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Capitulo 20

Arfrocentesis de la arficulacion femporomandibular

1.1. Definicién del problema

El objetivo de la artrocentesis de la ATM es, por un lado, eliminar las adherencias y ele-
vada viscosidad existentes en el espacio articular superior con el fin de aumentar la movilidad
discal y eliminar el bloqueo arficular que se produce en algunos procesos patologicos de esta
arficulacion, y por ofro lado, la eliminacion de mediadores histoquimicos de la inflamacion y
el dolor.

La ufilidad principal de la arfrocentesis se centra en el sindrome de desarreglos infernos o
sindrome de disfuncién #émporomandibular (SDTM). EI SDTM implica un desarreglo en el fun-
cionamiento infraarticular del complejo discofosa. Se caracteriza por una anormal actividad
del disco arficular, el cual puede desplazarse anteriormente seguido de un reposicionamiento
al cerrar la boca (DDACR), o sin reduccién (DDAsR), pudiendo producir en esfe Gltimo caso un
bloqueo durante la apertura oral, el cual puede ser agudo [menos de 1 mes de evolucién),
subagudo (de 1 a 3 meses) o cronico (mdés de 3 meses).

1.2. Repercusion social

Hasta el 40% de la poblacion fiene durante su vida algin sinfoma de patologia de la
ATM: dolor, chasquidos articulares o bloqueos. El SDTM afecta en una relacion 9:1 a mujeres
mas frecuentemente que a varones. los nifios apenas tienen patologia de esta articulacion.
Afecta con mayor frecuencia a pacientes en la segunda v tercera décadas de la vida, exis-
tiendo ofro pico de incidencia en mujeres mayores de 50 afios en forma de artrosis de la ATM.
De los pacientes con SDTM fan solo el 5% requieren algin tipo de trafamiento quirtrgico vy la
mayoria se resuelven con frafamiento conservador.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

El tratamiento de la pafologia de la ATM y concretamente del SDTM solamente puede ser
llevado a cabo de manera adecuada mediante un manejo terapéutico multidisciplinario. El
equipo encargado de llevar a cabo estos fratamientos debe estar encabezado por un odon-
t6logo-estomatdlogo v un cirujano oral y maxilofacial que deferminard los casos que requieran
frafamiento quirlrgico y que frabajarén coordinadamente en el caso desde la primera visita
hasta el alta del paciente. Entre sus funciones se incluye la de incorporar al tratamiento a ofros
especialistas que consideren necesario en cada caso, como orfodoncistas, fisioterapeutas, psi-
célogos o protésicos dentales

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

- Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones clinicas.

- Conlribuir a mejorar los resultados para los pacientes.
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- Servir de documento informativo que gufe a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

- Homogeneizar la actuacién de los profesionales ante este tipo de enfermedades.

2.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

® Pafologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la infervencion. Los
pacientes deben ser normalmente grados ASA 1 o 2 en el momento de la cirugia.

e Condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante
o después de la cirugia.

® Facfores anafémicos locales que puedan incrementar el riesgo de morbilidad.
® Secuelas de cirugias o lesiones previas.

® Discapacidad mental y/o fisica.

® Falia de cooperacion del paciente.

® Capacidad de entendimiento del paciente y acompaiiantes de su problema y su
correccion.

® Patologia denfaria preexistente.

e Compromiso funcional del habla.

® Esiado psicolégico desfavorable.

® Severidad de la deformidad presente.

® Inadecuada planificacion terapéutica.

2.2. Indicaciones de la artrocentesis

® Bloqueo discal agudo de la ATM a la apertura (closed lock] [desplazamiento anterior
sin reduccion con la apertura bucal, de menos de 1 mes de evolucion) que no res-
ponde a manipulacién pasiva mandibular ni a fratamiento conservador.

® Bloqueo discal de la ATM al cierre (open lock|.

® Blogueo discal subagudo de la ATM [entre 1y 3 meses de evolucién) que no res-
ponda a trafamiento conservador.

