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Resumen

La artrocentesis temporomandibular, descrita por primera vez en la literatura norteamericana en
1991, es un método sencillo para el tratamiento del bloqueo articular (limitación aguda, persis-
tente y dolorosa de la movilidad). El propósito del presente es evaluar la eficacia de dicha técnica
en el tratamiento del bloqueo temporomandibular.
Se realizó la artrocentesis en 23 pacientes con bloqueo temporomandibular en fase aguda; registran-
do previamente el valor del dolor mediante una escala visual análoga, así como la apertura bucal,
protrusión y lateralidades derecha e izquierda en milímetros, antes y después del tratamiento
durante un seguimiento de seis meses a un año.
Resultados: Durante el seguimiento, la apertura bucal y función mandibular mejoró considerable-
mente, con un decremento del dolor en todos los pacientes.
Conclusión: La artrocentesis temporomandibular se recomienda como una alternativa sencilla y
efectiva para el tratamiento del bloqueo articular temporomandibular agudo y persistente.

Palabras clave: Artrocentesis, articulación temporomandibular ATM.

Abstract

Temporomandibular joint (TMJ) arthrocentesis, first described in the North American literature
in 1991, is a simplified method used for the treatment of severe, limited mouth opening. The
purpose of this study is to evaluate the efficacy of this technique as a treatment for closed lock of
the TMJ.
Twenty three patients with persistent closed lock of the TMJ of acute onset were treated by
TMJ arthrocentesis. Clinical data was collected in the form of visual analogue scales for pain, and
measurements of maximum opening, maximum mandibular right and left laterals in mm before and
after treatment (follow-up).
RRRRResults:esults:esults:esults:esults: Ranging from six months to one year, jaw opening and mandibular function had signifi-
cantly improved, and pain decreased in all patients.
Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: TMJ arthrocentesis is recommended as a simple alternative for the treatment of acute
and persistent closed lock of the TMJ.
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Artrocentesis temporomandibular como
modalidad terapéutica para desarreglos internos
Reporte de 23 casos en el Hospital Central.
Dr. Ignacio Morones Prieto, SLP.

Hace cinco siglos, Bernardino de Sahagún fue el primero
en realizar artrocentesis terapéutica utilizando un tomo,
en indios aztecas. Además, describió la naturaleza del lí-
quido aspirado, al que comparó con el fluido viscoso del
nopal. En la década de los sesenta, la artrocentesis fue
materia de interés en la literatura médica; se encontró

que aliviaba los síntomas, especialmente de la sinovitis
traumática. Desde entonces una gran variedad de técni-
cas fueron desarrolladas al realizar artrocentesis en di-
ferentes articulaciones como en la cadera, manubrio
esternal, rodilla, tarso, metatarso, metacarpofalángicas
y coxis, entre otras.1-11
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Anteriormente los pacientes con bloqueo articular
temporomandibular que no respondían al tratamiento
conservador, generalmente eran sometidos a cirugía, la
cual consistía en plastia y reposición del menisco. Con la
artroscopia de la ATM, la irrigación y el lavado a presión
del comportamiento superior, se logró un incremento con-
siderable en la apertura oral máxima en pacientes con
bloqueo de ATM.12-16

La mayoría de los pacientes con alteraciones internas
responden al tratamiento conservador. La cirugía sólo se
debe considerar como último recurso, y reservarse para los
pacientes que tienen dolor intratable y datos clínicos
artrográficos de una situación irreductible del menisco.17-23

Los tratamientos conservadores empiezan en el mismo
momento en que el paciente busca una consulta. Varias
formas de férulas oclusales son de ayuda en manos de
algunos profesionales. El aparato de posicionamiento an-
terior tiene una base racional. Cuando la artrografía indi-
ca un menisco subluxado que se reduce por encima de la
cabeza del cóndilo cuando el paciente abre y se coloca por
delante, se puede construir un aparato que produzca este
movimiento colocando el cóndilo hacia adelante, abajo del
tejido desplazado. Con estos medios el menisco es «captu-
rado», y se libera la tensión en la zona bilaminar, que se
puede contraer, de forma que tira del menisco hacia atrás
por encima de la cabeza del cóndilo. Después de algunas
semanas, el aparato se puede reducir gradualmente en
altura y protrusión y se retira después de tres o cuatro
meses, cuando se espera que la posición del menisco se
mantendrá por cicatrización. Un aparato de este tipo no
es de ningún valor cuando el menisco es irreductible o

está desplazado principalmente hacia medial. En estos ca-
sos, la cirugía ofrece la única cura. Pueden ayudar los agen-
tes antiinflamatorios no esteroideos. Las aplicaciones
intraarticulares repetidas de esteroides proporcionan po-
cos beneficios y pueden ser perjudiciales. Para el paciente
que presenta un dolor intenso y sensibilidad en la articula-
ción, una única inyección de 0.2 mL de fosfato de
dexametasona más 1 mL al 0.5% de bupivacaína puede
proporcionar alivio inmediato. Varias formas de tratamien-
to con calor pueden dar bienestar, pero parecen impartir
sólo un pequeño beneficio extra. El tratamiento más con-
vencional para un problema de desarreglo interno es la
colocación de una guarda oclusal de reposicionamiento,
para evitar la sobrecarga y aliviar el dolor aumentando la
dimensión vertical. La guarda reposicionadora es un apa-
rato ortopédico de acrílico, que se utiliza para que el cón-
dilo recapture el menisco. Por lo general se recomienda en
desplazamientos anteriores del menisco con reducción en
la fase temprana o media.24-35

