Gonzalez y cols., 2021).
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Tabla 7. Niveles y procedimientos de artroscopia y combinaciones de tratamiento.

Tipo de Artroscopia Procedimientos realizados en la técnica N
Grupo
Lav 2
Artroscopia de Lav + (TxB-A IM) 1
Nivel 1 Lav — Li 10
Lav — Li - MovDs
Lav + (AH)

Artroscopia de

Lav + Li + (Cort + AH)

Nivel 1 Lav + Li + (Cort IA)
con Lav + Li + (Cort IS)
Sustancias Lav + Li + (AH)
Artrégenas Lav + Li + (Cort + AH + ET)

Artroscopia de
Nivel 2

Artroscopia de

Lav + Li + MovDs + (AH)
Lav + Li + Cap + Mio
Lav + Li + Cap + Sinv + MovDs
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + Esc + MovDs
Lav + Li + Sinv + (AH)
Lav + Li + Sinv + (Cort + AL + AH)
Lav + Li + Sinv + (TxB-A IM) + (Cort + AL + AH)
Lav + Li + Cap + Sinv + (AH)

Nivel 2 ) ]
Lav + Li + Cap + Sinv + (AH) + (TxB-A)
con
_ Lav + Li + Sinv + MovDs + (AH)
Sustancias :
3 Lav + Li + Cap + Esc + MovDs + (PRF)
Artrégenas . ) _
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + (AH)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + (Cort)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + (PRFC)
Lav + Li + Cap + Mio + Dx: Sutura
Lav + Li + Cap + Mio + MovDs + Dx: Sutura
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Sutura
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri + Dx: Sutura
Artroscopia de Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Anclaje + Sutura
Nivel 3 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri

Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri + Artro

Artroscopia de

Lav + Li + Cap + Sinv + MovDs + Debri + Artro

Lav + Li + Dx: Pines Reabsorbibles

Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Pines Reabsorbibles

Lav + Li + MovDs + Debri + (Cort)

Nivel 3 Lav + Li + MovDs + Debri + Biop + (Cort)
con Lav + Li + Sinv + Debri + Dp + (AL)
Sustancias Lav + Li + Sinv + MovDs + Dp + (AH)
Artrégenas Lav + Li + Sinv + Discectomia + (Cort + AL + AH)

P N R P R R R P R R R R R RPNMNNMRPRNERRRPRRRERRNDNNOGGRERNMNMDDERWEREDNN
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Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Sutura + (AH)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + Debri + Dx: Sutura + (Cort + AH + ET)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri + Dx: Sutura + (Cort + AH + ET)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri + Artro + (AH)

L e e

Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Pines Reabsorbibles + (AH)

Nota: Fuente: Elaboracion Propia. Acido Hialuronico (AH). Anestésico Local (AL). Artroplastia (Artro).
Biopsia (Biop). Capsulotomia (Cap). Corticoide (Cort). Debridamiento (Debri). Discoplastia (Dp).
Discopexia (Dx). Escarificacion retrodiscal (Esc). Etanolamina (ET). Lavado (Lav). Lisis de
adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo lateral (Mio). Movilizacion o estimulacion
mecanica del disco (MovDs). Plasma Rico en Factores de Crecimiento (PRFC). Plasma Rico en
Fibrina (PRF). Sinovectomia (Sinv). Toxina Botulinica A (TxB-A).

De todos los procedimientos realizados, 40 artroscopias finalizaron con la infiltracion
de alguna sustancia artrogena. La mas utilizada fue el acido hialuronico (AH) (n =
20; 50%) en diferentes concentraciones y posologias de infiltracion. Seguido de los
corticoides (n = 7; 17,5%) (Avella y cols., 2004; Hall y cols., 2005; Arinci y cols.,
2009; Israel y cols., 2010; Cho & Israel, 2017; Machon y cols., 2020; Oren y cols.,
2022), los derivados sanguineos se infiltraron en cuatro artroscopias (10%)
(Fernandez-Sanroman y cols., 2016; Fernandez-Ferro y cols., 2017; Gonzalez y
cols., 2021; Leketas y cols., 2022). También se infiltraron en conjunto otros
medicamentos intraarticulares (n = 8; 20%), siendo el mas comun el acido
hialurénico junto a los corticoides (Mazzonetto & Spagnoli, 2001; Ohnuki y cols.,
2003; Mancha de la Plata y cols., 2008; Gonzalez-Garcia y cols., 2008; Arinciy cols.,
2009). ElI AH fue utilizado en todos estadios de Wilkes Il a V, mientras que los
corticoides y los derivados sanguineos fueron utilizados mas estadios avanzados
de la enfermedad (Wilkes IV y V).

Tres estudios (5,26%) complementaron la artroscopia con inyeccion intramuscular
con toxina botulinica tipo A (Arinci y cols., 2009; Thomas & Aronovic 2017; Angelo
y cols., 2023).
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Tabla 8. Sustancias artrégenas infiltradas finalizada la artroscopia.

Sustancia Artrogena N° de Grupos
Acido Hialurénico 20
Acido Hialurénico + Dexametasona
Acido Hialurénico + Betametasona + Bupivacaina
Betametasona
Corticoides
Acido Hialurénico + Etanolamina
Acido Hialurénico + Etanolamina + Corticoides
Mepivacaina 2%
Metilprednisolona

Plasma Rico en Fibrina

N N N P NN DN W W P

Plasma Rico en Factores de Crecimiento

Nota: Fuente: Elaboracion Propia.

Se identificaron 15 grupos de tratamientos, los cuales fueron comparados con la
artroscopia en los estudios incluidos, la artrocentesis fue la mas frecuente (n = 5;
33,3%) seguido de la discectomia abierta (n = 2; 13,3%) (Tabla 9).

Tabla 9. Tipos de tratamientos comparados con la artroscopia

Tratamiento de Comparacion N° Grupos
Anclaje discal abierto 1
Antiiflamatorios no esteroidales y relajantes musculares
Artrocentesis
Condilectomia
Condilectomia alta con reposicion discal
Discectomia abierta
Discopexia abierta
Inyeccion Intraarticular de acido hialuronico 1 mL 0.8%

Férula pivotante

N N = ST S S B

Manipulacion mandibular

Nota: Fuente: Elaboracién Propia.



44

5.5 Tiempo de Seguimiento Postoperatorio

El rango de seguimiento total abarco desde el postoperatorio inmediato hasta los 10
afos, 2 meses. La mayoria de los estudios tuvo un rango de seguimiento de 1 mes
a 24 meses (n = 5; 8,8%) seguido de 1 mes a 12 meses (n = 3; 5,3%). En la misma
frecuencia (3,5%) se control6 a los pacientes desde el mes hasta los 36 meses, 1
semana hasta los 6 meses, y controles postoperatorios a los 6 y 12 meses.

En cuanto al tiempo promedio de seguimiento en 4 estudios (7%) fue a los 6 meses,
seguido del afio (n = 3; 5,3%) y en misma frecuencia de estudios (3,5%) a los 18
meses, Yy a los 4 afios con 2 meses. Srouji y cols., 2016 fue el Gnico estudio con un
promedio de seguimiento de 3 meses. El estudio de Murakami y cols. siguieron a
sus pacientes por un periodo promedio de 10 afios y 2 meses Murakami y cols.,
2000 (Tabla 6).

Del total de estudios incluidos, 16 (28%) presentaron sélo registraron un punto de
seguimiento postoperatorio, y 11 estudios (19,3%) tenian mas de un punto de
seguimiento, sin embargo, solo presentaron los puntajes EVA del dltimo control

postoperatorio y no de los controles previos.

5.6 Dolor Postquirargico en Artroscopia

Independiente del diagndstico o estadio de Wilkes de la articulacion intervenida y
del nivel de artroscopia, en todos los grupos de los estudios incluidos hubo una
disminucién del puntaje de dolor EVA medido en el preoperatorio y comparado con

el puntaje postoperatorio en el dltimo control.

