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RESUMEN

Los trastornos inflamatorios de la articulacion
temporomandibular presentan una serie de sintomas
comunes, en especial el dolor, de tipo continuo,
que se acentaa con la movilidad articular. El dolor
es el origen de estimulos excitatorios del sistema
nervioso central, pudiéndose acompanar de
hiperalgesia residual y/o espasmos musculares.
Dependiendo de las estructuras afectadas podemos
encontrarnos con sinovitis, capsulitis,
retromeniscopatias y artritis inflamatoria. El
tratamiento conservador, farmacologico y
fisioterapéutico, debe ser siempre la primera opcion
terapéutica; hasta ahora, cuando no habia una
respuesta adecuada a los tratamientos no invasivos,
la artrotomia y la artroscopia eran la Gnica
alternativa posible.

La artrocentesis supone la introducciéon de un
tratamiento alternativo para la disfuncion articular,
intermedio entre la actitud conservadora y la cirugia
abierta; en ella se realiza un lavado articular
mediante una técnica de doble puncioén y el paso de
una solucion isotonica con presion suficiente como
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para establecerse un flujo continuo de entrada
posterior y salida anterior. Este procedimiento tiene
indicaciones diagnosticas y terapéuticas, en
pacientes con derrame articular o artritis, y aunque
no es curativa, presenta claros beneficios al reducir
los sintomas debido a la disminucion de la presion
articular, sobretodo en aquellos casos en los que el
dolor y la limitacion de la funcion no han podido
ser aliviados con una terapia previa de tipo
conservador como son la fisioterapia o la
farmacoterapia.

Normalmente previa a la realizacion de una
artrocentesis podemos aspirar el liquido sinovial y
analizarlo lo antes posible después de su aspiracion;
el estudio del liquido sinovial constituye para el
clinico el examen de laboratorio mads importante en
el diagnostico diferencial de las enfermedades
articulares.

PALABRAS CLAVE

Articulacion temporomandibular; Artrocentesis;
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148 ABSTRACT

The inflammatory dysfunctions of the
temporomandibular joint present a sequence of
common symptoms, especially the pain, of continuous
type, that is accentuated with the mobility to
articulate. The pain is the origin of stimulation of the
central nervous system, with byperalgia residual /o
muscular spasms. Depending on the affected
structures, sinovitis, capsulitis, retrodisc pathology
and inflammatory arthritis can be found. The
conservative, pharmacological treatment and
physiotherapy, should be the first therapeutic option;
up to now, when there was not an appropriate answer
to the non invasive treatment, the arthrotomy and
arthroscopy were the only possible alternatives. The
arthrocentesis supposes the introduction of an
alternative treatment for the dysfuctional joint,
midway between the conservative attitude and the
open surgery; it is carried out a lavage of the joint by
means of a double-cannula injection of lactated
Ringer’s solution with enough pressure as to settle
down a continuous flow. This procedure has
diagnostic and therapeutic indications, in patients
with arthritis, and it presents clear benefits by
reducing the symptoms, due to the decrease of the
pressure to the joint.

Usually previous by to the realization of an
arthrocentesis, we can aspire the fluid sinovial and
analyze it as soon as possible after their aspiration;
the study of the sinovial fluid constitutes one of the
more important laboratory tests in the differential
diagnosis of the joint disease.

KEY WORDS

Temporomandibular joint; Arthrocentesis; Sinovial
Sluid.

INTRODUCCION

La artrocentesis es una técnica de lavado articular

Andlisis del liquido sinovial y artrocentesis de la articulacion
temporomandibular

que se realiza mediante una técnica de doble puncion
y el paso de una solucion isotonica con presion sufi-
ciente que permita establecer un flujo continuo de en-
trada posterior y salida anterior; posibilita ademas ob-
tener previamente por simple aspiracion, el liquido si-
novial (LS) que existe en el interior de una articula-
cién®. Es un procedimiento seguro y relativamente fa-
cil que tiene importantes funciones diagnosticas y te-
rapéuticas.

