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ABREVIATURAS

LMAR: Luxacion meniscal anterior reductible.
LMANR: Luxacion meniscal anterior no reductible.
SDTM: Sindrome de disfuncion temporomandibular
ATM: Articulacion temporomandibular.

PRP: Plasma rico en plaquetas.

ASA: Escala de estado fisico validada de la Sociedad Americana de Anestesiologia.
RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

TAC: Tomografia Axial Computerizada.

EVA: Escala visual analdgica.

MAO: Maxima apertura oral.

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.

mm: milimetro.

cc: centimetro cubico.
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JUSTIFICACION

La patologia de la articulacion temporomandibular es una afecciéon frecuente, que
afecta a un total de 450 millones de personas en el mundo, a un 6% de los hombres y a un
10% de mujeres, sobre todo en edad reproductiva. Es mas frecuente en la 32 década de vida,

seguida de la 42 y la 22 década (1).

Entre su amplio espectro de sintomas se encuentran los problemas clinicos del
territorio orofacial y cervical (1). Es importante tener en cuenta, que la prevalencia de algin
sintoma articular en la poblacién sana es de un 33%(dolor...), y la prevalencia de algun signo
de disfuncién temporomandibular (ruidos, limitaciéon de los movimientos mandibulares...) esta
presente en un 30% hasta un 60% de la poblacién general, sin embargo, so6lo un 5% presenta
problemas articulares que requieren tratamiento (2). Segun la encuesta de salud oral en
Espafia 2015, la prevalencia es un poco menor, un 13,3% de la poblacién presenta algin
sintoma de patologia temporomandibular y hasta un 33,2% algin signo de disfuncion
temporomandibular, siendo el mas frecuente los chasquidos articulares (3). Otros sintomas
que pueden acomparniar a esta patologia son: dolor de cabeza, vértigos, problemas visuales y
otras quejas neuroldgicas. Ademas, los pacientes afectados pueden tener una reduccion

significativa en su calidad de vida, afectando a su vida personal y laboral (4).

Aparece por primera vez en la literatura en 1882, cuando Annandale describe el
procedimiento para corregir la pérdida del disco articular. Pringle en 1918 hace mencién al
tratamiento de un caso mediante la realizacibn de una meniscectomia y en 1934 el
otorrionolaring6logo J Costen publica un articulo en el que describe sintomas referidos al oido
y a la ATM. Sin embargo, los primeros estudios que relacionan el estado oclusal con la
funcion de los musculos masticatorios se realizan en la década de los cincuenta y es a finales
de los setenta cuando se comienza a hablar sobre el posible origen de esta patologia
dolorosa en esturcturas intracapsulares (2) , y posteriormente en 1983 Dolwick (5), define la
disfunciéon temporomandibular o sindorme de desarreglos internos (SDTM), como una
relacién anormal del disco articular con respecto al céndilo, fosa y eminencia de la articulacién
temporomandibular (ATM) (2).

El tratamiento del SDTM es combinado y multidisciplinar, incluyendo a odontélogos,
fisioterapeutas, psic6logos, neurdlogos, otorrinolaringélogos y cirujanos maxilofaciales. (2) La
dificultad de su tratamiento radica, principalmente, en los problemas para diferenciar los
signos y sintomas de las distintas patologias que se presentan en este territorio. Estos signos
y sintomas son béasicamente dos, musculares y articulares, y estan casi siempre

interrelacionadas.



Disponemos de dos tipos de tratamiento, el conservador y el quirargico. Dentro del
tratamiento conservador podemos utilizar: la férula de descarga, las medidas higiénico
dietéticas, la termoterapia, los farmacos miorrelajantes, los analgésicos y los
antinflamatorios. En cuanto al tratamiento quirdrgico, puede ser invasivo (artroplastia,
disectomia y reconstruccion de la articulacion) o minimamente invasivo (artrocentesis y

artroscopia).

No existe un consenso sobre el tratamiento idéneo del SDTM, pudiendo encontrar en
la literatura diferentes opciones terapéuticas como lisis y lavado, suturas artroscépicas del
disco articular (6) o discopexia con cirugia abierta. Sin embargo, en lo que si existe consenso,
es que lo mas importante para conseguir un buen resultado terapéutico es realizar un
diagndstico exacto del tipo de patologia o disfuncion temporomandibular, asi como tener en

cuenta el estadio clinico.

En esta tesis, nos vamos a centrar en el estudio de la artrocentesis, dado que la
cirugia invasiva de la articulacion, esta reservada para algunos casos especificos, que no

responden a tratamientos menos agresivos.

La artrocentesis, es la técnica mas comunmente usada en los pacientes que
presentan dolor o limitacion de la apertura oral por causas articulares en los que el
tratamiento conservador ha fracasado, independientemente del tipo de patologia y estadio

clinico.

Se trata de una técnica sencilla, basica, ampliamente conocida y realizada por el
cirujano Maxilofacial, que presenta una curva de aprendizaje no muy alta. Es también una
técnica econdmica, que supone una mejoria en la calidad de vida de los pacientes, sin

apenas efectos secundarios.

En el momento actual, la artrocentesis estd practicamente implantada en todos los
centros hospitalarios y se realiza en consultas externas o en quiréfano, segun las preferencias

del Servicio y del Cirujano Maxilofacial que la realice.

En nuestro hospital supone entre el 7,5% y el 8,2 % de toda la patologia quirirgica
intervenida. En 2015 el porcentaje de artrocentesis realizadas fue de un 7.5% y en 2016 fue
de 8.2%. Su realizacién reduce el nUmero de urgencias y visitas a consultas de los pacientes,
asi como el consumo y gasto farmacéutico, debido a la disminucioén en la necesidad de utilizar

diferentes farmacos para el control del dolor.

Es una técnica que mejora el dolor y la apertura oral de forma significativa, sobre todo
en pacientes que presentan bloqueo articular agudo por luxacion del menisco articular. Sin
embargo, aun sigue existiendo controversia en su papel como tratamiento de todos los

problemas articulares, ya que las tasas de éxito son muy variables en los diferentes estudios
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realizados, entre un 70% (7) y un 100% (8). Esto se debe a los diferentes tipos de patologias
articulares que existen y a la gran cantidad de factores prondsticos que influyen en el
resultado. Ademas, se trata de una patologia en muchos aspectos subjetiva e influenciada por
aspectos psicoldgicos y comorbilidades, que todavia no son bien conocidos y son dificiles de

controlar.

Se han realizado numerosos estudios sobre cudles son los factores prondésticos:
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios, que influyen en el resultado de esta, sin

embargo, hasta hoy, siguen siendo poco claros y muy variables.

Algunos autores explican que la mejoria a lo largo del tiempo, podria ser debida al
lavado, o bien al propio curso de la enfermedad, ya que el resultado en términos de dolor y
apertura oral tres afios mas tarde en pacientes con luxacion no reductible, es el mismo, sobre
todo en la mejoria de la apertura oral, si se realiza lavado articular bajo anestesia local que si
so6lo se infiltra un anestésico local sin la realizacién de lavado articular (9). Sin embargo, en
otros casos, los pacientes empeoran con el paso del tiempo, independientemente de si se ha
realizado o no lavado articular, pero este empeoramiento es mayor y de forma significativa en

los casos donde so6lo se ha realizado tratamiento conservador (10).

