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INTRODUCCION :

La presente investigacion se realizard dentro del Hospital General de México, S. S. A, en la
Unidad 404 - A, pabellén de Odontologia, dentro de la especialidad de Cirugia Maxilofacial. Se
realizara un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinai con duracion de once meses de la
terapéutica conocida como artrocentesis, la cual se esta realizando en pacientes adultos,de ambos
sexos, con problemas de desarreglos internos de la articulacién temporomandibular.

La investigacion esta fundamentada tedricamente; para su estudio clinico se realizaran fichas
en las que se registraran observaciones previas al tratamiento, para la valoracién y selcclén de los
pacientes; asf mismo, se registrard la evolucion a corto y largo plazos de los mismos.

Al finalizar la investigaci6n, con los datos obtenidos, se responderan interrogantes y se valorard
la eficacia de la Artrocentesis.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

¢ Cudles son los resuitados clinicos de la terapéutica Artrocentesis, realizada en pacientes
adultos con problemas de la A. T. M., tratados en la especlalidad de Cirugia Maxilofacial, en el
pabelion de Odontologia, unidad 404 - A, Hospital General de México, S. S, A., en el periodo
comprendido del dia 1° de Agosto de 1995 al dia 30 de junio de 1996 ?

JUSTIFICACION :

Existen muchos pacientes con disfuncién de fa articulacion temporomandibular, muchos son '
jévenes o adultos sanos, es un problema comin cuya causa principal es el desplazamiento anterior
del menisco, por lo que debemos tener un conocimiento profundo acerca de la anatomia, fislologia y
patologiade la A. T, M.

Los factores etiolégicos han sido puestos en debate ya que son variados; éstos pueden ser : de
origen general, como la artritis reumatoide; o de origen local, como son los movimientos
parafuncionales, microtraumas, pérdida de la dimension vertical, luxaciones y estado psicolégico del
paciente; influyen también factores predisponentes y desencadenantes; todos ellos,
desafortunadamente, no han sido claramente definidos, sin embargo, nos daran la sintomatologia
propia de la alteracion.

La sintomatologia es variada y clasicamente puede describirse como : chasquidos a la apertura
o cierre, limitacion de a apertura bucal, desviaciones mandibulares, cansancio muscular, dolor
periauricular que puede irradiarse a cabeza y/o cuelio.



Cuando estamos frente a un paciente, el cual presenta diversos sintomas que denotan
desérdenes de la A. T. M. , nuestro tratamiento estd encaminado a la correccién de éstos y no sélo

al alivio sintomético, para ello deberé estar sustentado en un buen diagnéstico clinico y radiografico, -

para decidir |a terapéutica a seguir,

Existe una amplia gama de procedimientos terapéuticos para resolver este tipo de padecimientos;
una de ellas es la Artrocentesis, la cual es una nueva modalidad de tratamiento; por ello es
importante conocer no sélo las indicaciones y contraindicaciones, sino también la secuencia del

procedimiento y los beneficlos que aporta clinicamente, ofreciendo, de esta manera. una opcién més .

al paciente antes de someterio al tratamiento quirrgico, el cual sélo esta indicado cuando existe
doloi considerable o impedimento en la funcién, evidencia de cambios morfolégicos ¢ una
combinacién de ambos, cuando el tratamiento no quirirgico no ha tenido éxito y cuando existe alta
probabilidad de éxito con este tratamiento.
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MARCO TEORICO

Ultimamente los transtornos intracapsulares han atraido gran interés, casi hasta el punto de que

otros importantes transtornos extracapsulares se han olvidado. Para que los clinicos atiendan

eficazmente a los individuos con alteraciones temporomandibulares, deben aceptar que existen

muchos transtornos. Resulta esencial distinguir sintomas y signos del paciente en categorias
apropiadas. Desde luego, este proceso se conoce como dlagndstlco y es la tarea més importante -

que el clinico va a realizar, S6lo a través de este proceso es posibie seleccionar el tratamiento
adecuado. Al principio, el paso mas importante que debe dar el clinico, es diferenciar los transtomos
dolorosos que se originan de fuentes intracapsulares, de aquellos que lo hacen de fuentes
extracapsulares, Esto resulta esencial debido a que el tratamiento difiere.

~Para que un clinico trate de manera eficaz la disfuncién de la A. T. M, debe tener primero una
firme comprensién del funcionamiento normal, Esto resulta esencial, ya que el objetivo ultimo del
tratamiento de un paciente con disfuncion es restablecer el funclonamiento normal (1).



EMBRIOLOGIADELAA.T. M.

Todas las estructuras de la A. T. M, , 6seas, musculares y nerviosas , provienen del primer arco
branquial (2).

CLASIFICACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
La-Articulacién Temporomandibular ( ATM ) queda clasificada como sigue :

é) Por su medio de unién o tipo de estructura predominante entre los huesos que se articulan :
Sinovial - Condilar. |

b) Por la amplitud de sus movimientos : Diartrosis,

c) Por el ndméro de caras articulares : Compleja , porque tiene dentro de la cépsula anticular un
menisco que la divide en dos compartimientos completamente separados uno del otro (3).

d) Por el nimero de ejes sobre los cuales puede realizar sus movimlentos : Multiaxial o poliaxial (3,
4).

e) Combinada , ya que Incluye dos articulaciones sinoviales separadas que poseen una funcién
coordinada (5).



ANATOMIADE LAA.T. M.

|. COMPONENTES ARTICULARES,
A) Superficles articulares :

1. Céndilos mandibulares :Son eminencias ovoideas de eje mayor dirigido hacia atras y adentro y
unidos al resto de hueso por el cuello; presentan una vertiente anterior y otra posterior, ambas
separadas por un borde romo casi transversal y cubiertas por tejido fibrocartilaginoso.

2. Condilo del temporal o tubérculo articular : Constituido por la raiz transversa de la apéfisis
cigomatica, la cual es convexa de adelante hacia atrds y se halla vuelta hacia abajo y afuera,
siendo la parte que soporta la mayor carga durante los movimientos funcionales mandibulares,

3, Cavidad glenoidea : Es una depresion profunda situada detras del céndilo, de forma elipsoidal,
con éje mayor dirigido hacia atras y adentro, limitada anteriormente por la eminencia articular y
posteriormente por la cresta petrosa y la apéfisis vaginal; por fuera, limita con la raiz longitudinal de
la ap6fisis cigomatica y, por dentro, con la espina del esfenoides. Esté dividida en dos partes por la
cisura de Glasser, de las cuales, s6lo la anterior es articular, constituyendo la cavidad glencidea
proplamente dicha, y se halia cubierta por tejido fibroso; la posterior, extraarticular, carece de
revestimiento y forma la pared anterior del conducto auditivo extemo,

La superficie articular del temporal no se adapta directamente al céndilo mandibular, sino que la
adaptacion se realiza através del menisco interarticular (6).

4. Disco o menisco Interarticular : Tiene una forma eliptica, de eje mayor paralelo al condilo
mandibular, con una cara anterosuperior céncava por delante y convexa por delras; la cara inferior
es concava en toda su extensién, con una extremidad externa mas gruesa que la interna y ambas
fijas a las partes laterales del cuello condilar mediante ligamentos colaterales. Presenta inserciones
. anterior ; con el haz superior del pterigoideo externo, . posterior : con la capsula articular por la
almohadilla retromeniscal que se curva hacia abajo por detras del condilo, la cual esta formada por
un estrato superior e inferior de fibras de tejido conjuntivo, por lo que se ha denominado "zona
bilaminar® , .superior ; hacia la cisura timpanoescamosa, e .inferior ; hacia la parte posterior del
cuello del condilo; existen, también, en esta zona, vasos sanguineos. Se compone de tres porciones
. anterior, media y posterior; esta ultima es la mas gruesa (6, 7).



B) Medios de unién :

1. Capsuia articular : Tiene forma de manguito ; su extremidad superior se inserta en la raiz
transversa de la apofisis cigomatica; por detras, en el labio anterior de Ia cisura de Glasser; por fuera
en el tubérculo cigomatico y en la raiz longitudinal de la apéfisis cigomatica; y por dentro, en la base
de la espina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el cuello del condilo; delimita dos
cavidades articulares separadas, una situada por encima y la otra por debajo del menisco; esta
revestida por ia membrana sinovial (8, 7, 8).

Tiene su punto de insercién por fuera de la base de la espina del esfenoldes ; después desciende
para ir a insertarse en la porcién posterointerna del cuello del condilo,

2. Ligamentos Principales o Intrinsecos :

- Ligaménto Lateral interno o Capsular : Se insena. por arriba, en la parte més interna-del labio
anterior de 1a cisura de Glasser y en la cara externa de la base de la espina del esfenoides, para
terminar en ‘el borde posterointerno del cuello del condilo mandibular, ‘

- Lipamento Lateral Externo o Temporomandibular : Se Inserta por arriba en el tubérculo
cigomético y en la porcién contigua de la raiz longitudinal, desde donde desciende par‘avterminar
inserténdose en la porcion posteroexterna del cuello del céndilo; esté constituido por doskfasclculos.
uno superficial, grueso y otro profundo, estrecho,

2, Ligamentos Auxiliares o Extrinsecos :

- Ligamento Esfenomandibular : Se inserta en la porcién externa de |a espina del esfenoides y parte
més intema del labio anterior de la cisura de Glasser, desde donde desciende para terminar en el
vértice y borde posterior de la espina de Spix; también recibe el nombre de ligamento lateral interno
largo de Morris.

~ - Ligamento Estilomandibular ; Se inserta por arriba cerca del vértice de ia apéfisis estiloides, y por
abajo, en el tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente mandibuiar,

- Ligamento Pterigomandibular : Es un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho del ala
interna de la apdfisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde aiveolar mandibuiar y da
insercién al musculo buccinador por delante y al constrictor superior de la faringe por detras (8, 7, 9).



C) Medios Nutricios y Lubricantes :

1. Membrana Sinovial : Reviste el interior de la articulacién, con excepcién de las superficies
cartilaginosas; produce el liquido sinovial. ‘

2. Liquido Sinovial : Su cantidad normal varia entre 1 y 4 mililitros, es claro, ambarino y viscoso, no
coagula espontaneamente, su viscosidad es equivalente al contenido de acido hialurénico, su pH es
de 7.8 (ligeramente alcalino) y es, normaimente, casi acelular en cuanto a la cuenta leucocitaria . Es

2.36 veces mas denso que el agua, esta compuesto por glucosa, leucocitos, acido hialurbnico.'

proteinas y agua, Sus funciones son miiltiples, interviene en la nutricién y lubricacion de las partes
arliculares, nutricién de los condrocltos, fagocitosis, degradacibn y remocion de sustancias de

desecho y difusién rapida de sustancias hacia el interior y exterior de la A. T. M. por medio de la -

barrera fluida de sinovlo y sangre (6, 9).



Il. MUSCULOS DE LA MASTICACION.

A) Temporal.

Es un musculo en forma de abanico, que se extiende desde la fosa temporal hacia la apéfisis
coronoldes mandibular.

Su acclén es elevar y retruir la mandibula,

B) Masetero,

Este misculo se extiende desde la apdfisis clgomética hasta la cara externa del &ngulo
mandibular.
Su funcién es la de elevar la mandibula,

C) Pterigoideo Interno.
' Se extiende desde la apéfisis pterigoides hasta la porcidn interna del Angulo mandibular.

Su funcién es, principalmente, elevar la mandibula, pero por su posicién, proporciona pequefios

movimientos laterales. - ' ‘

D) Pterigoideo Externo.
Se extiende desde la ap6fisis pterigoides hasta el cuello del condilo mandibular.
Su funcién es permitir los movimientos protrusivos y laterales de ia mandibula. (8, 10, 11)

Hl. INERVACIONDELAA. T. M.

La A.T. M. esta inervada por el quinto par craneal, en su porcién mandibular, por las ramas :
- Auriculotemporal.
- Maseterina.
- Temporales profundas.
- Fibras simpéticas de |a Insercién posterior.

IV. IRRIGACIONDELAA. T. M.,

La irrigacién est4 dada por las ramas terminales de la car6tida externa :
- Temporal superficial,
- Maxilar interna ; maseterinas y pterigoideas (7, 9).



V. RELACIONES ANATOMICAS DELAA.T. M.

A) Relaciones Superficiales :
- Piel, fascia superficial y ramas del nervio facial.
- Nervio auriculotemporal.
- Arteria temporal superficial.
- Lébulo glenoideo de la glandula pardtida.

" B) Relaciones Superiores :
- Techo de |a cavidad glenoidea.
- Cavidad timpénica.
- Nervio de |a cuerda del timpano y ligamento anterior del martillo.

C) Relaciones Inferiores :
- Glandula parétida.
- Fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo.
- Cuelio condilar.
- Ramas del plexo venoso pterigoideo.

D) Relaciones Posteriores :

- Nervio auriculotemporal, arterias temporal superficial y transversa de la cara.

- Glandula parétida.
- Apéfisis estiloides,

E) Relaciones Mediales :
- Ligamento anterior del martillo,
- Espina del esfenoides y estructuras que ahi se insertan.
- Nervio auriculotemporal y arteria meningea media.
- Estructuras del oido medio e intemo.
- Canal carotideo (5, 6).



FISIOLOGIADE LA A. T. M.

I. MOVIMIENTOS ARTICULARES.

A) Movimientos entre el condilo y el menisco :

En poslcion retrusiva, la gruesa banda posterior del menisco se encuentra justamente enfrente de
la cresta transversa condilar, Cuando el condilo se mueve hacia adelante, su cresta pasa 56 6 mm
a través de la gruesa banda posterior hacia la delgada zona Intermedia del menisco. Cuando la
mandibula es forzada hacia adelante, la cresta condilea cruza la banda anterior y llega a descansar
justo enfrente de ella. |

Desde la posicion retrusiva mas extrema hasta la mas protrusiva, la excursion de la cresta
condilea en relacion al menisco, no s mayor de 8 mm. Los movimientos que se presentan son de
ROTACION.