En los años 80, un grupo de cirujanos americanos
(Murakami, Hellsing y Holmund, entre otros), inspirados
en las innovaciones de Onishi, quien por primera vez
describe la artroscopia en 1975, iniciaron investigacio-
nes preliminares de los alcances terapéuticos de dicho
procedimiento desarrollando así la artroscopia temporo-
mandibular (Figura 1). Previo a la introducción de esta
última, los pacientes con desarreglos internos o enfer-
medad articular degenerativa eran sometidos a una gran
variedad de tratamientos quirúrgicos y gracias a los re-
sultados obtenidos en estudios experimentales en cadá-
veres y animales por los ortopedistas, es en 1987 cuando
Murakami describe ampliamente en la literatura, la téc-
nica de artrocentesis temporomandibular, la cual emplea
agujas hipodérmicas para el lavado del compartimiento
articular asociada o no al artrograma (Figura 2).

La artrocentesis tradicionalmente se define como el
procedimiento mediante el cual el fluido de una cavidad
articular es aspirado con una aguja y es instilada una
substancia terapéutica, realizado bajo anestesia local y
bajo condiciones estrictas de asepsia, que puede reali-
zarse repetidamente, si es necesario. Es un lavado me-
cánico a presión de la articulación, que va a eliminar los
productos de desechos tóxicos debidos a la inflamación y
que elimina posibles adherencias liberando el menisco
articular (Figura 3).

La artroscopia lítica y artrocentesis (lavado del com-
partimiento superior de la ATM) han demostrado mu-
cha eficacia para restablecer la máxima apertura nor-
mal en pacientes con limitación de la apertura como
antecedente. Los resultados de este tratamiento son con-
siderablemente importantes si se toma en cuenta que
no incluye el recontorneado ni el reposicionamiento qui-
rúrgico del menisco.

Figura 1.

Procedimiento
artroscópico
temporo-
mandibular.
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glenoidea; otitis secundaria al fluido de irrigación que se
colecta en el conducto auditivo extremo durante el pro-
cedimiento; extravasación intersticial del fluido de irri-
gación en las regiones temporal, parotídea y maseterina
en casos severos.5

Material y métodos

El estudio se realizó en 23 pacientes (17 del sexo femenino
y 6 del sexo masculino) con bloqueo articular tempo-
romandibular, quienes fueron tratados con artrocentesis.
La edad de los pacientes oscilaba entre los 13 y 54 años
(promedio 33.5 años), con sintomatología articular aguda.
El principal criterio de inclusión fue la sintomatología dolo-
rosa, aguda, persistente en la ATM con apertura oral limi-
tada (menor de 30 mm) y sin respuesta al tratamiento con-
servador previo (fisioterapia, termoterapia, mecanoterapia,
farmacoterapia, uso de guarda oclusal, etc.).

La cantidad de articulaciones afectadas fueron 26 (20
unilaterales —12 del lado derecho, 8 del lado izquier-
do— y 3 bilaterales). Previo a la realización de la artro-
centesis y durante el seguimiento de seis meses a un
año, se obtuvo un registro bimestral de la apertura man-
dibular máxima (AMM) considerando los bordes incisa-
les de los incisivos centrales superiores e inferiores, pro-
trusión mandibular máxima (PMM) considerando tam-
bién los bordes incisales de los anterosuperiores y ante-
rioinferiores, lateralidad máxima izquierda (LMI) y late-
ralidad máxima derecha (LMD) tomando en cuenta las
líneas medias dentales superior e inferior, así como el
grado de dolor articular mediante una escala visual aná-
loga con valores de 0 (ausencia de dolor) a 10 (dolor ex-
tremadamente intenso). Cabe mencionar que en estos
pacientes no se emplearon antiinflamatorios esteroideos.

Resultados

Previo a la realización de la artrocentesis, el promedio
total de apertura mandibular máxima (AMM) era de 25.4
mm + 5.3, completado el periodo de seguimiento, ésta
fue de 40.68 mm + 5.8 mm; lo que representa un im-
portante incremento en este rango.

En lo concerniente al promedio de protrusión
mandibular máxima (PMM), previo a la realización de la
artrocentesis, era de 2.2 mm + 0.47, completado el pe-
riodo de seguimiento fue de 4.4 + 0.93 mm.