Por ello, y aunque para muchos autores es suficiente con obtener una mejoria clinica
de los sintomas en la mayoria de la artrocentesis realizadas independientemente de la
patologia que presenten, debemos seguir investigando todos los factores que pueden influir
en los resultados obtenidos, siendo necesario realizar nuevos estudios, con mayor tiempo de

seguimiento y nimero de pacientes, para poder conocer mejor esta patologia.

Con ese objetivo surge nuestra Tesis, que va encaminada a conocer mejor nuestros
resultados, y los factores que influyen en dichos resultados, para asi poder establecer un
mejor protocolo de actuacion, que ayude a mejorar las indicaciones y aumentar la efectividad
de esta técnica. Asi, nos ayudar4d a identificar qué pacientes son los que mas se
beneficiarian de esta practica, y qué tipo de patologias y medidas deberiamos tener en

cuenta antes, durante y después de su realizacion.

Con esta medida, intentamos también indirectamente, ajustar la indicacién y si fuese
posible disminuir el numero de recidivas, para poder asi disminuir el nimero de
intervenciones sucesivas, las consultas al Servicio de Urgencias y al de Cirugia Oral y
Maxilofacial, asi como disminuir también el gasto farmacéutico, lo que mejoraria directamente

el funcionamiento de los diferentes Servicios implicados, asi como el gasto sanitario.



ANALISIS DE LOS FACTORES PREOPERATORIOS, INTRAOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS EN LOS
RESULTADOS DE LA ARTROCENTESIS TEMPOROMANDIBULAR
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HIPOTESIS

Hipétesis nula:

Los resultados tras la realizacion de una artrocentesis en pacientes con patologia de la
articulacion temporomandibular, no se ven influenciados por los factores preoperatorios,

intraopeartorios o postoperatorios.

Hipétesis alternativa:

Los resultados tras la realizacion de una artrocentesis en pacientes con patologia de la
articulacion temporomandibular, si se ven influenciados por los factores preoperatorios,

intraopeartorios 0 postoperatorios.

Debe rechazarse la hipotesis nula, para lo cual, la hipétesis alternativa se desglosaria en las

siguientes hipotesis operativas:

1- Los resultados se ven influenciados por los factores preoperatorios: sexo, edad y
menopausia, tratamiento previo, antecedentes personales y comorbilidades, patologia
muscular y por el tipo de patologia y estadio clinico.

2- Los resultados se ven influenciados por los factores intraoperatorios: realizacion de
lavado articular, cantidad de lavado, si se infiltra &cido hialurénico, corticoides,
tentativas realizadas, anestesia, induccion y farmacos utilizados en la sedacién.

3- Los resultados se ven influenciados por los factores postoperatorios: tratamiento
complementario.

4- La evolucién de los resultados y la recidiva clinica postartrocentesis en el tiempo

depende de los factores perioperatorios.



OBJETIVOS:
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OBJETIVOS

Con este estudio pretendemos estudiar los resultados generales de realizar una

artrocentesis temporomandibular a la semana, al mes, a los tres y a los seis meses después

de la cirugia, qué factores influyen en estos resultados a lo largo del tiempo y como conseguir

una mejora de los mismos controlando estos factores.

El objetivo principal es:

Evaluar los resultados de la artrocentesis temporomandibular en términos de dolor,
apertura oral, chasquidos y crepitacién, a la semana, al mes, a los tres y a los seis

meses postartrocentesis.

Los objetivos secundarios son:

1-

2-

Analizar la influencia de los diferentes factores de riesgo preoperatorios en los
resultados de la artrocentesis.

Evaluar los factores intraoperatorios en los resultados de la artrocentesis.

Valorar si el tratamiento complementario a la artrocentesis con férula de descarga y
rehabilitacion influye en los resultados postartrocentesis.

Evaluar qué tipos de patologia articular y estadios clinicos y radiolégicos de esta,
empeoran Yy recidivan después de seis meses postartrocentesis, y cuales mejoran
independientemente de conseguir un lavado articular efectivo.

Evaluar la influencia de los factores psicolégicos en la patologia articular
temporomandibular.

Estudiar si la anestesia utilizada influye en conseguir acceso articular para realizar un
lavado efectivo.

Otros objetivos son:
Estimar la incidencia exacta de la patologia articular que precisa cirugia.
Evaluar la edad media de presentacién de los diferentes tipos de patologia

articular.
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INTRODUCCION

La disfuncién temporomandibular se trata de un término genérico que abarca un gran
numero de problemas clinicos que afectan a la musculatura masticatoria, a la ATM y a las
estructuras relacionadas. Se trata de una alteracion de la funcién articular, en la que se
modifican las relaciones normales entre el disco articular o el menisco con respecto al céndilo
y a la eminencia articular al producirse generalmente un desplazamiento del menisco hacia
delante, interfiriendo el desplazamiento articular. (2) Dentro de dichas disfunciones de la
articulacion temporomandibular, estan las patologias discales (desplazamientos del disco
articular) y las patologias propiamente articulares (capsulitis, sinovistis, retrodiscitis,

osteoartritis, osteoartrosis, cuerpos libres) (11).

IV.1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
1.1 GENERALIDADES (12)

La articulacién temporomandibular es una articulacion compleja, que contiene dos
cavidades articulares sinoviales separadas, pero que deben funcionar al unisono. Esta
englobada por una capsula formada por dos capas, una fibrosa externa y una interna de tejido

sinovial que es la que produce el liquido sinovial. (Figura 1)

Inferior
joint space

Figura 1: Compartimentos de la articulacion temporomandibular. Fuente: Color atlas of temporomandibular joint
surgery. Peter D. Quinn 1998 (13).

1.2 LiIQUIDO SINOVIAL O ARTICULAR (12)

Es un filtrado de plasma que tiene tres funciones:
1. Reducir la friccién entre las superficies articulares.
2. Ofrecer nutricion al tejido avascular de las superficies articulares y el disco.

3. Retirar detritus de los espacios articulares.
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Esta formado por un complejo proteinico de &cido hialurébnico muy bajo en

glucosaminoglicanos. Ha sido descrito como la dialisis del plasma sanguineo.
1.3 TEJIDO SINOVIAL (12)

Es un tejido vascular conectivo que rodea la superficie interna de la capsula fibrosa.
Tiene la capacidad de deformarse y adaptarse a todos los movimientos articulares, ademas,

puede regenerarse cuando esta dafiado.

1.4 TEJIDO RETRODISCAL (12)

También llamada zona bilaminar, es el tejido blando que ocupa la zona posterior de la
articulacion, entre el disco articular y la capsula. Como su nombre indica consiste en dos
laminas de tejido conectivo denso, con una lamina central de tejido altamente vascular y bien
inervado. La funcién de la lamina superior es contener el estiramiento del vientre superior del
musculo pterigoideo lateral en el disco articular durante la fase de apertura bucal, cuando el
céndilo se desplaza anteroinferiormente sobre la eminencia articular. La lamina inferior es
mucho menos elastica, estd compuesta fundamentalmente de colageno y su funcién es

estabilizar el disco sobre la superficie articular del céndilo (12) (14).