* Sindrome de disco articular adherido (stuck syndrome|, también denominado fené-
meno de disco anclado (anchored disk phenomenon) diagnosticado mediante RM.

® Traumatismos de la ATM con dolor crénico persistente y capsulitis (whyplash).
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® Algunos casos de enfermedad articular degenerativa dolorosa (osteoartrosis) que no
responda a frafamiento conservador.

* Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide, artritis cronica juvenil, esclerodermia,
efc.) o mefabélicas (hiperuricemia, condrocalcinosis, efc.) con clinica dolorosa.

* Pacientes que rechazan la arfroscopia o que no pueden ser somefidos a un proce-
dimienfo con anesfesia general.

2.3. Contrandicaciones de la artrocentesis
® Absolutas:
Patologia psicogena
Patologia arfrogénica (anquilosis)
Pafologia infecciosa regional (dermatitis)
Patologia regional tumoral.

® Relativas: enfermedad psiquiatrica que explique la patologia de la ATM asi como
ofras situaciones médicas y psicologicas individuales para cada paciente (embara-
zo, radio-quimioterapia, inmunodepresién, efc.) e inflamacién aguda de la capsula
articular.

2.4. Objetivos terapéuticos
Objetivos generales
* Normalizar la funcién de las estructuras de la ATM.
e Eliminar la sinfomatologia pofencialmente afribuible a la patologia articular.
e Optimizar la salud futura de las estructuras orofaciales.
® Disminuir el dolor.
® Mejorar la apertura de la boca por encima de 35 mm.
* Normalizar la diefa.
® Normalizar el lenguaje.
® Conseguir resultados estables a largo plazo.
® Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.
e Safisfacer las expectativas del paciente.
® Reducir el tiempo total de tratamiento.

® Emplear los recursos disponibles de la formas mas eficiente posible.
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Objetivos del lavado arficular

e Eliminacion de sustancias inflamatorias:
‘Mediadores inflamatorios: interleukinas, TNF-alfa, MMP
-Proteinas proinflamatorias: haptoglobina, C3, IgG, IgM,ceruloplasmina...
-Productos degenerativos: keratén sulfato, radical férrico

® Eliminacion de los mediadores del dolor:
- Prostaglandinas, prostaciclinas.
- Bradiquininas, leucotrienos.

® Distension cdpsuloligamentosa

® Facilita la eliminacion de posibles derrames intraarticulares
2.5. Posibilidades terapéuticas

- Estudio general de salud.

- Evaluacién clinica de la region dentofacial, incluyendo la via aerodigestiva superior,
la estética de los tejidos blandos faciales y la funcién de las estructuras orofaciales.

- Evaluacion oclusal.
- Evaluacién de la funcionalidad mandibular.

- Ofros estudios de imagen: OPG, TC, SPECT, MR, segin cada caso.

- Evaluacion psicologica / psiquidirica.

- Dieta blanda.

- Relajantes musculares.

- Calor local.

- Fisioterapia mandibular.

- Féruloterapia (férulas de relajacion o reposicionadoras, dependiendo de cada caso).

- Control del estrés.
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e Canula de artrocentesis (cdnula de doble via de Shepard), o dos agujas im. o dos
Abbocath de 16G, bien independientes o unidos en forma de "Y".

® Cinco ml. de anestésico local (Bupivacaina al 0.5% o lidocaina al 2% * adrenalina

1:100.000].
® Jeringa de infiliracién de 10 ml. y agujas de puncién inframuscular y de insulina.
® Jeringa de cono de 50 ml.

® Pafios estériles, esparadrapo, gasas estériles y solucion anfiséptica (povidona yoda-

da).

Suero Ringer lactato {al menos 150 ml.).

Rotulador o finfa, v regla méfrica.

Dos boles o bateas.