Se suele incluir como técnica diagnostica inicial en
pacientes que presentan derrame articular, en parti-
cular en los pacientes que muestran artritis y, aunque
no es curativa, al reducir la presion intraarticular, dis-
minuye el dolor en la articulacion afecta; ademds en
ocasiones puede ser complementada con la inyeccion
intraarticular de corticosteroides o de acido hialuroni-
co. El anilisis del LS puede conducir al diagnostico es-
pecifico de artritis infecciosa o de artritis metabolica
por cristales, y puede ser util para la diferenciacion de
un proceso inflamatorio, como la artritis reumatoidea,
de un estado no inflamatorio®.

En muchos estudios se demuestra la eficacia de la
artrocentesis del compartimento articular superior de
la articulacion temporomandibular en los casos de
sinovitis de curso severo y que dan lugar a una limi-
tacion persistente de la apertura bucal. Esta técnica
simple, poco invasiva, asequible y altamente efectiva
puede realizarse bajo anestesia local y antes de la ci-
rugia abierta o la artroscopia, obteniéndose resultados
de éxito que vienen refrendados por la disminucion
del dolor y un incremento de la movilidad articular,
aunque éste oscila segin los estudios entre el 70% 'y
el 91,8%, y con resultados estables del 78,9% al 96,5%
a los 3 anos®7.

Con referencia a la edad, aunque ésta no afecta al
resultado final de la artrocentesis, los datos del dolor
y la disfuncién evaluados en pacientes mayores de 40
anos indican que la recuperacion se obtiene de forma
mas lenta®.

En cuanto a las diferencias entre la eficacia de la ar-
trocentesis y la artroscopia (lisis y lavado), los estu-
dios realizados revelan que no son significativas®>
y que ambas técnicas permiten conseguir una dismi-
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nucion importante del dolor y un incremento de la
movilidad mandibular; no obstante, pueden encon-
trarse estudios en los se aprecia que la media de la
apertura interincisal después de la artrocentesis es ma-
yor que tras la cirugia artroscopica®.

TECNICA

La artrocentesis se realiza bajo anestesia general e
intubacién nasotraqueal o con anestesia local y se-
dacién endovenosa. Las soluciones anestésicas que se
suelen utilizar son la lidocaina al 2% con 1: 80.000
de epinefrina o bien la bupivacaina al 0,5% con
1:200.000 de epinefrina®®. Algunos autores proponen
el bloqueo del nervio auriculotemporal con lidocai-
na al 2% con epinefrina 1:100.0009V; otros profesio-
nales realizan la anestesia local con una mezcla de me-
pivacaina al 3% y bupivacaina al 0,75% (1:1v/v) infil-
trada en el tejido pericapsular@2 13,

Si se practica la artrocentesis bajo anestesia gene-
ral también se recomienda inyectar en el comparti-
mento superior 1-2 ml de lidocaina al 0,5% con
1:200.000 de epinefrina, ya que mejora la hemostasia
y la analgesia postoperatoria®?.

Los materiales necesarios para efectuar esta técni-
ca son@ 3:

1. Materiales para la preparacion aséptica de la piel:
guantes estériles, solucion de yodo, alcohol y ga-
sas estériles.

2. Materiales para la anestesia local:

* Lidocaina al 2% con 1:80.000 de epinefrina o bu-
pivacaina al 0,5% con 1:200.000 de epinefrina,
para la piel, tejidos subcutidneos y estructuras ar-
ticulares?.

* Vaporizacion con cloruro de etilo para la anes-
tesia topica de la piel.

» Agujas estériles (calibres del 18 al 25; los liqui-
dos articulares inflamados pueden ser espesos y
requerir una aguja de mayor calibre para su ex-
traccion).

e Jeringas de tamanos entre 3 y 50 mL.

