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Entrevista al Dr. José Nart, 
Presidente del Comité Organizador 
de la 49ª Reunión Anual SEPA
Por DT Spain

1º Breve curriculum suyo.
Soy, Licenciado en Odontología por 
la Universitat Internacional de Cata-
lunya (UIC), Doctor en Odontología 
por la Universitat Internacional de 
Catalunya (UIC), Certificado en Pe-
riodoncia e Implantes (Tufts Univer-
sity, Boston, USA), Diplomate, Ame-
rican Board of Periodontology, Jefe 
del Departamento de Periodoncia y 
Director del Master de Periodoncia, 
Universitat Internacional de Cata-
lunya (UIC), y Miembro del comité 
científico de SEPA 2013-16.

2º ¿Como se siente y qué impor-
tancia tiene que SEPA haya ele-
gido su ciudad para organizar el 
congreso?
 Hace tres años en Granada presen-
tamos en asamblea la candidatura de 
Barcelona 2015 para la 49 reunión 
anual y ahora nos encontramos a las 
puertas del congreso. Me siento fe-
liz al igual que el equipo científico y 
organizador del evento pues estamos 
cumpliendo los objetivos propuestos 
y las expectativas del congreso son 
máximas a falta de mes y medio para 
el mismo.  La importancia es que 
SEPA es capaz de generar reuniones 
anuales de máximo nivel año tras 
año y que además en esta ocasión lo 
organizamos gente de otra genera-
ción, más jóvenes, con mucha ener-
gía y conocedores de la importancia 
de la formación y odontologia de ca-
lidad en el presente y futuro.

3º A pocas semanas de realizar el 
evento ¿Cuántos inscritos tienen 
actualmente?
Superamos los 2.300 inscritos y es-
tamos convencidos de que disfruta-
remos unos 2.500 profesionales del 
programa científico propuesto y tan 
apreciado.

4º ¿Por qué piensa que este con-
greso es interesante para los doc-
tores que asistan?

 Lo es porque engloba a la Odonto-
logia Interdisciplinar moderna y en 
equipo. Trataremos todos los temas 
de máxima actualidad, innovación, 
controversia, desde la Periodoncia 
para todos: generalistas, prostodon-
cistas, ortodoncistas, protesicos, hi-
gienistas, cirujanos orales y maxilo-
faciales. Y todo el contenido ofrecido 
por líderes internacionales y nacio-
nales de reconocido prestigio.

5º Vemos un gran abanico de con-
ferenciantes de altísimo nivel ¿Po-
dría hablarnos brevemente sobre 
las conferencias?.
 Empezaremos con Pensar en lo que 
de verdad importa y la gestión de la 
actitud. Seguiremos por las sesiones 
en video de regeneración, trataremos 
la Periimplantitis y las complicacio-
nes estéticas con implantes. También 
sabremos si la Odontologia Digital es 

6º Esta edición del Congreso se 
celebra en su ciudad: Barcelona 
¿Qué les recomendaría a los asis-
tentes que visiten su ciudad du-
rante esos días?
Toda la ciudad! Desde un paseo por 
la parte nueva de la playa, vistas 
desde Montjuic y Tibidabo y el gran 

Paseo de Gracia. La cena del viernes 
se celebrará en Casa Batllo con visi-
ta guiada, nos os la perdáis. El jue-
ves noche tendremos música en vivo 
en Luz de Gas...

7º Cómo ve el futuro de la Perio-
doncia en España?
 Se ve unido a la salud y la preven-
ción. Se ve ligado a una mejor cali-
dad de vida. Debemos seguir traba-
jando en su conocimiento social y de 
la población general y a su vez con 
odontólogos mejor formados en Pe-
riodoncia. Desde las universidades 
mejorando la formación a nivel de 
grado y postgrado, y buscando res-
puestas e innovación en la investi-
gación.