Preparacion del paciente y del campo quirdrgico, pudiendo llevarse a cabo en el
sillon dental o en una camilla

® No es necesario rasurar la pafilla. Después, se colocaran dos esparadrapos anchos
por encima y por defrds de la oreja (vendaje de Machado).

Limpiar el campo quirGrgico con una solucién anfiséptica, previa colocacion de un
algodén o frozo de gasa en el CAE para evitar la entrada de liquido.

Trazado con finta de las referencias anatémicas: la linea de Holmlund y Hellsing que
une el trago con el canto extemno del ojo es una referencia valida. Tarro describié el
punfo de puncién para la via pésterolateral de infroduccion de la canula a 10 mm
por delante del frago y 2 mm bajo la linea cantotrago (punto A); la via lateral (de
drenaije) estd 20 mm por delante del frago y 7 mm bajo la linea (punto B), siendo
necesario puncionar en este punfo sélo cuando se emplee la técnica de doble pun-
cion.

® Infilirar inicialmente el nervio auriculotemporal, la piel y los tejidos blandos con la
aguja fina (de insulina) sin penetrar en la articulacién, utilizando un anestésico local
con vasoconstrictor para evitar el sangrado durante la infroducciéon del frécar; no infil
frar con mas de 1 ml. para evitar la paresia del ramus frontal. Se penetra la capsu-
la de la ATM con la aguja inframuscular instilando 2 ml de anestésico local o de
suero (si se quiere obtener una muestra de liquido sinovial para analizar) para dis-
tender la arficulacion y que sea mas fécil introducir la canula. Se comprueba que se
ha enfrado en la articulacion ya que al instilar se nofa una resistencia y se observa
un efecfo de émbolo hacia atras del pistén de la jeringa. Se refira entonces la aguja
sin dejar de instilar, con el fin de que la ATM permanezca distendida.

289




Protocolos clinicos de la Sociedad Esparola de Cirugia Oral y Maxilofacial

® Con la boca del paciente en méxima apertura se dirige la aguja en un angulo de

452 de afrés adelante y de abajo arriba con suaves movimientos rofatorios de la
mufieca hasta palpar con la punta del trécar el reborde de la fosa articular. Este punto
suele encontrase a unos 15 mm de la piel. Nunca se debe infroducir ningtn instru-
mento en la articulacién sin visién directa a més profundidad de 25 mm, por ello la
cénula milimetrada es muy dfil.

Se comprueba la buena salida de liquido con el resfo de anestésico que teniamos en
la jeringa de 10 ml. A partir de entonces se conecta la jeringa de 50 ml. y se reali-
za un lavado constante con suero Ringer lactato con el fin de distender la arficula-
cién. Con una primera jeringa de 50 ml. simplemente lavamos y con la segunda y
tercera a la vez se llevan a cabo movimientos mandibulares de apertura y laterotru-
siones acfivas por parte del paciente, asi como técnicas pasivas de distraccién en los
planos vertical, sagital y transversal, con el fin de movilizar el disco, distender el sis-
fema cépsuloligamentoso vy favorecer el drenaije.

- Inyeccién de sustancias: morfina, corticoesteroides, hialuronato sédico. ..

- Movilizacion mandibular activa y pasiva.

- Ejercicios con fope mandibular en méxima apertura: tener la boca abierta con tope

colocado durante 3 minutos cada hora los 3 primeros dias.

- luego, movimientos de maxima apertura, acfivos y pasivos con los dedos, y movi-

mientos de lateralidad activa durante 1 mes mds.

Extravasacién del liquido de irrigacion (la mas frecuente)

lesion de las ramas del nervio facial (paresia motora temporal), sobre fodo de la rama
frontal debido al agente anestésico local

lesion del nervio auriculofemporal (disestesia sensifival

lesion de la arteria y vena temporal superficial (hemorragial
lesion iatrogénica del fibrocartilago articular
laceracion-hematoma del conducto auditivo exferno
Perforacién de la membrana timpanica y lesién del oido medio

Infroduccién del frécar en la fosa craneal y rotura de instrumentos infraarticulares
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® Infeccién en los lugares de puncién e infeccion intraarticular

2.6. Manejo perioperatorio

- Anestesia local.
- Sedacion si precisa

- Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de profocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluirén:

* Antiinflamatorios no esferoideos, para reducir dolor y tumefaccion durante los dos pri-
meros dias.