Figura 2. Tejido retrodiscal bilaminar. Fuente: Etiologia de los trastornos funcionales del sistema masticatorio.
Editorial Mosby 2003 (15). Con permiso de Okeson JP: The Clinical Management of TMD and Oclusion Edition 7,
2014, Elsevier Publishers.

1.5 CAPSULA FIBROSA (2)

La cépsula fibrosa marca los limites anatémicos y funcionales de la articulacion.
Cualquier movimiento del céndilo més alld de la insercion anterosuperior de la cdpsula se

clasifica como hipermovilidad.

1.6 LIGAMENTOS DEL SISTEMA MASTICATORIO (13)

Cinco ligamentos han sido descritos: ligamento lateral, estilomandibular,
esfenomandibular, discomaleolar y ligamento de Tanaka. Estos ligamentos tienen tres
funciones: estabilizacion, limitaciéon y guia del movimiento, siendo la funcibn méas importante

la limitacién del movimiento.
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Figura 3: Ligamentos de la articulaciéon temporomandibular. Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana. 42 edicién
(16).

El ligamento lateral tiene dos partes, una profunda horizontal y otra superficial
vertical. La parte horizontal limita la retrusion y la laterotrusiébn y ademas protege la

sensibilidad de la zona bilaminar. La parte vertical limita la apertura bucal.

El ligamento estilomandibular es parte de la fascia profunda del cuello y va desde
la estiloides hasta el &ngulo posterior de la mandibula. Restringe los movimientos protusivos y

los mediotrusivos.

El ligamento esfenomandibular limita los movimientos protusivos y los

mediotrusivos, ademas de la apertura pasiva.

El ligamento discomaleolar, es una conexion entre el maleolo y la pared medial de

la capsula. Sin embargo solo esta presente en un 29% de las articulaciones.

El ligamento de Tanaka es un refuerzo de la pared medial de la capsula.

1.7 DISCO INTRACAPSULAR (13)

La articulacion posee un disco intracapsular que divide la cavidad sinovial en un

compartimento superior y uno inferior que generalmente no se comunican.

Al igual que las superficies articulares, el disco esta formado por un tejido de colageno denso

sin inervacion o vascularizacion alguna.

En la delgada zona central, las fibras estan predominantemente orientadas en

direccion anteroposterior.

Sagitalmente tiene forma biconcava, con una parte posterior mas gruesa, un parte

central mas delgada y otra anterior gruesa.

El disco se une firmemente al condilo en su parte medial y lateral, y por lo tanto,

solamente puede moverse levemente en direccion mediolateral.
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Las uniones anatomicas en la parte anterolateral del disco, y su significado en la
biomecanica de la ATM han sido objeto de discusién principalmente por su implicacién en el

desarrollo del desplazamiento discal.

Posteriormente, el disco se continua con la insercion posterior discal (tejido
retrodiscal) que es tejido conectivo laxo que esta ricamente vascularizado, inervado y

recubierto por la membrana sinovial.

1.8 MUSCULATURA DE LA MASTICACION (13)

La musculatura facial, esta muy implicada en la patologia de la articulacién
temporomandibular. Anatémicamente estos musculos desempefian un papel fundamental en
las disfunciones temporomandibulares y hay que tenerlos en cuenta a la hora de decidir el

mejor tratamiento.

La contractura de los mismos, es muy frecuente, y dificil de separar de las patologias
propiamente articulares. La exploracion de la musculatura es basica para realizar un

diagndstico y tratamiento correcto.
Estos musculos pueden ser divididos en musculos simples y musculos complejos.

El musculo pterigoideo lateral y el masculo digastrico son musculos simples, trabajan

a favor de la articulacién y no tienen que hacer una gran fuerza para movilizar la articulacion.

El masculo temporal, masculo masetero y musculo pterigoideo medial son musculos

complejos, con muchas aponeurosis y tamafios variables.
1.8.1 MUSCULOS SIMPLES (13)

El misculo digéstrico tiene dos vientres: el vientre posterior tiene su origen en la
mastoides y conecta con el vientre anterior a través del tendén intermedio. El vientre anerior

se inserta en la fosa digastrica de la cara profunda mandibular.

El masculo pterigoideo lateral tiene dos partes funcionales: una superior y otra
inferior. La parte superior se extiende desde el ala mayor del esfenoides hasta la fosa
pterigoidea y también se inserta en el complejo disco-capsula. La parte inferior se extiende
desde la lamina lateral del proceso pterigoideo hasta la fosa pterigoidea. Se ha visto que
cuanto mas pequefia es el area de unién del musculo pterigoideo lateral al condilo, mayor es

la tendencia del disco al desplazamiento (11).
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Figura 4: A. musculos pterigoideos interno y externo. B. Musculos digéstrico inferior y superior. Fuente: Atlas de
anatomia humana. Netter. 32 edicion. (16)

1.8.2 MUSCULOS COMPLEJOS (13)

El midsculo temporal se inserta en la linea superior e inferior del hueso temporal y
llega hasta la apdfisis coronoides y la parte anterior de la rama ascendente mandibular. Tiene
tres partes funcionales: la parte anterior, que sirve para elevar. La parte medial, que interviene
en el cierre de la mandibula y la retrusion mandibular, y la parte posterior, que interviene en el

cierre y minimamente en la retrusiéon mandibular.

El midsculo masetero tiene una parte superficial y otra profunda. La porcion
superficial se origina en el arco cigomatico y discurre hasta el angulo mandibular. La porcién
profunda también se origina en el arco cigomatico y llega hasta la superficie lateral de la rama
ascendente mandibular. Esta Gltima porcién, también se inserta en la capsula articular y en el

disco articular.

asuculo
temporal

Musculo
masetero

Porcion
superficial

Figura 5. Masculos complejos: masetero y temporal. Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana. 32 edicion (16).

El pterigoideo medial, junto con el misculo temporal y el misculo masetero, se
encarga del cierre mandibular. Se origina en la fosa pterigoidea y el proceso pterigoideo del
hueso esfenoidal, desde donde se extiende inferior, posterior y lateralmente a la parte interna

del angulo mandibular para conectar con el misculo masetero. Funciona sobre todo durante
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el cierre mandibular pero también interviene durante los movimientos protusivos

mandibulares. Su contraccion unilateral produce mediotrusion.
1.8.3 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS (13)

La musculatura suprahioidea (musculo digastrico, musculo milohioideo, musculo
genihioideo y musculo estilohioideo) junto con el pterigoideo lateral, son los musculos

encargados de la apertura mandibular.

Musculo estilohioideo

Musculo
milohioideo

Musculo genihioideo

Figura 6: Musculo estilohioideo, milohioideo y genihioideo. Fuente: Atlas de anatomia humana. Netter. 32 edicion
(16)

El musculo milohioideo se extiende desde la linea milohioidea de la cara profunda

de la mandibula hasta el cuerpo del hueso hioides.

El musculo genihioideo se extiende desde la sinfisis de la cara profunda de la

mandibula hasta el cuerpo del hioides.

El musculo estilohioideo va desde la apofisis estiloides hasta el asta del hueso

hioides y su funcién es estabilizar el hueso hioides.