B) Movimientos entre el menisco y el hueso temporal :

Puesto que la excursion total de la cresta condilea en relacién al hueso temporal , es de por lo
menos 15 mm, y puesto que se ha encontrado que el movimiento maximo de la cresta condilea en
relacién al menisco es de 8 mm, debemos esperar que el menisco pueda moverse , por |0 menos, 7
mm - sobre el hueso temporal entre las posiciones mas retrusiva y protrusiva de la mandibula. Los
movimientos que se presentan son de TRANSLACION (8).

C) Correlacion entre estructuras y funcion o fisiologia propiamente dicha

- Fase oclusal : Los dientes se encuentran en contacto y engranados en la posicion oclusal. La banda
posterior del menisco ocupa la pate mas profunda de la cavidad glenoidea, mientras el reborde
condilar esta justo detrds de su superficle inferior. La region bilaminar y su insercién temporal estan
relajadas pero las Inserciones polares mandibulares del menisco estan tensas, Por ello, al proseguir
su movimiento hacia atras (lo que puede ocurrir en pequeia medida en la posicion mas retrusiva), el
condiio llevard consigo al menisco. Finalmente la retrusién, es iimitada por los ligamentos
temporomandibulares y por la tension del menisco en sus inserciones anteriores. |

- Fase de apertura retrusiva (Relacion Céntrica) : Los condilos comlenzan a girar alrededor del eje
intercondilar mientras este eje permanece mas o menos fijo. El reborde condilar se desliza hacia
adelante unos 5 6 6 mm hacia la zona intermedia del menisco. Mientras tanto, la superficie superior
del menisco se desliza hacia adelante sobre el hueso temporal y esta fase se continia suavemente

con la siguiente.
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- Fase de apertura protrusiva : El éje intercondilar se desplaza hacia abajo y adelante mientras los
condilos siguen girando alrededor de dicho eje. Simultdneamente, el reborde condilar sigue
moviéndose hacia adelante sobre |la superficie inferior de la zona intermedia. Durante ese
movimiento, esta ultima queda interpuesta entre |a vertiente anterior de la superficie articular del
condilo y |a eminencia articular; para permitirlo, la regién bilaminar y su insercién temporal se estiran
unos 6 a 9 mm. La inserclén mandibular posterior del menisco se relaja de manera que. pueda ser
plegada sobre la parte posterior de la superficie inferior del menisco por los tejidos blandos que son
"succionados” desde atrds y los costados de la articulacion.

- Fase de apertura protrusiva extrema : Durante la fase previa, la parte posterior del menisco ha sido
estirada casi hasta su limite posible, el eje intercondilar sigue moviéndose hacia abajo y adelante y
los polos condilares se desplazan ain mas hacia delante en relacién con la banda posterior, Mientras
tanto, el condilo sigue girando sobre el eje intercondilar y, cerca de |a apertura maxima, el reborde
condilar resbala hacia adelante (en algunas personas con un Salto que produce un "chasquido")
sobre la banda anterior del menisco, Esto ocurre cuando el menisco ha sido llevado hacia adelante
la méxima extensién permitida por la insercion temporal que estd detras. La extensién del
movimiento anterior del condilo esta limitada por su insercién- en el hueso temporal medlante las
inserciones polares de los meniscos a los costados y a las inserciones temporales posteriores de)
menisco por detras y también por los ligamentos temporomandibulares. Cuando la boca estd abierta
al méximo, la cantidad de tejido blando aspirada desde los Sectores posterolaterales de la

i

articulacion, es la maxima.,

- Fase de cierre ; Los condilos giran hacia atras sobre el eje intercondilar mientras este tltimo se
dirige hacia atras y arriba. El reborde condilar vuelve a la zona intermedia; el misculo pterigoideo
externo mantiene el menisco adelante. El resto del movimiento de esta fase es lo inverso a lo
ocurrido en la fase de apertura protrusiva : La banda delgada intermedia queda interpuesta entre la
vertiente anterior de la superficie articular condilar y la vertiente de la eminencia articular y la
relacion de estas estructuras es mantenida por el misculo pterigoideo externo (y qulzd también el
musculo masetero) que actia sobre el condilo y el menisco, La magnitud del deslizamiento del
menisco hacia atrés sobre la eminencia es de 6 a 9 mm. Esta fase se continiia con la fase de clerre

retrusivo,
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- Fase de cierre retrusivo (Relacidn - Oclusién Céntrica) : El eje intercondilar ha regresado casi a su
posicién retrusiva, pero el céndilo sigue girando hacia atras alrededor de él. La gruesa banda
posterior casi ha alcanzado la parte mas profunda de |a cavidad glenoidea. En la rotacién hacia

atras, el reborde condilar resbala detrds de la banda posterior y el musculo pterigoideo externo k

mantiene el frente del menisco hacia adelante para permitirle hacer esto, Esto automaticamente
pone tensa la insercion mandibular relajada de la regién bilaminar; después de eso, el menisco es
llevado hacia atras con el cuello del céndilo hacia la posicién oclusal y mas alla de ésta a la posicion
maés retrusiva, ‘

En las fases 5 y 6, los tejidos blandos, previamente aspirados, son obligados a volver, o se les
deja volver a los sectores posterolateralés de la articulacién (12). ‘
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PATOLOGIADELAA.T. M.

I. CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

A) Transtornos de los musculos masticatorios :
- Bloqueo muscular protector.
- Hiperactividad o espasmo muscular.
" - Miositis (inflamacién muscular).

B) Problemas resultantes de traumatismos externos :

- Artritis reumatica.
- Luxacion,

- - Fractura.

- Transtomos del menisco.
- Miositis.
- Mioespasmo.
- Tendinitis.

C) Enfermedad articular degenerativa :
- Artrosis (fase no inflamatoria).
- Osteoartritis (fase inflamatoria).

D) Transtornos inflamatorios articulares ;
- Attritis reumatoide.
- Artritis infecciosa,
- Artritis metabélica.

E) Hipomovilidad mandibular crénica :
- Anquilosis (fibrosa u 6sea).
- Fibrosis de la capsula articular,
- Contractura de los musculos elevadores (miostatica o miofibrética).
- Transtomno interno del menisco (bloqueo).

F) Transtornos de crecimiento de la articulacion :
- Transtornos del desarrollo.
- Transtornos adquiridos.
- Transtornos neoplésicos,

13



G) Problemas post - quirdrgicos (13).
H) Problemas intra - articulares o Desarreglos InternosdelaA. T. M. :

DEFINICION : Son aquellas lesiones de la A. T. M. donde esta involucrado el menisco y se
manifiestan clinicamente con dolor, disfuncion, ruidos articulares y movimientos de apertura,

protrusion y lateralidad daitados (14).

CLASIFICACION : Existen varias clasificaciones para los desarreglos internos de la A. . T. M.,
mencionaremos algunas :

1. Congresos Mundiales sobre Diagndstico y Tratamiento de la A. T. M., Vancouver, Canada, 1985;
y Buenos Aires, Argentina, 1992 :

Estadio 1 ; Inicial .- Dolor leve, chasquido reciproco temprano, ausencia de sintomas inflamatorios,
leve desplazamiento anterior del menisco.

Estadio 2 : Inicial - Intermedio .- Minimos sintomas inflamatorios, empiezan sintomas mas graves,
presencia de chasquido, desplazamiento anterior del menisco con temprana deformidad anatomica,

Estadio 3 : Intermedio .- Sintomas mecénicos e infiamatorios mas graves, moderarda y marcada
deformidad del menisco con deéplazamlento parcial o total del mismo,

Estadio 4 : Intermedio - Tardio .- Cronicidad clinica, completo desplazamiento anterior del menisco,
con cambios degenerativos en los tejidos duros.

Estadio 5 : Tardio .- Cronicidad clinica completo desplazamiento anterior del menisco y perforacion,
marcada deformidad anatdmica de tejidos blandos y duros (15).

2. Por e| diagnéstico artrografico, puede ser :
a) Normal : Cuando la banda posterior del menisco se encuentra sobre la parte superior de la cabeza

del céndilo con la boca ceirada. A la méxima apertura la zona intermedia del menisco se encuentra
entre la cabeza del condilo y {a punta de la eminencia articular dei temporal,
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b) Despiazamiento anterior del menisco con recapturacién ;. El menisco se encuentra por delante de
la cabeza del céndilo cuando la boca se encuentra cerrada y se recaptura o regresa a Su posicion,
entre ia cabeza del cdndilo y 1a eminencia articular, al abrir la boca. Esta condicidn se asocia con un
chasquido, ya sea audible o palpabie.

c) Desplazamiento anterior del menisco sin recapturacion : El menisco permanece por delante de la
cabeza del céndilo, tanto en boca cerrada como en méxima apertura, Algunas veces este tipo de
patologia se asocia con perforacién de la zona bilaminar del menisco (16).

3, La clasificacion, propuesta por Bell es:

a) Transtomos del complejo condilo - menisco ; Resullan del funcionamiento biomecénico anormal
entre el condilo y el menisco, comprenden :

- Desplazamiento del menisco.
- Luxacién del menisco con reduccion.
- Luxacion del menisco sin reduccion,

b) incompatibilidad estructural de las superficies articulares, que incluye ;

- Adherencias,
- Alteraciones morfologicas. (1)

4, La clasificacién propuesta por Dawson es :

Estadio 1 : Transtorno inclpiente del polo externo.

Estadio 2 : Transtorno progresivo del polo externo.

Estadio 3 : Desplazamiento del poio externo del menisco,

Estadio 4 ; Bloqueo del polo externo.

Estadio 5 : Desplazamiento del polo externo del menisco, no reducible,

Estadio 6 : Desplazamiento anterior completo del menisco, el cual a su vez se subdivide en ;

- Reducibie en la funci6n.
- Segmentariamente reducible en la funcion,
- Reducible, pero no mantenible durante ia funcién,
- Irreducibie, pero reparabie.
- Irreducibie e irreparabie.(13)
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5. Nitzan y Dolwick, clasifican los desarreglos internos en los siguientes estadios, los cuales son
secuenciales y progresivos :

Estadio 1,- Desplazamiento del menisco con reduccion : Caracterizado por la presencia de un
click reciproco durante los movimientos mandibulares. Artrograficamente se ha demostrado que los
sonidos se producen por una recapturacién del menisco.

Estadio 2.- Desplazamiento del menisco con reduccién y trabamiento intermitente : Ocurren
episodios de apertura bucal limitada de duracién variable. Atrogréaficamente se observa un deigado
punto del menisco que permanece desplazado frente al condilo durante la apertura bucal, El
menisco graduaimente Se remodela y se vuelve biconvexo; esta deformidad actia como un
obstaculo mecanico, permitiendo s6io una movilidad parcial def céndilo hacia la eminencia articular.
Generalmente hay una apertura inferior a 35 mm., pero el rango de movilidad aumenta con el
tiempo. La banda posterior elongada, graduaimente plerde su elasticidad y la condiclén se vuelve
irreversible. Aqui todavia existen ruidos articulares (chasquidos).

- Estadio 3.- Desplazamiento del menisco Sin reduccién (closed - lock o bloqueo ) : Los ruidos
articulares que existian con anterioridad, han desaparecido; existe una apertura bucal ain mas
limitada, Desviacién mandibular ipsolateral, impedimento de movilidad lateral hacia ol lado no
afectado o contralateral. Cuando ambas articulaciones estan afectadas no hay desviacion alguna
durante la protrusion o lateralidades.

Estadio 4.- Perforacion del menisco : Hay ruidos molestos (crepitaciones) asociados con
apertura bucal limitada, lateralidades restringidas, asociados a historia de sintomas previos de
desarreglos Internos (17).

Con todo esto, proponen una teoria sobre la apertura bucal limitada, dolorosa y pewistente,
basados en el hecho de que muchos pacientes con desarreglos internos (aproximadamente el 70 %)
no presentan deformidad del menisco. '

Lo que proponen es que se produce una adhesién del menisco a la eminencia articular por una
carga excesiva en la articulaclén causando un cambio en la viscoelasticidad del liquido sinovial y,
por consiguiente, un efecto de vacio entre estas estructuras, mismo que puede ser ellminado a
través de lavados artroscopicos, lisis o artrocentesis (18).
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Il. ETIOLOGIA DE LOS DESARREGLOS INTERNOSDELA A. T. M.

A) Alteraciones fisiolégicas: Consiste en el efecto producido por una desarmonia oclusal a nivel de la

articulacion y musculatura asociada.

B) Alteraciones psicolégicas : Se relaciona con los estados de tensién emocional que pueden
desencadenar un aumento de actividad muscular con mecanismos de liberacién de esas tensiones
acumuladas. (19)

N o o N2

PATOGENIA DE LOS DESARREGLOS INTERNOSDE LAA. T, M.
El prdceso de la patogenia de los desarreglos internos de la A, T.M. es el siguiente :

Sobrecarga enla A.T.M. y liberacién de precursores de la inflamacién.
Inflamacidn.

Sinovitis,. .

Dolor,

Cambios en el liquido sinovial.

Desplazamiento anterior del menisco sin reduccion.

Destruccién de fibrocartilago o condromalacia, la cual puede presentar los siguientes estadios :

| Ablandamiento,
Il Arruga.
Il Erosi6n,
IV Perforacion. (8)
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DIAGNOSTICO DE LOS DESARREGLOS INTERNOS DE LA A.T. M.
|, HISTORIA CLINICA Y ANAMNESIS :

Una historia medica dentai detallada y cuidadosamente registrada es una parte importante de
cualquier intento de diagnosticar un problema de A.T.M. Es especiaimente importante en el
diagnéstico diferencial entre los problemas habituales de naturaleza funcional y los mucho menos
frecuentes que pueden simular sintomas de A.T.M. como cefalea o dolor facial pero que tienen una
naturaleza sistémica. Comprende el registro médico y dental del paciente. Consiste en diagnosticos
antiguos, observaciones y tratamientos. Informacion referente a resultados de pruebas de
laboratorio, tipos de alergias, estado del sistema circulatorio y enddcrino, tipos de enfermedades
médicas o dentales que el paciente pudo haber contraido, etc.