3. Canula de artrocentesis (canula de doble via de
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Tabla 1 Materiales necesarios para la realizacion de

la artrocentesis

1. Preparacion aséptica de la piel
e Guantes estériles.
® Solucién de yodo.
e Alcohol.
e Compresas de gasa estériles.

2. Anestesia local
 Lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000 o Bupivacaina
al 0,5% con epinefrina 1:200.000 y vaporizacion con clo-
ruro de etilo (piel, tejidos subcutdneos y estructuras ar-
ticulares).
e Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 (bloqueo del
nervio auriculotemporal).

3. Agujas estériles

e Calibres del 18 al 25.
4. Jeringas

e Tamanos de 3 a 50 ml

5.Tubos para analisis de LS
e Tubo de quimica para la glucosa.
e Tubo de hematologia (con EDTA) para el recuento ce-
lular y diferencial.
e Tubo estéril para cultivos y extensiones.
e Tubo heparinizado para analisis de cristales.
e Frasco de citologia (si se sospecha una neoplasia).

Shepard) o dos Abbocath de 16G, independientes
o unidos en forma de «Y»14,
4. Materiales para el analisis del liquido sinovial:

e Tubo de quimica para la glucosa.

e Tubo de cristal, sin anticoagulante para valorar
las caracteristicas macroscopicas, la formula leu-
cocitaria y el examen en fresco.

e Tubo con heparina sédica (una gota cada 3-5 mL
de liquido articular) para el recuento celular.

e Tubo estéril para Gram y cultivo (cuando se sos-
pecha una infeccion articular).

e Dos tubos para estudio bioquimico e inmuno-
logico.

e Frasco para citologia (si se sospecha una neo-
plasia) (Tabla 1).

El paciente se colocarad en dectbito supino con la
cabeza rotada hacia el lado contrario al que se va a
efectuar la artrocentesis; se rasurara la zona preauri-
cular y haremos la limpieza del campo quirtrgico con
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Figura 1. Referencias para localizar los puntos de puncion para
efectuar una artrocentesis.

una solucion antiséptica (povidona yodada); ademas
se colocard un tapon de gasa a nivel del conducto au-
ditivo externo y se cubrira el campo con tallas esteri-
les impermeables y un Steridrape n® 1030 formando
una ventana de forma que ésta quede situada en el
area preauricular®>17. Este modelo de Steridrape tie-
ne un faldon no adhesivo muy amplio que queda dis-
puesto sobre la cara y puede entrar ampliamente en
la boca, de manera que el ayudante pueda manipular
la mandibula para comprobar el grado de apertura
al inicio, durante y al final de la intervencion; otra for-
ma de crear la ventana es colocando dos esparadra-
pos anchos por encima y por detras del pabellon au-
ditivo (vendaje de Machado)“®.

Con la ayuda de un lapiz dermogrifico estéril, se
marcan los limites topograficos sobre la cara del pa-
ciente, pudiendo dibujarse la anatomia de la zona co-
mo referencia; se trazard una linea recta desde el pun-
to medio del trago hasta el canto externo del ojo (li-
nea de Holmlund y Hellsing)1?, siendo ésta la refe-
rencia mas vilida descrita, y sobre esta linea se mar-
can dos puntos: uno que representa la via lateral de
drenaje, a 20 mm por delante del trago y 7 mm por
debajo de la linea trago-canto externo, con una incli-
nacion de 45° respecto al plano de la cara®”, que so-
lo se emplea cuando se hace la técnica de doble pun-
ci6bn@Y; y otro, segiin Murakami y Tarro® ,a10-13
mm delante del trago y a 2-3 mm por debajo de la
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Figura 2. Artrocentesis mediante la doble puncion (anterior y
posterior).

linea trago-canto externo@?, que corresponde a la via
posterolateral de introduccion de la canula (Fig. D.