La disminucion del dolor fue estadisticamente significativa en 55 estudios (97%) y
solo en 2 (3%) no fue significativo (Stegenga y cols., 1993; Thomas & Aronovic
2017). Sélo en 28 estudios (49,1%) compararon dos 0 mas grupos de tratamiento,
en los cuales sélo nueve (32%) reportaron una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos. En su mayoria esta diferencia fue a favor del grupo
gue tratdé mediante artroscopia mas alguna sustancia artrégena y/o coadyuvante
como la toxina botulinica tipo A (Arinci y cols., 2009; Morey-Mas y cols., 2010;

Fernandez-Sanroman y cols., 2016; Fernandez-Ferro y cols., 2017; Thomas &
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Aronovic 2017; Oren y cols., 2022; Angelo y cols., 2023). Y tres estudios (10,7%)
reportaron diferencias significativas a favor de la artroscopia sin sustancias

artrogenas comparadas con tratamientos minimamente invasivo y cirugia abierta
(Stasko y cols., 2020; Abdelrehem y cols., 2021; Rajpoot y cols., 2023). Diez
estudios (36%) no reportaron una diferencia estadisticamente significativa entre los

grupos de tratamiento, es decir, ambos tratamientos fueron efectivos en reducir el

dolor articular, pero ninguna terapia tuvo mayor beneficio clinico que otro.

Finalmente 9 estudios (32%) no especifican si hubo significancia o no (tabla 10).

Tabla 10. Intervenciones que lograron una diferencia significativa en la reduccion

del dolor entre grupos durante el periodo de seguimiento postoperatorio.

Estudios

Arinci y cols., 2009

Morey-Mas y cols.,
2010

Fernandez-Sanroman y
cols., 2016

Fernandez-Ferro y
cols., 2017

Thomas & Aronovich
2017

Stasko y cols., 2020

Abdelrehem y cols.,
2021

Oreny cols., 2022

Rajpoot y cols., 2023

Angelo y cols., 2023

Intervencion Comparacion

AATM2 + TxB-A AATM2
AATM1 + AH 1 mL AATM1
AATM2 + PRFC 5 mL AATM2

AATM2 + PRFC 5 mL AATM2 + AH 1%

AATM1 + TXB-A AATM1

AATM1 IAAH 1 mL 0.8%

AATM3 Anclaje Discal Abierto

AATM1 + 1A 0.5mL
metilprednisolona 40 mg/mL
AATM1
AATM1 +1S 0.5 mL
metilprednisolona 40 mg/mL

AATM1 Artrocentesis

A2 + 100 U Inco-BoNT/A IM

5 dias antes AATM2

Tiempo de significancia
lograda entre grupos

3 meses

2 semanas

6 meses

18 meses

Si (No especifica tiempo).

12 meses

1 mes

36 meses

6 meses

6 meses

Nota: Fuente: Elaboracion propia. Acido Hialurénico (AH). Artroscopia de la Articulacién Temporomandibular de

nivel 1, 2 0 3 (AATM 1, 2, 3). Inyeccion Intraarticular (I1A). Inyeccion Intramuscular (IM). Inyeccion Subsinovial

(IS). Plasma Rico en Factores de Crecimiento (PRFC). Toxina Botulinica Tipo A (TxB-A).
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No
significativo

3% No Significativo

‘ Especifica 32%
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Figura 6. Nota: Fuente: Elaboracion propia. a) Del total de estudios incluidos (n = 57), en 55 estudios
(97%) hubo una disminucion del dolor significativa y solo en 2 (3%) no fue significativo. b) Del total,
28 estudios (49,1%) compararon dos 0 mas grupos de tratamiento, 9 (32 %) reportaron una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos, en 10 estudios no reportaron significancia y 9 (32%)

no especifican acerca de ello.

Con respecto a las medidas de tendencia central utilizadas en los estudios, solo dos
estudios (Stasko y cols., 2020; Sah y cols., 2022) utilizaron la mediana, el resto us6
el promedio. Considerando la graduacion de la escala EVA, 37 (64,9%) articulos
usaron una escala EVA de 0 — 10. En 19 estudios (33,3%) utilizaron una escala de
0 — 100, y solo un estudio (Sanroman 2004) utilizé una escala EVA de 0 — 15. Cabe
destacar que el estudio de Hossameldin & McCain 2018, utilizaron una escala de 0
— 100 pero el valor minimo o ausencia de dolor correspondié al valor 100 de la
escala. Dos estudios no presentan los valores de dolor EVA preoperatorio y
postoperatorio, sin embargo, presentan el porcentaje de mejoramiento de dolor

postoperatorio (Smolka y cols., 2008; Da Silva y cols., 2015).

5.7 Tiempo de Disminucion significativa del Dolor

Con respecto al menor tiempo logrado en reducir significativamente el puntaje de
dolor, dos estudios (3,5%) lo registraron a la semana (Arinci y cols.,2009; Goizueta-
Adame y cols., 2014), sélo un estudio (1,8%) (Morey-Mas y cols., 2010) a las 2
semanas, 14 estudios (24,6%) lograron esta reduccion al primer mes (Sanroman
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2004; Hall y cols., 2005; Macha de la Plata y cols., 2008; Gonzéalez-Garcia y cols.,
2008; Israel y cols., 2010; Gonzalez-Garcia & Rodriguez-Campo 2010; Mufioz-
Guerra y cols, 2013, 2017, 2020; Machon y cols., 2020; Abdelrehem y cols., 2021;
Oreny cols., 2022; Muiioz-Guerray cols., 2022; Gaete y cols., 2023). Ocho estudios
(14%) a los 3 meses (Dalstrom y cols., 2000; Martin-Granizo & Millon-Cruz 2016;
Ferndndez-Sanroman y cols., 2016; Srouji y cols., 2016; Fernandez-Ferro y cols.,
2017; Castafio-Joaqui y cols., 2020; Gonzéalez y cols., 2021; Sah y cols., 2022).
Cinco estudios (8,8%) a los 6 meses (Kondoh y cols., 2003; Abboud y cols., 2015;
Loureiro & Tralli 2020; Rajpoot y cols., 2023; Angelo y cols., 2023). El estudio de
Cho & Israel 2017 alos 7 meses. Y finalmente 4 estudios (7%) al afio de seguimiento
postoperatorio registraron una reduccion significativa del dolor (Ohnuki 2003; Politi
y cols., 2007; Stasko y cols., 2020; Millébn-Cruz & Martin-Granizo Lopez 2020).

5.8 Variaciones de los Puntajes de Dolor y Porcentaje de Disminucion

Considerando los puntajes de dolor posterior a la artroscopia, 46 estudios (80,7%)
obtuvieron un dolor leve o ausente. Por otra parte, 9 estudios (15,8%) reportaron un
dolor moderado postoperatorio que no super6 el puntaje 5 o 50 dependiendo de la
escala aplicada en el estudio (Abd-Ul-Salam y cols., 2002; Mancha de la Plata y
cols., 2008; Arinci y cols., 2009; Tan & Krishnaswamy 2012; Abboud y cols., 2015;
Sroujiy cols., 2016; Hossameldin & McCain 2018; Thomas & Aronovich 2017; Oren
y cols., 2022).

Dos estudios (3,5%) no mencionaron los valores de dolor pre ni postoperatorio, sin
embargo, expresaron sus resultados en porcentaje de mejoramiento de dolor. El
estudio de Smolka y cols., 2008 tuvo un mejoramiento del 80% y Da Silva y cols.,
2015 del 91%.

5.9 Disminucion del Dolor, Diagndéstico Articular y Artroscopia

A partir de los estudios que mencionaron algun diagnéstico articular, se relacion6
con el tipo de tratamiento artroscépico y la variacion porcentual de dolor posterior a
la intervencién (% Adolor). No estan graficados los procedimientos artroscopicos

donde no se especifica el diagndstico articular.
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En la figura 7, se muestran los 20 procedimientos artroscépicos (27%) que
registraron variaciones porcentuales de dolor iguales o mayores al 50%. Para el
diagnéstico de desplazamiento discal sin reduccion la artroscopia de nivel 3 con o
sin sustancias artrégenas y la artroscopia de nivel 1 con infiltracién intraarticular de
acido hialurénico obtuvieron variaciones de dolor entre el 50% y el 58%. En los
estudios con diagnéstico de desplazamiento discal con y sin reduccion, los
procedimientos artroscépicos de nivel 3 con o sin sustancias artrdgenas y por otro
lado sélo el lavado artroscépico registré una variacion entre el 55% y el 69%. En los
estudios donde hubo una coexistencia entre los desplazamientos discales y la
enfermedad degenerativa articular, la artroscopia de nivel 3 con &cido hialurénico,
de nivel 2 con plasma rico en factores de crecimiento o sin sustancias artrégenas

presentaron variaciones del 66%, 68% y 66% respectivamente.
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Figura 7. Distribucién de grupos diagnésticos de la ATM con su respectiva variacion porcentual de dolor
posterior al procedimiento artroscépico. Se detallan el(los) procedimiento(s) realizados para cada diagndstico
en una simbologia de colores. Acido Hialuronico (AH). Anestésico Local (AL). Artroplastia (Artro). Capsulotomia
(Cap). Corticoide (Cort). Debridamiento (Debri). Discoplastia (Dp). Discopexia (Dx). Lavado (Lav). Lisis de
adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo lateral (Mio). Movilizacién o estimulacion mecanica del disco
(MovDs). Plasma Rico en Factores de Crecimiento (PRFC). Plasma Rico en Fibrina (PRF). Sinovectomia (Sinv).