La anamnesls del paciente, en lo que se reflere a su problema de A.T.M., consiste en recoger el
patrén de aparicién de los signos, sintomas, sensaciones, estado psicolégico o emacional,
reacciones u otras observaciones personales del propio paciente. Incluye fechas 0 momentos de
aparicién, factores precipitantes y lo que el paciente opina de! problema, Debe registrarse la
anamnesis con las propias palabras del paciente, las preguntas deben realizarse culdadosamente y
hacer surgir Informacion que los paclentes pueden sentir verglienza de comentar.

La anamnesis, la propia observacion del paciente y la opinién de como la condicién le ha
afectado en el pasado, aportan algo de maxima importancia para el paciente y €l clinico responsable
: ol sintoma principal. Generalmente es lo que lieva al paciente a buscar el tratamiento y debe ser lo
primero que el clinico registre en la historia (20).

il EXPLORACION CLINICA.

Se refiere a los signos y sintomas que el clinico puede observar y registrar directamente del
paciente sin ayuda de las principales modalidades diagnésticas, sin el diagndstico por 1a imagen. La
evaluacion clinica directa comprende cuatro procedimientos basicos :

a) Palpacién :
- Musculo masetero.
- Misculo temporal.
- Muasculo pterigoidea interno.
- Musculo pterigoideo externo.
- Musculos dei cuetlo y hombro (13, 20, 21).
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- Tests de manipulacién (13).

b) Auscultacion :
- Auscultacidn con estetoscopio (21).
- Auscultacién Doppler (13).

¢) Medicién de la gama de movimientos mandibulares :

- Apertura.
- Protrusion,
- Lateralidades (20).

d) Anélisis de oclusi6n :

- Contactos prematuros iniciales en relacion céntrica,

- Ausencia de topes en céntrica.
- Dientes mdviles.

.= Contactos del lado de trabajo.
- Contactos del lado de balance,
- Contactos protrusivos.

- Facetas de desgaste y estado general de las superficies masticatorias,

- Dientes ausentes y presentes.
- Malformaciones,
- Maloclusién.

- Orientacién del eje mayor de las coronas en relacion a la posicién de todo el diente en el

alvéolo. -
- Deterioro de las restauraciones.
- Migraciones dentarias,
- Clispides émbolo,
- Etc.(22, 23).

Il. DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN.

A) Radiografia simple :
- Vision transcraneal estandar.
- Vision transfaringea. ;
- Proyecciones de Townes y del vértice submental.
- Ortopantomografia (5).
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B) Tomografia (13, 20).

C) Tomografia Computarizada (5,14).

D) Resonancia Magnética (5).

E) Artrografia (5, 14, 16).

F) Artroscopifa y Cirugia Artroscépica (5, 24).

G) Artrografia Diferencial

| v, DlAGNOSTlCO DIFERENCIAL.

A) Dolor oclusomuscular,

B) 'Patologias dseas macroscépicas.

C) Patologla pulpar o periodontal (13).
‘ D) Otitis,
_E) Sinusitis,

F) Neuralgia trigeminal.

G) Parotiditis.

H) Migrafa,

1) Dolor mlofascial o sindrome de Eagle.

J) Antritris reumatoide (19).
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TRATAMIENTO DE LOS DESARREGLOS INTERNOS DELAA. T. M,

Se discuten formas de tratamiento, que varian desde lisis o lavado artroscdpico.hasta
implicacién del menisco por cirugia artroscopica o cirugia abierta, observandose que ya hubo una
tendencia mas conservadora por parte de los especialistas, como |0s japoneses y l0s americanos
que realizan la artroscopia; los europeos realizan la remocion del menisco Sin recolocacion del
mismo por pante de los escandinavos, y con recolocacién del mismo por parte de otros grupcs y el
desplazamiento alopléstico, que fué reallzado por americanos.

Con la evolucién de las técnicas y la introduccién de ia artroscopla para la A. T. M., descrita por
primera vez por Onlshi en 1975, y posteriormente basado en experiencias clinicas, investigaclones
en cadéveres y animales, y la experiencia de los ortopedistas, los cuales ya la usaban desde hacia
mucho tiempo, actuaimente existe una tendencia mucho mas conservadora y menos invaslva para
el tratamiento de los desarreglos internos. Aunque muchas artroscopias han sido realizadas en los
(ltimos afos, sélo recientemente han habido documentos cientificos y clinicos donde se presentan
resultados en la literatura, estableciendo a la artroscopia como una forma de tratamlento menos
invasiva.

Por medio de ia artroscapia se establecieron varias formas de tratamiento de la A. T. M. como
javados del compartimiento superior con solucién fisioldgica o iactato de Ringer asoclado o no con
antiinflamatorios, hasta la cirugia arroscopica como rasurado y reposlclén del menisco,
exponiéndose nuestro paciente a menos riesgos.

Basados en las experiencias artroscopicas de varios autores, se realiza la terapéutica
intracapsular del compartimiento superior de una forma mas sencilia con la utilizacion de agujas
hipodémicas fijadas en el compartimiento superior e irrigado el mismo con solucién fisiolégica o
lactato de Ringer aumentando la presién hidréulica en el comparimlento, asociada o no al
artrograma. (

Basandose en los resuitados encontrados en la literatura, se decidlé implementar el
procedimiento en pacientes con desarreglos internos de la A. T. M. por ser un método sencillo,
menos invasivo y con la posibilidad de ocasionar menos problemas a los pacientes tratados con esta
técnica (15).

La mayoria de los pacientes con alteraciones internas responden al tratamlento conservador. La
cirugia sélo se debe considerar como ultimo recurso, y reservarse para los pacientes que tienen

dolor intratable y datos clinicos artrogréficos de una situaclon irreductible del menlsco.
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Los tratamientos conservadores empiezan en el mismo momento en que el paclente busca una

consuita.

Varias formas de férulas oclusales son de ayuda en manos de algunos profesionales. El aparato
de posicionamiento anterior tiene una base racional. Cuando la artrografia indica un menisco
subiuxado que se reduce por encima de la cabeza del condilo cuando el paciente abre y se coloca
por delante, se puede construir un aparato que produzca este movimiento colocando el condilo hacia
adelante abajo del tejido desplazado. Con estos medios el menisco es "capturado”, y se libera la
tensién en la zona bilaminar, que se puede contraer, de forma que tira del menisco hacia atrés por
encima de la cabeza de! condilo. Después de algunas semanas, el aparato se puede reducir
gradualmente en altura y protrusion y se retira después de tres o cuatro meses, cuando Se espera
que la posicién del menisco se mantendra por cicatrizacion. Un aparato de este tipo no es de ningin
valor cuando el menisco es irreductible o estd desplazado principaimente hacia medial. En estos
casos, la cirugia ofrece la tinica cura. Pueden ayudar los agentes antiinflamatorios no esteroideos,
como el lbuprofeno o Fenbrufén a dosis de 400 mgs., cuatro veces al dia, Las aplicaciones
intraarticulares repetidas de esteroides proporcionan pocos beneficios y pueden ser perjudiciales
llevando a producir cambios permanentes en la articulacion. Para el paciente que presenta un dolor
intenso y sensibilidad en la articulaci6n, una Gnica inyeccién de 0.2 mi. de fosfato de dexametasona
mas 1 ml. al 0.5 % de bupivacaina puede proporcionar alivio inmediato. Varias formas de
tratamiento con calor pueden dar binestar, pero parecen impartir solo un pequefio beneficio extra

®).

€l tratamiento mas convencional para un problema de desarreglo interno es la colocacion de una
guarda oclusal de reposicionamiento, para evitar Ja sobrecarga y aliviar el dolor aumentando la

dimension vertical (8). La guarda reposicionadora es un aparato ortopédico de acrilico, que se utiliza

para que el condilo recapture el menisco. Por lo general se recomienda en desplazamientos
anteriores del menisco con reduccion en fase temprana o media (14).
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TERAPEUTICA INTRACAPSULAR DEL COMPARTIMIENTO SUPERIOR DE LA A. T. M. CON
DESARREGLOS INTERNOS: ARTROCENTESIS.

DEFINICION :

La Artrocentesis consiste, basicamente, en la extraccién del contenido del compartimiento
superior de la articulacién para, posteriormente, depositar en su interior una substancia terapéutica.

La Artrocentesis es un lavado mecanico a presién de la ariculacién, que va a eliminar los
productos de desecho toxicos debidos a la inflamacién, y a veces llega a eliminar posibles
adherencias para liberar el menisco articular,

La Artroscopia litica y Artrocentesis (lavado del compartimiento superior de la-A. T. M) han
demostrado mucha eficacia para restablecer la méxima aperiura normal en pacientes con limitacién
de la aperiura como antecedente. Los resullados de este tratamlento son considerablemente
importantes si se toma en cuenta que no incluye el recontorneado ni el reposicionamiento del
menisco.

Estos hallazgos sugieren que la técnica de artrocentesis es exclusiva para el compartimiento
superiorde la A. T. M.

ANTECEDENTES

Hace cinco-siglos, Bernardino de Sahagun fué el primero en realizar artrocentesis terapéutica
utilizando un torno. El, ademas, describi6 la naturaleza del fluido aspirado, al que comparé
con el fluido viscoso que sale del nopal. En la década de los sesentas, |a artrocentesis fué materia
de interés en la literatura médica; se encotrd que aliviaba los sintomas, especialmente de la sinovitis
traumética. Desde entonces una gran variedad de técnicas fueron desarrolladas ai realizar
artrocentesis en diferentes articulaciones como en la cadera, rodilla, tarso y COxis. entre otras.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROCENTESIS :
Estd indicada en la limitacién severa de la apertura (menos de 35mm.) y sélo en casos de que

exista dolor agudo, desde luego, en relacién con desarreglos internos de la A. T. M. Ante cualquier
otra situacién, estara contraindicada(9).
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SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO ;

A) Se coloca la paciente en declbito lateral, con la cabeza a 45 grados.

B) Previa asepsia y antisepsia de la regién, se fijan campos quirlrgicos estériles.
C) Se dibujan arco cigomatico y céndilo mandibular con azul de metileno (15).

D) Dos puntos son marcados sobre la piel del paciente en ia zona de la articulacién afectada,
indicando la fosa articular y la eminencia articular. Los puntos se marcan ;

1. Del conducto audilivo externo se traza una linea imaginaria hacia la comisura del ojo; se miden 10
milimetros hacia adelante y 2 milimetros hacia abajo y se tiene el primer punto.

2. Se miden 15 milimetros hacia adelante y 5 milimetros hacia abajo y se tiene. el segundo punto (8).
E) Esto es seguido por la inyeccién de anestesia local para bloquear el nervio auriculotemporal, se
infiltran 5 m, de Xilocaina con epinefrina al 2% en la regién pre-articular con jeringa hipodérmica de
10 ml. y agujas de 22 x 32 (11/4).

F) Esperando 10 minutos, se fija una aguja del mismo calibre en el surco posterior del
compartimiento superior de la A.T.M. (marca posterior), se infiltran 2 a 3 ml de solucién fisiolégica
0.5%, pH 7.4 a la temperatura ambiente, o bien, de lactato de Ringer, la cual aumenta la presién
hidréulica intracapsular.

G) Se realiza manipulacién mandibular de distraccién en tres ocasiones (15).

H) Otra aguja del mismo nimero es insertada a través de la marca anterior, para permitir el flujo

libre de la solucion a través del compartimiento superior (8), observandose salida de liquido que

comprueba estar en dicho compartimiento y parar alividndose la presion intracapsular (15).

) La solucién (fisiolégica o lactato de Ringer) es conectada a una de las agujas con la suficiente
presién para permitir el adecuado flujo de aproximadamente 200 ml de solucién (8), corroborando
-que salga la misma cantidad de solucion inyectada por la otra aguja, realizando la inyeccion de una
forma lenta y continua, lograndose que de esta forma que la solucién penetre y salga de una forma
pasiva sin resistencia, corroborando de esta forma que el espacio estd libre, sin adherencias u

obstaculos que
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limiten la apertura oral del paciente (15), todo esto durante 15 a 20 minutos, y es capturada por un
rifidn a fravés de la segunda aguja (9). Otra opcién es, colocar el frasco de solucion a una altura de
un metro por encima del nivel de Ia articulacion, mientras los productos de desecho son colectados
en otro recipiente colocado debajo del nivel de la articulacion tratada (25).

El efecto de la propulsidn del agua ayuda a la liberacién del menisco y al lavado mecanico de la
articulacion en el compartimiento superior (15).

Al terminar el procedimiento, puede inyectarse dexametasona en el espacio articular (25).
J) Se realizan movimientos finales de manipulacion madibular y se retiran las dos agujas.

K) Se colocan apdsitos compresivos en fa region pre-auricular,

L) Se orienta al paciente de los cuidados a seguir :dieta blanda terapia con calor, relajantes

musculares, manejo del dolor con analgésicos.
M) La medicacion post-operatoria consiste en;

1.- Profenid, Ketoprofeno, capsulas de 100 mg, cada 8 horas (15) o Naproxén sédico, 275 mg, tres
veces al dia (25) . ‘

2.- Antibidtico : Ceporex, Cefalexina, 500 mg, cada 6 horas, durante 7 dias (15). v

3.- Diazepam, 2.5 a 5 mg. al dia, antes de dormir, durante dos semanas, reduciendo graduaimente la
dosis conforme a las necesidades del paciente (25).