A continuacion se realiza la puncién anestésica con
una aguja fina, sin penetrar en la articulacion y si-
guiendo teodricamente una direccion desde el espacio
inferolateral posterior de la articulacion hacia la ver-
tiente posterior de la eminencia articular temporal®®
para anestesiar el nervio auriculotemporal, la piel y
los tejidos blandos; usando un anestésico local con va-
soconstrictor para evitar el sangrado durante la intro-
duccion de la cianula.

Con el paciente en maxima apertura bucal y pal-
pando previamente la depresion preauricular que se
produce, introducimos en el caso del empleo de la
doble via de puncion, una aguja del calibre 21 en
el primer punto, perpendiculara la piel hasta pene-
trar unos 5 mm; después se dirige hacia arriba y ha-
cia delante formando un dngulo de 45° con la piel y
penetrando 15-20 mm hasta que se toque el borde
inferior del arco cigomatico. En este punto, el ayu-
dante manipulara la mandibula de forma que el con-
dilo se desplace hacia delante, y dirigimos la aguja
algo inferiormente hasta notar un crujido que nos in-
dicard que hemos atravesado la capsula lateral de la
articulacion. Si estamos dentro de la articulacion, al
inyectar 2-3 ml de solucion de Ringer lactato, nota-
remos resistencia y produciremos una distension (pre-
viamente a la realizacion de la artrocentesis, se rea-
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Figura 3. Canula de Shepard para efecturar una artrocentesis
con una puncion unica.

liza la aspiracion del liquido sinovial, y una vez ob-
tenido, debe ser distribuido en distintos tubos® pa-
ra realizar lo antes posible el andlisis de dicho liqui-
do); entonces colocamos otra aguja en el segundo
punto introduciéndola hacia arriba y hacia delante
formando un angulo de 45" con la piel, hasta que
choque con el arco cigomitico; en este punto el ayu-
dante abre la boca del paciente y nosotros redirigi-
mos la aguja avanzando hasta notar el crujido, se-
nal de que hemos atravesado la capsula lateral; com-
probaremos que estamos en el espacio articular al es-
tablecerse un flujo de entrada posterior y salida an-
terior(1516.25 (Fig. 2).
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Figura 4. Inyeccion intraarticular de corticosteroides.

Se pasardn de 75 a 120 cc de Ringer lactato, mien-
tras se manipula la mandibula para conseguir el au-
mento de la apertura bucal®®. La aguja posterior es-
tard conectada a un sistema a través del cual la solu-
cion de Ringer lactato fluird de manera continua, gra-
cias a un balén de presion situado a 1 metro sobre
el nivel de la articulacion y que asegura la libre cir-
culacion de hasta 200 ml durante 15-20 minutos”.
Zardeneta y cols.?® han demostrado que el lavado ar-
ticular debe hacerse con al menos 100 ml de solucion
isotonica (Ringer lactato), con el fin de eliminar las
proteinas del liquido sinovial y los agentes inflamato-
rios responsables del dolor articular (bradiquininas y
prostaglandinas).

La mayoria de autores prefieren realizar la artro-
centesis con la doble via de puncion (anterior y pos-
terior) ya que el efecto de bombeo (lisis y lavado) es
mas efectivo que con la puncion tGnica (canula de
Shepard)©27 (Fig. 3).

Para finalizar, algunos autores inyectan corticoides
intraarticulares: 1 ml de una solucion de betametaso-
na que contenga 0,5 mgr, seguido de la retirada de las
agujas®, un vial de celestone cronodose, en aque-
llos pacientes que presentan sintomatologia dolorosa
preoperatoria que hace sospechar un importante com-
ponente inflamatorio™® (Fig. 4), o lubricantes articu-
lares como el hialuronato sodico de elevado peso mo-
lecular®,
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ANALISIS DEL LIQUIDO SINOVIAL