Toxina Botulinica A (TxB-A). Nota: Fuente: Elaboracion Propia.
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En la figura 8, se detallan los 19 procedimientos artroscopicos (25,7%) que
registraron variaciones porcentuales de dolor menores al 50% y mayor o igual al
30%. Para el grupo diagnéstico de desplazamientos discales los tres niveles
artroscopicos en adiciobn o no de alguna sustancia artrogena registraron una
variacion similar entre el 41% al 49%. En los desplazamientos discales sin reduccion
la artroscopia obtuvo una variacion porcentual de dolor entre el 34% al 48%. En la
enfermedad degenerativa articular la AATM2 tuvo un mejoramiento del 36% y 43%.
Finalmente, para el bloqueo cerrado crénico la lisis y lavado presentd un 46%.
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Lav + Li + Sinv + Debri + Dp + (AL) Lav + Li + Sinv + (AH)

mlav + Li + (Cort + AH + ET)

Figura 8. Distribucién de grupos diagnésticos de la ATM con su respectiva variacion porcentual de dolor
posterior al procedimiento artroscépico. Se detallan el(los) procedimiento(s) realizados para cada diagnéstico
en una simbologia de colores. Acido Hialurénico (AH). Anestésico Local (AL). Artroplastia (Artro). Biopsia (Biop).
Capsulotomia (Cap). Corticoide (Cort). Debridamiento (Debri). Discoplastia (Dp). Discopexia (Dx). Escarificacion
retrodiscal (Esc). Etanolamina (ET). Lavado (Lav). Lisis de adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo
lateral (Mio). Movilizacion o estimulacion mecanica del disco (MovDs). Plasma Rico en Factores de Crecimiento
(PRFC). Plasma Rico en Fibrina (PRF). Sinovectomia (Sinv). Toxina Botulinica A (TxB-A). Nota: Fuente:
Elaboracion Propia.
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En la figura 9, se presentan los 9 procedimientos (12,2%) que registraron
variaciones porcentuales menores al 30%. El lavado artroscépico por si solo obtuvo
la menor variacion de dolor (11%) cuando el diagnéstico fue el desplazamiento
discal concomitante a la artralgia y al dolor miofascial refractario. Por otra parte, la
artroscopia de nivel 2 con infiltracion intraarticular de plasma rico en fibrina registré

una variacion de dolor del 12% en desplazamientos discales.
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Figura 9. Distribucién de grupos diagnésticos de la ATM con su respectiva variacion porcentual de dolor
posterior al procedimiento artroscépico. Se detallan el(los) procedimiento(s) realizados para cada diagndstico
en una simbologia de colores. Acido Hialuronico (AH). Anestésico Local (AL). Capsulotomia (Cap). Corticoide
(Cort). Lavado (Lav). Lisis de adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo lateral (Mio). Movilizacién o
estimulacion mecénica del disco (MovDs). Plasma Rico en Fibrina (PRF). Sinovectomia (Sinv). Toxina Botulinica

A (TxB-A). Nota: Fuente: Elaboracién Propia.

Considerando los estudios que solo trataron pacientes con estadios de Wilkes
tempranos (Il y Ill) y avanzados (IV y V). En los estadios tempranos, tanto la
artroscopia de nivel 3 y 2 sin sustancias artrégenas como la artroscopia de nivel 2
con infiltracién de plasma rico en fibrina o acido hialurénico obtuvieron una variacion
porcentual de dolor mayor o igual al 50%. La lisis y lavado artroscépico con o sin
capsulotomia y miotomia, y la discopexia con pines reabsorbibles registraron
variaciones entre el 50% y menor o igual al 30%. Por ultimo, la artroscopia de nivel
1 con corticoides, de nivel 2 con plasma rico en fibrina o sin sustancia artrogenas

también obtuvo porcentajes menores al 30% (Tabla 11).



51

Tabla 11. Variacion porcentual de dolor de acuerdo con el nivel y procedimientos

artroscopicos y su relacion con los estadios de Wilkes tempranos.

Variacién Porcentual Estadios de Wilkes Il - llI
de Dolor

Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Anclaje + Sutura

AATM3
Lav + Li + Dx: Pines Reabsorbibles
> 50% Lav + Li + Cap + Esc + MovDs + (PRF)
AATM2 + SA
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + (AH)
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs
AATM2
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + Esc + MovDs
AATM1 Lav + Li
<50% - 2 30% . .
AATM2 Lav + Li + Cap + Mio
AATM3 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Dx: Pines Reabsorbibles
AATM1 + SA Lav + Li + (Cort)
< 30% - . :
AATM2 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs
AATM2 + SA Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + (PRF)

Acido Hialurénico (AH). Capsulotomia (Cap). Corticoide (Cort). Discopexia (Dx). Escarificacion
retrodiscal (Esc). Lavado (Lav). Lisis de adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo lateral
(Mio). Movilizacién o estimulacién mecanica del disco (MovDs). Plasma Rico en Fibrina (PRF).

Sinovectomia (Sinv). Nota: Fuente: Elaboracion Propia.

Considerando solo los estudios que intervinieron a pacientes con estadios de Wilkes
avanzados, la mayoria de los estudios aplicaron sustancias artrégenas al finalizar
el procedimiento artroscopico. Cabe destacar las variaciones de dolor obtenidas al
aplicar en conjunto corticoides, anestésico local y acido hialurénico; o corticoides,
acido hialurénico y etanolamina. Ambas combinaciones de sustancias artrogenas
se infiltraron posterior a la artroscopia de nivel 3. Por el contrario, realizar sélo un
lavado artroscopico infiltrando acido hialurénico registré una variacion de dolor

insuficiente.
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Tabla 12. Variacion porcentual de dolor de acuerdo con el nivel y procedimientos
artroscopicos y su relacion con los estadios de Wilkes avanzados.

Variacion Porcentual . .
ariacion Porcentua Estadios de Wilkes IV - V

de Dolor
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri + Artro + (AH)
G AATM3 + SA
=90 Lav + Li + Sinv + Discectomia + (Cort + AL + AH)
AATM2 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs
Lav + Li + Sinv + Debri + Dp + (AL)
AATM3 + SA
Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + Debri + Dx: Sutura + (Cort + AH + ET)
<50% - 2 30% AATM3 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs + Debri
AATM2 Lav + Li + Cap + Mio + Sinv + MovDs
AATM1 + SA Lav + Li+ (Cort + AH + ET)
< 30% AATM1 + SA Lav + (AH)

Acido Hialurénico (AH). Anestésico Local (AL). Artroplastia (Artro). Capsulotomia (Cap). Corticoide
(Cort). Debridamiento (Debri). Discoplastia (Dp). Etanolamina (ET). Lavado (Lav). Lisis de
adherencias (Li). Miotomia del musculo pterigoideo lateral (Mio). Movilizacibn o estimulacién

mecanica del disco (MovDs). Sinovectomia (Sinv). Nota: Fuente: Elaboracion Propia.