8º Por último, unas palabras de 
despedida para los lectores de 
Dental Tribune Spain, como Pre-
sidente de la 49ª Reunión Anual 
SEPA. 
Estimados colegas, os esperamos 
a todos en SEPA BARCELONA 2015 
para actualizarnos en Odontologia 
Moderna en Equipo. Invitar a vues-
tra higienista, protesico, ortodoncis-
ta y demás colaboradores. Lo disfru-
taremos juntos!

una realidad clínica, y debatiremos 
con cuatro expertos sobre mantener 
o extraer dientes, implantes inmedia-
tos vs diferidos. Acabaremos con los 
nuevos diseños de pilares en dientes 
y sobre implantes, y discutiendo acer-
ca de las corticotomias para acelerar 
la ortodoncia. También daremos va-
lor a los tejidos blandos alrededor de 
implantes y a la provisionalizacion. 
Te lo vas a perder?
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Editorial

Profa. Máry García Santos PhD
Directora Científica de Dental  

Tribune Spain

Es para mi un orgullo y un privilegio 
escribir la editorial de nuestro queri-
do periódico Dental Tribune Spain. 
Antes que nada quiero agradecerles 
a todos estos grandes profesionales, 
por compartir con todos nosotros es-
tos artículos tan interesantes, actua-
les y siempre con esa gran profun-
didad científica que es característica 
de Dental Tribune Spain. Son us-
tedes, los autores de los artículos,  los 
que hacen grande este periódico, gra-
cias por compartir con nosotros uno 
de los bienes más valiosos, el conoci-
miento, y de este modo colaborar para 
hacer cada día una odontología mejor, 
incrementando así, día a día, el nivel 
de bienestar de la sociedad. 

También quiero agradecer a nues-
tros lectores su fidelidad, nosotros no 

existiríamos sin ustedes, y aprovecho 
para invitarles a que nos enriquezcan 
con sus mejores artículos, la misión 
de Dental Tribune Spain, es la de 
hacer un mundo mejor para todos, 
nosotros lo intentamos a través de la 
odontología, ayúdenos, si lo hacemos 
todos juntos, no sólo es más fácil, si 
no que además es más divertido.

Como nota triste tengo que informar-
les, que en estos momentos nues-
tro Director General, el señor Don  
Rafael López Gómez, se encuentra 
recuperándose de un contratiempo 
de salud, que si Dios quiere, será 
rápido, para que vuelva a estar con 
todos nosotros al 100%, como lo ha 
venido haciendo siempre, mientras 
esto ocurre, estoy a su entera dispo-
sición.

Si desea publicar un artículo, por favor, envíelo al siguiente e-mail:  
dra.garcia-santos@dental-tribune.es
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Estudio histomorfométrico y mineral  
de la degradación de 4BONETM XBM  
en defectos de tamaño crítico en tibias  
de conejo
Por Prof. Dr. José Luis Calvo Guirado, Dra. Estefanny Acevedo Duque, Dra. Lilia Morales  
Seittiffe, Dra. Laura López Marí y Dr. Carlos Pérez Albacete Martínez

Prof. Dr. José Luis Calvo Guirado

Catedrático de Universidad (ANE-
CA). Chairman Position (ANECA)
Profesor Titular de Clínica Odonto-
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Universidad de Murcia
Director del  Murcia Biomaterials & 
Implants Research Group (MBIRG)*
Research Professor Department of 
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logies. School of Dental Medicine.
State University of New York at Stony 
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Visiting Professor of Faculty of Medi-
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Visiting Professor Catholic Universi-
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INTRODUCCIÓN

Para la colocación de cualquier tipo 
de material de injerto, la osteogéne-
sis, osteoconducción y osteoinduc-
ción son los tres elementos esencia-
les de la regeneración ósea, junto 
con la unión definitiva entre el hue-
so hospedador y el injerto, conocido 
como osteointegración (Giannoudis 
et al. 2005). Un sustituto óseo debe 
ser osteoconductivo, osteoinducti-
vo, biocompatible, biodegradable, 
estructuralmente similar al hueso, 
fácil de usar y rentable (Giannoudis 
et al. 2005).

En el proceso de elaboración del 
sustituto óseo 4BoneTM XBM son 
eliminados todos los componentes 
orgánicos del hueso bovino, que-
dando tan solo los componentes mi-
nerales naturales. Siendo este ma-
terial osteoconductor de soporte el 
necesario para la regeneración ósea. 
Debido a su estructura natural, 4Bo-
neTM XBM es física y químicamente 
comparable a la matriz mineraliza-
da del hueso humano. La estructura 
trabecular, con macroporos y mi-
croporos interconectados, permiten 
una óptima vascularización interna 
generando el crecimiento del neo-
hueso en la zona del  injerto, maxi-
mizando el potencial de la angiogé-
nesis

OBJETIVO

Realizar un análisis histomorfomé-
trico de un biomaterial, 4BONETM 
XBM matriz ósea de origen bovino, 
que se utiliza para rellenar los de-
fectos de tamaño crítico en tibias de 
conejo, se complementa los resulta-
dos histomorfométricos con imáge-
nes térmicas, radiográficas, análisis 
de EDX y mapeo de elementos (Ca / 
P) en diferentes etapas en el tiempo.