El estudio del LS constituye para el clinico el exa-
men de laboratorio mas importante en el diagnosti-
co diferencial de las enfermedades articulares. Puede
ser considerado como una extension del examen fi-
sico, ya que proporciona una informacion directa so-
bre las caracteristicas del proceso inflamatorio intra-
articular®®, por lo que su aspiracioén y posterior ana-
lisis estan indicados ante cualquier paciente con un
derrame articular asociado a una artropatia de cau-
sa no conocida o cuando se presenta un cambio en
el curso de una artropatia previamente conocida®.
El LS puede ser extraido sin mayor dificultad tanto
de grandes como de pequenas articulaciones. Para
los recién iniciados, es recomendable antes de la ar-
trocentesis, revisar los detalles anatomicos y vias de
acceso a la articulacion®o.

Los datos que comprende el analisis del LS son:
Aspecto macroscopico, viscosidad, presencia de coi-
gulo de mucina, anilisis bacteriologico, recuento ce-
lular, examen citologico, examen en fresco (basque-
da de ragocitos [células con cuerpos de inclusion o cé-
lulas AR; puede ser ragocito cualquier tipo de célula
fagocitica, habitualmente leucocitos polimorfonuclea-
res)), identificacion de cristales (de urato monosodi-
co, de pirofosfato cilcico, de colesterol, de corticoi-
des procedentes de inyecciones intraarticulares pre-
vias [incluso 6 meses antes], de hidroxiapatita), anali-
sis bioquimicos (determinacion de proteinas, de glu-
cosa, acido lactico y adenosindeaminasa [ADA], ana-
lisis inmunologicos (determinacion del complemento
y de factores reumatoides)1231.32),

El LS es un ultrafiltrado de plasma al que las célu-
las sinoviales de tipo B le agregan el acido hialuré-
nico, lo que le confiere su viscosidad caracteristica.
En condiciones normales el LS es claro, transparente,
tiene una consistencia similar a la clara de huevo y
contiene aproximadamente 300 células por mm?3. Estas
células incluyen polimorfonucleares, monocitos, lin-
focitos y células sinoviales®3.39. La concentracion de
proteinas es de 2 gr/dl y las moléculas mds pequenas,
como la albumina, estin presentes en mayor con-
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centracion que otras de mayor tamafno, cComo micro-
globulinas alfa 2 y beta 2, lipoproteina beta I y fibri-
nogeno; en los liquidos de naturaleza inflamatoria se
aprecia un aumento de las proteinas totales como re-
flejo del aumento de la permeabilidad de los vasos si-
noviales durante el proceso inflamatorio. A efectos
practicos, la concentracion de proteinas en el LS es
un parametro mas que refleja el grado de inflamacion
articular. 30,

El analisis del LS permite realizar un diagnostico
preciso en la mayoria de las artritis sépticas agudas y
en las artropatias metabolicas por cristales®>. En la ma-
yoria de las artropatias, los hallazgos del examen del
liquido sinovial son inespecificos e indican solamen-
te la intensidad de la inflamacién articular. Sin em-
bargo, esta informacién ayuda al clinico a realizar el
diagnostico diferencial ante la presencia de una mo-
no o poliartritis. De acuerdo con el aspecto «no infla-
matorio» o «inflamatorio» del LS, es posible diferenciar
la artritis reumatoide de otras poliartritis que cursan
con un LS «poco o nada inflamatorio», como las ar-
tropatias asociadas a amiloidosis, sarcoidosis, os}eo—
artropatia hipertrofica y displasia epifisaria. Del mis-
mo modo, la presencia de un LS «no inflamatorio» en
una artritis, sugiere la presencia de una artrosis, da-
flo mecanico de la articulacion, necrosis 6sea asépti-
ca o una osteocondromatosis. Es importante tener pre-
sente que la artritis séptica en pacientes con SIDA pue-
de presentarse con un LS «no inflamatorio». Un LS he-
morragico sugiere la presencia de una sinovitis trau-
matica o/y un trastorno de la hemostasia o una sino-
vitis nodular pigmentada. En las tablas 2 y 3 se ex-
pone una clasificacion de los liquidos sinoviales se-
gin las diferentes caracteristicas encontradas®2.