5.10 Criterios y Tasa de Exito en Artroscopia

Del total de estudios incluidos, solo 28 (49,1%) reportaron tasa de éxito. La tasa
vario desde el 23% al 98,1% (Figura 10). Por otra parte, 35 estudios (61,4%) no
presentaron parametros clinicos para evaluar la tasa de éxito posterior a la
artroscopia de la ATM. Solo 22 estudios (38,6%) presentaron algun criterio y
parametro de éxito: tres (5,3%) utilizaron los criterios de la Asociacibn Americana
de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) (Gonzalez-Garcia & Rodriguez-
Campo 2011; Stasko y cols., 2020; Mufioz-Guerra y cols., 2021), el estudio de
Gonzalez-Garcia y cols., 2008 utilizo los de la AAOMS modificados por Eriksson y
Westesson. Cuatro estudios (7,0%) utilizaron los de Murakami y cols., 1995
(Murakami y cols., 1995, 1996, 2000; Avella y cols. 2004), y el articulo de Ohnuki y
cosls., 2003 modifica estos mismos criterios. El estudio de Kim y cols., 2009 se
adhiri6 a los criterios de los autores Holmund y Hamada. Por ultimo, doce estudios

(21,1%) describieron y aplicaron sus propios criterios de éxito clinico (Stegenga 'y
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cols., 1993; Mazzonetto & Spagnoli 2001; Kondoh y cols., 2003; Politi y cols., 2007;
Smolka y cols., 2008; Abboud y cols., 2015; Machon y cols., 2017; Hossameldin &
McCain 2018; Liu y cols., 2019; Machon y cols., 2020; Sah y cols., 2022; Gaete y
cols., 2023).

Considerando sélo la variable dolor, todos los criterios apuntan a obtener un dolor
ausente o leve posterior a la artroscopia. Otros autores consideran éxito clinico una
variacion de dolor de al menos un 60% (Holmund y cols., 2001; Hamada y cols.,
2006) o bien 80% (Stegenga y cols., 1993), o también un dolor menor al 60% con
respecto al dolor preoperatorio (Kondoh y cols., 2003). Por otra parte, otros estudios
consideran éxito solo una disminucion del dolor, sin embargo, no precisan algun
puntaje de corte dolor aceptable para ser considerado como exitosa la terapia
(Mazzonetto & Spagnoli 2001; Abboud y cols., 2015; Hossameldin & McCain 2018)
(Tabla 13).

TASA DE EXITO DE LA ARTROSCOPIA
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Figura 10. Distribucién de estudios con su respectiva tasa de éxito (%) obtenida posterior al
tratamiento artroscépico.
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Tabla 13. Criterios de éxito clinico aplicados en los estudios incluidos.

Criterio de Exito

Abboud y cols., 2015

Asociacion Americana de
Cirujanos Orales y
Maxilofacicales (AAOMS)

AAOMS modificado por
Eriksson y Westeson

Gaete y cols., 2023

Holmund y cols., 2001;
Hamada y cols., 2006

Hossameldin & McCain 2018

Kondoh y cols., 2003

Liu y cols., 2019

Machon y cols., 2017

Machon y cols., 2020

Mazzonetto & Spagnoli 2001

Murakami y cols., 1995

Murakami 1996 modificado
por Ohnuki y cols., 2003

Politi y cols., 2007

Sahy cols., 2022

Smolka y cols., 2008

Stegengay cols., 1993

Parédmetro(s) Clinico(s) de Exito

Disminucion de los episodios de bloqueo, disminucion del dolor y apertura interincisal
maxima > 36 mm.

EVA < 3 y apertura interincisal maxima > 35 mm.

Puntaje de dolor < 20 y apertura interincisal maxima = 35 mm.

EVA < 4 y apertura interincisal maxima > 30 mm.

1) Mejoramiento de la apertura bucal 25 mm en comparacion con la evaluacion
preoperatoria. 2) Reduccion de EVA > 60%. 3) EVA < 2 en la evaluacion
postoperatoria. 4) Sin recurrencia de los sintomas.

Disminucion del dolor articular postoperatorio a lo largo del periodo de seguimiento.

Incremento del rango de movimiento mandibular sin dolor > 38 mm y disminucién en
la puntuacion EVA de menos del 20% y menos del 60% del nivel preoperatorio.

1) Sin dolor, apertura interincisal maxima = 35 mm, sin disfuncién mandibular o 2)
Dolor ocasional o dolor leve, apertura interincisal maxima = 35 mm, ausencia o leve
disfuncién mandibular (tolerable o leve disconfort en la funcién oral).

Apertura bucal interincisal = 30 mmy EVA O - 2.

Apertura interincisal maxima >34 mmy EVAO - 1.

Mejoramiento estadisticamente significativo de los valores de dolor, rango de
movimiento restringido y dieta.

Sin dolor o leve. Apertura bucal > 38 mm y excusion lateral y protrusiva = 6 mm.
Dieta normal excepto comida dura. Sin resorcion ésea anormal en radiografias. Sin
complicaciones quirtrgicas severas. Ausencia de ruidos articulares

Sin artralgia o leve (EVA < 20) y rango de movimiento activo > 38 mm.

Puntaje de dolor EVA < 2.

Apertura interincisal maxima > 35 mm, puntaje EVA de dolor < 3, puntaje de dieta <
3, y puntaje de calidad de vida de 4.

Apertura bucal interincisal > 36 mm y puntaje de dolor EVA < 25.

"Dolor habitual" < 10 mm EVA y una intensidad de "dolor general" < 30 mm EVA. El
"cambio del dolor" de al menos el 80%.

Nota: Fuente: Elaboracion Propia. Escala Visual Analoga (EVA).
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Soélo 24 estudios mencionan resultados insatisfactorios. Por otro lado, 19 estudios

reportaron una tasa de fracaso, variando de un 2,17% a un 40,9% (Tabla 14).

Tabla 14. Reporte de nimero de pacientes o articulaciones temporomandibulares

(ATMs) con resultado no satisfactorio, tasa de fracaso y de reoperacion.

Autor
Stegenga y cols., 1993
Murakami y cols., 1995
Murakami y cols., 2000
Mazzonetto & Spagnoli, 2001
Abd-Ul-Salam y cols., 2002
Kondoh y cols., 2003
Politi y cols., 2007

Smolkay cols., 2008

Mancha de la Plata y cols., 2008

Gonzélez - Garcia y cols., 2008

Kim y cols., 2009
Tan & Krishnaswamy, 2012
Machon y cols., 2017
Mufioz-Guerra y cols., 2017
Hossameldin & McCain, 2018

Mufioz-Guerra y cols., 2020

Millén-Cruz & Martin-Granizo Lopez, 2020

Machon y cols., 2020
Mufioz-Guerra y cols., 2021
Sahy cols., 2022
Mufioz-Guerra y cols., 2022
Angelo y cols., 2023

Nota: Fuente: Elaboracién Propia.

Resultado No Satisfactorio

1/ 9 Pacientes

2/25ATMs

3/ 37 Pacientes

2 / 30 Pacientes

10/ 459 ATMs

4 | 20 Pacientes

2 / 10 Pacientes

6 /45 ATMs

10/ 50 Pacientes

10/ 257 Pacientes

3/ 15 Pacientes

2/ 11 Pacientes

10/ 35 ATMs

20/ 162 Pacientes

151/ 452 ATMs

2 / 15 Pacientes

1/ 23 Pacientes

8 / 62 Pacientes

16 / 212 Pacientes

13/201 ATMs

13 /194 ATMs

8/30 ATMs

Fracaso (%)

11,1
8
8,1
6,67
2,17
20
20
13,33
20
3,89
20
18,2
28,6
12,3
33,4
13,3
4,4
13
7,5
6,46
6,7

27

Reoperacion (%)

12,3
31

13,3

15,1
6,5
6,7

27
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6 DISCUSION

El objetivo de esta revision Scoping fue identificar y describir la evidencia disponible
relacionada con los resultados clinicos de la artroscopia en cualquiera de sus
modalidades en pacientes con dolor de la ATM. Este trabajo es inédito y primera
revisibn Scoping hasta la fecha que aborda los resultados postoperatorios de la

artroscopia en conjunto o no de las sustancias artrégenas en el dolor articular.

El dolor es el principal problema de esta patologia, y es una razén comun por la cual
los pacientes buscan tratamiento (Oral y cols., 2009; Romo y cols., 2011; Schiffman
y cols., 2014; Ghurye y McMillan, 2015). El 10% de los pacientes con trastornos de
la ATM son refractarios al tratamiento convencional y necesitaran tratamiento

minimamente invasivo o invasivo (McCain y cols., 2015).