4.- Esto debe ser acompafiado del uso de una guarda oclusal, para elevar el plano oclusal
uniformemente y prevenir el contacto entre los caninos superiores e inferiores y asi dispersar la
fuerza de la oclusion y reducir las fuerzas que actian sobre la A. T. M., lo cual conduce a ia
rehabilitacion articular. Debe usarse todo el dia durante los diez primeros dias, después, s6lo durante
la noche (al dormir) por cuatro semanas adicionales; después el paciente puede utllizarla de acuerdo
a sus necesidades (15, 25).

5.- Iniciar un programa de fisioterapia Inmediatamente después del procedimiento para mantener o
incrementar el grado de movilidad de 1a articulacion. Esta fisioterapia consiste basicamente en tres
ejercicios : apertura bucal méxima, movimientos de lateralidad durante la apertura hacia el lado no
afectado particularmente y movimientos protrusivos evitando al maximo la desviacion mandibular.
Cada ejercicio debe realizarse diez veces, Esta serie de ejercicios junto con la medicacion antes

mencionada,
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la termoterapia y los masajes se realizan seis veces al dia durante las dos semanas postoperatorias,
posteriormente se ajusta de acuerdo a las necesidades del paciente.

N) Puede utilizarse sedacion intravenosa, con Valium o Dormicum durante la realizacion del
procedimiento (9).

0O) Se realizan seguimientos registrando las mediciones de los movimientos mencionados
anteriormente segun el calendario de evalucion clinica (15).

La intensidad del dolor se valora medianle una escala en forma subjetiva por el propio paciente
usando una escala de cero a diez, siendo cero la ausencia completa de dolor y diez, dolor
insoportable, :

La apertura mandibular maxima (A. M. M.) se obtiene midiendo la distancia existente entre los
bordes incisales de |0s centrales superiores e inferiores.

La protrusién mandibular méxima (P. M. M.) se obliene midiendo el desplazamiento anterior de
la mandibula, teniendo como referencia los bordes incisales de los dientes anteriores, superiores e
inferiores.

Las lateralidades mandibulares méximas, derecha e izquierda (L.M. D y L.M.1), se obtienen
midiendo la distancia existente entre las lineas medias superior e inferior (17).

POSIBLES COMPLICACIONES DE LA ARTROCENTESIS.

- Puede presentarse lesion a las ramas frontal y cigomatica del nervio facial,

- Daflos a las estructuras articulares, como perforacion del menisco o superficies cartilaginosas con
las agujas al introducirias en la articulacion.

- Perforacion de la cavidad glenoidea.

- Otitis, secundaria al fluido de irrigacién que se colecta en el conducto auditivo externo durante
el procedimiento.

- Extravasacion intersticial del fluido de irrigacion en las regiones temporal, parotidea y maseterina
en casos severos (24).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS DESARREGLOS INTERNOS DE LA A.T.M,

En caso de transtornos internos, existen dos situaciones basicas en las que se recomienda la
cirugia:

1. Dolor.0 molestias intolerables: Cuando el dolor agudo o crénico, persiste sin ninguna esperanza
de solucién no invasiva y el problema especifico s6lo puede resolverse quirirgicamente; la cirugia
no se considera un tratamiento radical.

2. Condiciones que presentan una gran posibilidad de causar degeneracion progesiva (13).

El tratamiento de muchos pacientes con lesion interna capsular seréa quirdrglco definltivamente,
cuando presenten .

a) Perforacién del menisco o de su medio de unién posterior con asociacién o enfermedad articular
degenerativa en etapa avanzada.

b) Desplazamiento anterior del menisco sin reduccion y con alteracion del contorno articular.
- ¢) Cirugia previade laA. T. M. (26).

La cirugia de la A. T. M. s6lo se debe considerar cuando los sintomas de disfuncién son graves,
cuando ha fracasado el tratamiento conservador y cuando hay pruebas de que existe una
anormalidad que se puede carreglr con la intervencion quinirgica.

Cualquier cirugia dafia irrevocablemente a la articulaclén y, por lo tanto, sélo debe llevarse a
cabo cuando se considera que las mejorias pesaran mas que cualquier daflo que se produzca. No
existe casi intencién de reparar una articulacion dafada hasta que los factores predisponentes para
la lesién estan bajo control.

La terapéutica quirdrgica incluye:

a) Desinsercién del vientre superior del pterigoideo externo (27).
b) Condilotomia (5, 26). '

¢) Meniscoplastia (5).

d) Meniscectomia (26).
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OBJETIVO GENERAL :

Determinar clinicamente la eficacia y beneficios que pueden obtenerse con la Artrocentesis como
opcién terapéutica antes de la cirugla, en péclentes con padecimientos de desarreglos internos de la
ATM

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

- Mencionar los auxiliares de diagnéstico para determinar un desarreglo interno de la A. T. M.
- Mencionar las alternativas terapéuticas para los desarreglos interncsde laA. T, M,
- Mencionar las indicaciones, contraindicaciones, ventajas, desventajas y procedimiento de la
Artrocentesis.
- Describir las complicaciones que pueden presentarse durante y después de ia realizacion de la
Artrocentesis,
- Determinar el grado de variacion en el valor promedio obtenido de la escala subjetiva de dolor
referida por los pacientes antes y después de la realizacion de la Artrocentesis.
- Determinar el grado de variacién en los valores promedio obtenidos de la medicién clinica de la
gama de movimientos mandibulares ( Apertura Mandibular Maxima - A. M. M. -, Protrusién
Mandibular Méxima - P. M. M.-, Lateralidad Mandibular Derecha - L. M. D.- y Lateralidad Mandibular
lzquierda- L. M. 1. -) enlos paclentes antes y después del tratamiento con Artrocentesls.
- |dentificar en qué medida se presenta la remision o persistencia de ruidos articulares (chasquidos)
en los pacientes tratadds con Artrocentesis.

- Mencionar la prevalencia por sexo y la edad promedio de los pacientes en los que se realizé ej
procedimiento,

HIPOTESIS :
La poblacion adulta tratada con Artrocentesis, como reciente modalidad dentro de la gama de

opciones terapéuticas para problemas internos de la articulacién temporomandibular, da resultados
favorables para evitar, en la mayoria de los casos, los procedimientos quirdrgicos abiertos.
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DISENO METODOLOGICO :

1. Tipo de estudio :

El estudio es de tipo prospectivo, descriptivo y longitudinal, dentro del Hospital General de
México, S. S. A,, en el pabellén de Odontologia, Unidad 404 - A, dentro de la especialidad de
Cirugia Maxilofacial.

2.Universo :

Pacientes adultos (de diferentes edades, mayores de 15 aflos en adelante), de ambos sexos,
que acuden al Hospital General de México, S. S. A, al pabelldn de Odontologia, Unidad 404 - A , a
la especialidad de Cirugfa Maxilofacial y que padecen de Desarregios Internos de la Articulacion
Temporomandibular.

3. Muestra :

Todos los pacientes que presentan desarreglos internas de la articulacién temporomandibular y
cuya terapéutica indicada sea la Artrocentesis, considerando los siguientes criterios de inclusién y
exclusion :

Inclusién .- Serdn incluldos en la muestra todos los pacientes en los que evidentemente esté
involucrado el menisco, tengan dolor agudo, disfuncién articular, presencia 0 ausencia de ruidos
articulares, movimientos mandibulares dafados (apertura, protrusién y lateralidades derecha e
izquierda); en quienes se hayan intentado anteriormente otras medidas terapéutlcés como :
fisioterapia, termoterapia, farmacoterapia, empleo de guarda oclusal acrilica, e incluso, aquellos en
quienes se ha realizado ajuste oclusal y no se haya obtenido beneficio alguno; antes de pensar en el
tratamiento quirdrgico. o

Exclusidn .- No se incluiran en la muestra aquellos pacientes en los que se detecte que los
problemas articulares se deben a : transtornos de los musculos masticatorios, problemas resuitantes
de traumatismos externos, enfermedad articular degeneraliva, transtornos inflamatorios articulares,
hipomovilidad mandibular crénica, transtornos en el crecimiento de la articulacion, problemas de tipo
tumoral, anquilético u oncolégico y ademas aquelios pacientes en los que alguna de las modalidades
terapéuticas antes ‘mencionadas, como fisioterapia, termoterapia, etc,, esté dando resultados
favorables.

4. Método :

Entrevista estructurada y observacion, con relacién a la sintomatologia de los desarreglos
internos de la aticulacién temporomandibular.

29



5. Instrumento

Ficha clinica (cédula de entrevista estructurada y lista de cotejo), que es una forma de registro en
la cual se asentaran los datos de mayor relevancia que guien al clinico a formar un diagnéstico y
determinar un tratamiento. Consta de :
- Namero de ficha .- Se anotard en el renglén correspondiente el nimero de ficha, el cual sera
asignado
por los investigadores.
- Nombre del paciente .- Se anotara el nombre completo del paciente, comenzando por el apellido
paterno, apellido materno y nombre.
- Sexo .- Se anotara masculino o femenino.
- Edad .- Se anotaré la edad del paciente en afos cumplidos.
- Fecha de captura .- Se anotaré la fecha en la que ingresa el paciente, sefialando el dia, mes y afio,
con nimeros arabigos en digitos de dos para cada uno.
- Signos y sintomas principales .- Se anotaran en los renglones correspondientes los datos objetivos
y subjetivos (clinicos y referencias hechas por el paclente) que sean de utilidad para el
establecimiento de un diagnéstico presuntivo.
- Fecha de inicio del padecimiento .- Se anotara en los espacios correspondientes |la fecha
aproximada del inicio del padecimiento, sefialando el dia, mes y aflo, con nimeros arabigos en
digitos de dos para cada uno.
- Evolucién .- Se anotara en el espacio correspondiente las variaciones 0 progreso que ha tenido el
padecimientb.
- Habitos orales .- Se mencionara la presencia 0 ausencia de éstos, haciendo una breve descripcién
de los mismos en el espacio correspondiente.
- Articulacién afectada .- Se marcara con una cruz o cualquier otro simbolo (circulo, palomeo, elc.) el
lado articular afectado, ya sea derecho, lzquierdo 0 ambos.
- Ruldos articulares .- De igual manera que en el rubro anterior, se indicard con una marca la
presencia de ruidos articulares o su ausencia, en los espacios marcados con las palabras sl 0 no.
- Crepitacion .- Se marcard en este rubro si el ruido articular corresponde a una crepitacion.
- Chasquldo .- Se anotara en los espacios correspondientes si el 0 los ruidos son (nicos, reciprocos;
si se presentan a la apertura o al cierre; y si se presentan en una fase inicial o final en los momentos
antes mencionados.
- Estudio (s) de A. T. M. .- Se anotar4 el tipo de auxiliar de diagnéstico empleado.
- Hallazgos .-. Describir las anormalidades radiograficas observadas en las imagenes, (nica y
exclusivamente en lo concerniente al espacio critico de la A. T. M. y a manera de diagnéstico
atticular,
- Fecha de realizacion de Artrocentesis .- Se anotard la fecha en ia que se realiza el procedimiento,
sefialando el dia, mes y ailo con nimeros arabigos en digitos de dos para cada uno.
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- Control .- se anotarén los camblos y/o evolucién en los renglones correspondientes a la escala
subjetiva de dolor, y la gama de movimientos mandibulares (A. M. M.; P.M. M.; L. M.D ,; L. M. I)
en mm, de acuerdo a la columna correspondiente de |a fecha de seguimiento; observando la
presencia de cualro columnas para ello, a saber : pre-tratamiento, seguimiento al primer, segundo y
tercer meses posteriores a la realizacion de la Artrocentesis. |
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FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No. :
Nombre del paciente : . Sexo : . Edad :
Fecha de captura : I

Signos y Sintomas Principales :

Fecha de inicio del padecimiento : I

.
— —

Evolucion :

Habitos orales :

Articulacién afectada : Derecha _____ lzquierda ___  Ambas ‘
Ruidos articulares: Si ___ No____ ‘

Crepitacién ____
Chasquido : Unico ____ Reciproco ___

Apénura - Cierre

Inicial - ____ Final = ___
Estudio (s)de A. T: M. :
Hallazgos
Diagndsticode A, T. M,
Fecha de relizacién Artrocentesis: ____/__ /1 _

. CONTROL ‘

CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10)
AMM.(mm)
P.M.M.(mm)
L.M.D. (mm)
LM.I. (mm)
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PLAN DE TABULACION Y ANALISIS :
I. TABLA DE CONCENTRACION GENERAL :

En donde quedaran asentados todos los datos antes obtenidos a través de las fichas clinicas, de
modo que se pueda tener una vision general de los mismos de una manera préctica y rapida para,
posteriormente, realizar la presentacion de resultados y analisis de los mismos. Consta de :

A) Datos de la ficha de identificacion : ;
- Namero de ficha .- Se anotara en la primera columna y en digitos de dos, en orden progresivo y
ascendente, el nimero asignado a |a ficha clinica de todos y cada uno de los pacientes incluidos en
" |a muestra. : , »
- Sexo .- Se anotara con letra mayuscula F 0 M si el paciente es del sexo femenino o masculino,
respectivamente. :
- Edad .- Se anotara con nimeros ardbigos la edad, en aflos cumplidos, del paciente,

B) A. T. M. afectada .- Se marcard con una cruz, en el espacio correspondiente, el lado anlcular‘
daflado; pudiendo ser derecho, izquierdo 0 ambos.

C) Dolor .- Se anotara con nimeros arabigos, considerando una escala del 1 al 10, el grado de dolor
que refiié el paclente. Existen cuatro columnas para este rubro, para registrar los valores
correspondientes antes y después del tratamiento- con Avirocentesis, considerando que el
seguimiento serd mensual y en tres ocasiones,

D) Apertura Mandibular Maxima (A. M. M.) .- Se anotara con nimeros ardblgos, la cantidad maxima
en milimetros que cada paciente pudo abrir la boca antes y después de la Arrocentesis,
considerando el seguimiento durante tres meses,

E) Protrusion Mandibular Maxima (P. M. M.) .- Se registrara con nimeros arabigos, la cantidad
maxima en milimetros que cada paclente pudo protruir la mandibula antes y después de la
Artrocentesis, considerando el seguimiento mensual en tres ocasiones.