MATERIALES Y MÉTODOS 

El protocolo del estudio fue aproba-
do por la Universidad de Murcia. Por 

el Comité  de Ética de Experimen-
tación animal (noviembre de 2013).

Los animales de experimentación 
fueron veintiún conejos de Nueva 
Zelanda con un peso entre 3.51 ± 0,2 
kg (SD).

Anestesia y fármacos que se sumi-
nistraron. Los animales recibieron 
una inyección intramuscular de 0.5-
1mg/kg de maleato de acepromazi-
na, quince minuto después, la anes-
tesia general que incluye 5-8mg/kg 
de  ketamina más clorbutol adminis-
trado por vía intravenosa con atro-
pina 0.05mg/kg como coadyuvante.

Los se realizaron defectos  de tama-
ño crítico de 6 mm de diámetro (fig. 
1) (Geiger et al. 2005; Guehennec Le 
et al. 2005) fueron creados en el área 
de la metáfisis-diafisaria. Ambas ti-
bias se trepanaron con fresas qui-
rúrgicas a baja velocidad con irriga-
ción constante.

El defecto del (grupo de ensayo) se 
llenó con 0.900 cm3 de 4BoneTM 
XBM, una matriz mineral ósea in-
orgánica de origen bovino para pro-
cedimientos de regeneración ósea 
guiada.

Los conejos fueron sacrificados me-
diante una sobredosis intracardiaca 
de tiopental en grupos de 7 a 15, 30 
días y 60 días después de la coloca-
ción del implante. 

La histomorfometría, radiografías, 
imágenes térmicas, EDX y el análi-
sis de mapeo de elementos se reali-
zaron a los 15, 30 y 60 días después 
de la inserción del injerto.

RESULTADOS

Los análisis histomorfométricos rea-
lizados a los 30 días mostraron una 
mayor formación de hueso nuevo en 
los defectos rellenos con 4BoneTM 
XBM, 4.52 ± 0.43mm, en el grupo de 
prueba, 1.81 ± 0.33mm (P<0.05). A 
los 60 días mostro un cierre comple-
to del defecto cortical  en el grupo 

ensayo (6,87 ± 0,32mm) mas que en 
el grupo control (2,3 ± 0,43).

Los elementos analizados a los 30 
días revelaron altos porcentajes 
de Ca (45.36 ± 2,8%) y de P (23.41 
±2.2%*) en el grupo de ensayo 
(P<0.05). A los 60 días revelo un ma-
yor porcentaje de Ca (33.57± 1,7%) 
y P (25.02 ± 2.1%*) en el grupo de 
ensayo que en el grupo control.

El Mapeo mostro que el Ca y P se 
concentraron en la médula y en zo-
nas corticales del grupo de ensayo, 
en el grupo control sólo se concen-
traron en las zonas corticales. No 
hubo cierre del defecto con hueso 
cortical o medular en el grupo con-
trol (P<0.05). 

En las imágenes radiológicas el gru-
po de la prueba (A) mostró un cierre 
del defecto cortical. El grupo control 
(B) mostró una reducción progresi-

va en el tamaño del defecto cortical 
en 15, 30 y 60 días, pero en ningún 
caso se cerró completamente.

En los hallazgos histológicos a los 15 
días el grupo de prueba los defectos 
mostraron la formación de hueso en 
la pared cortical, las partículas del 
injerto fueron rodeadas por hue-
so nuevo y el defecto se  cerró por 
completo. En el grupo de control se 
produjo una reducción del defecto 

Figura 1. Dos defectos críticos de 6 
mm de diámetro creados en las tibias 
del conejo.

Figuras 2 y 3. Aspecto del 4Bone TX XBM colocado en el interior del defecto 
antes y después de ser comprimido.

Tabla 1. Análisis histológico de cierre del defecto cortical en días. Media y 
desviación estándar.

Observación en días Grupo A (ensayo) Grupo B (control)

15 días 1.35 ± 0.46 (n =14) 0.48 ± 0.20 (n.14)

30 días 4.52 ± 0.43 (n.14) 1.81 ± 0.33* (n.14)

60días 6.87 ± 0.32 (n.14) 2.3 ± 0.43 (n.14)

Tabla 2. Porcentaje de Ca por grupo y periodo. Media y Desviación Estándar.