El promedio de las lateralidades máximas derecha e
izquierda (LMD y LMI), incrementó de 3.5 mm + 0.73 a
6.7 mm + 1.3; y de 3.73 mm + 0.77 a 5.95 + 1.24,
respectivamente.

En el promedio total de dolor, según la escala visual
análoga, hubo disminución de 6.39 + 1.34 a 1.36 + 0.38
(Cuadro I).

Figura 2. Dos agujas hipodérmicas calibre 22 x 32 son ubicadas en el
espacio supraarticular de la ATM en forma similar a los puntos de
referencia empleados para cirugía artroscópica.

Figura 3. Lavado intraarticular que permite distender la cápsula, el
arrastre mecánico de productos inflamatorios tóxicos y la reversión
del efecto de vacío.

Estos hallazgos sugieren que la técnica de artrocentesis
es exclusiva para el compartimiento superior de la ATM.

Indicaciones y contraindicaciones: Está indicada cuan-
do existe limitación severa, repentina y/o persistente en
la apertura bucal (menos de 35 mm) no necesariamente
dolorosa, desde luego, en relación con desarreglos inter-
nos de la ATM, en el manejo de la artritis reumatoide,
trauma con presencia de hemartrosis. Ante cualquier otra
situación, estará contraindicada.9

Complicaciones de la artrocentesis: Lesión a las ra-
mas frontal y cigomática del nervio facial; daños a las
estructuras articulares, como perforación del menisco y
superficies cartilaginosas con las agujas al introducirlas
en el compartimiento superior; irritación local por intro-
ducción de cuerpos extraños; perforación de la cavidad
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Discusión

Desde su primera publicación en el año de 1991, la ar-
trocentesis temporomandibular ha logrado gran acepta-
ción, principalmente en Norteamérica, como una técnica
simple y efectiva de tratamiento del bloqueo temporo-
mandibular que es refractario ante los tratamientos más
conservadores. La técnica se desarrolló a consecuencia
de la artroscopia la cual se ha empleado como auxiliar de
diagnóstico y terapéutica, la cual considerablemente ha
contribuido a la remisión del dolor, incremento en la aper-
tura bucal y función en pacientes seleccionados a través
del proceso del lavado del espacio supraarticular.

Basados en las observaciones de resultados exitosos
del lavado artroscópico y lisis, una teoría alternativa del
mecanismo de bloqueo temporomandibular fue propuesta
por Nitzan y Dolwick, estimando que la apertura oral li-
mitada severa y repentina no es causada por anomalías
en la morfología del menisco o su posición, sino que es
resultado de un deslizamiento restringido o la transla-
ción anterior del cóndilo causado por adherencias del
menisco a la fosa por un efecto reversible de vacío, posi-
blemente determinado por un cambio en la consistencia
del líquido sinovial. Tal situación puede ocurrir como
resultado de una presión sostenida aplicada a la ATM,
como es el caso de pacientes bruxistas. Esto explica por
qué el bloqueo agudo responde exitosamente al simple
tratamiento de artrocentesis. Como resultado de estas
observaciones, una técnica de lavado simplificada del
espacio supraarticular fue realizada y los resultados de
las pruebas clínicas preliminares muestran mejoría en el
promedio de los movimientos mandibulares y reducción
de dolor. Los resultados han confirmado los hallazgos de
pruebas clínicas iniciales donde la artrocentesis es una
técnica efectiva para el tratamiento del bloqueo agudo
temporomandibular. Se ha sugerido que esta técnica
puede ser útil en el manejo de la osteoartritis, la artritis
reumatoide temprana y trauma intracapsular agudo con
hemartrosis.

La sedación intravenosa se emplea comúnmente como
una medida adicional para lograr mayor comodidad del
paciente, pero la anestesia local sola puede ser suficien-

te. Las complicaciones incluyen la extravasación de lí-
quidos en tejidos circundantes, hematoma con potencial
de infección, ruptura de instrumentos dentro del com-
partimiento superior (especialmente cuando se emplean
catéteres de teflón). Dentro de los factores a considerar
que conducen al fracaso de la artrocentesis encontramos
una inadecuada selección del paciente, espasmo muscu-
lar del paciente sometido a este tratamiento y finalmen-
te casos crónicos avanzados en donde este tratamiento
resulta insuficiente.

En la fase posoperatoria inmediata, el paciente puede
cursar con hipersensibilidad, inflamación, cambio en la
oclusión, todo esto resuelve en pocos días. Debe comple-
mentarse todo esto con dieta blanda los primeros días,
ejercicios de movimientos mandibulares.

La artrocentesis es una técnica simple, mínimamente
invasiva, económica y con baja morbilidad que puede ser
considerada como una alternativa eficiente ante proce-
dimientos más invasivos de la ATM en un grupo selecto
de pacientes.
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