F) Lateralidad Maxima Derecha (L. M. D.) .- Se anotard con nimeros arébigos, la cantidad en

milimetros que cada paciente pudo desplazar su mandibula en lateralidad derecha antes y después
de la Artrocentesis, con el seguimiento durante tres meses.
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G) Lateralidad Maxima lzquierda (L. M. |.) .- Se anotard con nimeros arébigos, la cantidad en
milimetros que cada paciente pudo desplazar su mandibula en lateralidad izquierda antes y después
de ia Artrocentesis, con el seguimiento durante tres meses.

En la parte baja de la tabla se hara la anotacién correspondiente a la suma tolal de cada
columna. A saber :

. Total de fichas clinicas.

. Total de pacientes del sexo femenino.

. Total de pacientes del sexo masculino.

. Rango de edad .- Se anotaran las edades minima y maxima del grupo de pacientes atendidos.

. Total de A. T. M.'s afectadas .- De modo que exista un valor para las del lado derecho, otro para las
del izquierdo y uno més para el rubro ambas. En el recuadro inferior de cada valor se anotara en
nimeros arabigos y considerando dos cifras decimales (centésimos) el porcentaje que representan
con respecto al total. * ‘ ‘

. Chasquidos (totai) .- Se anotara el nimero total de articulaciones que presentaron chasquidos antes
y después del tratamiento y en ios recuadros inferiores ios porcentajes correspondientes (de igual
modo que en el rubro anterior). * ;

. Dolor (total) .- Se anotaré el valor total de la suma de los grados de dolor existente antes y después
del tratamiento, ‘para después realizar la anotacion del valor promedio en el recuadro inferior.
.Totalde A.M. M,,P. M. M., L. M. D,, L. M. . .- Se registraran los valores de la suma total de cada
columna y en los recuadros inferiores, ios valores promedio de las mismas en mm. *

*NOTA:

Los porcentajes se obtendran realizando una ecuacion de razones y proporciones ("regla de tres")
consldefando el total de pacientes que conforma la muestra. ,

Los valores promedio se obtendrén dividiendo el resultado de Ia suma total en cada columna
entre el nlimero de pacientes que conforman la muestra.

Se anexa formato para tabulacion.
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Il. PRESENTACION DE RESULTADOS :

Seran realizadas graficas en las cuales podran observarse, de manera comparativa, los
resultados obtenidos con ia Arrocentesis, segin los datos registrados antes y después del
tratamiento, tomando en cuenta que el seguimiento se realizara cada mes y en tres ocasiones.

De esta manera obtendremos gréficas que manejen datos como :

a) Prevalencia vs, sexo.

b) Lado articular afectado vs. prevalencia (%).

¢) Ruidos articulares (pre y post - tratamlento) vs. porcentaje (%).

d) Valor promedio en la escala subjetiva de dolor vs. tiempo de seguimiento (pre-tx., 1¢, 2°y 3°
meses).

) Valor promedio de Apertura Mandibular Maxima (A. M. M.) en mm. vs. tiempo de seguimiento
(pre-ix., 19, 2°y 3° meses).

f) Valor promedio de Protrusion Mandibular Méaxima (P. M. M) en mm. vs, tiempo de
seguimiento (pre-ix., 19, 2° y 3° meses),

g) Valor promedio de Lateralidad Maxima Derecha (L. M. D.) en mm. vs. tiempo de seguimiento
(pre-tx., 1°, 2° y.3° meses):

h) Valor promedio de Lateralidad Médxima lzquierda'(L. M. 1) en mm. vs. tiempo de seguimiento
(pre-tx., 19, 2° y 3° meses)..

Facilitando con esto el anélisis de resultados.

RECURSOS :

a) Humanos :

Dentro de la investigacion se contara con la colaboracion de :

- Director de Tesis.- Que dirige al 0 10s Investigadores a lo largo del trabajo de tesis.

- Asesor de Tesis.- Supervisa trimestralmente el avance de la tesis.
Complementa la labor del divector de tesis.

- Asesor Clinico.- Realiza los procedimientos clinicos (diagnésticos y terapéuticos) en conjuncién
con el tesista y corrobora que los datos sean correctamente asentados en las
fichas clinicas correspondientes,
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- Investigadores o-tesistas .- Encargados de realizar la revisién y recopilacién de informacién
bibliografica, clinica, vaclado de datos en la ficha clinica; asistir al asesor
clinico durante la realizacion de la terapéutica y reallzar el control o
seguimiento de todos y cada uno de los pacientes tratados con artrocentesis
que sean Incluidos en el estudio; preparacién de charola para la realizacién
de |a terapéutica; toma de fotografias para la presentacién de iméagenes y
casos clinicos durante la presentacién de la tesis,

b) Fislcos :

- La recopilacion de datos se reallzaré en ;

instalaciones de la unidad 404 A, pabellon de Odontologia, del Hospital General de México, S,
S. A ‘

- La recopilacion documental se Hevaré a cabo en ;

Bibtiotecas.

Hemerotecas.

internet - Med-Line,

c) Materiales :

- Fichas de registro, que seran levantadas en el &rea de C. M. F., Unidad 404 - A, pabellén de
Odontologia, Hospital General de México, S. S. A, |

- Auxillares de diagnéstico, especificos para cada caso (artrografia, tomografia lineal, etc.).

- Vemier, como auxiliar en la medicién y registro de la amplitud de la gama de movimientos
mandibulares. ' ‘

- Cuadro de concentracién global o lista de cotejo para los datos clinicos obtenidos,

- Cémara fotografica de 35 mm y rollos de pelicula diapositiva para la presentacion de imagenes
y casos clinicos,

- Lapiz y goma,

- Equipo e instrumental necesarios para la realizacién de la artrocentesis (por paciente) :

EQUIPO:

1 Charola de Mayo.
1 Campo para mesa.
1 Campo hendido.

INSTRUMENTAL :

1 Jeringa Carpule.

1 Pinza de Pean.

1 Rifién metalico. 37



MATERIAL :

- Algodén.

- Benzal.

- Solucién fisiolégica o lactato de Ringer.
- Gasas,

- Guantes. -

~ - Cubrebocas.

1 Aplicador de madera.

3 Cantuchos de anestésico (Xilocaina al 2 % con epinefrina),

1 Aguja corta para Jeringa Carpule.
3 Agujas hipodérmicas, calibre 22 x 32.
1 Jeringa hipodérmica de 20 mi., plastica y desechable,
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PRESENTACION DE RESULTADOS
MATERIALES Y METODOS.

Fueron estudiados pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afjos de edad que presentaron :

Limitacién en la apertura bucal (menor a 35 mm.).

Dolor intenso y continuo de la A. T. M. afectada.

Limitacién de los movimientos protrusivos y laterales de la mandibula. Todos los pacientes fueron
sometidos a una cuidadosa historia clinica, exploracion fisica y radiografica.

A cada paclente se le practicd estudio radiografico de ambas articulaciones con boca cerrada,
posicion de descanso y maxima apertura para confirmar el diagndstico y excluir a los pacientes con
problemas de tipo degenerativo, tumoral, oncol6gico o anquilético. _

Una vez seleccionados lps pacientes, en la historia clinica se tomaron datos personales, fecha de
inicio del padecimiento, duracion de los sintomas; se buscaron antecedentes como trauma, habitos
orales (como bruxismo) que pudieran estar relacionados con el problema. Todo esto en fichas de
registro especiales para determinar la realizacién de la artrocentesis y tener un seguimiento,

Se registro el (los) lado(s) articular(es) afectado(s). ‘

Se identificé la presencia de ruidos articulares, asi como el tipo de estudio realizado de A. T. M.
y los hallazgos que nos condujeron a decidir realizar la artrocentesis, anotando, también, la fecha en
la que se ejecutd el procedimiento.

La intensidad del dolor fué valorada de forma subjetiva por el propio paciente en una escala de
ceroa diez, siendo cero la ausencia completa de dolor y diez, dolor insoportable. ,

Clinicamente fueron valorados los movimientos de apertura y lateralidades  con un Vernier,
realizandose de la Siguiente manera :

La apertura mandibular maxima (A. M. M.) se obtuvo midiendo la distancia existenie entre los
bordes incisales de los centrales superiores e inferiores.

La protrusién mandibular méxima (P. M. M.) se obtuvo midiendo el desplazamiento anterior de la
mandibula, tenlendo como referencia los bordes incisales de los dientes anteriores, superiores e
inferiores.

Las lateralidades mandibulares maximas, derecha e izquierda (LM.D. y L.M.l.), se obluvieron
midiendo la distancia existente entre las lineas medias superior e inferior (17).

Todos los movimientos antes mencionados fueron medidos en la valoracién clinica inicial y
durante todo el seguimiento post-tratamiento al primero, segundo y tercer meses, siendo registrados
todos estos datos en un formato especialmente disefiado para este estudio, en el cual se incluyeron
{inicamente a aquellos pacientes con desarreglos intermos que presentaban desplazamiento anterior
del menisco doloroso y agudo, con 0 sin reduccién,
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron 15 pacientes; 5 del sexo masculino y 10 del sexo femenino, con un rango de edad
de 15 a 48 afios. Se encontraron 17 articulaciones afectadas; 13 fueron unilaterales, con predominio
del lado derecho (8 articulaciones), § del lado izquierdo y 2 pacientes con afeccién bilateral,

* Esto quiere decir que del total de pacientes atendldos, el 53.33 % present6 dafios en la A, T. M.
derecha; 33.33 en la lzquierda y 13.33 % en ambas articulaciones.

En los pacientes tratados, el promedio de apertura bucal maxima inicial fué de 24.46 mm, al
primer mes de 31.33 mm , al segundo mes de 35.26 mm, y al tercer mes de 41.6 mm.,

* Esto demuestra que el promediode apertura bucal maxima se increment6 de 24.46 mm pre-
Artrocentesis a 41.6 mm al tercer mes de seguimiento,

En relacién a la protrusién mandibular méaxima inicial se encontré un promedio de 1.93 mm: al
primer mes de 3.13 mm; al segundo mes de 3.6 mm; y al tercer mes de 4.13 mm.

* Esto significa que el promedio de protrusién mandibular méxima se incrementé de 1.93 mm pre-
Artrocentesis a 4.13 mm al tercer mes de seguimiento.

Los movimientos de lateralidad derecha maxima encontrados en la primera evaluacién fueron en
promedio de 3.6 mm; al primer mes de 5.33 mm; al segundo mes de 6.46 mm; y al tercer mes de
7.13 mm.

* Asi demostramos que el promedio de lateralidad derecha maxima incrementé de 3.6 mm pre-
Artrocentesis a 7.13 mm después de tres meses de seguimiento.

Los movimientos de lateralidad izquierda méxima inicial, presentaron un promedio de 3.4 mm:; al
primer mes de 5.13 mm, al segundo mes de 5.73 mm; y al tercer mes de 6.2 mm.

* Con esto observamos que el promedio de lateralidad izquierda méxima se incremento de 3.4
mm pre-Artrocentesis a 6.2 mm después del seguimiento de tres meses.

Esto se encuentra fundamentalmente relacionado con el predominio de problemas del lado
derecho,

El dolor evaluado por medio de una escala subjetiva, tuve un promedio Inicial de 6.53 , el cual
disminuy6 en forma importante en el primer mes post-artrocentesis a un promedio de 4.73, al
segundo mes a 3, y al final disminuy6 en todos los paclentes hasta un nivel de 1.33 , en promedio.

* Asi podemos determinar que el promedlo de la escala subjetiva de dolor disminuy6 un 80 %.

Cabe menclonar que 66. 66 % de las articulaciones presentaban chasquido antes del tratamiento
y que este porcentaje se redujo hasta 20 % después de haber realizado el tratamiento de
Artrocentesis. '

Los Desarreglos Internos de la A. T. M. fueron mas frecuentes en ei sexo femenino que en ei
masculino, con una relaciénde 2 : 1.
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El lado articular mayormente afectado fué el derecho, no teniendo esto alguna causa evidente.

La gama de movimientos mandibulares se vid favorecida notablemente después de la realizacién
de la Artrocentesis, ya que aumentaron los valores promediode A. M. M.; P.M. M.; L. M. D. y L. M.I,
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DISCUSION.

La articulacion temporomandibular como cualquier parte del cuerpo humano reacciona al
encontrar excedidas su capacidades o ante cualquler injuria. Cuando los limites fisiologicos de la
capacidad adaptativa de las estructuras de la articulacion estan excedidas, prevalece el proceso de
degradacion. Este proceso consiste en interacciones complejas entre reacciones bioguimicas,
biomecanicas, Inflamatorias, inmunolégicas y metabdlicas que pueden guiar a estados
disfuncionales y patolégicos.

Se han descrito diversas clasificaciones para los desarreglosde laA. T. M

Echeverri y Sencherman los clasificaron segln su ubicacion anatémica en : a) Intracapsulares;
cuando se afectan los ligamentos capsulares, céndilo, menisco, cavidades sinoviales y la fosa
glenoidea; y b) Extracapsulares; que tiene que ver principalmente con la musculatura asociada con
laA. T.M.

Martinez, Molina, Castillo y Gardufio definieron las lesiones internas de ia A. T. M. como aquellas
lesiones en las que estd involucrado el menisco y se manifiestan clinicamente con dolor, disfuncién,
ruidos articulares y movimlentos de apertura , protrusion y lateralidad dafados. Basicamente estos
son ; Desplazamiento anterior del menisco con reduccién, desplazamiento anterior del menisco sin
reduccién y perforacion del menisco.

Goldberg, Vainer y Gonzalez de Vainer definen a los desarreglos intemos como la disfuncién
interna de la A. T. M. con el consecuente desplazamiento del menisco y una serie de procesos
patoldgicos que terminan en la condromalacia.