Ca% 15 días 30días 60días

Grupo A (ensayo) 51.73 ± 1.6%* 45.36 ±2.8% 33.57 ± 1.7%

Grupo B (control) 1.8 ± 0.5% 2.3 ± 0.9% 1.8 ± 0.3%

Tabla 3. Porcentaje de P por grupo y periodo. Media y Desviación Estándar.

P% 15 días 30 días 60 días

Grupo A (ensayo) 32.53 ± 1.7%* 23.41 ±2.2%* 25.02 ± 2.1%*

Grupo B (control) 2 ± 0.6% 1.8 ± 0.6% 1.6 ± 0.8%

Tabla 4. Cierre del defecto cortical expresado como porcentaje obtenido por 
análisis radiográfico. Media y desviación estándar.

Cierre del  
defecto cortical

15 días 30 días 60 días

Grupo A (ensayo) 36,62 ± 1,64% 5,47±1,43% 91,16±1,03%

Grupo B (control) 14,53±1,18% 31,25±3,52% 39,95±1,57%
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pero la cortical de la zona medular 
se llenó por tejido conectivo y  vasos 
sanguíneos. En el grupo de prueba 
se aprecia mas hueso cortical que  
cierra el defecto óseo 1.35 ± 0.46 a 
0.48 ± 0.2mm.

A los 30 días los defectos del grupo 
de ensayo que se llenaron con 4Bo-
neTM XBM mostraron hueso madu-
ro en la zona cortical y formación de 
hueso en la zona medular; partículas 
del injerto se fueron incrustando en 
el hueso recién formado, que en oca-
siones formaban puente con las par-
tículas del tejido óseo. Se identifica-
ron células gigantes multinucleadas 
a intervalos regulares sobre la su-
perficie del material de injerto, junto 
con las señales que indican que el 
proceso de la reabsorción activa es-
taba en marcha. El  grupo de prueba  
mostró mayor formación de hueso 

en el área del defecto cortical 4.52 ± 
0.33mm en comparación con el gru-
po control 1.81 ± 0,33 mm con una 
estadística significativa de (P<0.05).

A los 60 días el grupo de prueba 
mostró hueso cortical que fue lige-
ramente más grueso en el injerto. La 
zona medular mostró una mayor for-
mación de hueso, gránulos residua-
les de 4BoneTM XBM incrustados 
en el hueso nuevo, células gigantes 
multinucleadas están presentes en 
la superficie de las partículas. El 
grupo control mostró una ligera re-
ducción de tamaño del defecto corti-
cal, el tejido blando cerró, con tejido 
conectivo denso con abundantes va-
sos sanguíneos, pero no formación 
de hueso en la zona medular.

Los resultados del análisis histomor-
fométrico se muestran en la figuras 7.  

El escaneo de imágenes de micros-
copio electrónico supervisa el proce-
so de incorporación del injerto. En el 
grupo ensayo a los 15 días, el defecto 
cortical podía distinguirse como una 
zona cortical delgada; a los 30 y 60 
días, el defecto no era visible. En el 
grupo control a los 60 días, el defec-
to cortical aún se podían ver, sellado 
por tejido fibroso.

El análisis del elemento encontra-
do fue significativamente mayor 
(P>0.05) de los porcentajes medios 
de Ca y P en el grupo de prueba 
que en el control en los períodos 
de estudio. Los porcentajes de Ca y 
P disminuyeron significativamente 
en el tiempo (P>0.05). La desviación 
estándar fue ligeramente superior a 
los 30 días.

En el grupo de prueba a los 15 días, 
las mayores concentraciones de los 
elementos Ca y P, se vieron donde 
las partículas del material de injer-
to fue situado. A los 30 días, la zona 
cortical mostró la misma imagen, 
mientras que en la zona medular, 
los espacios entre gránulos habían 
disminuido, y se obse rvó una distri-
bución más difusa de Ca y P. A los 
60 días, las concentraciones de Ca  
P podría considerarse que llegan de 
la cortical a la zona medular, que se 
presentan como bandas conectadas 
separadas por áreas que muestran 
sólo bajos niveles de Ca y P.

En el grupo control a los 15 días, 
una alta concentración de Ca y P se 

pueden observar en la zona cortical, 
que rodeaba el área vacía corres-
pondiente al defecto. A los 30 días, 
en la zona medular no se encontró 
concentración de Ca y P. A los 60 
días, las concentraciones de Ca y P 
mostraron que el defecto cortical se 
había reducido en tamaño, pero no 
había cerrado completamente y los 
elementos Ca y P no se encontraban 
en la zona medular.

DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue a 
observar en vivo el proceso de de-
gradación de un biomaterial que fue 
implantado en tibias de conejo.

4BoneTM XBM tiene una alta poro-
sidad y facilita el proceso de reab-
sorción, como los poros de las su-
perficies internas y externas están 
expuestos al medio, se produce un 
aumento de Ca y P con liberación de 
iones en el medio intercelular de va-
rias micras más allá del injerto. Esto 
puede verse en el mapeo, en el que 
se aprecia un aumento de las zonas 
de Ca y P, desde el  implante hacia 
su periferia. Este aumento de iones 
pueden crear zonas de apatita bioló-
gica aglutinados en el Ca y P, depó-
sitos y cristales, que a su vez pueden 
facilitar la osteoconducción.

Las imágenes radiográficas permi-
te una mejor diferenciación entre 
los diversos grados de radiopacidad 
o radiodensidad y una mejor com-

Figura 4. Grupo (A). Biopsia de la tibia  a los 15 (a), 30 (b) y 60 (c)  días se 
observa en  zona medular injertada una densidad ósea en la cortical  que va 
aumentado desde los 15 dias a los 60 dias. Se observa una mayor concentra-
ción de osteocitos en la cortical medular a los 60 días compradocon estadios 
iniciales.

Figura 5. Grupo (B) imágenes histológicas del grupo control a los 15 (a), 
30(b)  y 60(c) días no difieren mucho de la cicatrización normal sin relleno. 
Alta concentración de tejido inflamatorio que disminuye a los 60 días  donde se 
observa mayor cicatrización del defecto critico  en la zona medular y también 
en la cortical  de la tibia.

Figura 6. Imágenes histológicas teñidas con TM (A) El crecimiento interno 
óseo (B) La unión entre partículas de hueso y el injerto. Con la tinción tricró-
mica de Masson se observo que se ha facilitado el crecimiento de hueso cortical 
y medular entre las paredes de la zona y las partículas del injerto, en el que se 
presentó el aspecto de hueso trabecular.

Figura 7. Resultados histomorfométricos del grupo A y B. Porcentajes como 
media de hueso nuevo, material residual y el tejido conectivo.

Figura 9. Mapeo de los elementos en el grupo (A), distribución de  Ca y P a los 
15 y  60 días.

Figura 10. Mapeo de los elementos en el grupo (B), distribución de  Ca y P a 
los 15 y 60 días.

Figura 8. Grupo A, a; formación de hueso interno dentro de la médula ósea y 
cierre cortical. Grupo B cierre cortical incompleto
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prensión del proceso de degrada-
ción del material.

En el presente estudio, la liberación 
de iones Ca y P promueve nuevo 
crecimiento del hueso trabecular 
con formación en la zona medular; 
es posible que los altos niveles de Ca 
y P estimulen la osteogénesis debido 
a sus efectos sobre osteoblastos, ex-
presión génica (Lazary et al. 2007).

CONCLUSIÓN

Dentro de los límites de este estudio 
in vivo en conejos, se puede afirmar 
que: 4BoneTM XBM es biocompa-
tible, reabsorbible y parcialmente 
osteoconductor. La técnica aplica-
da de imágenes térmicas a radio-
grafías, junto con el análisis de los 
elementos químicos y la elaboración 
de mapas, proporciona información 
adicional sobre el comportamiento y 
la degradación de este material.
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La artroscopia se define como “el 
acto quirúrgico que consiste en la 
exploración de una cavidad articu-
lar (artro-) mediante una cámara 
pequeña (-scopia). Hoy en día, es 
un procedimiento común, dispo-
nible en la mayoría de los centros 
hospitalarios. No sería justo no re-
conocer el papel fundamental que 
ha jugado y juega la industria mé-
dica en el desarrollo de esta tec-
nología, mejorando las fuentes de 
luz, las ópticas y el instrumental, 
miniaturizándolo hasta extremos 
difícilmente imaginables. Hoy en 
día, con la llegada de la fibra ópti-
ca, los microchips y los softwares, 
los aparatos que tenemos a nuestra 
disposición ofrecen unas imágenes 
sorprendentes (Fig 1).