1.9 INERVACION DE LA ATM (13)

La inervacion de la articulacion corre a cargo del nervio auriculotemporal, el nervio
maseterino y los nervios temporales profundos posteriores, que derivan del nervio mandibular

después de su paso por el foramen oval.
1.9.1 Nervio auriculotemporal

Es una de las ramas cutdneas del nervio maxilar inferior o nervio mandibular, rama a
su vez del nervio trigémino. Se desprende de la parte posterior del nervio maxilar inferior, a
veces incluso desde elinterior del agujero oval. Se origina por dos raices de aspecto
plexiforme, que se relinen después de un trayecto de algunos milimetros, constituyendo un

ojal por el que pasa la arteria meningea media, que discurre a continuacion por detras del
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condilo mandibular y del ligamento esfenomandibular para irrigar la articulacion

temporomandibular.

Figura 7: Nervio auriculotemporal. Atlas de anatomia humana. Netter. 3?2 edicion (16).
1.9.2 Nervio maseterino y temporal profundo posterior (13)

Son ramas colaterales de la tercera rama del trigémino (V3), que emergen del tronco

temporo-masterino, justo a su salida del agujero oval.
1.9.3 Nervio facial (17)

Da fibras motoras y sensitivas profundas a la region craneomandibular. Estas fibras

siguen el curso de la arteria carétida externa y de sus ramas.
1.10 IRRIGACION (13)

La irrigacion de la articulacion corre a cargo de la arteria maxilar interna y de la arteria
temporal superficial. Ambas son la principal fuente de irrigacion de la musculatura

masticatoria.

El céndilo esta también irrigado por la arteria alveolar inferior a través del hueso

esponjoso.

El drenaje venoso corre a cargo de la vena temporal superficial y del plexo

pterigomaxilar.

Arteria temporal
superficial

Arteria maxilar Figura 8: Maxilar interna y temporal superficial. Atlas de

nterna anatomia humana. Fuente: Color atlas of

temporomandibular joint surgery. Peter D. Quinn 1998
(13).

Arteria carétida
externa
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IV.2. FISIOLOGIA

Los movimientos se realizan en los tres planos del espacio, actuando en conjuncién
ambas articulaciones. En la cavidad articular superior, se realizan fundamentalmente
movimientos de desplazamiento (traslacion), y en el compartimento articular inferior
movimientos de rotacion. La apertura normal mandibular oscila entre 40-54 mm. Los primeros

25mm se consiguen con el movimiento de rotacién, el resto con la traslacion. (2).

El movimiento anterior del disco esta limitado por la extension de la superficie inferior
de la insercién discal posterior. Normalmente, el disco y el céndilo mandibular se mueven
como un complejo integrado. Durante la primera fase de rotacion, el condilo causa que el
disco se coloque contra la parte més posterior del condilo, donde es més estable. Durante la
traslacion, el disco es pasivamente trasladado a una direccidon anterior. Y mantiene su

posicién normal sobre el condilo mandibular durante el movimiento, gracias a su morfologia y

a la presion intraarticular.

Figura 9: Posicion normal del disco articular durante la apertura bucal.

Como ya hemos comentado la apertura es efectuada por la accion de los musculos

supraohioideos (rotacion), y por la del misculo pterigoideo lateral (traslacion) (18).

La RMN revela que el complejo disco-céndilo gira y se desplaza hacia delante en la
fosa glenoidea durante la apertura de la boca, aunque la traslacion condilar es mayor que la
del disco, provocando un movimiento hacia atras del disco en relacion al condilo mandibular
(18).

Durante el cierre mandibular, el disco realiza un movimiento anterior al céndilo. El
estrato elastico superior es responsable del movimiento del disco hacia detras durante la
primera fase de cierre. En la fase intermedia, gracias a la convexidad de la parte posterior del
disco, este es trasportado pasivamente con el céndilo, en direccidon posterior. Durante la

Ultima fase de cierre, el estrato inferior sostiene el disco en el condilo mandibular (18).

El cierre es efectuado por el musculo temporal, misculo masetero y musculo

pteriogoideo medial y también por la porcién superior del masculo pterigoideo lateral (18).

23



Con la boca cerrada, el disco se encuentra en su posicidon superior normal cuando la
banda posterior del mismo esta en la posicién de las 12 horas con respecto al condilo (18)
(29).

Figura 10: Posicién normal del disco con boca cerrada. La banda
posterior (flecha) estd en posicion de las 12 horas del techo del

condilo. La prominencia anterior del céndilo y la concavidad de la

region central del disco estan en contacto (cabeza de flecha).

Si la superficie inferior de la unién discal posterior se dafia, el disco puede trasladarse
a una posicion anterior al céndilo, provocando un desplazamiento discal. Este se puede
desplazar en todas las direcciones, siendo el mas comun el desplazamiento anterolateral y
anterior (18).

IV.3 FISIOPATOLOGIA

La principal causa del desplazamiento del disco articular, es la sobrecarga de la
articulacion que produce una degradacién de todos los componentes articulares y un aumento
de la friccién articular que provoca que el disco no se mueva junto con el céndilo, de manera
que se dafian y distienden todas las inserciones entre céndilo-disco dando lugar a la luxacién

meniscal (20).

El desplazamiento del disco se reduce durante los estadios temprano vy
temprano/intermedio, esto sucede cuando el disco articular sale del céndilo durante el cierre
de la boca, para regresar a su posicién superior normal sobre el céndilo durante la apertura
de la boca, esto cominmente se relaciona con un chasquido. Durante el cierre, la relacion
disco-condilo es normal hasta el final del cierre, momento en que el disco se desplaza
nuevamente. La progresién del desplazamiento discal sin reduccién corresponde a una fase
intermedia, caracterizada por la limitacion del movimiento condilar, debido a que el disco se
mantiene en una posicion andmala durante todos los movimientos de la mandibula. La
progresion a la subsiguiente osteoartrosis, corresponde al Ultimo estadio (18) en el que el

disco articular puede estar a su vez luxado y sin reduccion.
IV.4 CLINICA
4.1 DOLOR

El dolor es el sintoma mas comun entre las alteraciones de la ATM y el mas dificil de

evaluar debido a sus diferencias individuales (18).
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A continuacién se detallan los diferentes tipos de dolor, para poder establecer un
diagndstico diferencial preciso. Estos son: el dolor neuralgico, el dolor muscular, el dolor

articular y el dolor referido.

El dolor neurdalgico es punzante y agudo, por irritacion mecanica del nervio. La
neuralgia del trigémino se caracteriza por crisis paroxisticas severas de un dolor repetido,
agudo y de golpe y de corta duracion, en las areas inervadas por una o mas divisiones del
trigémino. Suele ocurrir en pacientes mayores de 50 afios, y se desencadena por

estimulacién de regiones de la cara o boca, llamadas zonas gatillo.

Las diferencias entre el dolor muscular o articular por desplazamiento del disco con
0 sin reduccion o por patologia articular degenerativa, son méas complicadas de diferenciar. La
combinacion del dolor y otros sintomas en la regién de la ATM, puede parecer casi idéntica,

aunque sean debidos a enfermedades diferentes.