Una misma enfermedad articular puede presentar
un liquido turbio, claro, transparente o hemorragico,
dependiendo de su estado evolutivo, del grado de in-
flamacion o dafio vascular presente en el momento de
la artrocentesis.

Ocasionalmente, el liquido sinovial puede adop-
tar un aspecto cremoso, en lechada de cal o de color
gris, lo que también puede ser til para restringir los
cuadros implicados en el diagnostico diferencial®®.
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Tabla 2 Analisis del liquido sinovial
Clasificacion Afeccion Color Claridad Viscosidad Leucocitos
por mm?
Normal Normal Amarillo Transltacido Elevada <200
Grupo 1 Artrosis Amarillo Transparente Elevada < 2.000
(no inflamatorio) Traumatismo Rosado o rojo Transparente Elevada < 2.000
Grupo 2 LES Amarillo Translacida Ligeramente disminuida  0-9.000
(inflamatorio) Fiebre reumatica Amarillo Translacida Ligeramente disminuida  0-60.000
aguda
Seudogota Amarillo o blanco Translicida u opaca Baja 50-75.000
Gota Amarillo o blanco Translicida u opaca Baja 100-160.000
Artritis reumatoidea Amarillo o purulento  Translicida u opaca Baja 3.000-50.000
Grupo 3 Tuberculosis Purulento Opaca Baja 2.500-100.000
(purulento) Artritis bacteriana Purulento Opaca Baja 50.000-300.000
Tabla3  Analisis del liquido sinovial
Clasificacion Cristales Glucosa (% suero) Complemento Cultivo-extension % de neutrdfilos
Normal 0 Igual Normal 0 <25
Grupo 1
(no inflamatorio) 0 Igual Normal 0 <25
0 Igual Normal 0 <25
Grupo 2
(inflamatorio) 0 Igual Normal 0 <25
0 Igual Normal 0 25-50
& Igual Normal 0 90
+ Igual Normal 0 90
0 75- 100 Normal o bajo 0 50-75
Grupo 3
(purulento) 50-75 Normal o bajo + 50
0 <50 Normal o bajo ES > 90

*Clave: a menudo negativo en la artritis gonococica. -

El examen del LS ha permitido reconocer la coe-
xistencia de diferentes cristales en un mismo paciente.
La asociacion mas frecuentemente observada es la de
cristales de pirofosfato de calcio con los de hidro-
xiapatita, pero también pueden observarse ocasio-
nalmente cristales de pirofosfato de calcio, oxalato
de calcio y hasta cristales de colesterol en el LS de
pacientes afectos de gota. La coexistencia de crista-

les de apatita, pirofosfato, urato y colesterol ha sido
descrita en un paciente con lupus eritematoso e in-
suficiencia renal®®. Recientemente, la coexistencia de
cristales de apatita y colesterol ha sido observada en
pacientes con calcinosis tumoral asociada a derma-
tomiositis©7,

Para la investigacion de cristales es preferible en-
viar el LS en la jeringa desechable con un tapon de
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Tabla4 Datos que comprende el anilisis sinovial

.

Aspecto macroscopico.

Viscosidad.

Codagulo de mucina.

Anilisis bacteriologico.

» Recuento celular.

* Examen citologico.

* Examen en fresco: ¢
— Busqueda de ragocitos.

— Identificacion de cristales.

Anilisis bioquimicos:

— Determinacion de proteinas.

— Determinacion de glucosa.

e Anilisis inmunologicos:

— Determinacion del complemento.

— Determinacion de factores reumatoides.

goma o en un tubo rigurosamente limpio sin antico-
agulantes. Con cierta frecuencia solamente se obtie-
nen unas pocas gotas de liquido sinovial que que-
dan retenidas en la aguja. Esta pequena cantidad de
LS puede ser suficiente para realizar una preparacion
en fresco para la investigacion de cristales, una tincion
de Gram y cultivo microbiano®?.