MATERIAL BÁSICO PARA LA 
ARTROSCOPIA DE LA ATM

El material básico se divide en dos 
grupos: el grupo de la imagen y 
el grupo de los instrumentos para 
realizar dicho acto quirúrgico. El 

grupo de imagen deberá constar 
de al menos tres elementos: un ar-
troscopio, una fuente de luz y un 
monitor.

Artroscopio

El artroscopio es la pieza fundamen-
tal de todo el sistema. De su eficacia 
dependerá directamente la calidad 
de la imagen que obtengamos. Por 
lo tanto, es la principal inversión 
que el cirujano deberá hacer. Las 
características de todos ellos son si-
milares:

•	 Lente u óptica: es la parte más 
delicada del aparato. Suelen 
tener un vástago de unos 5 cm 
de longitud que se introduce a 
través de la cánula y un cuerpo 
que se conecta a la cámara, bien 
mediante un sistema roscado 
o de pinza (Fig. 2). Esta óptica 
posee un sistema de pequeñas 
lentes algunas menores a 1 mm 
que pueden dañarse si se dobla. 
Suelen tener un diámetro menor 
a 2 mm y ser rígidas, aunque al-
gunos nuevos artroscopios son 
flexibles (1,2 mm). La angula-
ción de la lente es muy impor-
tante, siendo la de 30º la más re-
comendable, ya que el campo de 
visión es más amplio que la de 0º 
y además la lente se puede rotar 
para explorar áreas ocultas de la 
articulación. La distancia focal 
deberá ser desde 0 al infinito. 

•	 Cámara: Consta de dos partes, 
la cámara en sí (generalmente 
HD), que se conecta a la óptica y 
que puede tener zoom, y la con-
sola central que procesa la ima-
gen obtenida. Algunas tienen 
incorporada la fuente de luz en 
la misma consola.

Fuente de luz

Hoy en día suelen ser de luz fría (xe-
nón) de al menos 5.000 K y se conec-
ta a la óptica mediante un cable de 
fibra óptica que se puede esterilizar.

Monitor y vídeos

El monitor es una pantalla especial 
para ver las imágenes. Estos han 

evolucionado mucho, desde los an-
tiguos monitores de tubo hasta los 
actuales de alta definición (Fig. 3). 
También suelen asociarse otros apa-
ratos para el manejo de las imáge-
nes obtenidas, como un vídeo DVD 
y una impresora de imágenes. Los 
más modernos aparatos son los 
video-printer que combinan am-
bas capacidades, pudiendo grabar 
la técnica y capturar imágenes que 
posteriormente se pueden imprimir 
en papel en el informe que se le en-
trega al paciente. 

INSTRUMENTAL BÁSICO PARA 
LA ARTROSCOPIA DE LA ATM

La técnica básica en artroscopia de 
la ATM es la denominada “lisis y la-
vado”, que consiste en explorar con 
el artroscopio la articulación y lavar 
la misma, sin realizar ningún otro 
acto terapéutico. Para ello, se nece-
sitará, además del equipo anterior:

•	 Cánula: son las vainas a través 
de las cuales se introducen la 
óptica del artroscopio y los dis-
tintos instrumentos. Suelen ser 
al menos 0,1 mm más gruesas 
que el diámetro del artrosco-
pio para permitir la entrada de 
suero en la articulación (Fig. 
4). Algunas tienen un orificio 
de entrada del suero y otras 
poseen dos, incluso un grifo. 
El trócar se asegura a la misma 
mediante una llave o goma de 
seguridad. Durante la artrosco-
pia operatoria, donde introdu-
cimos varios instrumentos en la 
articulación, necesitaremos dos 
e incluso 3 cánulas, a ser po-
sible idénticas, como veremos 
más adelante, para realizar 
adecuadamente las maniobras 
de triangulación. 

•	 Trócar: es el instrumento que se 
introduce a través de la cánula 
para entrar en la articulación. 
Son de dos tipos: agudos y ro-
mos (también llamados obtura-
dores) (Fig. 4). 

•	 Aguja de drenaje: sirve para que 
el suero que introducimos en la 
articulación salga y exista un 
correcto flujo y lavado que per-
mita obtener una buena visión 
del interior articular. 

INSTRUMENTAL ESPECIAL 
(AVANZADO) PARA LA  
ARTROSCOPIA DE LA ATM

Este instrumental se utiliza para 
realizar “artroscopia operatoria”, 
que consiste en llevar a cabo dife-
rentes procedimientos terapéuticos 
dentro de la articulación con el fin 
de mejorar su estado.

