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RESUMEN

Se realizé un estudio de casos descriptivo-prospectivos, en 34 pacientes elegidos al azar,
diagndsticados de disfunciones dolorosas temporo-mandibulares con desplazamientos
discales en grados variables, con el objetivo de evaluar clinicamente la eficacia de la
artrocentesis temporo- mandibular. Cada paciente se sometio a terapia con férulas
miorelajantes 15 dias antes y 3 semanas después del proceder terapéutico. El lavado
articular se efectud con jeringa a presion, con 200 ml de solucion de lactato ringer,
difenhidramina y betametasona. Se realiz6 medicion de Méaxima Apertura Bucal
(MAO), excursion protusiva, y laterotrusiva, grado de deflexion, y sintoma dolor por
escala VAS (pretratamiento y postratamiento) y se evalud la eficacia del proceder. Se
encontrd que a las 72 horas postratamiento, la MAO alcanzé cifras promedio de 37mm,
la excursion protusiva promedio 8mm vy la laterotrusiva 9 mm. El 86% de los proce-
deres resultaron exitosos a las 72 horas y a los 6 meses, 95%.

Palabras clave : Artrocentesis, Articulacion Temporo-mandibular, Disfuncion
Temporo-mandibular.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la artrocentesis para la articulacion temporo-mandibular (ATM) surge
como consecuencia de los hallazgos que se observan durante el lavado y lisis
artroscopico, para el tratamiento de pacientes con movimientos mandibulares limitados.
1 El término fue introducido por vez primera por Nitzan, con su experiencia y éxito en
el manejo del compartimiento articular superior de la ATM. 2

La artrocentesis puede ser definida como un proceder quirirgico minimo invasivo,
mediante el cual se procede al aspirado de fluidos de un espacio articular y la
deposicién o pasaje de un agente terapéutico al interior del mismo. 3

El tratamiento de los trastornos temporo-mandibulares se reconoce desde el siglo VII
a.n.e. en los papiros egipcios, que evidencié métodos de reduccion de luxaciones
mandibulares. Pero dada sus particularidades anatomicas, las técnicas quirdrgicas que
abordan este espacio articular compartimentado, muchas veces generan secuelas y
complicaciones que atentan contra el éxito del tratamiento.

Asi, la cirugia artroscopica constituyo desde sus inicios una excelente alternativa al ser
poco invasiva. En 1918, Kenji Tagaki usé por primera vez un citoscopio pediatrico para
examinar la articulacion de la rodilla. 4 Posteriormente, en la década del 50, con el
desarrollo de efectos Opticos electronicos, se potencializan los instrumentos dpticos
endoscopicos; Wanatabe disefia el artroscopio Nam. 21 con 100% de campo de vision,
y en 1970, Masatoshi Ohnishi usa un artroscopio de fibra dptica para observar la
articulacion tempromandibular. 5, 6,7

Pero el potencial de estos procederes no solo resultaba terapéutico; en 1978, Laskin y
Hilsabech demuestran en conejos los hallazgos artroscdpicos intraarticulares y sus
resultados patoldgicos. 8,9 Murakami (1985) muestra la estructura histica de la
superficie interna articular. Posteriormente, Sanders y Nuelle conformaron criterios a
seguir para el analisis artroscopico de las superficies articulares. 10,11

La artrocentesis en ATM permite mediante un lavado del espacio articular superior, asi
como la aplicacion de una presion hidraulica, liberar el disco articular de adherencias,
bandas de tejido fibroso que se for man entre el disco articular y la capsula, lo que
impide el libre movimiento del disco. Ademas de eliminar mediadores quimicos que
acentuan los procesos inflamatorios articulares y su complejo sindrémico
potencializadores de los procesos degenerativos articulares. 12

La osteoartrosis de la ATM y los cambios regresivos del cartilago condilar resultan del
desbalance entre los procesos catabdlicos y anabolicos controlados por los condrocitos
caracterizado por una degradacion progresiva de la matriz extracelular. Las
metaloproteasas de la matriz responsables de la destruccion del cartilago articular
pueden ser lavadas con esta técnica. 13,14 La MMP3, liberada por fibroblastos,
sinovitos y condrocitos considerada el factor mas importante en la degradacion
cartilaginosa al activar las restantes metaloproteasas de la matriz se ha informado que
logra ser washeada con lavados articulares con volumen superiores a 150 mls. 15

Las concentraciones de bradicininas, interleucin-6 y proteinas, mediadores del proceso
inflamatorio reducen considerablemente su presencia luego del lavado, lo que mejora



considerablemente el sintoma dolor y el cuadro inflamatorio articular. Quinn y Bazan
reportan una correlacion positiva entre la presencia de prostaglandina E2 y leucotrienos
en fluido sinovial y la presencia de sinovitis aguda. 16

Kaneyama (2004) sefial6 que lavados articulares de aproximadamente 200 ml reducen
significativamente los mediadores inflamatorios articulares y que de los de 300-400 ml
logran niveles indetectables de éstos en fluido sinovial, los cuales habitualmente
permanecen por largo periodos en el espacio intraarticular por las particularidades de su
superficie. 15