De los 57 estudios incluidos en la revision la mayoria proviene de Espaia, el 42%
de ellos fue del tipo cohorte retrospectivo y el 86% no utiliz6 ningun criterio
diagnostico ya sea los RDC/TMD o DC/TMD. También, 37 estudios (64,9%) solo se
basaron en la clasificacion de Wilkes. Esto es un problema porque se necesitan
investigaciones clinicas que estén basadas en sistemas estandarizados de
examinacion, diagndstico y clasificacion para los TTM (Pefia y cols., 2019). Desde
1998 ya se describe esta problematica (Miyamoto y cols., 1998). McCain destaca
gue es importante una correcta evaluacion integral de los pacientes para llegar a un
solo diagndstico y evitar la inclusion de un espectro heterogéneo de pacientes,
obteniendo resultados diferentes de la artroscopia para un mismo diagndstico
(McCain y cols., 2015). Es mas, en multiples estudios los criterios de inclusion y
exclusion, asi como los métodos de evaluacion no han sido descritos correctamente,
lo que limita el valor cientifico de dichos estudios (Holmlund y cols., 2001).
Dificultando la comparacion directa de los estudios considerando la heterogeneidad
en la clasificacion, presentacion y seguimiento de la enfermedad. A pesar de que
desde el 2014 se publicaron los DC/TMD, no se utilizan universalmente en la

practica clinica (Vervaeke y cols., 2022).
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Las mujeres fueron las mas afectadas en la patologia articular (87,7%), lo cual es
concordante con la literatura (Valesan y cols., 2021). Los estudios presentaron
metodologias heterogéneas en los tipos de procedimientos artroscopicos
realizados, posologia de las diferentes sustancias artrogenas y parametros clinicos
para definir un resultado exitoso. Lo cual podria explicar la variacién de la tasa de
éxito del 23% al 98,1%.

Los diagnésticos mas estudiados fueron los desplazamientos discales con
reduccion y los desplazamientos discales sin reduccion (n = 26; 46,5%), la
enfermedad degenerativa articular (n = 7; 12,3%), y el bloqueo cerrado crénico (n =
5; 8,8%). Los estadios de Wilkes Il y IV fueron los mas frecuentes. Gaete y cols.,
mencionan que se logran mejores resultados en estadios de Wilkes tempranos
(Gaete y cols., 2023).

6.1 Artroscopiay Disminucion del Dolor

Los resultados encontrados muestran que en general la artroscopia complementada
0 no con la infiltracidn intraarticular de sustancias artrogenas fue eficaz en la
reduccion del dolor. ElI 96,5% de los estudios registraron una disminucion
significativa en cada grupo de tratamiento. En los estudios que compararon la
artroscopia con otras modalidades de tratamiento solo el 17,5% registré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos y en el 19,3% no hubo

diferencia.

Se registro un rango de duracién de los sintomas dolorosos desde 1 mes hasta 15
afios, con un promedio de 22,5 meses. Se afirma que los pacientes con una menor
duracion de los sintomas tendrian mejores resultados (Tan & Krishnaswamy 2012;
Abboud y cols., 2015). La mayoria de los estudios realiz6 un tratamiento
conservador con un rango de duracion de 2 meses a 6.9 meses. Un estudio indico
gue los pacientes lograron mejores resultados quirargicos cuando la artroscopia se
realizd6 en un tiempo menor a 10 meses desde que comenzaron los sintomas

dolorosos (Israel y cols., 2010).
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La literatura reporta que los pacientes con dolor general auto reportado alto,
trastornos de los musculos masticatorios bilaterales, comorbilidades psiquiatricas,
trastornos del suefio, dolores de cabeza, pacientes jovenes con enfermedades
reumaticas sistémicas que afectan ala ATM y una disminucién de la apertura bucal
severa son factores predictivos negativos para la artroscopia (Ulmner y cols., 2017;
Haeffs y cols., 2018; Ulmner y cols., 2020).

Se ha determinado que los trastornos del dolor por mialgia masticatoria no
controlada pueden ser una de las causas de dolor posterior a la artroscopia (Haeffs
y cols., 2018). Sélo tres estudios incluidos complementaron la artroscopia con
inyeccion intramuscular con toxina botulinica tipo A. Dos estudios inyectaron en el
masetero y el temporal (Thomas & Aronovic 2017; Angelo y cols., 2023). Thomas &
Aronovich registraron que la puntuacion media del dolor disminuyé en 3,2 puntos en
el grupo de la toxina botulinica, comparado con 1,1 puntos en el grupo control (p =
0,04) (Thomas & Aronovic 2017). Angelo y cols. reportan que la inyeccion de inco-
BoNT/A redujo la incidencia de sintomas persistentes postoperatorios y la
necesidad de tratamiento adicional (Angelo y cols., 2023). Por otro lado, Arinci y
cols. inyectan toxina botulinica en el pterigoideo lateral reportando beneficios
adicionales tanto en la reduccién del dolor como en el espasmo muscular. Esto
sumado a las maniobras artroscOpicas como la capsulotomia, miotomia y
escarificacion de los tejidos retrodiscales podrian jugar un rol clave en la reduccion
del disco articular, e incluso podrian ser alternativas a las técnicas artroscépicas de
reposicion discal. Sin embargo, aln se necesita investigar mas exhaustivamente

sobre este tema (Arinci y cols., 2009).

Solo tres estudios trataron mediante la infiltracion de sustancias artrégenas en el
espacio articular inferior post artroscopia (Ferndndez-Sanroman y cols., 2016;
Fernandez-Ferro y cols., 2017; Gonzalez y cols., 2021). Una desventaja de la
artroscopia es que no se puede acceder al espacio articular inferior a menos que
exista una perforacion discal o de los tejidos retrodiscales (Kurita y cols., 1998;
Gonzalez-Garcia y cols., 2011). La patologia articular afecta ambos espacios

articulares, sin embargo, la técnica mayoritariamente contempla tratar el espacio
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articular superior, sin tratar el espacio inferior (McCain y cols., 2022). La artroscopia
seria mucho mas dificil en pacientes con una disminucion de la apertura bucal
severa ya que el condilo no se traslada, aumentando el riesgo de dafio intraarticular

iatrogénico (Kurita y cols., 1998).

En esta revision, 46 estudios (80,7%) obtuvieron un dolor leve o ausente. 20
procedimientos artroscopicos (27%) obtuvieron una variacion porcentual del dolor
entre el pre y postoperatorio (% ADolor) desde un 50% a un 69%, la mayoria
correspondieron a AATM2 y AATMS3 con o sin sustancias artrogenas donde su mejor
desempeiio fue en los desplazamientos discales y la enfermedad degenerativa
articulares. Por otro lado, 19 procedimientos artroscopicos (25,7%) obtuvieron una
variacion porcentual del dolor entre el 34% al 49%. Finalmente, solo 8
procedimientos (12,2%) registraron una variacion del 11% al 29%.

Se ha recomendado la artroscopia por el hecho de ser un tratamiento con buenos
resultados terapéuticos predecibles y estables en el tiempo a 4 afios de seguimiento

(Muioz-Guerra y cols., 2013) e incluso hasta 10 afios (Murakami y cols., 2000).

6.2 Artroscopias Comparadas Entre Si

En 16 estudios compararon entre si distintas modalidades de artroscopia. De estos
estudios, nueve compararon el mismo nivel de artroscopia con o sin el uso de alguna
sustancia artrégena o toxina botulinica (Arinci y cols., 2009; Morey-Mas y cols.,
2010; Fernandez-Sanroman y cols., 2016; Fernandez-Ferro y cols., 2017; Thomas
& Aronovich 2017; Castafio-Joaqui y cols., 2020; Oren y cols., 2022; Leketas y cols.,
2022; Angelo y cols, 2023). El resto de los articulos compararon los niveles de
artroscopia sin el uso de sustancias artrogenas (Murakami y cols., 2000; Mancha de
la Plata y cols., 2008; Gonzéalez-Garcia y cols., 2008; Gonzéalez-Garcia & Rodriguez-
Campo 2011; Srouji y cols., 2016; Gaete y cols., 2023; Mosleh y cols., 2023).

En tres articulos se compar6 la AATM 1 versus la AATM3 (Mancha de la Plata y
cols., 2008; Gonzélez-Garcia y cols., 2008; Gonzalez-Garcia & Rodriguez-Campo
2011). Los autores Gonzalez-Garcia & Rodriguez-Campo al comparar la cirugia

artroscoépica con la lisis y lavado artroscopico, reportan una diferencia significativa
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en la reduccion del dolor a los 9 meses en pacientes Wilkes 1ll. La maxima eficacia
de la artroscopia tanto en disminucion del dolor como apertura oral fue reportada en
estadio IV (bloqueo cerrado), no se obtuvo un mayor beneficio en estadio II.
(Gonzalez-Garcia & Rodriguez-Campo 2011). Ademas, coincide con Gonzélez-
Garcia y cols. que los mejores candidatos para la artroscopia son los pacientes con
un diagndstico de bloqueo cerrado (Gonzélez-Garcia y cols., 2008).