Dawson, clasificé los desarreglos internos en sels estadios : estadio 1 ; Transtorno incipiente del
polo extemno; estadio 2 : Transtomo progresivo del polo externo; estadio 3 : desplazamiento del polo
externo del menisco; estadio 4 : Bloqueo del polo externo; estadio 5 : Desplazamiento del polo
externo del menisco no reducible; estadio 6 ; Despiazamiento anterior completo del menisco.

También existe la teoria dada por Dolwick, Nitzan y Martinez, donde proponen que al verse
excedida la cargé de la articulacion el fiuido sinovial sufre un cambio creando un efecto de vacio
entre la fosa y el menisco, ocasionando una incapacidad de desplazamiento normal del mensico;
esta teoria surge a partir del hecho de que dos terceras partes de los pacientes con closed - Jock no
tenian deformidad del menisco en la observacién quirtrgica.

Numerosos pacientes no presentan molestia alguna y, sin embargo, sus meniscos se encuentran
completamente desplazados. Otros pacientes con transtornos incipientes casi insignificantes
presentan grandes molestias. Por ello, la seleccién del tratamiento depende no sélo del estado de
las estructuras articulares, sino de la reaccién del paciente a las mismas.

El diagnéstico se establece al hacer un examen exhaustivo del sistema masticatorio del paciente
que debe incluir una historia médica completa, exploracion clinica, estudios radiograficos y, a veces,
algunos
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diagnosticos clinicos especiales, siendo la historia médica y la exploracién clinica las més
importantes.

Sl la lesidn de las partes articulares sélo ha ilegado al estadio de leslén reparable, el tratamiento
consistira, por lo general, en la correccién de los desequilibrios estructurales que originan el
desplazamiento mandibular y su secuela de Incoordinacion muscular. Cuando se produce un
transtorno del menisco, pueden encontrarse desequillbrios estructurales en ambos extremos de la
articulacion. Nl la articulacién ni la oclusién se encuentran adecuadamente relacionadas, por lo que
las dos deben ser anmmonizadas con el fin de lograr el equllibrio necesario en el sistema. Existen
numerosos métodos conservadores para conseguirlo en la mayor parte de los pacientes, pero en
algunos, el desequillbrio es tan importante que las soluciones no son sencllias. Sin embargo, la meta
del tratamiento es slempre la misma, esto es, consegulr el mejor equllibrio poslbie entre las
artlculaciones y la oclusion, para que no exista un desplazamiento mecénico de la mandibula y, por
consigulente, no haya estimulo alguno que desencadene una Incoordinacldn muscular que
sobrecargue tanto a la articulaclén como a las piezas dentarias. Maidonado, Gutiérrez y Molina;
Goldberg, Vainer y Gonzélez de Vainer estuvieron de acuerdo en que el tratamiento mds
convencional en un problema de desarregio interno, es la colocaclén de una guarda oclusal en
oclusién habitual para asi aliviar el dolor al aumentar la dimensién vertical y reducir ia sobrecarga en
las articulaciones.

El desarrolio de nuevas técnicas para el tratamiento de los desérdenes articulares , como la
artroscopia, ha dado ple a pensar en tratamientos mas conservadores y menos Invasivos obtenlendo
buenos resultados con un simple lavado de [a articulaclén,

La Artrocentesis es un lavado mecanico de la articulacién a presién que va a ellminar los
productos de desecho toxicos debldo a la inflamacion y a veces llega a eliminar posibles
adherenclas para liberar al menisco articular y rompe con el efecto de vacio creado dentro de Ia
articulacién permitiendo al menisco deslizarse llbremente. La Anrtrocentesis tiene una alta
efectividad, dando una significativa mejoria en méxima apertura y movimientos laterales hacla el
lado no afectado en todos los pacientes tratados en el estudio; es un tratamiento simple, menos
invasivo, manos cosloso y altamente eficaz, el cual puede realizarse bajo anestesia local como un
intento antes de la cirugia.

Nitzan, Dolwick y Martinez, en 1981, realizaron un estudio en donde los pacientes se quejaban
de limitacion repentina de la apertura bucal, severa y persistente no asociada con macrotrauma que
fueron tratados con irrigacién’ del compartimiento superior de la A. T. M. afectada. Este simple
tratamiento tuvo una alta efectividad para reestablecer la apertura normal y alivio del dolor. El
movimiento lateral hacia el lado de Ia articulacién no afectada, mejoré.

La Artrocentesis es un tratamiento que debe ocupar un lugar muy importante dentro de las
opciones que se le dan al paciente ya que ofrece un alto nivel de éxito, reduce o desaparece los
sintomas ,que son la causa principal por la que el paciente acude al consultorio, devuelve la funcién
de una manera conservadora, sencilla y menos invasiva. 43



Teniendo un seguimiento y observando las indicaciones post-Antrocentesis se pueden obtener
resuitados muy favorables, dandole al paciente una opcién mas antes de pensar en algin
procedimiento quirdrgico.

Dentro de los resultados obtenidos en el grupo de estudio tratado en el drea de Cirugla

" Maxilofacial, en el Pabellon de Odontologia , Unidad 404- A, del Hospital General de México, S, S.
A., se noto un incremento importante en los movimientos de apertura bucal méxima, protrusivos y
Iaterales de la mandibula,

En cuanto al dolor, se obtuvo una disminucién del mismo en todos los casos,

De esta forma, la Artrocentesis prueba ser un método eficaz, menos invasivo, el cual puede ser
realizado bajo anestesia local, mas barato, lo que hace de este método un excelente procedimiento

\ para el tratamlento de los desarreglos internos en sus estadios iniciales y obteniendo una mejoria
satisfractoria en estadios més avanzados.
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CONCLUSIONES.

1. ES muy importante conocer la anatomia de la A. T. M. en condiciones normales para poder
detectar cualquier anormalidad; ésta, en condicones normales, se encuentra alineada en el centro
del menisco. Tanto el condilo como la eminencia articular son convexos y se encuentran cubiertos
por fibrocartilago sobre una densa capa de hueso cortical. EI menisco se encuentra firmemente
unido a los polos interno y externo del céndilo, los tejidos retrodiscales que componen la unién
posterior bilaminar del menisco estéan intactos, y el estrato superior ejerce una traccién elastica Sobre
el menisco.

2. Los desarreglos internos de la A. T. M. se definen como Ia disfuncion interna de la articulacion,
que se presenta cuando se ven afectados los ligamentos capsulares, él cdndilo,el menisco, las
cavidades sinoviales y la fosa glencidea, con ei consecuente desplazamiento de! menisco articular y
una serie de procesos patoldgicos que terminan en ia condromaiacia.

3. La disfuncion articuiar es una patologia muy comun, ya que un gran nimero de personas la
padece, los factores etiologicos no estan atin bien definidos, pero entre los mas frecuentes estan los
habites parafuncionales como el bruxismo, que agregada a cualquier desarmonia ociusal , puede
desencadenar un problema articular progresivo.

4. La patologia de la disfuncién articular comienza cuando se ven rebasados los limites fisiolégicos
de la articulacion, la cual reacciona primero con un proceso de degradacién donde intervienen
reacciones bioquimicas, biomecanicas, inflamatorias, inmunoldgicas y metabdiicas.

5. Existen varias teorias acerca de ios desarreglos imternos, asi como diferentes clasificaciones, por
lo que hay que tener una buena historia clinica y exdmenes clinicos y radiogréficos para poder
determinar ia causa y asi buscar ia Soiucion adecuada.

6. El primer tratamiento de eleccion es el uso de la guarda oclusal para desprogramar los musculos
que originan la carga excesiva sobre {a A. T. M. , anteriormente cuando los Sintomas no revertian se
consideraba un reposicionamiento quirirgico del menisco. A partir de la artroscopia se fundan las
bases para un tratamiento mas conservador llamado artrocentesis.

7. La Artrocentesis consiste en el lavado del compartimiento superior de la articulacion con solucién
fisioldgica o lactato de Ringer, ya que son Isoténicas al plasma, eliminando las adherencias,
productos de la inflamacion y el efecto de vacio.
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8. Los sintomas de la A. T. M, que pueden ser revertidos por los lavados del compartimiento superior
son : limitacién de la apertura bucai, limitacion en el movimiento lateral de la mandibula hacia el
lado articular no afectado, dolor exagerado de la A. T. M. al forzar la apertura bucal y |a ausencia de
desplazamiento condilar en movimiento, tanto en el examen ciinico como en el radiogréfico.

9. La Artrocentesis es una nueva opcion en el tratamiento de los desarreglos internos de la A. T. M.
ya que es una técnica conservadora, relativamente econémica, que puede ser realizada bajo
anestesia local y que se puede ofrecer al paciente antes de pensar en cualquier procedimiento
quirtrgico.

Los pacientes con diagndstico de desplazamiento anterior del menisco, con o sin reduccién, y
adherencias fibrosas que fueron tratados con Artrocentesis, obtuvieron resultados favorables en
cuanto al dolor y a la mecénica fisiolégica mandibular. Evitando asi una terapéutica quirdrgica mas
agresiva, demostrando ser una técnica barata y sencilla,
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PROPUESTAS

1. Enfatizar en el conocimiento de la anatomia, fisiciogia y semiologia de la A. T. M. ya que la
disfuncién articuiar es una patoiogia muy comin que exige aplicar ampiiamente todos estos
fundamentos para determinar la causa y buscar una solucion adecuada.

2, Ante un problema de disfuncién articular, siempre tener una secuencia terapéutica que vaya de lo
mas simple a lo mas complejo, agotando asi todas las posibilidades que estén a nuestro alcance
para tratar de resolver el o los problemas que afectan a nuestro paciente,

3. Desechar la idea de que, cuando se presentan problemas articulares; a nuestro alcance s6lo esté
el uso de la fisioterapia, termoterapia, farmacoterapia, elaboracién de guardas oclusales y, en casos
excepcionales, el desgaste selectivo o ajuste oclusal; evitando asi damos por vencidos y antes de
tiempo remitir al paciente a un centro hospilalario, lugar en donde finalmente sera tratado por un
Cirujano Dentista igual que nosotros,

4, Hacer nolar que la terapéutica llamada Artrocentesis, es un procedimiento conservador,
econémico y sencillo que puede y debe ser ofrecido y realizado en el paciente, cuando Ia
signosintomatologia lo justifique, antes de pensar en la posibilidad de someterio a un tratamiento
quirdrgico.

5. Difundir ampliamente los conocimientos tedrico - practicos con los que en la actualidad se cuenta
en lo que respecta al tratamiento de los desarreglos intemos de la A. T. M., especificamente de la
Artrocentesis, ya que este procedimiento es desconocido aun por una gran parte de los mismos
Cirujanos Maxilofaciales debido a que es reciente ( 1991 a la fecha ) y existen escasas
publicaciones sobre el tema,
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FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo,:_01 .
Nombre del paciente : laue? LG .Sex0: tem. .Edad:_26 .
Fecha de captura : )6 /0u/95',

Signos y Sintomas Principales : Chaseuido denpxng o o operbuia, dolaceo, pauioidon (alealided
. . s i . ) . )

aclusal o Oves bife ooar de 4 mm.

- Fecha de inicio del padecimlento AN oM
Evolucién : j

MQQWMM gde lmuu euglucion
Habitos orales ; Ningung (e dg;‘,,jg Lpuxismg )

Anliculacion a!ectada:Derkecha___ lzquierda _e__ Ambas___
Ruidos arliculares: Si_e__ No____
Crepitacién ____
- Chasquido: Unico _o__ Reclproco ____

Apertura _*__ Cierre
Inicial ' Final

w—————

Estudio (s)de A, T. M. : (‘omm cd go AT.M. en moxings oomjum iy aslipion
Hallazgos ; Y i
Fecha de relizacién Arrocentesis : 18 /_Qﬁ/g;'.

CONTROL ,

CRITERIO Pre.Tx, Primer mes Segundo mes - Tercer mes
Dolor (1 - 10) 7 6 3 S
AMM,.(mm) 2 28 n 33
P.MM.(mm) 2 2 3 '
LM.D, (mm)

4 4 § 6
LML (mm)

(&Y
[\
[y

6

# Chaseido ue desapoicto despuer del Tx,




FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS,

Ficha No,:_0%
Nombre del paciente : _Mopntos Lima Raoyel .Sexo: Tem. . Edad:
Fecha de captura : 22/06/95’ .

Signos y Sintomas Principales : Inteno dolos., apuibue m y li limided. mepsibilided_probessue. |, Lole -
ulidodes dolosey | ohpsowido ginin en dwbvs abieplecones oue pou |:2|le9\ gkmpmﬂg l;g.ﬂe

Ale (o 00 Puer{p gl mat le bora oot gaencis de un "ebidcule”
Fecha de iniclo del padecimiento ; - /a2 /¢

Evoluclén : Mmmmﬂ_mwmm

Hébitos orales : Nogados

Articulacidn afectada : Derecha ____  lzquierda____ Ambas_2 _
Ruidos articulares : Si_e_ . No____
Crepitacién ____
Chasquido : Unico _e Reclproco ____
Apertura _e __ Ciere  ____
Inicial _o Final

Estudio (s) de A. T. M. : Compaiadive de A.T.M. gn moximay _agerfino " aclyvion

Hallazgos : x: Dapkzuniens andniny del menieg sonsedueeidn wicial hilote o o {urvign.

Fecha de relizacién Artrocentesls : o1 /99/95".

CONTROL

CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes - Tercermes
Dolor (1 - 10) 8 6 S 3
AMM.(mm) a2 20 34 36
P.MM.(mm) o 3 4 6
LMD, (mm

(mm) A 3 3 3
LML (mm) 1 5 R] 3

v Paside. el chasowido dpspui) de! Tx.




FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.: 63 .
Nombre del paciente : ___\/izmiez Légcr Manica .Sex0: Fern . Edad :
Fecha de caplura: 28/o6/9s'.