Nitzan describe el mecanismo de accion, como un efecto de cdmara de succion, en el
cual la porcidn central del disco sano, se encuentra separado del techo de la fosa, pero
no asi los bordes del disco articular que permanecen en contacto; por consecuencia una
presion negativa es creada en este espacio cerrado, lo que es suficiente para detener el
disco y llevarlo contra la fosa; de esta manera el disco no puede ser desplazado ni
realizar su funcién de traslacion normal. La artrocentesis y la lisis artroscdpica eliminan
esta presion negativa y permiten que el disco se separe del techo de la fosa; es ademas
efectivo en reducir los componentes inflamatorios de la articulacion, remocion de los
mediadores quimicos dolorosos y contribuye a una mejor perfusion de nutrientes,
elementos de adaptacion y reparacion; se observé que el lavado v lisis artroscopico del
espacio articular superior de pacientes con limitacion a la apertura bucal y con
desplazamiento anterior del disco con y sin reduccion, que se obtuvieron mejores
resultados terapéuticos, en el grupo de enfermos con diagndéstico de desplazamiento
anterior del disco articular sin reduccion. 17,18

Desde su introduccion numerosos agentes se han utilizado en el proceder, soluciones de
Ringer Lactato,cloruro de Na, esteroides como la triam--cinolona o betametasona,
agentes anestésicos (lidocaina, mepivacaina) opiaceos, el hialuronato de sodio, entre
otros, con diferentes concen-traciones. 19,20

Alpaslan y Alpaslan propusieron la artrocentesis con Hialorunato de sodio, basandose
en los postulados teoricos de Balazs y Denglinger que reflejan que los cambios
biomecanicos y metab6licos que inducen la degeneracion cartilaginosa en la ATM
declinan al incrementarse las concentraciones de hialuronato de sodio en fluido sinovial.
21,22 Yin Xinmin, concluyo que esta viscosuplementacion inhibe el desarrollo de
osteoartritis en el centro de tratamiento de desordenes temporo-mandibulares de la
Universidad de Nanking. 23 Por su parte, Bertolami plantea que su uso es controversial
dado su poco tiempo de vida en el espacio articular. 24

En sus comienzos, la artrocentesis de la ATM se sugeria para el tratamiento de la
limitacion dolorosa de la apertura bucal asociado a derramamientos internos agudos
articulares, muy vinculados a mala relacién condilodisco. Frost sugiere que existe una
indicacion mayor para su uso; siendo ésta, la limitacion mandibular, debido a un
desplazamiento anterior del disco articular sin reduccién, asi como a la hipomovilidad
debida a una restriccion en la traslacion condilar. 1 Este proceso denominado
“fendomeno de disco anclado” constituyd un concepto nuevo introducido por Nitzan
evaluando gran cantidad de casos que presentaban bloqueo mandibular, planteando su
patogénesis debida a una adherencia abrupta del disco a la fosa asociada a una
alteracion de la lubricacion normal articular, adoptando un caracter intermitente, con
una activacion secundaria de especies oxidativas y degradacion del acido hialurénico;



esto genera friccion entre el disco y los componentes 0seos articulares, con la
subsiguiente deformidad discal y su desplazamiento. 7

Los criterios diagnosticos para determinar un desplazamiento anterior del disco con
reduccion se basa, segiin muchos, en la presencia de un chasquido en la apertura y el
cierre mandibular en un punto cercano a los 5 mm o mayor de la distancia interincisal,
siendo ligeramente mayor en la apertura que en el cierre, y siendo eliminado éste al
efectuar los movimientos en posicion protusiva. Mientras en los fendmenos de
hipermovilidad el chasquido aparece cercano a la maxima apertura y no se modifica en
protusiva 10

Se ha sefialado que aproximadamente 33% de los desplazamientos discales anteriores
aparecen en sujetos asintomaticos. Larheim ha encontrado que en éstos el
desplazamiento discal nunca es completo en los hallazgos a la RMN, y los sintomaticos
generalmente presentaron desplazamientos discales anteriores o anterolaterales
completos. 8 Nitzan (1991) al plantear la artrocentesis como técnica alternativa a la
artroscopia en el tratamiento de las disfunciones temporo-mandibulares en
desplazamientos discales con poco roofing, sefiala su empleo en los estadios 11
(bloqueos cerrados agudos) ,en los estadios IV (bloqueos cronicos) y en los estadios 11
donde se muestre resistencia a los métodos de tratamiento conservadores habituales y
exista persistencia del dolor. 17

Otras de las indicaciones de esta técnica son: a) Macrotrauma mandibular de reciente
origen, b) Presencia de dolor agudo en ATM, c) Limitacion severa bucal aguda, d)
Fractura subcondilea de manejo conservador; es de llamar la atencion, que todas estas
indicaciones se encuentran en una fase aguda, siendo este término agudo, a un periodo
de tiempo menor a 4 meses. 25

Murakami (1995) por su parte, definié una serie de criterios para evaluar como exitoso
el proceder: apertura bucal de méas de 38mm y laterotrusion superior a 6mm, ausencia
de dolor o reduccion del mismo por lo menos 2 cm inferior en escala VAS y desarrollo
de una funcién masticatoria normal. 10