•	 Palpadores: hay dos tipos, el rec-
to y el angulado, teniendo am-
bos su punta redondeada para 
no dañar los tejidos (Fig. 5). 

•	 Forceps: tienen varios tipos de 
mangos, los rectos o de pinza, 
generalmente más cómodos en 
esta articulación. Así, los hay de 
biopsia (tipo cesta con bordes 
rectos y cortantes) y los serrados 
(para retirar fibrosis o recoger 
cuerpos libres o suturas articu-
lares).

•	 Tijera: sirve para cortar adhe-
rencias o hacer miotomías. 

•	 Bisturís: la forma de la punta 
varía, pudiendo ser de banana, 
en hoz, tenedor o plano, más 
parecido éste a un periostóto-
mo. 

•	 Otros: existen otros instrumen-
tos muy específicos que se usan 
en escasas ocasiones, como los 
raspadores (cóncavos o conve-
xos) para suavizar la superficie 

Figura 1. 

Figura 2. Figura 3. Figura 4. Figura 5. 
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del hueso, curetas de diversas 
formas, para limpiar cavidades 
óseas, e incluso el imán que 
sirve para retirar instrumentos 
o partes metálicas de éstos que 
se hayan roto y hayan quedado 
libres en el interior de la articu-
lación. 

•	 Instrumentos motorizados: son 
aparatos que requieren un mo-
tor para funcionar dentro de la 
articulación. Incluyen agujas de 
Kirschner o K-wires para perfo-
rar el hueso condilar al realizar 
discopexias con pines o torni-
llos. 

•	 Aparatos para coagulación: son 
instrumentos que emiten una 
energía utilizada para cortar o 
coagular los tejidos. Todos fun-
cionan en medios líquidos y se 
dividen en tres tipos:

	 - �Electrobisturís: utilizan 
energía eléctrica y pueden 
ser monopolares o bipola-
res (más precisos). 

	 - �Bisturí de radiofrecuen-
cia (Coblator, Arthrocare, 
TARMA SA, España): uti-
liza otro tipo de energía 
que desnaturaliza las pro-
teínas de las células inci-
didas y las destruye (Fig. 
6).

 
	 - �Láser: hay varios tipos, 

siendo el Holmium:YAG 

láser el más apropiado 
para la ATM. 

TÉCNICA ARTROSCÓPICA  
BÁSICA

El primer punto es realizar una co-
rrecta palpación de la fosa y cóndi-
lo en movimientos de apertura, cie-
rre y laterales. El primer objetivo 
es distender la articulación, ya que 
ésta es un espacio virtual y todas 
las estructuras están en contacto 
unas con otras. Para ello se utiliza 
una aguja im. con una jeringa de 
5 ml. con suero o con agua bides-
tilada (para recuperar el líquido 
sinovial en caso de que se quiera 

Figura 8. 

Figura 7. 

Figura 6. 

analizar su composición). El eje de 
inserción será de 45º hacia adelan-
te y hacia arriba hasta que se palpe 
el hueso (Fig. 7). Durante esta ma-
niobra, el asistente deberá protuir 
la mandíbula o abrirla todo lo po-
sible para dejar espacio suficiente 
en la parte posterior de la articu-
lación. 

Se toma la cánula con el trócar agu-
do con la mano derecha sujetándola 
contra la palma y estabilizando la 
punta con el dedo índice (Fig. 8). 
Siguiendo siempre una dirección 
anterior y superior se introduce la 
cánula a través de la piel haciendo 
un movimiento de giro y, continuan-
do chocaremos con una superficie 

ósea que es el arco cigomático, en 
el lugar donde se inserta la cápsula 
articular. En ese momento se reali-
zan movimientos suaves verticales 
para cortar el periostio de esa zona 
y a continuación dirige la cánula li-
geramente hacia abajo y adelante y 
sentiremos como la punta del trócar 
corta las fibras verticales de la cáp-
sula externa articular. Es importan-
te que esta cápsula se corte y no se 
rasgue o se empuje, ya que en ese 
caso las fibras se introducirían en la 
articulación y nos dificultaría una 
correcta visión. 

Tras esta maniobra ya estaremos en 
el interior articular y si queremos 
progresar o palpar la fosa, debere-
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mos cambiar el trócar agudo por el 

de punta roma para no dañar las 

estructuras intraarticulares. La cá-

nula no debería introducirse más de 

15 mm sin tener una visión directa 
de dónde estamos. Ahora es el mo-
mento de introducir el artroscopio 
y fijarlo a la cánula mediante el sis-
tema que ésta tenga: llave o sellado 
de goma por giro (Fig. 9). Ya pode-
mos observar la pantalla para ver 
si identificamos alguna estructura 
y orientaremos el artroscopio tal y 
como habíamos practicado con an-
terioridad. 