Signos y Sintomas Principales :
MLMW\ j 10u] ._.Lhahdurf m...ui.._hm" f mmm@mmm
exisle ol ohweuidn duranie lg thuc:

Fecha de inicio del padecimiento : _—__/__/5_1

Evolucién : lnvio_an 1x. ododondico por_presencia de puntos promad mao., fue
tratadn eon quords_ocinal L poro me«plicoblemente ol prohlems teapseris '

Hébitos orales : : Ninoung

Articulaclion afectada : Derecha lzquierda ____ Ambas ___

Ruidos arliculares : Si __ No
Crepitacion
Chasquido:Unico ___ Reclproco _c.
Aperura _ . Cierre &
Inicial Final
Estudio (s) de A. T. M.: b m usig G
" Hallazgos : Desplammients_anleior s]: menizzo eony reduceion Naicm] L 00 M {_pmbk enla ﬁ inron.
Fecha de relizacion Artrocentesis : o8 /2./95'.
CONTROL
CRITERIO Pre - TX. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) ¢ 5 5 2
AMM.(mm) 22 25 28 3
P.MM.(mm) A 5 3 3
LM.D. (mm) 4 6 7 8
LM.. (mm) 3 6 7 ?

o Vasishid el chesouids de.spu'm del Tx.



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS,

FichaNo.:_04 .
Nombre del paciente : ‘Hosncle Té llez  Adviomn .Sexo: fem . Edad: 2%
Fecha de captura ; 03 /03 /95,

Signos y Sintomas Principales : Dolyy modetado , depviacion mondibulgy hada o devechs durende ke
5‘1p.glhqg ohwogidy 2’mim als . ' '

t UG M GYUNG -

FOLLLR i { -

Fecha de inicio del padecimiento : - /gz/13'.

Evolucion : Nye 2 ahos deputs de cussar con fishde oliee de dienie condivuo (T . por ofori-
110 1 le di mpornneia al ehasouids . pepnd aue ve_debin o le nfeccion oue Juve.
Habitos orales : Nagm\m Croedide cerrads )

Articulacion afectada : Derecha ____  lzquierda _g = Ambas ____
Ruidos articulares : Si _g = No____
Crepitacién ____
Chasquido : Unico _g Reciproco _____
Apertura _g Clerre
Inicial Final -

Estudio (s)de A. T. M. : Qamemlf:)n de AT on oduidn y mavimg nme‘mﬁ .

Fecha de relizacién Atrocentesis ; 4_/oa /95’

CONTROL

CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 3 4 4 2
A.MM.(mm) 24 32 39 %0
P.M.M.(mm)

A 4 4 6
L.M.D. (mm) 3 5 3 8
LML (mm) 6 6 e 7.

¥ Pomcde chasuuido pos'\cx'-'or ol Ix.



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_oS
Nombre del paciente : Hemandez Asencin Crizdine .Sexo:fem  Edad:_39
Fecha de captura ;20 /o3 /95",

Signos y Sintomas Principales : e { i e_severg aapelun oue ex -
cnbn o\ dolof 5 lg mandibule Yehade 4 -o v ( \ gbriv o bore, -
Y s dewwic como en zig-mg.'

Fecha de inicio del padecimiento : - /12 /93"

Evolucién : Inig;

.

eNEON

ﬁébilos ora es R‘:‘.’aﬁ NG dg Qm*\lnhm; mrmd,mm deypt ; dg

vehm ¢, bvo‘eaw

Articulacion afectada : Derecha _gy . lzquierda ____ Ambas
Ruidos articulares : Si___ No_@
Crepitacién _____

Chasquido : Unico Reclproco ____
Apertura _____ Cierre —_—
Inicial Final

Estudio (s) de A, T. M. : Compmalivo de 8 T.M on maxlmg_g’@p\um
Hallazgos : Dx - Deplozomiento_anderior ;h\ menixn sin wduegidn — Blooueo detecho.

Fecha de relizacion Artrocentesis : 13 /10/55'.

CONTROL
CRl_TERIO ‘ Pre - Tx. Primer mes ~ Segundo mes Tercer mes |
Dolor (1 - 10) 5 3 o) Io)
AMM,.(mm) 30 % | 90 96
P.MM.(mm) A 4 4 9
LMD, (mm) 5 3 1 3

Gr
o
)

LML (mm) 3



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No. :__06
Nombre del paciente : Hugy!~ (rrlio Y4 auel Hinael . Sexo:Masc . Edad:_43 _.
Fecha de captura:2d foaly. .

Signos y Sintomas Principales : Do ramy winen o umends: 6l pwmdmsr los chotouidng,

. . Qe N i LA 4
devtidad zonieyda Gidaia aperfis dihiad o mim epalveyido
? N ¥

Fecha de inicio del padecimiento : - /- /92"
Evolucion :

{q < molivo nImmn\c. <0 v hecho dolososos
Habitos orales : Ay “aniielr s dispde: . o oy canddante (s daarbe biuxismo ).

Ariculacién afectada : Derecha ____  lzquierda____ Ambas____
Ruidos articulares : Si__.._. No ____.
Crepitacién ____
_Chasquido : Unico ___ Reciproco %
Apertura _____ Cierre
Inicial Final

: )
Estudio (s)de A. T. M. : ('ompmnlivo de AT.0 en maxima a,nm‘um d aclugion

Rallazgos : Dx.- i!g‘jémn\'\g\io adaior del wenigo cn reduceion der. no mymbenitle en Yo funaon .

Fecha de relizacién Artrocentesis : 25 fop /95",

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx, Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 8 3 3 o)
AM.M.(mm) 28 35 40 49
P.M.M.(mm) A 2 2 3
L.M.D. (mm) 6 6 7 7
LM.I. (mm) 4 4 5 5

#Dea‘-pﬂmc’mon b) e‘na.vui(’xc‘, cku;p\u’u el Tx



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No,:__ 03 __ .
Nombre del paciente : yiiaas  logpre  Tricta .Sexo:Temy ,Edad: 19 .
Fecha de captura : 8 /o1 /95'.

Signos y Sintomas Principales : Loty nvylowd - <ue_aumends al wdendey b a?nku;. bueed ) (o=

cibe_dwisounday del lods deteeio e abtwit 5 ol tergen 5 dlloyamende. mrngmid('d §Li0_gomer W
Neblay , anedbute {oimeds doloiesr

t
Fecha de Inicio del padecimiento : -_/oa /94,

Evolucién : (pmenzd Wate un g wnvedin L o= b ddor, fud meditade con Pohcwilen _<in
, ' L

Hébitos orales : Lerauc pro\(c’.ckl

Articulacién afectada : Derecha ¢ lzquierda ____ Ambas ____
Ruidos articulares : Si g No____
Crepitacién _____
Chasquido : Unico  ____ Reciproco _@
Apertura _____ Clerre
Inicial Final

Estudio (s)de A. T. M. ; (‘omgnr-{\'un_de AT M. en opm{um u\mlmlr;ﬂ .
Hallazgos : ' i1 ; an, der. Y g

Fecha de relizacién Artrocentesis : < /07/9s.

CONTROL

CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 3 4 3 y
AMM.(mm)

20 an 26 46
P.M.M.(mm) 4 1 1 2

- o~ 2] L

L.M.D. (mm) S v &
LM.I, (mm) 2 5 g 6

. D«mfcuadcmn by cheyeuwdn da[;uo’s dot Trodumiento .



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No.:_0R
Nombre del paciente : _Cadcddn Avila Topiay .Sexo: Mgy Edad:_24 _.
Fecha de captura: otfualeg.

Signos y Sintomas Principales : Doby rve_, reodipion v ndevglidad derecho Wwndados ) sieple obs-

i . : v . N
oyreplioary l(‘ (l{\ry}xur. sl g QL fr.ym‘(. Auimgnie el Asler lmm(. ‘{.'{,annmia dsreehts
N 1 9] o

Fecha de inicio del padecimiento : - /o1/94',

Evolucién : fonyien "'l&t} to tonliznpate Ov Qulonpi dien de tedusion de moopedanig i ey -
~ R = N

i age d Oy . nunt ol cnmouidd o deds s oo eracd) oy vdurs buen ha Man©
bey ol vinvi o do O ) N )
Hébitos orales: __ Ngpnn-.

Articulacion afectada ; Derecha _____  lzquierda _@_. Ambas____
Ruidos articulares : Si____ No _@
Crepitacion ___
Chasquido : Unico ____ Reciproco ____
Apertura ____ Cierre
tnicial Final

Estudio (5) de A. T. M. : Comperolivp de 8 Tl ey widgimo operfure
Hallazgos : Bx. Delyrtsiends pnlorion de! sweiiseo sin wducein - Brooueo e

Fecha de relizacién Artrocentesis : \0 /v /g¢",

Pb. Desplazamiento andeomedict di\ menisto find -0,

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 3 z o ' o
AMM.(mm) 3o 36 3 47
P.M.M.(mm) 3 2 ! 3 3
L.M.D. (mm) 2 d 3 b
LML (mm) 5 5 5 5



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No.:_09
Nombre del paciente : (21 2: Maldorvay iy . Sexo: Maic. . Edad: 2
Fecha da captura ; 22 Jov/ns',

Signos y Sintomas Principales : Apeybuye 1t - v puyleyads wat abniy Lo ks siepde euw <o

aboeCcompudibde o gn i peece At 8 dely aunenda con la_apeibing feade
M \y

Fecha de Inicio del padecimiento : - /o2 /a5 .

Evolucién lmrm fon d\(w s 2ug (Lmu‘ S e oo u £on (’!‘& Juﬂvo Pue 'a W'}‘({ b IIA

2 aleyen o anienimmende booaoedoin e e 'mm-m u gip Adng.
T

Hébitos orales : _Neacd

Articulacién afectada : Derecha _&  lzquierda Ambas

Ruidos articulares : Si No_g&
Crepitacion ,
Chasquido ; Unico Reciproco ____

Apertura Cierre
Inicial Final

Estudio (s)de A. T, M.:Oompmo\'nm de A 1.0 en_ipivipan opeiduts:

Hallazgos : Dx. Bioouen de AN detechn

Fecha de relizacién Artrocentesis : o6 /o /23 ',

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercermes
Dolor (1 - 10) 5 3 p \
AMM.(mm) 2 26 2D F1s)
P.M.M.(mm) 2 2 a 3

L.M.D. (mm) 1

(&}
8V
(e

LML (mm) ~ a 6 5 5



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_40 .

Nombre del paciente : Hudadn (rur  Seonde .Sexo: fem .Edad:_45
Fecha de captura : 26 /00 /95! .

Signos y Sintomas Principales : Dol luetle op ot zowiends ol ebvis o desvigrion avonditulm

haris Lo

cidar pyohwsing
Fecha de inicio del padecimiento : ~ /03/95'.
Evolucién : tyiri 00 L Ul L le \s idy {no ewn

{oavles !,dgx,mgriqm gmio cé cumentdd el dolng
Hébitos orales : Nasfdgs

Ariculacion afectada : Derecha lzquierda ¢ Ambas

Ruidos articulares : Si___, No _uz_
Crepitacién _____
Chasquido : Unico ____ Reciproco .
Aperura _____ Clerre ——
Inicial Final

Estudio (s) de A. T. M. : Ogmpma\iuo de A TN oy yoximg, opedulw
Hallazgos ; J)x, Blooueo 120u10180. ‘

Fecha de relizacién Artrocentesls :2b /1/96'.

CONTROL
CR[TERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 6 5 3 o)
AMM.(mm) ' 20 30 36 16
P.MM.(mm) 4 5 6 6
L.M.D. (mm) , 5 3 3

LMl (mm) G J4 7] 6



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_41

Nombre del paciente : Goninars Ponnies Jood Luio . Sexo:Mase . Edad: 230
Fecha de caplura: pa/1o/95', ¥

Signos y Sintomas Principales : L3y anido, apebory Imnmcnic Liptidedda . mo{nmmu bedesnticad 12-.

Suiadn minimay | dewiacics mondibden doade L f‘loﬂ[mn hecic e ado m\uendo chmouids dolo-

o bage el Fina de o apedune dolor inirial dunm-l« o apeifuie forende.
Ll

Fecha de inicio del padecimiento : = /oy /93

Evolucién : Lelicw adudn de pﬂm fiveaende anfer g {x. do su b[uXpm041C| sm\omalo\mm e erde 1e -

Habitos orales : Dinxispo biededo _cnderiopmenle con rsnmdn ocluyal

Articulacién afectada : Derecha ¢ lzquierda_____ Ambas____
Ruidos articulares : Si _@_ No____
Crepitacion ____
_Chasquido : Unico - _®&__ Reciproco ____
Aperura _____ Cierre
Inicilal  ____ Final o

Estudio (s) de A. T. M. : Qszmpnmi o_de é M. _tn OPoﬂmg QL oclugion .

Hallazgos :

Fecha de relizacién Artrocentesis :ﬁ/_O_Z_/jii .

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 6 ' 4 0 o)
A.MM.(mm) 32 33 ‘ 4] 47
P.M.M.(mm) ) 3 3 4
L.M.D. (mm) 5 ¢ 6 7
LMl (mm) 3 A 6 3

< Om.pucué el couds gespud det Tx.