Un estudio comparé la miotomia parcial versus la escarificacién de los tejidos
retrodiscales en pacientes con trastornos internos tempranos (Wilkes Il y Ill),
encontrando que ambos eran igual de efectivos en reducir el dolor (Mosleh y cols.,
2023).

Una revision sistematica comparo la eficiencia de diferentes técnicas de discopexia
artroscopica concluyendo que las técnicas que utilizan sutura eran las mas efectivas

(Pliavga y cols., 2022).

Gaete y cols. intervinieron mediante la AATM 1, 2 y 3, sin embargo, no analizan los

niveles de artroscopias por separado (Gaete y cols., 2023).

6.3 Artroscopia Comparada Con Otros Tipos de Tratamiento

Once estudios compararon el alivio del dolor de la artroscopia versus otros tipos de

tratamiento para los TTM.

Antes del advenimiento de las terapias minimamente invasivas, los TTM refractarios
al tratamiento conservador eran tratados mayoritariamente mediante la discectomia
abierta (Murakami y cols. 1996). De acuerdo con la literatura, tanto la reduccién del
dolor como la tasa de éxito son similares a las diferentes modalidades de cirugia
abierta. Se ha propuesto a la artroscopia como primera opcion por sus ventajas tales
como una recuperaciéon mas rapida del paciente, una estadia hospitalaria corta,
retorno temprano a las actividades diarias, una menor tasa de complicaciones
postoperatorias y menor tiempo operatorio. En caso de un resultado no favorable
de la artroscopia, se podria pensar en realizar la cirugia abierta (Holmlund y cols.,
2001; Hall y cols., 2005; Politi y cols., 2007; Abdelrehem y cols., 2021).
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Hubo estudios que compararon la artrocentesis con la AATM2 (Murakami y cos.,
1995; Sanroman 2004; Hobeich y cols., 2007) y otros con la AATM1 (Tan &
Krishnaswamy 2012; Rajpoot y cols., 2023). Estos estudios estan en concordancia
con la literatura presente, ya que hubo reducciones de dolor significativas en cada
grupo, sin embargo, entre las terapias no hubo significancia estadistica. Los autores
estan de acuerdo que la artrocentesis es un tratamiento igual de efectivo en el alivio
del dolor, menos invasivo que la artroscopia y no deberia ser considerado como una
alternativa a esta. No hay que olvidar que la artroscopia permite la visualizacion
directa de las patologias intraarticulares y muchas veces los procedimientos
artroscopicos planificados pueden modificarse en el intraoperatorio (Bravo y cols.,
2023). La artroscopia estaria mejor indicada en pacientes con una larga data de
sintomas y bloqueo cerrado cronico (Murakami y cols., 1995; Emshoff & Rudisch
2007; Tan & Krishnaswamy 2012). En contraparte, Rajpoot reporto una disminucion
significativa del dolor post artroscopia al mes y seis meses, comparado a la
artrocentesis. Sus resultados estan en linea con el metaanalisis de Al-Moraissi, que
concluye que la artroscopia fue mas efectiva en reducir el dolor y mejorar la apertura
oral que la artrocentesis. Esto atribuido a que el portal de mayor diametro con alta
presion utilizado en el lavado artroscopico permite una eliminacion mas efectiva de
los mediadores inflamatorios, liberacion de la presion negativa discal, una adecuada
lisis de las adherencias y ampliar el espacio articular superior estrecho, lo que
resulta en una mayor reducciéon posterior del dolor; sin embargo, recalca que hay
gue ser cautelosos debido a la escasez de estudios de buena calidad (Al-Moraissi,
2015). Posteriormente, el mismo autor reporta que la artroscopia sola o
complementada con plasma rico en fibrina o acido hialurénico fue significativamente
mas eficaz en reducir el dolor y aumentar la apertura bucal maxima postoperatoria
cuando se compar6é con la artrocentesis sola, en pacientes con enfermedad

degenerativa articular (Al-Moraissi, 2020).

Stasko y cols, compararon la lisis y lavado artroscopico con la inyeccién
intraarticular de acido hialurénico. Se demostré una reduccién significativa del dolor
para ambos tratamientos, sin embargo, la AATM1 fue mucho mas efectiva en

aumentar la apertura oral (Stasko y cols., 2020). La evidencia ha demostrado que
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el alivio del dolor de las infiltraciones intraarticulares permanece en el corto plazo (<
5 meses), en cambio, la artroscopia su efecto ha durado en el mediano y largo plazo
(Al-Moraissi, 2020).

So6lo Stegenga y cols. compararon la AATM2 con la terapia no quirdrgica
(educacién, terapia fisica y modificacion dietética). Reportaron que ambos
tratamientos tenias efectos beneficiosos en el dolor. Sin embargo, la artroscopia
daba un alivio inmediato del dolor mayor y tenia una diferencia estadisticamente
significativa al mes y 6 meses en la evaluacion subjetiva (Stegenga y cols., 1993).

Un metaanalisis reportd que la lisis y lavado artroscopico fue superior en el alivio
del dolor que los tratamientos conservadores. Sin embargo, la evidencia fue de baja
calidad con alto riesgo de sesgo (Bouchard y cols., 2017). En contraste, el
metaanalisis de Tang y cols. no puede concluir acerca de la efectividad de ambos
tratamientos porque el numero insuficiente, heterogeneidad y alto riesgo de sesgo

de la evidencia (Tang y cols., 2021).

Actualmente se ha planteado un cambio de paradigma en donde el inicio de los
procedimientos minimamente invasivos comience en una etapa mas temprana del
tratamiento (Rodrigues y cols., 2023). Los presentes resultados identificaron que el
tratamiento conservador tuvo un rango de duracién de 2 a 6.9 meses con un
resultado no exitoso en el alivio del dolor, esto indica que es poco probable que los
cambios patologicos presentes en la membrana sinovial y el cartilago articular
reviertan en el tiempo (Israel y cols., 2010). La revision no pretende cambiar el
paradigma hacia la sustitucién de la terapia no quirdrgica ya que esta disefiada para
disminuir la carga articular, maximizar el rango de movimiento mandibular, y
disminuir la inflamacién y dolor intraarticular. Ademas, da indicios al cirujano si el
paciente tiene la capacidad de cumplir con un régimen de rehabilitacion post

artroscopia indispensable para un resultado satisfactorio (Israel y cols., 2010).
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6.4 Efecto Coadyuvante de las Sustancias Artrogenas Post-Artroscopia

Esta revision identificé 40 artroscopias complementadas (54,1%) con sustancias
artrégenas. Un metaandlisis determind que infiltrar con alguna sustancia artrégena,
independiente si fue artrocentesis o artroscopia, tuvo un alivio del dolor significativo
mejor en el mediano plazo (> 6 meses) cuando se comparo con el placebo o control

(Al-Moraissi, 2020).

El 4cido hialurénico (AH) fue la sustancia artrégena mas estudiada (n = 20, 50%).
Corresponde a un polisacérido glucosaminoglicano presente en el liquido sinovial,
afectada cuali-cuantitativamente en los TTM (Bonanthaya y cols., 2021). La
infiltracion intraarticular (viscosuplementacion) con AH de alto peso molecular
exdgeno se le atribuyen efectos lubricantes al restaurar la viscosidad del liquido
sinovial, reduciendo la friccidn y formacion de adhesiones. Protege y repara las
superficies articulares, como asi también, presenta un efecto analgésico y
antiinflamatorio. (Morey-Mas y cols., 2010; Walvekar y cols., 2024). Presenta vida
media corta en el espacio articular, sin embargo, sus efectos lubricantes en las
primeras horas son de gran ayuda para una fisioterapia mas eficiente post

artroscopia (Sanroman, 2004).