Asi como ha existido gran variabilidad entre los constituyentes de las infusiones a
utilizar en el lavado articular y su cantidad, el método de infusion del mismo también ha
resultado variable; se ha sefialado que la artrocentesis bajo presion con jeringa resulta
mucho mas eficaz para eliminar las adherencias y ensanchar el espacio articular que la
técnica gravitacional con bolsa o frasco a goteo continuo, no sélo por el efecto
mecanico, sino también porque acorta, en cierta medida, el proceder. 25

Nishimura, efectu6 estudios comparativos en 100 pacientes aleatorizados tratando 102
articulaciones; de ellas, 50% sélo con artrocentesis y 50% restante con esta técnica con
la misma reglamentacion, pero asociandola a terapia oclusal con férulas miorelajantes
postoperatorias y encontrd una mejor y mas corta evolucion en este segundo grupo, lo
que evidencio el papel que tienen las disfunciones mio-oclusales en estas entidades. 26

El éxito de las distintas series evaluativas de la artrocentesis ha oscilado entre 88 y
94,1%, las que resultan muy similares a los obtenidos por el lavado vy lisis artroscopicos,
confirmando lo planteado por Nitzan, Murakami y Fridrich, quienes sefialan que el éxito
fundamental del proceder artroscopico se asocia al lavaje y no a los procederes



artroplasticos. En sus estudios, no encontraron diferencias significativas entre el éxito
de ambos procederes. 1-2,15

Pocas han sido las contraindicaciones para este proceder, aunque resulta importante
sefialar la anquilosis fibrosa articular, padecimientos de la ATM intra o extraarticulares
cronicos, presencia de sepsis vecina al sitio de puncién y alteraciones generales
hemostasicas u otras que comprometan el éxito del proceder.

Basandonos en las anteriores premisas y dada la prevalencia e incidencia de las
alteraciones de la relacién condilo-disco en nuestro medio, nos damos a la tarea de
emprender una investigacion encaminada a evaluar clinicamente las posibilidades
terapéuticas que brinda la artrocentesis asociada 0 no a terapéutica oclusal con férulas a

la resolucidn del cuadro sindromico asociados a los desplazamientos discales sin
reduccion.

OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluar clinicamente la eficacia de la artrocentesis temporo-mandibular en el
tratamiento de sus disfunciones vinculadas a alteraciones de la relacion condilo-disco.

Objetivo especificos

1 Distribuir los pacientes sujetos a evaluacion acorde a edad, sexo, y articulacién
temporo-mandibular afectada.

2 Identificar el estadio clinico de la disfuncién temporomandibular en los pacientes
tratados.

3 Determinar los valores pretratamiento de maxima apertura bucal sin dolor, excursién
protusiva, laterotrusion, grado de deflexion mandibular y dolor articular, segin escala
VAS en los individuos examinados.

4 Describir los sonidos articulares presentes en los sujetos a tratar.

5 Registrar los accidentes y complicaciones asociados al proceder quirurgico.

6 Evaluar las modificaciones de los parametros clinicos examinados a las 72 horas, 10
dias, 45 dias y 6 meses de efectuado el proceder terapéutico.



PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos descriptivo-prospectivo, con cortes transversales. El
universo de nuestro trabajo estuvo constituido por 34 pacientes elegidos al azar, quienes
concurrieron al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario “Miguel
Enriquez” desde mayo del 2004 a diciembre del 2005, diagnosticados de disfunciones
dolorosas temporo-mandibulares con desplazamientos discales en grados variables.

Seleccion de pacientes

Criterios de Inclusion

--Pacientes con disfunciones temporo-mandibulares mono o biarticulares con edades
comprendidas entre 20 y 50 afios, dentados o parcialmente dentados con bloqueos
mandibulares dolorosos, cuyo Ultimo episodio transcurrié dentro los 30 dias previos a la
decision terapéutica.

--Pacientes con estadio Il ( Desplazamiento con reduccion discal tardia),quienes
después de 21 dias de tratamiento convencional (farmacoterapia, terapia fisica y oclusal)
se muestren refractarios al tratamiento con limitacion de apertura y dolor persistente.
--Pacientes con estadios 111 (Desplazamientos sin reduccion aguda o subaguda) y 1V
(Desplazamiento sin reduccion cronico) estando este ultimo en un episodio de bloqueo
mandibular con dolor articular dentro de los 30 dias de evolucion o inferior.

--Pacientes con respuesta positiva al consentimiento informado.

Criterios de exclusién: (Uno es excluyente)

--Pacientes con disfunciones temporo-mandibulares con afecciones dseas, metabdlicas o
inmunoldgicas de repercusion en el metabolismo osteo-articular.

--Pacientes en estadios I, 111 o 1V, cuyo Gltimo episodio de bloqueo mandibular
transcurrié a mas de 30 dias del momento de intervencion.

--Pacientes en estadio V con desplazamientos discal sin reduccion con osteoartritis
asociada.

--Pacientes con procederes quirdrgicos articulares previos.

--Pacientes que al momento de realizar el proceder quirtrgico presenten lesiones
séptico- inflamatorias en su proximidad.

--Pacientes con estado psicologico no compensado.



Criterios de salida

--Pacientes que no cumplan con las normativas estipuladas para la investigacion, en su
observancia y medicacion.