El dolor articular suele estar localizado a punta de dedo y el dolor miogénico suele ser
mas extenso. En los pacientes afectados primariamente de la articulacion, que ademas tienen
sintomas musculares secundarios, el componente primario puede estar enmascarado, siendo

dificil identificar el origen del dolor.

El dolor referido, puede ser debido a causas odontogénicas, otoldgicas, de la

cavidad ocular o de la faringe (18).

El sindrome de Eagle o sindrome estiloides-estilohioideo, es un sindrome en el
que ligamento estilohioideo, puede estar parcial o casi completamente calcificado, elongando
asi la estiloides. También las arterias adyacentes y los nervios craneales pueden estar
implicados. Al deglutir y al hablar, y en ciertos movimientos de la cabeza, las estructuras
pueden rozar con el proceso estilohioideo provocando dolor irradiado a la ATM. Incluso si la
estiloides es més larga de 7-8 cm, puede notarse en la fosa amigdalar a la altura del plano

oclusal (21).

A la hora de distinguir el dolor y localizar su origen, también hay que descartar otras
enfermedades como enfermedades inflamatorias de la orofaringe y laringofaringe o

carcinomas de la cavidad oral (18).

4.2 LIMITACION DE LA APERTURA
La limitacion de la apertura oral, se define como la dificultad con dolor para la

apertura o imposibilidad para la apertura oral completa. Se considera patolégica cuando es

menor a 30mm. Y es diferente si es debida a causas articulares o musculares.
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Una manera de diferenciarlo es mediante el feel ending, que corresponde a que la
limitacién debida a causas musculares tiene un final elastico. La limitacion provocada por la
luxacion meniscal no reductible, también llamada bloqueo articular, no tiene un final elastico.
Esto es debido, a que hay una apertura sin dolor hasta los 20-25 mm, entonces se produce
un estiramiento de los ligamentos retrodiscales contra el céndilo que provoca el dolor, y si no
hay reduccion del menisco luxado, no se puede forzar mas la apertura, se dice que tiene un
feel ending negativo. En la osteoartrosis y degeneracion articular la limitacion para la apertura
también es frecuente, aunque muy variable y el feel ending también es negativo, como

cuando existe una LMANR.
Otras causas de limitacion en la apertura son:

e Angquilosis tras una infeccién o traumatismo de la ATM
e Fractura intra o extraarticular del condilo
e Cuerpos libres intraarticulares

e Episodio agudo de enfermedad inflamatoria (12) (21).

4.3 CHASQUIDOS

El chasquido de la ATM es un ruido especial de crujido o de castafieo. Se debe

distinguir de la crepitacién, que esta compuesta de varios ruidos de rozadura y arafiadura.
La incidencia de chasquidos oscila entre el 14% y el 44% de la poblacion (18).
Entidades relacionadas con el chasquido son:

e El desplazamiento discal con reduccién

e El engrosamiento local de los tejidos blandos de las
superficies articulares

e La hipermovilidad de la articulacién

e Los cuerpos libres intraarticulares.

4.3.1 DESPLAZAMIENTO DISCAL ANTERIOR CON REDUCCION (LMAR)

Esta es la causa més comun del chasquido.

Se produce cuando el céndilo golpea la zona del hueso temporal, resbalando sobre la
parte posterior del disco o sobrepasando la eminencia articular, con o sin el disco en medio,

para pasar a su posicion normal sobre la zona intermedia del disco.

Segun la fase de la apertura en la que se produce distinguimos: el chasquido precoz,

el chasquido intermedio y el chasquido tardio, que depende del grado de dafio de los tejidos
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en la insercién o unién discal posterior. Cuanto mas tardiamente ocurre, mas herniada y

elongada esté esta union (18).

Ademas, durante el cierre se mantiene la relacion normal del céndilo y el disco. Y al
aproximarse a la posicion de intercuspidacion, la traccion posterior de la lamina retrodiscal
superior se reduce (18). La alteracién en la morfologia discal y la traccion del musculo
pterigoideo lateral superior provocan que de nuevo el disco pase a una posicion adelantada
respecto al condilo produciéndose un segundo chasquido, que es el llamado clic reciproco

(2). En casos de desplazamiento leve del disco no se aprecia este chasquido de cierre.

El chasquido durante el cierre de la boca ocurre frecuentemente durante el Ultimo
tercio de movimiento de cierre y, en muchos casos, inmediatamente antes del contacto entre
los dientes. (18).

Tan solo un 9% de los pacientes con chasquido reciproco (LMAR) desarrollan
bloqueo articular (LMANR) (12).

4.4 LATERODESVIACION

Es otro sintoma de la patologia de la articulacién temporomandibular. Es frecuente en
pacientes que presentan luxacién discal anterior, la laterodesviacion hacia el lado afecto
durante la apertura oral. Esto es debido a que primero sale el céndilo del lado sano y una vez
el condilo del lado afecto ha rebasado el obstaculo (disco luxado) y se ha reducido, puede

salir el condilo de la articulacion afecta.

Sin embargo, en algunos pacientes con desplazamiento discal, existe una pérdida del
control direccional de la mandibula, sobre todo cuando no hay reduccién. Cuando se dafia la
terminacién del nervio receptor de una articulacion, se altera el comportamiento reflejo del
musculo y su cinestesia. Lo que afecta a la capacidad del paciente para controlar la direccién

de los movimientos mandibulares (18).

Se cree que se trata del resultado de un dafio tisular, que incluye a los
mecanorreceptores. Se observa en el lado afecto en algunos pacientes, mientras otros
pacientes demuestran un déficit en el lado contralateral. Esta diferencia estd causada

probablemente por la direccion del desplazamiento del disco, ya sea anterior, medial o lateral.

En las articulaciones con el disco desplazado y sobre todo cuando el desplazamiento
es permanente, ocurre compresion y traccion, que dafia progresivamente el tejido, sobre todo
en la unién posterior del disco y la capsula. Es posible que este tejido que se dafia, incluya los

mecanorreceptores.
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Los mecanorreceptores tipo | y Il no estan uniformemente distribuidos en toda la
capsula, estdn mas concentrados en las zonas posterior y anterior de la capsula fibrosa, con
escaso numero en las areas laterales. El receptor | ejerce, reciproca y coordinadamente, los
reflejos activador e inhibitorio de la actividad miocinética de la musculatura mandibular. Es la
principal fuente de control de la percepcion de la posicion y del movimiento mandibular. Los

mecanorreceptores tipo Il, también tienen efecto coordinado en los misculos mandibulares.

Figura 11. Laterodesviacion con la apertura, en paciente que presenta LMANR
derecha. Fuente: Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio Cir. Oral y
Maxilofacial (22).

4.5 LATEROTRUSION

La laterotrusién es el movimiento de la mandibula hacia la derecha y hacia la
izquierda. Esta limitado hacia el lado contrario de la articulacion afectada hasta que ocurre la

reduccion. Sin embargo, hacia el lado de la articulacion afecta es normal (18).

Figura 12: Movimiento de laterotrusion derecho limitado e izquierdo normal, en paciente con LMANR derecha.

Fuente: Hospital Universitario Miguel Servet. Servicio Cir. Oral y Maxilofacial (22).