® Analgesia postoperatoria si dolor 1 semana.
® Relajantes musculares durante 15 dias.
* Ansioliticos si precisa.

* Meficulosa higiene oral en el periodo postoperatorio. Enjuagues con antisépticos ora-
les.

Procedimiento ambulante si es con anestesia local.

Dieta turmix 7 dias, y blanda al menos 1 mes.

Férula oclusal nocturna si la tenia previa 1 semana después [sobre todo en casos de
bruxismo)

Confeccionar férula si no la tenia previamente a las 2-3 semanas cuando la apertu-
ra de la boca sea adecuada.

Hielo local el dia de la cirugia.

® Calor local (seco o himedo segin el caso) el dia después y mientras dure la fisiofe-
rapia.

e Control del estrés.
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3.1. Seguimiento
- Revisiones periddicas en el postoperatorio del paciente.

- Revisiones al mes y a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio.

3.2. Indicadores de resultado favorable

® Ausencia de complicaciones infra o postoperatorias inesperadas.

® Obtencion de los objefivos terapéuticos prefijados:
- Funcién mandibular correcta: apertura mandibular por encima de 35 mm.
- Adecuada oclusién dentaria.
- Disminucién significativa del dolor.
- Prevencién de potencial desarrollo posterior de patologia.
- Estabilidad de resultados.
- Minima morbilidad.
- Finalizacién del tratamiento en el tiempo planeado.

- Satisfaccién de las expectativas del paciente.

3.3. Indicadores de resultado desfavorable
e Complicaciones infra o postoperatorias:
- Hemorragia.
- lesion inesperada de estructuras anatomicas.
- Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
- Tumefaccion facial severa persistente o dolor persistente.
- Infeccion local.
® Fracaso en la obtencion de los objefivos terapéuticos previstos:
- Compromiso funcional en relacién a:
- Movimientos mandibulares.
- Masticacion.
- Apertura oral.

- Fonacion.
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- Predisposicion a desarrollar patologia en el futuro.
- Morbilidad inaceptable a largo plazo:
- lesiones denfarias.
- Lesion nerviosa.
- Duracién excesiva del fratamiento.
- Insatisfaccion del paciente con el resultado.

- Persistencia de inestabilidad psico-social.

la pafologia de la ATM requiere un fratamiento multidisciplinario que debe ser dirigido de
forma coordinada por un odontélogo y un cirujano oral y maxilofacial. En casos deferminados
puede ser precisa la participacién de ofros especialistas tanto del campo de la Medicing,
como de la Odontologia, e incluso de ofras ciencias de la salud como el fisioterapeuta, el psi-
célogo o el protésico dental.

El objetivo es una mejoria funcional (de la funcién de la arficulacién temporomandibular),
disminuyendo el dolor, los chasquidos y bloqueos y mejorando la dieta, el habla y los movi-
mientos mandibulares.

la arfrocentesis en un procedimiento minimamente invasivo que se realiza bajo anestesia
local sin dejar cicatrices. Consiste en lavar la ATM por dentro desde fuera mediante una o dos
agujos. Es una técnica sencilla, corta en duracién y segura. No es necesario ingresar. El perio-
do de reposo laboral habitualmente no supera la semana. Hay que realizar unos adecuados
ejercicios mandibulares fras la cirugia asociado a una diefa blanda. Son necesarias revisiones
pericdicas.

los estudios practicados revelan que el indice de safisfaccién de los pacientes y sus fami-
liares es muy alto, por lo que se considera un tratamiento con una relacién beneficioriesgo cla-
ramente favorable y una muy escasa morbi-mortalidad.
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