Una vez correctamente orienta-
dos, aplicaremos un protocolo de 
exploración que siempre debe ser 
el mismo para evitar que algunas 
áreas queden sin explorar. Median-
te esta técnica podremos llevar a 

cabo una artroscopia denomina-
da lisis y lavado. El artroscopio se 
debe manejar lentamente sin hacer 
movimientos bruscos y siempre de-
bemos buscar un punto de apoyo 
en el paciente o en el asistente para 
estabilizar la imagen. También po-
dremos introducir otra cánula an-
terior para meter otros instrumen-
tos (Fig. 10).
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En Grecia aparecieron unos pensa-
dores, los filósofos, que intentaron 
explicar la naturaleza de las cosas 
sin intervención de los dioses. Tha-
les de Muleto afirmó que la materia 
se componía de agua, Anaximenes 
por su parte señaló el aire, Pitágoras 
veía el principio de los números.

Empédocles de Agrigento (siglo V-IV 
antes de C) explicó la realidad com-
puesta de cuatro elementos: Tierra, 
Agua, Aire y Fuego con cuatro cuali-
dades: Seco, Húmedo, Caliente y Frío. 

Los médicos, siguiendo este sistema, 
concluyeron que en el hombre había 

cuatro humores: Sangre, flema, bilis 
amarilla y bilis negra, que corres-
pondían a los cuatro elementos de 
Empédocles.

Con esta concepción, llamada hu-
moral, los griegos se separaron del 
concepto teúrgico de la enfermedad. 
Ya no serían los dioses los que la 
producirían sino que sería el efecto 
de la alteración de dichos humores. 
Si estaban bien era la salud (eucra-
sia) si fallaban aparecía la enferme-
dad (discrasia).

A los humores se les aplicaba también 
las cualidades empedocleicas, la san-
gre era caliente y húmeda, la flema 
fría y húmeda, la bilis amarilla, calien-
te y seca y la bilis negra fría y seca.

Ahora no habría que implorar a los 
dioses, las enfermedades deberían 
tratarse con medicamentos (drogas 
o fármacos) según el principio ha-
lopático o de los contrarios. Si una 
enfermedad era etiquetada como 
“fría”, debían aplicarse medicamen-
tos “calientes”, si era “seca”, había 
que administrar sustancias “húme-
das”, y así sucesivamente.

Este procedimiento se sintetizó en 
la frase “Contraria Conatrarii Cu-

rantur” y fue la gran contribución 
de los griegos a la medicina. A partir 
de ellos (aunque persistieron restos 
arcaicos) los dioses dejaron de ser 
quienes provocaban las enferme-
dades y estas se intentaron explicar 
por alteraciones de la naturaleza 
(los humores).

Figura 1. Empédocles de Agrigento 
(Siglo V-IV a. de C.) postuló la teoría 
de los cuatro elementos: Tierra, Agua 
Aire y Fuego. Se dice que murió arro-
jándose al Etna.

Figura 2. Partiendo de los cuatro ele-
mentos de Empédocles, los médicos 
crearon la teoría de los cuatro humo-
res: Sangre (Fuego), calida y seca, Bi-
lis Amarilla (Aíre) calida y húmeda, 
Flema (Agua) Húmeda y fría, Bilis 
Negra (Tierra) seca y fría. Su altera-
ción era la enfermedad.

Figura 4. Los Clysteres o Lavativas 
se prescribían para eliminar los hu-
mores superfluos.

Figura 5. Los cuatro temperamentos 
derivados de los cuatro humores: Fle-
mático, Sanguíneo, Colérico y Melan-
cólico.

Figura 7. Apolo dejó se ser con el Cen-
tauro Quirón y Asklepios quien envia-
ba las enfermedades y las curaba.

Figura 9. Alcmeon de Crotona ense-
ñó medicina en Knidos.Figura 8. Ruinas de Knidos.

Figura 6. Leonardo da Vinci, repre-
sentó los cuatro temperamentos en 
esta figura grotesca, representando a 
cuatro individuos rodeando la ima-
gen de un noble anciano.

Figura 3. Para regular los humores 
se recurría frecuentemente a la San-
gría.