La literatura es controversial en cuanto al posible beneficio del AH. Esto podria
explicarse ya que tanto la concentracion como cantidad del AH infiltrado en la ATM
vario entre los estudios incluidos. Castafio-Joaqui y cols. infiltraron 20 mg/ml de AH
posterior a la AATM1 en estadios de Wilkes Il y IV sin lograr un beneficio adicional
en el alivio del dolor en comparacion a la AATM1 sola (Castafio-Joaqui y cols.,
2020). En contraste, otro estudio infiltr6 1 ml de AH 10 mg (1%) logrando un alivio
del dolor significativo en comparacién al placebo en pacientes con los mismos

estadios de Wilkes (Morey-Mas y cols., 2010).

Los derivados sanguineos fueron utilizados en cuatro artroscopias (10%). Un
estudio compar6 las inyecciones post AATM2 de plasma rico en factores de
crecimiento (PRFC) y AH observando una mejoraria del dolor mas efectiva en el

grupo de PRFC, sin embargo, no habia un grupo control (Fernandez-Ferro y cols.,
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2017). Un ensayo clinico randomizado demostr6é que el AH tuvo una disminucion
del dolor mejor comparado al PRFC vy el placebo, después de la AATM2. Pese a
gue el dolor preoperatorio de los grupos AH, PRFC y control fue de 7.0, 4.3y 5.7 de
la EVA y la Adolor a los 6 meses fue de 5.4, 0,8 y 1,9 de la EVA respectivamente;
no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en ningun
punto del seguimiento (Leketas y cols., 2022). Otro ensayo clinico randomizado
infiltr6 PRFC posterior a la AATM2 en estadios Wilkes IV, encontrando diferencias
estadisticamente significativas en las intensidades del dolor a favor del PRFC a los
6 y 12 meses de seguimiento comparado al placebo (Fernandez-Sanroman y cols.,
2016). Esta terapia biol6gica ha demostrado resultados prometedores en los TTM,
en especial en la enfermedad degenerativa articular (Fernandez-Ferro y cols.,
2017).

También se infiltraron corticoides como coadyuvante a la artroscopia (n = 7; 17,5%).
La inyeccion intraarticular de corticoides se introdujo para el manejo de la
osteoartritis de la ATM (Horton, 1953). Se aplicaron corticoides en casos de sinovitis
(Avella y cols., 2004; Cho & Israel, 2017). Oren y cols. compararon la infiltracion
intraarticular de metilprednisolona con la infiltracion localizada en tres puntos sub
sinoviales (sombra pterigoidea, sinovial retrodiscal y receso anterior) posterior a la
AATML1 con canula unica (OSCA, por sus siglas en ingles), demostrando que las
inyecciones sub sinoviales son superiores durante los 36 meses de seguimiento en
estadio de Wilkes II, 1l y IV. Una ventaja es que el efecto antiinflamatorio en estos

puntos clave intraarticulares duraria entre 2 a 3 semanas (Oren y cols., 2022).

Varios estudios infiltraron multiples medicaciones intraarticulares (n = 8; 20%),
siendo el acido hialurénico junto a los corticoides el dio mas infiltrado en conjunto.
Se ha recomendado la viscosuplementacion de mas de una sustancia artrogena
debido a la accién sinérgica de sus mecanismos de accion (Fernandez-Ferroy cols.,
2017). En posteriores estudios se podrian comparar diferentes sustancias
artrégenas entre si 0 en conjunto, y realizar un analisis del alivio del dolor de la ATM

de cada lado como el realizado por Gaete y cols.
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6.5 Heterogeneidad del Exito clinico en Artroscopia

Existen muchas definiciones y criterios clinicos para definir un resultado exitoso en
artroscopia, siendo en muchas ocasiones un juicio arbitrario no estandarizado
(Godden & Robertson, 2000). La literatura ha reportado una tasa de éxito del 60%
al 90% (Gaete y cols., 2023). Esta revision la report6é desde el 23% al 98,1%. Existe
consenso que posterior a la artroscopia se debe alcanzar la ausencia del dolor
(resultado ideal), o bien, un dolor articular leve (resultado satisfactorio) tanto en
intensidad como en frecuencia, y que sea significativo para el propio paciente (Goss,
1993; Godden & Robertson, 2000). Sin embargo, no hay acuerdo entre los autores
en cuanto al punto de corte en la EVA para considerar el resultado exitoso. La
AAOMS, Sah y cols. y Stegenga y cols. consideran exitoso < 3 de la EVA. Por otro
lado, Gaete y cols. < 4. Los estudios que consideraron estos criterios reportaron
tasas del éxito desde el 54,24% al 95,7%.

Los estudios que consideraron parametros de dolor postoperatorios mas estrictos
como un dolor postoperatorio < 2 de la EVA reportaron tasas de éxito del 69% al
93,3%, excepto Avella y cols., con un 23% de éxito. En aquel estudio utilizaron los
criterios de Murakami (Murakamiy cols., 1995) considerando un resultado excelente
cuando no exista dolor (0 EVA), entre otros parametros; y consideraron resultado
satisfactorio cuando hay un dolor leve (1-3 EVA), entre otros parametros menos
restrictivos. Reportando un resultado exitoso de un 23% y uno satisfactorio del 77%
(Avella y cols., 2004). La literatura sefiala que los estudios con criterios menos
estrictos tienen tasas de éxito mas altas. Ademas, los criterios se deberian basar en
los propios niveles de mejoria del dolor y de la apertura bucal preoperatoria de los
propios pacientes, mas que los rangos establecidos en la literatura (Haeffs y cols.,
2018; Mufioz-Guerra y cols., 2021; Gaete y cols., 2023).

Israel y cols. sefialan que un factor importante para el éxito de la cirugia artroscopica
es la adecuada seleccion del paciente y, por tanto, es necesario un adecuado
estudio diagnéstico de la patologia intraarticular como principal causa de los

sintomas del paciente (Israel y cols., 2010).
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Cabe destacar que esta revision no considero el protocolo postoperatorio (farmacos,
terapia fisica, instrucciones de dieta, etc.) que podrian afectar el dolor postoperatorio
y con ello la tasa de éxito reportada (Bonanthaya y cols., 2021).

6.6 Resultado No Satisfactorio y Tratamiento Adicional Post-Artroscopia

Del total de estudios, solo 21 presentaron resultados insatisfactorios post
artroscopia, expresando el numero de articulaciones o pacientes. Se registré una

tasa de fracaso con un rango de un 3,89% a un 33,4%.

Hossameldin & McCain presentaron 151 (33,4%) de un total de 452 ATMs con un
resultado insatisfactorio en cuanto a alivio del dolor, tratadas con lisis y lavado mas
AH en el sillén dental (“office-based”) en pacientes Wilkes Il y IV. Kondoh y cols.
presentaron un fracaso del 20%, registrando una disminucion del dolor < 30% en
estadios de Wilkes avanzados, en aquel estudio se realizé solo lavado artroscopico
con infiltracion intraarticular de AH (Kondoh y cols., 2003). Considerando lo anterior,
se evidencia que los pacientes con enfermedad degenerativa articular requieren de
mayores necesidades quirdrgicas, es decir, niveles mas avanzados de artroscopia
(Ulmner y cols., 2017).

La literatura reporta una tasa de reoperacion del 4% al 31% (Abd-Ul-Salam y cols.,
2002; Mancha de la Plata y cols., 2008; Gonzalez-Garcia y cols., 2008; Mufioz-
Guerra y cols., 2017; Hossameldin & McCain, 2018; Mufioz-Guerra y cols., 2020;
Martinez-Gimeno y cols., 2021; Mufoz-Guerra y cols., 2021; Sah y cols., 2022;
Mufoz-Guerra y cols., 2022; Angelo y cols., 2023).

En caso del fracaso de la artroscopia se ha propuesto realizar una segunda
artroscopia de nivel mas avanzado al realizado anteriormente o cirugia abierta que
involucre la discopexia, discectomia con o sin reemplazo discal, artroplastia o
reemplazo total de la ATM (Murakami y cols., 2000; Mazzonetto & Spagnoli, 2001;
Abd-Ul-Salam y cols., 2002; Smolka y cols., 2008; Mancha de la Plata y cols., 2008;
Gonzalez-Garcia y cols., 2008; Machon y cols., 2017; Mufioz-Guerra y cols., 2017;

Hossameldin & McCain, 2018; Muiioz-Guerra y cols., 2020; Machon y cols., 2020;



67

Martinez-Gimeno y cols., 2021; Mufioz-Guerra y cols., 2021; Sah y cols., 2022;
Mufoz-Guerra y cols., 2022).