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

Ficha No.:_17
Nombre del paciente : _liz Packecs Dpalia . Sexo:{eny _.Edad:_29
Fecha de captura : 13/ jo0/ac",

Signos y Sintomas Principates : Doy vn*mgo.mwinn%-,n;rw ovee bt bodaomoleslin o la fade -

rlidad vasede probuwsion cot radn e e mondide auzads pesdeniof o ecoena: de pé—
™ L

I . . » i .
&‘“ BRI T AR AT Y W T R T ) S AL N)f‘l/d/‘ f\‘hl\/.lp; \\v})kl&’é-
~

Fecha de inicio del padecimiento : = /n#/sz’,

Evolucién : Drde oue se oloeey e pvodesio 1o i hedo umioy devrndey oeiuih s en esde, pmo
1 » *

~
) hmin@)pimu(n. enbyrinp Fo 5 omint Py dotr QUe Yo en numfrﬂO
T
Hébitos orales : _N¢oncky
<

Articulacién afectada : Derecha _v:+ _ lzquierda Ambas ,
Ruidos articulares: S __%_ No

Crepltacion ___
Chasquido: Unico & _ Reciproco____
Aperura _n Clerre
Inicial _«a Final

Fecha de relizacién Artrocentesis : (g ko) /96"

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx, Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 7 o 2, A
MM.(mm

AMM,(mm) 25 an 40 40
P.M.M.(mm) A A 4 A
L.M.D. (mm) 5 ks 9 9

2 3 6 6

LML (mm)

¥ 1§7| C\‘{,}l_’l_l\dn dr')(-p(u(l’(;(; (_‘(P\pufi d(’l TY'



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_i%
Nombre del paciente : _t Az,

-

.Sexo (g . Edad: &%

Fecha de captura :#2/n /9",

Signos y Sintomas Principales : :\Drj{(ll“. boe 30 gndras o onahiusinn vamal s lelepali-

‘ . - ] ‘ . . ¥
And raniods i dadn P soto oA A Stiee n beade ce aliizciap an o by -

(t’ ‘ rV]‘\:‘]"n\nln

Fecha de inicio del padecimiento : = /12/q:.

Evolucion : Dealay devde bate T nwies o e sde oumeln oclbvd o © meies «in meia 16
- T Xl

Wodizadia atp malelende vty cin megoe s e lee o) el onidner cnNi o, e ey e noeo -
L] T v

Hébitos orales : Nepndm

Articulacién afectada : Derecha _& _  lzquierda____ Ambas____
Ruidos articulares : Si_g» . No__
Crepitacion ____
Chasquido : Unico _____ Reciproco _&
Apertura ____ Cierre
Inicial Final

Estudio (s)de A. T. M. :&WMLA.T M. en_nelu)idn o g (.{py\ulu-

" T
Hallazgos : Dx. Desplozanionto andesior del menizen con educion o ponlenile en Lo funcicn  des
Fecha de relizacién Artrocentesis : j2 /o1/96'.

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dalor (1 - 10) 7 g 4 A
AMM.(mm) 20 26 €0 41
PMM.(mm) . 5 5 s 5
L.M.D. (mm) 4 6 6 3
LML (mm) 2 5 6 3

¥ Dezopecias el chorwnclo po\“‘ LY



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_44 .
Nombre del paciente : _Cipy s Calrags: 4070w .Sexo:Jom . Edad:_ 26 .
Fecha de captura: oo/ for .

Signos y Sintomas Principales : Doy g - s e e L ke probiasice o ledesadiclad
v !

el o, \.nw\m\rr» | (‘,f'~"3fv’~"I' }','jl;‘.,’ﬁ;bw!n. ey ,\n‘. )’/vr}.', o ‘h(‘f, r!r»]rr‘p\ﬂ ADM l\l(/. -

N
N R ST -"\‘.;\,pr,».

Fecha de iniclo del padecimiento : -/ /: ",

Evolucidn:wir hpe dpres a Lot dr A v by ep i\vmw{m/, ;:'(mrud(. e Cypt o Conn-

A .’ , . . . o . .
Mamaenn vy Loy drpes oob dsgipnsia <o ndars g dobs 5 avmds Hade pn habn esimig
+ i i

Habitos orales: _ Ninoupn

-

Afliculacién afeclada: Derecha ___  lzquierda ___  Ambas ___
Ruidos articulares : Si_____ No_4
Crepitacion _____
Chasquido : Unico  ____ Reciproco ____
Apertura ____ Cierre
Inicial Final

Estudio (s)de A, T. M. : Qompm(v\mo de TN en ravia C\Sw\um'

Hallazgos : Dx Doplozamierdy antenor dd roze wep cin reduecion = Flovuen izadieido:
13

Fecha de relizacion Artrocentesis : gh/o2/9¢!.

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) 8 3 3 | 1
AMM.(mm) 23 30 25 4
P.M.M.(mm) 2 3 <t 5
L.M.D. (mm) 3 6 1 9
LML (mm) 5 6 6 6



FORMATO DE REGISTRO PARA REALIZACION DE ARTROCENTESIS.

FichaNo.:_15 _

Nombre del paciente : Mngc.f\c‘ Pocdiwe Fewandn . Sexo: Moy . Edad:_d8 .
Fecha de captura : 04 /o1 /96,

Signos y Sintomas Principales : Dgloy wropudetle Conopn_alagdn . wodierdoy nvidibidzes

mueho winy Hoideddos 1 qudiidie sonmednide de 6 ghos de endluerén s chaeu'doy Uity b
lalewnles o Lo nPellmcr

Fecha de inicio del padecimiento : - /1p/84"
Evolucién : Curee oo v deibs reunvdoide desde Viare 6 anod | aieiz de e copvpzo el

dalor en gnbay AN L Absminogn l& f‘unci('m el pmm‘lmm yido] bilnlm(rs .
i \
Habitos orales ; Nag@r\m

Articulacién afectada : Derecha ____ lzquierda ____ Ambas _¢&»
Ruidos articulares: Si_@ . No____.
Crepitacién ____
Chasquido : Unico & Reclproco ____

Apertura Clerre
Iniclal  _®@ Final

Estudio (s) de A. T. M. Qg[v_\_Lg\u\\UO de AT on mebosian . devany 4 A am\\«na T.L.ambaz.
Hallazgos : Damugrdn de A gy cinbidis Dx Dadecunienty anteyioe o) menisen “fieduccidn
Fecha de relizacion Anrocentesis 16 /o2/9¢".

4'/’0¢fn/ﬂh /’//v ). en pPacientey wn A 2.

CONTROL
CRITERIO Pre - Tx. Primer mes Segundo mes Tercer mes
Dolor (1 - 10) o E 8 o
AMM.(mm) 20 30 2 25
P.M.M.(mm) 0 : 4 4
LM.D. (mm) 2 - 5 e
LM (mm)

N
W
B

+ Pepsisticecn @ cmsedbicy.



R AGOSTO 1995 - MAYO 1998 HG.M.S.S.AC.M.F.

(- e, | A T.M. AFECTADA |CHASQUIDO DOLOR Amw MM LMD LML )

ncm‘sexoeumoaa 2o |avB | PRE|POS| PRE] 12| 22| 32 | PRE| 912 | 22| 3@ | PRE] 12| 22| 2@ |PRE| 12 | 22| 32 | PRE| 12| 22| 3
o1 | F | 26 X X 7] 6} 3| 2| 26| 28} 2 2] 3| 3| a4 2] 4]s]e6 s| 6] 6} 6
02| F | 4 X | X 8| 6| s| 3}l 2|3|3eaj3%| o| 3| «a|6|2}|7]7]|7 2| s 7|7
o3| F | 20| x X 6} s s 2| 2] 25|28 31 1 2| 3| 3 4 6 { 7 8 3 6 7| 7
os| F |25 X X 5) 4} 4] 2| 24|32 !a3r ]| 2| 4| 46| 3}|s5]|7 |8 6| 6| 61 7
os{ F | 3| x 5| 3| o] o] 3|3 |4jw]| «a| ¢a| «!| a]s}]6]|7]|7 3| s| 6| s
6| M| 17} x X g8} 3| 3| o 35 | 40 | 48 1 21 2|36 |67 |7 2| 4]s1is
orf{ F | 19] X X 7| 4| 3 113 | 3]3|a4 1 1 1 2{5|{s5s]| 6|6 3a{s|{s|]es
08| M |21 X 3| 2| 0| o0o| 3|23 3|4 3|]3|3]|]3]2]3]|3];6 s| s} s|s
09 M 34 X S 3 1 1 21 26 0 38 2 2 3 3 4 S 8 8 2 6 7 7
10| F | 15 X 6| s| 3| o|2o|lao|w|aw]| 4| s}6]6 | 2]|s]7 |7 6| 6 | 51|68
11 ] M |30 x X 6| 4] o) o3| |a|aea 1 3} 3jals}|e |6 |7 3{6]6]s
12| F |3 | X X 7| 5] 3 1 | 25|30 |« |4 1 4|l 44517 909 2| 3|86 |6
13 F 35 X X 7 S 4 1 20 36 40 41 5 s 1 S 5 4 6 6 7 2 5 6 7
4| F | 26 X 8| 7} 3 1127 0|25 4 (23|55 36 |78 s |6 |6 |6
15| M | a8 X | X | x 0|9 | 8|62 |23 )oj3|4|4|2]|3/ s]|s 2| 3| 3] a
TOT| % [EDAD| 8 | 5 { 2 |10 | 3 98 | 71| 45 | 20 [ 367 [470 {520 (624 | 290 | 47 { S4 [ 62 |54 {80 |97 {107 | S\ | 77 | 86 | 93
15 le66Fl1548 - % PROMEDIO PROMEDIO (mm) PROMEDIO (mm) PROMEDIO (mm) - PROMEDIO (mm)

\ [B3M 53.33 |33.33 {13.33 |66.66 20 |esalara| 3 135 24463133 (3526 | 416 | 1931313 | 36 {413 |36 {533 {646 {713 | 34 | 513|573 | 62

FUENTE: FICHAS CUNICAS



CANTIDAD
DE
PACIENTES

15

10

5

GRAFICA 1

PREVALENCIA POR SEXO DE PACIENTES CON DESARREGLOS
INTERNOS DE LA A.T.M., TRATADOS CON ARTROCENTESIS

H.G.M. S.SAA.
Agosto 1995 - Mayo 1996

SEXO

B FEMENINO [ IMASCULINO

Propotcién 2:1

Fuente: Tabla General de Concentracion
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PREVALENCIA DE ARTICULACION AFECTADA EN PACIENTES

GRAFICA 2

TRATADOS CON ARTROCENTESIS

H.G.M. S.S.A.
Agosto 1995 - Mayo 1996
53,33

i DERECHA [_]1ZQUIERDA

LADO AFECTADO

Fuente: Tabla General de Concentracion
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20

GRAFICA 3

PRESENCIA DE RUIDOS ARTICULARES (CHASQUIDOS) EN
PACIENTES TRATADOS CON ARTROCENTESIS

H.G.M. S.S.A.

Agosto 1995 - Mayo 1996

il PRE-TX [ 1POS-TX

TIEMPO

Fuente: Tabla General de Concentracion



10
8
ESCALA
SUBJETIVA 6
>

a

2

(o)

GRAFICA 4

VALOR PROMEDIO EN LA ESCALA SUBJETIVA DE DOLOR EN
PACIENTES TRATADOS CON ARTROCENTESIS

H.G.M. S.S.A.

Agosto 1995 - Mayo 1996

PRE-TX

"11er. MEs I 2do. MEs Il 3er. MES

SEGUIMIENTO

Fuente: Tabla General de Concentracion



50

401}

MILIMETROS

= 30

20

10}

GRAFICA

S

EVALUACION DEL PROMEDIO DE APERTURA MANDIBULAR
MAXIMA (A.M.M) EN PACIENTES TRATADOS CON

ARTROCENTESIS
H.G.M.

S.S.A.

Agosto 1995 - Mayo 1996

L

B PRE-TX [ l1er. MES BB

2do. MES

-{8er. MES

SEGUIMIENTO

Fuente: Tabla General de Concentracion



GRAFICA 6

EVALUACION DELL PROMEDIO DE PROTRUSION
MANDIBULAR MAXIMA (PM.M) EN PACIENTES
TRATADOS CON ARTROCENTESIS

H.G.M. S.S.A.
Agosto 1995 - Mayo 1996

10

8
MILIMETROS

—

e 6

B rPRE-TX [ 11er. MES Ml 2do. MES [

- SEGUIMIENTO

Fuente: Tabla General de Concentracion



MILIMETROS

10

8

GRAFICA 7

EVALUACION DEL PROMEDIO DE ILATERILIDAD MAXIMA
DERECHA (IL.M.D) EN PACIENTES TRATADOS CON
ARTROCENTESIS

H.G.M.

S.S.A.

Agosto 1995 .- Mayo 1996

B PRE-TX [[11er. MES B 2do. MES

“13er. MES

SEGUIMIENTO

Fuente: Tabla General de Concentracion



10

MILIMETROS

GRAFICA

8

EVALUACION DEL PROMEDIO LATERALIDAD MAXIMA
IZQUIERDA (IL.-M.I) EN PACIENTES TRATADOS CON

ARTROCENTESIS
H.G.M.

S.S.A.

Agosto 1995 - Mayo 1996

B PRE-TX [ 11er. MES

“13er. MES

SEGUIMIENTO

Fuente: Tabla General de Concentracion



CEOENOOE LN =2

DIAPORAMA

Titulo.

Presenta A,

Presenta B,

Planteamiento del Problema.
Justificacion.

Embriologia de la A. T. M.
Clasificacionde la A. T. M.
Componentes articulares.

Corte coronalde laA. T. M.

Cara lateral externa del hueso temporal,

. Corte sagitralde la A. T. M.

Vista externadela A. T. M.
Ligamentos intrinsecosde laA. T. M,
Ligamentos extrinsecosde la A, T. M.
Miisculos temporal y masetero.
Miisculo masetero.

Muisculos pterigoideos.

Musculo pterigoideo externo.
Musculo pterigoideo interno,

. Inervaciébndela A T. M. 1.

. InervaciondelaA. T. M. 2,

. Irrigaciéndela A. T. M,

. Relaciones anatémicasde la A. T. M.
. Fislologiade la A. T. M.

Fisiologia 1.
Fisiologia 2.
Fisiologia 3.

. Flsioiogia 4.

Fisiologia 5.
Fisiologia 6.

. Fisiologla 7.

Fislologia 8.

. Fisiologia 8.

Patologia articular.

Transtomos temporomandibulares 1.
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