Un examen mdas completo del LS incluye otros as-
pectos que se exponen en la tabla 43V. La prepara-
cién en fresco y recuento celular deben realizarse de
inmediato, o al menos dentro de las cuatro horas si-
guientes a la artrocentesis. El nimero de células 'y
cristales tiende a disminuir progresivamente después
de la artrocentesis, incluso si el liquido sinovial es
conservado a 4 grados centigrados. Estos cambios
ocurren més ripidamente a temperatura ambiente.
Después de 24 y 48 horas, los cristales originales pue-
den desaparecer o disminuir; también pueden for-
marse nuevos cristales como resultado de la cristali-
zacion de fosfatos, lipidos, hemoglobina y hematoi-
dina. Estos cristales pueden confundirse facilmente
con los de pirofosfato de calcio y los de urato mo-
nosodico.

En algunos casos se realiza la inyeccion intraarti-
cular de corticosteroides con fines terapéuticos ya que
éstos ejercen un efecto antiinflamatorio potente, pre-
sumiblemente al inhibir la biosintesis de prostaglan-
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dinas, ademas porque pueden permanecer en el LS
durante periodos prolongados; no obstante, también
producen efectos metabolicos intensos y variados y
modifican las respuestas inmunes del cuerpo a diver-
sos estimulos. La indicacion de la inyeccion intraarti-
cular de corticosteroides es infrecuente, pero se utili-
za como tratamiento de eleccion cuando la respues-
ta de la medicacion por via oral no es satisfactoria; en
todo caso, la articulacion debe estar libre de infec-
cion@%40 ademas de tener en cuenta las contraindi-
caciones absolutas (infecciones fungicas y viricas de
caracter sistémico) y relativas (su efecto supresor de
la inflamacién puede enmascarar la infeccion) de la
utilizacién de los corticosteroides.

INDICACIONES DE LA ARTROCENTESIS
A. Diagnosticas

En este caso se emplea la artrocentesis, como par-
te de la evaluacion inicial del paciente, es decir, para
establecer un diagnostico inicial de la patologia dis-
funcional de la articulacion temporomandibular que
presenta el paciente.

Otra indicacion diagnostica del uso de esta técni-
ca es para descartar una sobreinfeccion en una arti-
culacion que previamente ya presentaba algin tipo de
patologia; también es empleada para realizar un diag-
nostico diferencial entre la patologia inflamatoria y no
inflamatoria que pueda presentar la articulacion; asi
mismo est indicada para establecer un diagnostico de
precision para un determinado pero reducido grupo
de entidades nosologicas, tales como artrosis, lupus
eritematoso sistémico, fiebre reumitica aguda, seudo-
gota, gota, artritis reumatoide, tuberculosis o artritis
bacteriana@354D,

B. Terapéuticas
La artrocentesis estd indicada para aliviar el dolor,

mediante la realizacion de un drenaje en aquellos ca-
sos que cursen con derrame articular o en pacientes
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con articulaciones sépticas; ante la presencia de una
hemartrosis, para realizar el drenaje de la misma, de-
biendo corregir siempre en primer lugar cualquier tras-
torno de la hemostasia que pueda presentar el pa-
ciente; en el caso de inflamacion periarticular que pro-
vocard edema, dolor e inmovilizaciéon de la articula-
cién, como se produce en el caso de la artritis reu-
matoide y la hiperuricemia, asi como en la osteoar-
tritis en la que los cambios degenerativos progresan
hasta que el tejido fibroso avascular, que normalmente
constituye las superficies articulares, deja de ser pro-
tector y el tejido 6seo inervado y vascularizado sub-
yacente queda expuesto a los efectos del movimien-
to, la atricion y las presiones articulares, por lo que
se inflama®?.