Se registrd un rango de reoperacion del 4% al 31%. Las causas de reoperacion de
la ATM incluyen la incorrecta seleccion del paciente por diagndstico erréneo de la
patologia articular, eleccién inapropiada del procedimiento, experiencia del cirujano,
complicaciones intraoperatorias, enfermedades sistémicas del paciente e
inadecuado cuidado post quirargico (Martin-Granizo y cols., 2018). Si los hallazgos
intraarticulares son avanzados se recomienda realizar la cirugia abierta (Mancha de
la Plata y cols., 2008). Martin-Granizo y cols. recomiendan mantener un tiempo de
espera postoperatorio suficiente de al menos de un afio para que la articulacion se

recupere de la primera artroscopia (Martin-Granizo y cols., 2018).

6.7 Fortalezas, Limitaciones e Importancia del Estudio

Los presentes resultados, al igual que, sus conclusiones deben ser analizadas
considerando las fortalezas y limitaciones. Mencionando las fortalezas, esta revision
Scoping se baso en las guias metodologicas de la JBI y PRISMA-ScR que orientan
a los investigadores a cOmo extraer, analizar y presentar de buena manera la
evidencia para responder a diferentes interrogantes de relevancia clinica, identificar
vacios de la literatura, e indagar si es factible realizar algun estudio de la cuspide
de la piramide de la evidencia como son los metaanalisis. Por otro lado, la busqueda
se realizo en multiples bases de datos sin restriccion del afio de publicacion lo cual
se logré el maped de toda la evidencia disponible acerca del tema a investigar.
También la seleccidon ciega e independiente por mas de un revisor disminuye el

sesgo de seleccion de los estudios.

Se identificaron las siguientes limitaciones: se excluyeron numerosos articulos que
evaluaban dolor, pero no como EVA sino como por ejemplo mediante variable
dicotdmica, cuestionarios de dolor o niumero de farmacos analgésicos consumidos
por el paciente, lo que se traduce en excluir articulos con informacién
potencialmente Gtil al tema a revisar. Por otra parte, no se realizé una evaluacién

metodoldgica de los estudios como tampoco un andlisis estadistico. Solo se realiz6
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un analisis descriptivo de los resultados postoperatorios de la artroscopia en el dolor

articular.

Este trabajo de investigacion identificd los vacios de la literatura con el fin de que
las proximas investigaciones puedan responderlas. Si bien hasta la fecha existen
revisiones sistematicas y metaandlisis que comparan la artroscopia entre si 0 con
otros tratamientos, no son concluyentes y reiteran la baja calidad metodoldgica de
los articulos. Por lo tanto, no es practico realizar revisiones sistematicas y/o
metaanalisis debido a la heterogeneidad de las metodologias lo cual lo hace dificil

de comparar.

Para futuras investigaciones se requiere de estudios de mayor calidad
metodoldgica, de una seleccion homogénea de pacientes idealmente con un
diagnastico articular similar basado en los DC/TMD y con parametros clinicos de
exito estandarizados. Seria interesante plantear estudios donde se analice el alivio
del dolor en articulaciones por separado como fue realizado en el estudio de Gaete

y cols. 2023, especialmente cuando se comparen diferentes sustancias artrégenas.
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7 CONCLUSIONES

En todos los grupos de tratamiento hubo una disminucion del puntaje de dolor en la
EVA, respecto al preoperatorio. La mayoria de las intervenciones artroscopicas
lograron una disminucién del dolor que varioé desde el 30% hasta el 69%.

La intervencién mas frecuente fue la AATM 1 con y sin sustancias artrogenas.
Seguido de la AATM2 con sustancias artrogenas. La infiltracion de una o mas
medicaciones intraarticulares posterior a la artroscopia tiene mayores beneficios en
el alivio del dolor que el control o placebo. La posologia de infiltracion varié entre los
estudios. El &cido hialurénico fue la medicacion mas estudiada, mientras que los
derivados sanguineos y los corticoides fueron prometedores en la enfermedad

degenerativa articular.

Los estudios incluidos presentaron distintas metodologias entre si. La clasificacion
de Wilkes fue la mas utilizada, sin embargo, el 86% no se baso en las clasificaciones

RDC/TMD o DC/TMD, incluyendo asi un espectro heterogéneo de pacientes.

Esta revision reportd un rango de tasa de éxito desde el 23% al 98,1%. Existen
variadas definiciones arbitrarias no estandarizadas para un resultado exitoso. Que

sumado a lo anterior explicarian el variado desempefio de la artroscopia.

Se plantea un cambio de paradigma donde se trate de forma mas temprana las
patologias articulares que no revertirdn al tratamiento conservador y que
responderan mejor al tratamiento minimamente invasivo. No se pretende sustituir la

terapia no quirdrgica.

Debido a la heterogeneidad y calidad de los estudios no es factible realizar
revisiones sistematicas y metaanalisis pues las actuales son controversiales y no
concluyentes entre si. A menos que los estudios futuros mejoren su calidad
metodolégica tanto en la estandarizacién del tratamiento, criterios de éxito,

seguimiento y seleccion de los pacientes.
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9.1 Anexo 1. Tabla resumen de algoritmos de busqueda en bases de datos

electrénicas.
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elbow OR hip OR ankle)

TS= (arthroscopy OR temporomandibular joint arthroscopy
OR TMJ arthroscopy OR arthroscopic surgery OR
arthroscopic lysis and lavage OR arthroscopic anterolateral
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arthroscopic disc fixation OR arthroscopic disc recapture
OR arthroscopic discopexy OR operative arthroscopy OR
arthroscopic treatment) AND TS= (pain OR arthralgia OR
temporomandibular joint pain OR visual analogue scale)
AND TS= (temporomandibular joint disorders OR
temporomandibular joint diseases OR temporomandibular
joint dysfunction syndrome OR osteoarthritis OR
degenerative joint disease OR internal derangement) NOT
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(arthroscopy OR arthroscopic surgery OR operative
arthroscopy) AND (arthralgia OR pain) AND (osteoarthritis
OR internal derangement OR temporomandibular joint
disorders OR degenerative joint disease)

TITLE-ABS-KEY (arthroscopy OR arthroscopic surgery OR
operative arthroscopy) AND TITLE-ABS-KEY (pain OR
arthralgia) AND TITLE-ABS-KEY (temporomandibular joint
disease OR osteoarthritis OR degenerative joint disease
OR internal derangement)

arthroscopy" OR "arthroscopic surgery" OR "operative
arthroscopy™ anywhere and "arthralgia" OR "pain
anywhere and ""temporomandibular joint disease" OR
"osteoarthritis" OR "degenerative joint disease" OR "internal
derangement™ anywhere [Filtro: Dentistry - Journal]

N° de
estudios

499

364
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87



Cochrane Central
Registrer of
Controlled Trials
(CENTRAL)

SciELO

((arthroscopy OR temporomandibular joint arthroscopy OR
TMJ arthroscopy OR arthroscopic surgery OR arthroscopic
lysis and lavage OR arthroscopic anterolateral capsular
release OR arthroscopic discectomy OR arthroscopic disc
fixation OR arthroscopic disc recapture OR arthroscopic
discopexy OR operative arthroscopy OR arthroscopic
treatment)):ti,ab,kw AND ((pain OR arthralgia OR
temporomandibular joint pain OR visual analogue
scale)):ti,ab,kw AND ((temporomandibular joint disorders
OR temporomandibular joint diseases OR
temporomandibular joint dysfunction syndrome OR
osteoarthritis OR degenerative joint disease OR internal
derangement)):ti,ab,kw NOT ((knee OR shoulder OR elbow
OR hip OR ankle)):ti,ab,kwx

(arthroscopy OR temporomandibular joint arthroscopy OR
TMJ arthroscopy OR arthroscopic surgery OR arthroscopic
lysis and lavage OR arthroscopic anterolateral capsular
release OR arthroscopic discectomy OR arthroscopic disc
fixation OR arthroscopic disc recapture OR arthroscopic
discopexy OR operative arthroscopy OR arthroscopic
treatment) AND (pain OR arthralgia OR temporomandibular
joint pain OR visual analogue scale) AND
(temporomandibular joint disorders OR temporomandibular
joint diseases OR temporomandibular joint dysfunction
syndrome OR osteoarthritis OR degenerative joint disease
OR internal derangement) NOT (knee OR shoulder OR
elbow OR hip OR ankle)
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