Cada paciente tuvo un formulario con datos administrativos y problémicos, que incluyé:
Nombre y apellidos, nimero de orden, sexo, grupos de edades, articulacion
temporomandibular afectada, estadio de la disfuncion temporo-mandibular. Registro de
Valores pretratamiento y de seguimiento de méxima apertura bucal sin dolor, excursion
protusiva, laterotrusion, y dolor articular, segun escala VAS en los individuos
examinados y Registro de ruidos articulares asociados. Grado de deflexion y Evaluacion
de la artrocentesis.

Criterios diagnosticos para las entidades patolégicas en estudio clinico de Wilkes

---Disfuncion temporo-mandibular (Estadio I1): El diagndstico se efectuara por los
hallazgos clinicos; se considerara como tal a aquellos complejos articulares que
presenten chasquidos de moderados a intensos en la mitad de la apertura 0 més (entre 22
y 42 mm), dolor articular referido, asociado a la cinematica masticatoria o a la palpacién
articular y episodios de bloqueos transitorios, cuyos episodios de aparicién no excedan
los 4 meses previos al momento de intervencion y puedan ser aun autorreducibles. En el
estudio sélo se incluiran pacientes con este diagnostico cuando después de 21 dias de
comenzada la terapéutica farmacoldgica-fisica-oclusal no hayan experimentado mejoria
clinica(dolor persistente y limitacion de apertura).

--Disfuncién temporo-mandibular (Estadio 111): Se diagnosticara ante los siguientes
hallazgos clinicos, pacientes con ausencia de ruidos articulares, dolor articular intenso
referido y a la palpacién, bloqueos repetidos sin reduccion, hasta 4 meses previo al
momento de intervencion y limitacion de la apertura bucal (0-23mm), excursion
contralateral (0-5mm).

--Disfuncién temporo-mandibular (Estadio 1V): Se evidenciara por los siguientes
hallazgos clinicos, pacientes con ausencia de ruidos articulares, con dolor articular
cronico (solo se incluird mas de 4 meses hasta 1 afio), Bloqueos sin reduccion
repetitivos (mas de 3 episodios en los Gltimos 4 meses), disminucion marcada de la
apertura bucal (0-20mm), excursion contralateral (0-5mm) y curso clinico ondulante.

--En casos de afectacion biarticular se clasificara segun el grado de la articulacion méas
afectada.

Descripcion del tratamiento
Proceder terapéutico Especifico (técnica para la artrocentesis Temporo-mandibular):
1 Locacion: Quirofano de cirugia ambulatoria.

2 Premedicacion: No incluird ningin agente terapéutico.



3 Posicion del paciente: Paciente sentado reclinado con angulacion de 120 grados con
rotacion cefalica hacia articulacion no afectada.

4 Antisepsia: Solucion de clorhexidina acuosa, que incluira region auricular, frontal
preauricular, postauricular, maseterina y parotidea, con siguiente colocacion de pafios
de campo estériles y taponamiento con gasa del conducto auditivo externo.

5 Delimitacion del campo operatorio: Se traza una linea del canto externo del ojo hacia
el punto medio del tragus, mediante palpacion manual se identifica condilo, arco
cigomatico, rama, angulo y cuerpo mandibular, se dibuja sobre la piel el contorno de
todas estas estructuras. Se identifica asi el compartimiento articular superior marcando
las posiciones de puncion con agujas en los recesos anterior y posterior en las
posiciones 2 y 10 de reloj asociado al relieve condilar.

6 Anestesia local: Se infiltra lidocaina con epinefrina 1:100,000 tratando de bloquear el
nervio auriculotemporal, asi como en otros tres puntos periféricos a la ATM ( superior,
inferior y anterior).

7 Lavado articular propiamente dicho: Tras la colocacién de agujas hipodérmicas
calibre 21 en los sitios de puncién previamente definidos, se instilan bajo presion con
jeringa de precision de 20ml la solucion para el lavado, depositando previamente 2ml
para comprobar que se halla en espacio articular superior y favoreciendo su recoleccion
por la aguja del receso posterior; después de comprobado se procede a instilar 200ml de
la solucion preparada para el lavado (se describe a continuacion); el proceder se
realizard con presion controlada en jeringa y el tiempo de instilacion puede resultar
variable. Una vez terminada la instilacion se procede a la retirada de agujas de
perfusion, friccion de la zona y colocacion de aposito compresivo.

8 Fisioterapia postoperatoria inmediata: Se ordena al paciente que reproduzca apertura 'y
cierre de 6 repeticiones de inicio con lengua en apoyo palatino (lograr rotacion condilar
pura), seguido de apertura y cierre sin carga hasta 10 repeticiones, 10 movimientos de
laterotrusion contralateral y excursion protusiva por ultimo en 10 repeticiones.

9 Colocacién de férula plana miorelajante: Se implantara inmediatamente terminado el
proceder para uso diario durante los siguientes 21 dias del proceder quirdrgico; se retira
solo para aseo y masticacion.

10 Indicaciones postoperatorias.

(Incluira dieta blanda por 72 horas, aplicacion de compresas frias supraarticulares las
primeras 24 horas; dipirona (300mgrs) cada 8 horas si dolor, ejercicios de apertura y
cierre mandibular sin carga por 48 horas, a continuar de ejercicios con carga por 5 dias,
acudir a consulta para seguimiento en 72 horas).

Solucion empleada para el lavado articular:

Cantidad: 200mls.