IV.5 CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA DE LA ATM
5.1 SEGUN LOS TIPOS DE PATOLOGIA ARTICULAR
5.1.1 DESPLAZAMIENTO DISCAL ANTERIOR CON REDUCCION (LMAR)

En el desplazamiento discal con reduccion, el disco se encuentra en una posicion
adelantada con la boca cerrada y se reduce durante la apertura de la misma, ocasionando el
chasquido de apertura ya descrito y en ocasiones también un chasquido de cierre. Cursa con
dolor articular y generalmente también muscular. Es tipica la desviacion de la linea media

mandibular hacia el lado afecto durante el inicio de la apertura oral, debido a que el disco en
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la articulaciéon afecta impide la adecuada traslacion condilar, mientras el céndilo de la
articulacion no afecta se moviliza sin problemas. Esta laterodesviacién, como hemos

explicado anteriormente, se corrige en maxima apertura cuando se recaptura el disco (18).

Closing

click O/

Figura 13. Representacion del desplazamiendo coéndilo-
disco, cuando existe LMAR con chasquido reciproco de
apertura y cierre. Fuente: Color atlas of temporomandibular
joint surgery. Peter D.Quinn (13).

5.1.2 DESPLAZAMIENTO DISCAL ANTERIOR NO REDUCTIBLE (LMANR)

En el desplazamiento discal sin reduccién, el disco esta situado en una posicion
adelantada respecto al céndilo, no recapturandose en la apertura mandibular, impidiendo en
ocasiones la traslacion completa del céndilo y su salida de la cavidad glenoidea. Cuando la
luxacion meniscal es unilateral, se produce una laterodesviacion con la apertura que no se
corrige en apertura oral maxima. Si la luxacion es bilateral, puede ocurrir imposibilidad
completa para abrir la boca, produciendo un blogueo articular agudo, que se acompanaria de

desaparecion de los ruidos articulares (13).

Figura 14. Representacion del desplazamiendo
condilo-disco, cuando existe LMANR con bloqueo

agudo. Fuente: Color atlas of temporomandibular joint

surgery. Peter D.Quinn (13).

Segun el tiempo transcurrido desde el inicio de la patologia se clasifica en (2):

FASE AGUDA
En la fase aguda, la disfuncion es clinicamente evidente, ya que la limitacion de la
traslacion condilar provoca una imposibilidad para abrir la boca mas de 15-30mm y una

marcada desviacién mandibular hacia el lado afecto durante la apertura de la boca. Existe
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una contraccion muscular con dolor y la laterotrusién muy limitada hacia el lado no afecto,
mientras que la laterotrusion hacia el lado afecto, aunque en general se asocia con dolor, se

encuentra conservada (18).

FASE CRONICA

En la fase cronica, la capsula y la uniones del disco se elongan progresivamente,
permitiendo que el disco sea traccionado hacia delante. Clinicamente, hay una pequefa
desviacién de la linea media y desaparece la clinica tipica del desplazamiento del disco sin
reduccion, al irse desgastando el disco y permitir la salida del condilo de la cavidad glenoidea.
En dos tercios de las articulaciones puede verse un falso negativo en el diagnéstico clinico de

un desplazamiento croénico discal sin reduccion (2).

El dolor severo, los derrames y el incremento de la vascularizacién de los tejidos
articulares, son los sintomas mas frecuentes en articulaciones con desplazamiento crénico

discal sin reduccion (18), que evolucionan a trastornos articulares degenerativos.

5.1.3 CAPSULITIS Y SINOVITIS

La cépsula articular tiene dos capas. Una capa externa, que esta vascularizada e
inervada y otra capa interna, que es la membrana sinovial. La infamacion de la capa externa
es la capsulitis y la inflamacion de la capa interna es la sinovitis. Clinicamente estas dos
entidades son indistinguibles. Se caracterizan por dolor al masticar y limitacién de la apertura

y ademas, si la enfermedad es severa se caracterizan también por inflamacion y maloclusion.

Ambas enfermedades son secundarias a otras entidades como: artritis inflamatoria,
condiciones periarticulares, fibrosis capsular pre-existente como evolucién de patologia discal

previa o traumatismos (12).

5.1.4 RETRODISCITIS (CAPSULITIS POSTERIOR)

Es la forma mas comun de sinovitis, debida a la carga de manera continuada del
condilo mandibular sobre la membrana sinovial tel tejido retrodiscal. Puede ser aguda o
crénica por microtraumas, debido a la luxacion meniscal continuada. Es frecuente en este

caso, el chasquido al final de la apertura (12).
5.1.5 ARTROSIS

La artrosis es una enfermedad cronica degenerativa que produce la alteracion
destructiva de los cartilagos de las articulaciones. En el caso de la articulacion
temporomandibular las superficies articulares pueden ponerse en contacto debido a
perforaciones en el ligamento posterior o en el propio disco articular degenerando las

superficies 6seas y produciendo artrosis.
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Los cambios morfol6gicos en el disco tienen mayor incidencia en la superficie inferior
del mismo y no se relacionan con la posicién discal. Sin embargo, las perforaciones son mas
frecuentes en los discos desplazados. Es decir, cuando existe degeneracion 6sea, el disco

articular ademas de estar adelgazado y degenerado puede estar a su vez luxado (12).

5.2 CLASIFICACION DE WILKES (CLINICO-RADIOLOGICA)

Existen diversas clasificaciones clinicas y radiologicas de las alteraciones articulares
de la ATM.

Una de ellas y la més utilizada es la clasificacion de Wilkes, que engloba vy relaciona
los hallazgos clinicos con los hallazgos radiolégicos de las distintas patologias articulares y su
evolucién que iremos comentando mas adelante. Aunque debemos tener en cuenta, sobre
todo en estadios avanzados, donde el disco esta alterado y puede estar o no luxado, que los
hallazgos radiol6gicos de la posicion del disco articular no se relacionan con la clinica de los

pacientes, en la mayoria de las ocasiones (23).
Estadio I: anatomia y disco articular normal en correcta posicion.

Estadio Il: primeros episodios de dolor, chasquidos, luxaciones transitorias. Primeros

episodios de bloqueo. Ligero desplazamiento discal

Estadio Ill: Aumento de dolor EVA ++++, disminucion de la apertura+++, afectacién
funcional. LMANR

Estadio 1V: dolor crénico, hueso degenerado, adelgazamiento discal

Estadio V: Crepitacion, gran deformacién dsea.

ESTADIO ‘ CLINICA HALLAZGOS RADIOLOGICOS

| Ausencia de sintomas Ligero desplazamiento discal con anatomia conservada

1l Primeros episodios de dolor, aumentos de | Ligero desplazamiento discal y comienzo de
chasquidos, subluxaciones transitorios o bloqueos. deformacion discal y adelgazamiento retrodiscal

Il Mdltiples episodios de dolor, blogueos, dificultad | Luxacion meniscal anterior, con deformidad discal
para la apertura importante  y moderado/marcado  adelgazamiento
retrodiscal, no se observan cambios en el hueso

\% Dolor y limitacion crénica de la apertura con | Remodelazién y degeneracion ésea
episodios variables y fluctuaciones

\% Crepitacion, dolor y limitacién de la apertura crénica | Gran deformacién discal y 6sea, artrosis, osteofitos y
con episodios variables de empeoramiento. quistes subcorticales

Figura 15: Estadios clinicos y radiol6gicos segun la clasificacion de Wilkes de la patologia articular temporomandibular.