También es empleada para realizar la inyeccién de
medicacion, que en el caso concreto de los corticos-
teroides, autores como Devor y cols.® refieren que
la aplicacion local de estos farmacos, detiene riapiday
efectivamente el dolor; y sugieren que esta accion es
debida a que actGan directamente sobre la membrana
sinovial, mas que a su efecto antiinflamatorio.

La artrocentesis esta indicada como medida tera-
péutica en el caso de pacientes que presentan un
bloqueo discal agudo, con una historia y duracion
cortas (menos de 1 mes de evolucion), donde el do-
lor articular puede ser debido a la elongacién de los
ligamentos articulares (como al intentar forzar la aper-
tura de la boca) y que no responde a la manipula-
cion mandibular; este bloqueo se diagnostica por
la existencia de la limitacion de la apertura bucal, la-
terodesviacion de la linea media mandibular hacia
el lado afecto durante la apertura, y movimiento de
literotrusion limitado hacia el lado bloqueado; en
pacientes que tras el tratamiento quirtrgico han de-
sarrollado adherencias articulares y en los casos de
traumatismo en los que se produce una alteracion
de las superficies articulares del condilo y/o de la fo-
sa mandibular (glenoidea) y donde los movimientos
normales de deslizamiento suave de la articulacion
quedan interrumpidos pudiendo aparecer dolor cro-
nico persistente y capsulitis, por adherencia del dis-
CO(-H).
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También seria una buena indicacién en pacientes
que presentan un bloqueo discal subagudo (entre 1y
3 meses de evolucion) que no responde a la manipu-
lacién mandibular y en aquéllos que presentan el sin-
drome del disco articular anclado (Stuck syndrome),
también denominado fenémeno de disco anclado (an-
chored disk phenomenon) diagnosticado mediante re-
sonancia magnética 49,

El efecto de la artrocentesis es igual, aunque a me-
nor escala, que el obtenido mediante la técnica de li-
sis y lavado efectuada con la artroscopia, siendo la pri-
mera menos agresiva para el paciente y mas asequi-
ble al cirujano. Por este motivo reservaremos la ar-
troscopia para cuadros clinicos mas complejos y pa-
ra profesionales mas experimentados.

CONTRAINDICACIONES DE LA
ARTROCENTESIS

No debe practicarse una artrocentesis cuando exis-
ten lesiones cutdneas, sobre todo infectadas, en el lu-
gar de la puncion, por el riesgo de provocar una ar-
tritis séptica; se contraindica en pacientes que pre-
sentan trastornos graves de la hemostasia, en especial
los que afectan a la coagulacion, por el riesgo de he-
morragia; cuando el paciente presenta una bacterie-
mia, puesto que se podria producir una infeccion ar-
ticular31.32, riesgo de diseminacién tumoral intraar-
ticular, anquilosis 6sea o fibrosa, y en pacientes con
dolor de causa no articular®®.

COMPLICACIONES DE LA ARTROCENTESIS

Potencialmente son las mismas que las que se pue-
den producir durante una artroscopia, aunque en la
practica son mucho menos frecuentes"®1; incluyen,
extravasacion del liquido de irrigacion (la mds fre-
cuente), lesion de las ramas del nervio facial (paresia
temporal), lesion del nervio auriculotemporal (dises-
tesia sensitiva), dafio de la arteria y vena temporal su-
perficial (hemorragia), yatrogenia del fibrocartilago ar-
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ticular, laceracién-hematoma del conducto auditivo
externo, perforacion de la membrana timpdnica, per-
foracion de la fosa mandibular, rotura de instrumen-
tos y cuerpos libres intraarticulares, aparicion de una
artritis séptica secundaria a la inoculacion de micro-
organismos debido a la existencia previa de una in-
feccion en la piel, tejido subcutineo o en la propia ar-
ticulacion; su incidencia es, no obstante, muy baja; en
general, las complicaciones mas frecuentes son las
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