Composicion:



1 Solucion Ringer Lactato : 190ml.
2 Betametazona: 4ml ( 2 ampulas de 4mgr).

3 Difenhidramina: 6ml (3 ampulas ).

Material e instrumental empleado en la técnica :
--Jeringa tipo carpule.

--3 carpules de anestesia dental de lidocaina con epinefrina.
--1 Ampula de azul de metileno o violeta genciana.
--Jeringa de precision de 20 ml.

--3 agujas hipodérmicas calibres 21.

--Frasco o bolsa de Lactato ringer de 500 ml.

--2 &mpulas de betametazona (4mgr).

--3 &mpulas de difenhidramina.

--1 rifionera.

--1 pinza de anillo.

Variables clinicas y criterios de evaluacion:

1 Méxima apertura Bucal (MAQ): Se considerara como tal la distancia que se establece
entre el borde mesioincisal del incisivo central superior derecho y el borde mesioincisal
del incisivo central inferior derecho (en su ausencia se utilizara el incisivo
contralateral), al efectuar el paciente una apertura bucal hasta donde él pueda efectuarla
sin dolor expresandola en mm.

Valor referencial: 35-45mm

1 Excursion mandibular protusiva: Se considera dentro del estudio la trayectoria
expresada en mm desde la oclusion céntrica hasta la posicion mas protusiva mandibular
que pueda realizar el paciente, registrandose la misma con pie de rey como el espacio en
sentido horizontal existente entre la superficie vestibular del incisivo central superior
derecho y la superficie medio lingual del incisivo central inferior derecho (en su
ausencia se utilizara el contralateral).



Valor referencial : 10mm

1. Excursion Mandibular laterotrusiva : Se considerara la trayectoria horizontal
transversal desde la posicion de oclusion céntrica hasta la posicién de mayor lateralidad
mandibular, medida por el espacio expresado en mm entre la superficie vestibular del
canino Yy la superficie vestibular del canino inferior (en su ausencia se efectuara
medicién entre primeras bicuspides).

Se subdividirden :

a) Laterotrusiva contralateral: la excursion en sentido contrario a la articulacion
afectada.

b) Laterotrusiva homolateral: excursién hacia el lado articular afectado.

Valor referencial : 9-10mm

1 Grado de deflexion mandibular: Constituye el desplazamiento en masa del volumen
mandibular que lo aleja de la linea media al efectuar la apertura, expresado en mm como
la distancia que existe entre una linea vertical imaginaria que desciende desde la
coincidencia de la linea media mandibular con la arcada dentaria superior a la posicion
de esta linea media en el final del movimiento de apertura.

Valor referencial : 0-1mm

1Grupos de edades: Seran agrupados de 20-29, 30-40,41-50.

Criterios evaluativos del proceder quirurgico :

1 Artrocentesis Exitosa: Se dictamin6 cuando la maxima apertura bucal del paciente
reporte un valor de 35mm o superior, y las excursiones laterotrusivas (contra o
homolateral al lado afectado) reporten valores de 6 mm o superior, la disminucion del
dolor articular en la escala visual analdgica sea de 20 mm o maés, y el paciente refiera
una funcion masticatoria satisfactoria.

2 Artrocentesis No exitosa: Refiere todos aquellos procederes que no se encontraron
dentro del rango establecido en los criterios para una Artrocentesis exitosa.

3 Artrocentesis con signos de empeoramiento clinico: Incluy6 los procederes
terapéuticos que mostraron una maxima apertura bucal, excursiones protusiva o de
lateralidad con valores méas patoldgicos que los pretratamiento o en los que en la escala
VAS, el dolor registré un incremento al valor pretramiento.



Duracion e Intervalos de tratamiento :

Después de categorizado el paciente con un diagndstico, se instauro terapia con férulas
planas miorelajantes durante los 7 dias previos al proceder quirdrgico, el cual sélo fue
efectuado una vez dentro de la investigacion, y se continu6 con el aditamento oclusal
los 21 dias siguientes al acto quirargico; los pacientes fueron evaluados clinicamente a
las 72 horas, 10 dias, 45 dias y 6 meses, en el local de consulta externa, auxiliados de
pie de rey, espejo bucal, estetoscopio y luz artificial .

Los resultados pretratamiento y los obtenidos en las evaluaciones clinicas fueron
recogidos en un formulario donde ademas se incluyo el diagndstico pretratatamiento del
paciente y la evaluacion del proceder quirdrgico; los datos fueron agrupados en tablas y
sometidos a analisis porcentual, promedio y desviacion standard .

RESULTADOS

La tabla I muestra la distribucion de pacientes acorde a edad y sexo; de los 34 pacientes,
21 resultaron femeninos y 13 pacientes masculinos. Segun los grupos de edades
estipulados, el grupo de 30-40 afios resulté el mas afectado con 24 pacientes y el de 41-
50 afios el menos afectado con sélo 4 pacientes. Los resultados segun tipo de
articulacion afectada se recogen en la Tabla 1l; se precisa que la ATM izquierda resulta
la més afectada apareciendo en 17 pacientes, seguida de la afeccion biarticular en 9
pacientes para 18 articulaciones temporo-mandibulares afectadas y de éstas todos los
pacientes del grupo de edades de 40-50 afios se encontraron en esta clasificacion; la
articulacion derecha resulto la menos aquejada con s6lo 8 pacientes. En los criterios de
inclusion en el estudio se definieron claramente los estadios del sindrome a incluir; la
Tabla 111 nos presenta la distribucion de pacientes acorde a estadio segun sexo y grupos
de edad. El estadio 111 (Desplazamiento anterior discal aguda o subaguda) resulté el que
mas incluyo en el estudio con 20 de los 34 pacientes tratados; 11 de éstos fueron del
sexo femenino. El estadio menos contenido resulté el estadio 11 con s6lo 6 pacientes,
aquellos que resultaron pacientes refractarios al tratamiento farmaco-fisico-oclusal.