Fuente: Adapted from Wilkes CH. Internal derangements of the temporomandibular joint: pathological variations (23).
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5.3 CLASIFICACION-PROTOCOLO DC/TMD AXIS I DE LA DISFUNCION
INTRAARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR (11)

Segun esta clasificacion, existen cinco tipos de patologia: dolor articular, disfuncién
articular propiamente dicha, enfermedades intraarticulares, fracturas y disfunciones

congénitas.

1. Dolor articular
. Artralgia
. Artritis

. Disfuncion articular

> DD >

. Luxacién meniscal
1. Luxacién meniscal con reduccion
2. Luxacién meniscal con reduccion con bloqueos intermitentes
3. Luxacion meniscal sin reduccién con limitacién de la apertura
4. Luxacion meniscal sin reduccién sin limitacién de la apertura
B. Otras disfunciones de hipomovilidad
1. Adhesiones / adherencias
2. Anquilosis
a. Fibrosis
b. Osteofitos
C. Disfuncién de hipermovilidad articular
1. Dislocaciones
a. Subluxacion
b. Luxacién
3. Enfermedades articulares
A. Enfermedad articular degenerativa
1. Osteoartrosis
2. Osteoartritis
. Artritis sistémica
. Condilolisis/Reabsorcidn idiopatica condilar
. Osteocondritis disecante

. Osteonecrosis

m m O O @

. Neoplasias
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G. Condromatosis sinovial

4. Fracturas

5. Disfunciones congénitas/del desarrollo
A. Aplasia

B. Hipoplasia

C. Hiperplasia

IV.6. DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico, ademas de una buena exploracion clinica por el cirujano
maxilofacial, es necesario también realizar pruebas de imagen. Para evaluar la posicién del
menisco articular con boca abierta y cerrada y poder establecer asi un diagnéstico de certeza,
la prueba gold estdndar que nos permite valorar los tejidos blandos, es la resonancia

magnética nuclear (RMN) (24).
6.1 La historia clinica es basica, incluyendo

e Los antecedentes personales y comorbilidades.

¢ Los tratamientos que toma.

e Los problemas psicoldgicos: la depresion, la ansiedad.

e El motivo de la consulta, es decir, cuél es el sintoma principal por el que
acude el paciente.

¢ Lalocalizacion de los sintomas, si molesta mas un lado u otro, si es bilateral.
e Siel dolor se agrava con la masticacion.

e Sitiene cefaleas frecuentes.

e Tiempo de evoluciéon de los sintomas, para asi poder determinar si el
problema es agudo o crénico.

e Posibles factores etioldgicos: traumatismos, intervenciones odontolégicas,

bostezos, habitos parafuncionales, alteraciones en la oclusion.
6.2 Exploracion fisica

Hay que realizar una exploracion de toda la musculatura facial y cervical
bilateralmente, en reposo y en actividad, para comparar diferencias en tamafio, elasticidiad y

sensibilidad, ademas, se debe buscar si existen posibles puntos gatillo.

Se debe medir primero la maxima apertura oral, medida en milimetros, sin dolor y
forzada, sabiendo que en condiciones normales es de 40-55mm. Consideramos que la

apertura oral esta disminuida cuando la distancia interincisal es menor a 35-40mm. En el
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blogueo agudo, se consigue una apertura de unos 27mm, si es menor debemos descartar

adhesiones, fibrosis, anquilosis 6sea o problemas extracapsulares.

A continuacion se mide la protusion, cuyos valores normales son de 8-10mm, y la
retrusion y laterotrusion que son también de 8-10mm en condiciones normales. Explorar estos
movimientos es importante para diferenciar trastornos intracapsulares de extracapsulares. En
los trastornos intracapsulares hay una limitaciéon en los movimientos contralaterales mientras
que los movimientos ipsilaterales son normales. Sin embargo, en los trastornos

extracapsulares todos los movimientos estan dentro de la normalidad. (2)

Se debe realizar también una exploracion exhaustiva intraoral: existencia de falta de
piezas dentales, tipo de mordida y oclusién (clase I, Il o lll de Angle), contactos prematuros,
mordida cruzada, signos de bruxismo como el desgaste oclusal de los dientes, si lleva
prétesis dental y el tipo de prétesis. En ocasiones una odontalgia puede simular un dolor de
ATM.

Ademas, hay que explorar si existen laterodesviaciones con la apertura y palpar

ambas articulaciones para notar ruidos articulares, chasquidos y crepitaciones (23).
6.3 Como pruebas radiolégicas disponemos de:

La radiografia transcraneal oblicua: con boca abierta y con la boca cerrada. Nos
informa sobre la posicién del céndilo en la fosa y la anchura del espacio articular, sin

embargo, es poco fiable.

La ortopantomografia, sirve para valorar el tamafio condilar y descartar la existencia
de patologia OGsea articular, fracturas mandibulares, neoplasias, anquilosis 0sea,
enfermedades degenerativas y también descartar patologia dental. Pero tiene sus
limitaciones, las variantes anatémicas de la ATM pueden ser errbneamente diagnosticadas
como cambios patolégicos. Los cambios posicionales condilares, por la misma razén, no son

concluyentes.

La tomografia axial computerizada, en planos axial y coronal permite valorar
principalmente los componentes éseos articulares, pero no da suficiente informacion sobre el

disco y los tejidos blandos.

El gold stdndar es la resonancia magnética, pueden obtenerse imagenes en cualquier
plano anatémico, aunque se recomienda que se realicen en proyecciones sagital y coronal
corregidas. Permite valorar la posicion del disco articular con la boca abierta y cerrada, su
desplazamiento y los vasos sanguineos. Mediante secuencias de deteccion de liquido,
también se puede ver si existe derrame en la articulacién y el aumento de vascularizacion,

gue indica inflamacién. En 2002 ya se hablaba de una asociacion significativa entre la
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intensidad de la sefial en la RMN y el dolor de la ATM (21). Sin embargo, en el articulo de

Khawaja et al. de 2017, no existe asociacion entre la efusion articular en la RMN vy el dolor

temporomandibular

6.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico diferencial,

Figura 16. Boca cerrada. A. Disco en
posicion normal.(Flecha) B. Disco con
luxacion anterior no reductible con el
cierre  (Flecha). Fuente:  Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza
(22).

lo mas complicado es conseguir diferenciar

correctamente entre la patologia articular y la muscular, ya que ambas se presentan

generalmente juntas. El dltimo protocolo de la DC/TMD Axis Il publicado en 2014, clasifica los

problemas musculares del territorio orofacial, de la siguiente manera (11):

a A~ W N

. Dolor muscular

A. Mialgia

1. Mialgia local

2. Dolor miofascial

3. Dolor miofascial referido
B. Tendinitis
C. Miositis

D. Espasmo

. Contractura
. Hipertropia
. Neoplasias

. Disfuncién del movimiento

A. Disquinesia orofacial

B. Distonia oromandibular

A. Fibromialgia
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Las patologias principales y mas diagnosticadas a tener en cuenta para llegar a un

diagnéstico preciso son:

6.4.1 SINDROME MIOFASCIAL

Es el mas dificil de diferenciar de la patologia articular interna, ya que suelen
presentarse conjuntamente. Se debe a un espasmo, hiperactividad o tono muscular
aumentado. Puede originarse por cuatro vias: traumatica, hipercontractura muscular,
sobreestiramiento muscular o fatiga muscular, siendo esta Gltima la mas comuan, que ademas

puede llegar a producir cambios degenerativos en la articulacion.