La Tabla IV recoge los valores promedios y desviacion standard pretratamiento, a las
72 horas, 10 dias, 45 dias y 6 meses de la maxima apertura bucal, excursion protusiva,
laterotrusiva y grado de deflexion mandibular. Se precisa que la maxima apertura bucal
promedio pretratamiento, 16 mm con una desviacion standard de 0.4, y a las 72 horas el
valor promedio 37 mm; se alcanzé el pardmetro, a los 6 meses, 42mm. La excursion
protusiva reportd un valor de 4mm pretratamiento, a las 72 horas, se modifico
promediando 8mm y ascendiendo hasta 9mm a los 6 meses. La excursion laterotrusiva,
promedio de inicio 3mm y a las 72 horas alcanzo del tratamiento promedio 9 mm,
mientras que a los 6 meses promediaba 10 mm. El grado de deflexion pretratamiento
promediaba 8 mm con 1.2 de desviacion standard; este valor se redujo a 1mm a los 6
meses.

Las modificaciones del sintoma dolor registrada a través de la escala visual analogica
(VAS), que oscila de 0 a 10 en divisiones de 10 mm se muestran en la Tabla V. Se
aprecia que un valor promedio 9.75 registré el sintoma dolor en escala para muchos
muy cercano al maximo dolor que se ha padecido con escasa desviacion standard de
0.2; alas 72 horas de la artrocentesis el sintoma dolor promedi6 un valor de 5.5y se



redujo casi a la mitad del valor inicial a los 6 meses del proceder; a la escala VAS el
registro del dolor promediaba 1 en los pacientes.

Las modificaciones de los sonidos articulares al examen clinico se presentan en la Tabla
VI, en la que de las 43 articulaciones, antes del tratamiento, en 37 existia ausencia de
sonidos articulares, en 4 se presentaban chasquidos tardios y en 2 iniciales, a los 6
meses, 41 articulaciones no mostraban sonidos articulares y los chasquidos hincales y
tardios se mantuvieron en una articulacion respectivamente.

La Tabla VII recoge los resultados evaluativos del proceder quirargico acorde a los
criterios de la evaluacion a las 72 horas y 6 meses de efectuado el tratamiento; se
encontrd que a las 72 horas, 86% de los procederes resultaron exitosos, 11.5% resultd
no exitoso y un solo caso presentd empeoramiento clinico. A los 6 meses, 95% de los
casos presentaban aun los criterios para artrocentesis exitosa y sélo un caso mantuvo los
signos de empeoramiento clinico.

Los accidentes y complicaciones asociados al proceder se muestran en la Tabla V1II; se
reportaron 13 eventos adversos; resultd la equimosis periarticular el mas frecuente en 5
de las articulaciones tratadas, seguido de la lipotimia reportada en 3 casos.

ANALISIS Y DISCUSION

De los resultados obtenidos, el grupo de edades comprendidas entre 30-40 afios resulto
ser el mayor tributario al tratamiento por la frecuencia de casos con los estadios Il
refractario a tratamiento, 111y IV, lo que coincide con lo referido por Nitzam y Larheim,
pero difiere de lo reportado por Kaneyama donde en sus estudios el valor de edad
promedio fue 40 afios.

El 62% de los pacientes de nuestro estudio result6 del sexo femenino, lo cual muestra
similitud a la mayoria de los trabajos relacionados con la aplicacién de la técnica de
artrocentesis, siendo este valor aun inferior a lo reportado por Nishimura y Murakami.

La articulacion temporo-mandibular izquierda resultd la més afectada, entre los sujetos
tributarios al tratamiento, coincidiendo con los estudios de Alpaslan y Sanroman. Es
destacable que todos los casos de afeccidn biarticular se presentaron en pacientes del
grupo de edades comprendidas entre 41-50 afios, relacionado al parecer con el propio
proceso evolutivo de la entidad y el caracter combinado en el fisiologismo articular; este
hecho concuerda con los hallazgos de Nitzan y Wilkes.

El estadio Il result6 el mas incluido en el estudio, como resultado de la indicacion
basica de este proceder terapéutico en los desplazamientos discales sin reduccion aguda
y subaguda, dado los criterios de inclusion en el estudio que esgrimian al menos un
episodio agudo en el mes previo a la intervencion.

El valor promedio de maxima apertura bucal sin dolor de 16 mm pretratamiento,
asociado a la falta de traslacion condilar por el anclaje anterior del disco, resulta un
valor superior a los iniciales de los estudios de Alpaslan y Dolwick (14 mm). Pero los
resultados promedio para este valor a las 72 horas resultan superiores a los de éstos (33



mm), registrandose en nuestro estudio un promedio 37mm con desviacion standard de
1.4.

Los valores promedios pretratamiento de excursiones protusiva y laterotrusiva oscilaron
dentro de los valores reportados por la mayoria de los autores revisados. Pero los
valores promedios a los 45 dias resultaron inferiores referidos por Nitzan.

La reduccién del valor promedio del sintoma dolor en la escala visual analdgica de 9.75
a 5.5 (més de 4 unidades) a las 72 horas, result6 un valor muy superior a la reduccién de
dolor para ese tiempo evolutivo reportada por Alpaslan, Sanroméan y Dolwick.

La modificacion de los sonidos articulares al igual que en las restantes series revisadas
resultaron los parametros clinicos que mas tiempo tardaron en experimentar evolucion,
apreciandose en nuestra serie reformas a partir de los 45 dias del tratamiento.

EL 86% de artrocentesis exitosa a las 72 horas oscila entre los pardmetros referidos por
Alpaslan, Murakami, y Nitzan, pero resulté algo inferior a lo referido por Sanroman
para un proceder con implementacion semejante.

Los accidentes y complicaciones reportados en nuestro estudio resultan inferiores a los

de la mayoria de las series consultadas, reportandose en ellas la lipotimia como evento
adverso habitual.

CONCLUSIONES

-El 70.5% de los pacientes con estadios tributarios al tratamiento se encontré dentro del
grupo de edades comprendida de 30-40 afios.

--De los 34 pacientes estudiados, 21 resultaron del sexo femenino con 61.7%.

--La articulacién temporo-mandibular izquierda resultd la mas afectada en el estudio
con 17 pacientes para 50% de los pacientes afectados.

--El estadio I11 de Wilkes, con 20 pacientes resulté el predominante en el estudio, con
58.8% .

--Los valores promedios pretratamiento resultaron de MAO (16 mm),

excursion protusiva (4mm), excursion laterotrusiva (3 mm), grado de deflexion (8 mm)
y dolor, segun escala VAS (9.75).

--Los valores promedios postratamiento a 72 horas resultaron de MAO (37mm),
excursion protusiva (8mm), excursion laterotrusiva (9mm), grado de deflexion (4mm) y
dolor segun escala VAS (5.5).

--- Ausencia de ruidos articulares domind el panorama sonoro-articular pretratamiento
(86%) y postratamiento a las 72 horas (90.6%).



--El 86% de los procederes implementados resultaron exitosos a las 72 horas de
realizados.

--La equimosis periarticular resulto el evento adverso mas reportado en 11% de las
articulaciones tratadas.

ABSTRACT

A Descriptive, transversal case study was performed. The total amount of patients was
integrated by 34 of them collected in a randomized controlled trial, with
temporomandibular dysfunction syndrome and anchored disc to some degree, our aim
was to determine the success of arthrocenthecis in the therapeutics of these patients, for
a clinical evaluation. Each patient had splint therapy 15 days before and 21 days after
the arthrocenthecis. The temporomandibular articulation (TMA) washing was
performed with a solution of Ringers-Lactate, Difenhidramine and Bethamethasone
with a manual pressure syringe. Mandible Aperture Overture (MAO), protrusive and
lateral movements, and defluxion degree was determined before and 72 hours ,10 days ,
45 days and six months after the therapeutic procedure. Pain was determined with a
Visual Analogue Scale (VAS) and the therapeutic procedure was evaluated 72 hours
after the procedure, the MAO was =37 mm, protrusive movements were=8 mm and
lateral movements were =9mm. The success of arthrocenthecis was of the 86% after 72
hrs of procedure and 95% after six months.

Key words : Arthrocenthecis; temporomandibular joint; temporomandibular
dysfunction syndrome.
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Anexos

Tabla |

Distribucion de pacientes acorde a grupos de edades y sexo

Grupo de edades Femenino Masculino Total
20-29 4 2 6
30-40 15 9 24
41-50 2 2 4
Total 21 13 34
Tabla 1l

Distribucion de pacientes segun articulacion afectada y su relacion con grupo de
edad y sexo

Localizacion 20-29 30-40 41-50 total



ATM 1 0 4 3 0 0 5 3 8

Derecha
ATM lzquierda| 2 2 8 5 0 0 10 7 | 17
Biarticular 1 0 3 1 2 2 6 3 9
Total 4 2 15 9 2 2 21 13 | 34
Tabla 111
Distribucion de pacientes segun estadio clinico de la disfunciéon temporo-
mandibular
Estadio SDTM 20-29 30-40 41-50 total
F M F M F M F M
2 0 3 1 0 0 5 1 6
Estadio Il
Estadio 111 1 2 9 6 1 1 11 9 20
Estadio IV 1 0 3 2 1 1 5 3 8
Total 4 2 15 9 2 2l 21 13 34
Tabla IV

Valores promedios de parametros clinicos pretratamiento y postratamiento

Parametro Pretratamiento 72 horas 10 dias 45 dias 6meses
clinico

X S X s X S X s X S
MAO 16mm (0.4 37mm 1.4 39mm 04 41mm 1 42mm 0.3
Protusiva 4mm 0.5 8mm 1.9 8mm 0.5 9mm 0.8 9mm 04

Laterotrusiva 3mm 0.8 9mm 2.1 10mm 0.8 [10mm (0.5 10mm 0.4
Deflexion 8mm 1.2 dmm 1.8 2mm 1.03 2mm 0.4 1mm 0.3



TablaV
Valores referidos de dolor Pre-Postratamiento basado

en escala VAS (0-10)

Periodo X S

Pretratamiento 9.75 0.2

72horas 5.5 1.3

10 dias 3 1.2

45 dias 1 0.2

6 meses 1 0.2
Tabla VI

Comportamiento de los sonidos articulares pre-postratamiento segun articulacion
afectada

Hallazgos sonoros  pretratamiento 72horas  |10dias 21 dias |6 meses

Chasquido iniciales 2 1 4 3 1
Chasquido tardios 4 3 2 1 1
Ausencia de ruidos 37 39 37 39 41
Total 43 43 43 43 43

Tabla VII

Valoracion de la Artrocentesis segun criterios establecidos

en el estudio
Valoracion 72 horas 6 meses
No % No %
Artrocentesis exitosa 37 86 41 95
Artrocentesis no exitosa 5 11.5 1 2.5
Artrocentesis con 1 2.5 1 2.5

Signos de empeoramiento



Tabla VIII

Accidentes y complicaciones asociados a la Artrocentesis

Eventos adversos No
Hemorragia transoperatoria
Lipotimia

Edema periarticular
Equimosis periarticular
Dolor articular

Total 13

R Ol W Ww -

Aspectos Eticos

Modelo de Informacién a pacientes

Artrocentesis. Evaluacion Clinica-terapéutica en las disfunciones temporo-
mandibulares.

Este estudio del cual usted puede formar parte, tiene como objetivo evaluar el lavado de
la articulacion temporo-mandibular con un fluido medica-mentoso para lograr eliminar
los productos presentes en la articulacion y que le generan dolor mejorando su
masticacion, apertura bucal y los ruidos articulares. El proceder se efectuara en el salon
de cirugia ambulatoria con anestesia local y mediante agujas se pasara una cantidad
determinada de fluidos a través de la articulacion. Luego se colocara un vendaje
compresivo y se indicaran analgésicos, y ejercicios de apertura y cierre. Se colocara una
férula plana 3 semanas después del proceder.

Con este tratamiento, se le reducira considerablemente el dolor, y su funcién
masticatoria mejorara, sin necesidad de la ingestion de gran cantidad de
antiinflamatorios y analgésicos; ademas se disminuiran sus visitas para terapias fisicas.
Aunque debera concurrir para efectuar mediciones y evaluar el tratamiento a las 72
horas del proceder, a los 10 dias, 21 dias y 6 meses los que se efectuaran en la consulta
externa del departamento.

Pocos efectos adversos se pueden asociar al proceder, tal como ligera inflamacion, dolor
leve, 0 presencia de pequefios moretones de poco tiempo de evolucion asociados a la
articulacion afectada. Como tratamiento alternativo a éste, usted puede tratarse con
férulas y farmacos, pero su duracion es muy larga y, a veces, no garantizan el éxito del
tratamiento.



De participar en el estudio, puede retirarse cuando usted desee, no se le producira
ningun dafio fisico, y los resultados del estudio son estrictamente confidenciales.

Para cualquier problema con el estudio se pondra en contacto con los doctores Orlando
Guerra, Consuelo Casanova o Humberto Sarracent; en caso de urgencia acudira al
servicio de cuerpo de guardia de nuestro centro, donde se localizaran a los responsables.

Modelo de consentimiento informado

Titulo del ensayo........... Artrocentesis. Evaluacion Clinica-terapéutica en las
disfunciones temporo-mandibulares

Yo , he leido la hoja de
informacidn que se me ha entregado. He podido hacer preguntas sobre el estudio. He
recibido suficiente informacion sobre el estudio. He hablado

con

Comprendo que mi participacién es voluntaria. Y que puedo retirarme del estudio:
Cuando quiera, Sin tener que dar explicaciones, Sin que esto repercuta en mis cuidados
médicos .

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo

Fecha:

Firma del participante:

Formulario

Nombre y Apellidos No

Direccion

Fecha

1. Sexo 1.1 Masculino 1.2 Femenino
2. Grupo de edades: 2.1- 20-29
2.2- 30-40

2.3-41-50



3. ATM afectada 3.1 derecha
3.2 izquierda

3.3 bilateral

4. Estadio de disfuncién temporo-mandibular 4.1 Estadio 11

4.2 Estadio 111

4.3 Estadio IV

5. Parametros clinicos

Pretratamiento
Méxima apertura bucal
Excursion protusiva

Excursion laterotrusiva
Deflexion

6. Escala VAS 6.1 Valores pretratamiento

72hrs 10ds 45ds |6ms

72 hrs

10 dias 45 dias 6 meses
/ / / / / / /

012345678910
/ / / /

7. Sonidos Articulares: 7.1 Chasquido inicial __

7.2 Chasquido tardio _ d__i
7.3 Ausencia de ruidos _ d_ i

8. Evaluacion Artrocentesis:

72hrs
Exitosa
No exitosa
Con empeoramiento clinico

d_i_

6meses

9. Accidentes y complicaciones: Si __No__ cual_