Se caracteriza por: dolor regional que se agrava con la funcibn mandibular, puntos

gatillo en diferentes zonas musculares y bruxismo (12).

—~—#E
Vet

Figura 19: Puntos gatillo (x) en el muasculo pterigoideo interno y su dolor referido (sombreado) (21).

36



7

: \?‘ \“'"’7‘;”’7/
oo, <

Figura 20: A. Puntos gatillo (x) en el musculo digastrico y su dolor referido (sombreado). B.Puntos gatillo (x) en el

musculo pterigoideo externo y su dolor referido (sombreado). (21)

6.4.2 CONTRACTURA CERVICAL

Es frecuente que las disfunciones a nivel de la columna cervical, vértebras y

ligamentos produzcan dolor muscular facial y viceversa (12).

IV.7 TECNICA QUIRURGICA

La artrocentesis, es un tratamiento poco invasivo y efectivo de esta patologia, que fue
descrito por Nitzan et al. en 1991 (25).

Se realiza generalmente bajo anestesia local y sedacion. Inicialmente, se infiltra
anestésico local con vasoconstrictor en la zona del nervio auriculotemporal, la piel y los
tejidos blandos, sin penetrar en la articulacion, para asi evitar el sangrado. Posteriormente se
penetra en la capsula de la ATM con una aguja intramuscular y, tras aspirar y comprobar el
acceso articular cuando se nota la resistencia del émbolo de la jeringa, se instilan 2ml de
anestésico local o suero para distender la articulacién y que sea mas facil introducir las
cénulas. Se traza una linea canto-tragal, y se inserta la primera aguja intramuscular con una
orientacién de 45° 10 mm anterior al trago y 2mm inferior a la linea canto-tragal. Y la
segunda aguja, se puede colocar paralela a la primera, para triangular con esta, o también se
puede colocar 20mm por delante del trago y 7 mm por debajo de la linea canto-tragal, con
una orientacion de 45°, para entrar de esta forma en la parte anterior de la camara articular.
Siempre hay que tener en cuenta que nunca se debe introducir ningln instrumento en la
articulacion sin vision directa a mas profundidad de 25mm (26).

Normalmente, la cavidad que se lava es el espacio articular superior, aunque también

podria ser el inferior.
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Figura 21: Dibujo de la cavidad articular temporomandibular y colocacién de las agujas intraarticulares para lavado

articular. Fuente: Hospial Universitario Miguel Servet. Zaragoza (22).

Variaciones de la técnica:

La artrocentesis se puede realizar con una sola aguja intramuscular. Se distiende y
rellena la cavidad articular de suero Ringer lactato y después se pide al paciente que cierre la
boca para sacar el liquido introducido. Esto se puede realizar tantas veces como se necesite
0 se quiera. También puede realizarse con una sola aguja intraarticular que tenga una doble

canula con entrada y salida (27).

7.1 MECANISMO DE ACCION

Su accién litica y de lavado rompe las adhesiones y elimina los mediadores
inflamatorios como interleukinas y citoquinas intraarticulares. Primero se realiza un lavado con
suero Ringer lactato y posteriormente, se introduce generalmente un 1cc de acido hialurénico
intraarticular. Hasta hace unos afios, se utilizaba el corticoide intraarticular, sin embargo se
vio que a largo plazo los resultados eran peores, utilizdndose cada vez mas
periarticularmente (28). Sin embargo, en los Ultimos estudios, se esta volviendo a comparar
su eficacia intraarticular con el &cido hialurénico y algunos de los resultados son

esperanzadores (29) (30).

7.2 INDICACIONES

Las indicaciones de realizar una artrocentesis son (26) (31):

1- Sindrome del disco adherido, demostrado mediante RMN

2- Dolor crénico con capsulitis.

3- Osteoartrosis y enfermedades degenerativas articulares.

4- Luxacion meniscal no reductible con dolor o limitacion en la apertura oral.

5- Patologias inflamatorias: artritis reumatoide, artritis idiopatica juvenil, esclerodermia,

artropatias metabodlicas, hiperuricemia, condrocalcinosis como tratamiento temporal del dolor.
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6- Pacientes que rechazan una artroscopia 0 no pueden ser operados bajo anestesia
general.
Todas estas indicaciones pueden resumirse en dos: presentar clinica de dolor articular y/o

limitacion de la apertura oral que no responde a medidas conservadoras.

Las contraindicaciones son: patologia pisquiatrica, anquilosis 6sea y fibrosa, articulaciones

multioperadas y patologia infecciosa o tumoral (26).

IV. 8. FACTORES QUE PARECEN INFLUIR EN LA PATOLOGIA DE LA ATM Y EN
LOS RESULTADOS DE LA ARTROCENTESIS

8.1 FACTORES PREOPERATORIOS

Son aquellos que estan presentes y pueden ser recogidos antes de realizar la cirugia

en la consulta.

8.1.1 TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR

El tipo de patologia articular es importante. Sabemos, por pruebas de imagen, que
la posicion del disco no es la principal causa de dolor ni de disfuncién articular, ya que no se
observan cambios significativos en cuanto a la posicion discal antes y después de la
artrocentesis (32), ni tampoco se ha visto relacién con los estadios clinicos y radiol6gicos.
Aungue si se ha visto en algunos articulos, relacion entre el dolor articular antes de la
artrocentesis y la existencia de luxacion meniscal no reductible (LMANR), cambios 6seos
degenerativos, cambios en el fluido articular y el edema en la zona condilar (33), (34).

La causa de los dafios articulares son las alteraciones en la presién intraarticular y el
fallo en la lubricacién articular. De manera que el lavado articular, junto con la inyeccién de
acido hialurénico, elimina los catabolitos inflamatorios y la hiperviscosidad y la presion
negativa aumenta la movilidad de las adherencias. Por eso, De Riu et al (35) en su articulo,
hacen hincapié en que la seleccién de pacientes segun la patologia es importante, ya que la
artrocentesis parece ser inefectiva cuando aparecen ciertas condiciones como: cambios
Oseos, fibroanquilosis y perforacion discal y también cuando existe LMAR, ya que el lavado
no puede solucionar estos problemas (36).

Gonzéalez-Garcia et al. (26), en su articulo “The current role and the future of
minimally invasive temporomandiular joint surgery”, recomiendan la artrocentesis en pacientes
con bloqueo agudo de menos de tres meses de evolucidn, sin embargo, prefieren la
artroscopia en trastornos mas cronicos y en la patologia degenerativa.

Aunque hay estudios que demuestran, que la artrocentesis es efectiva no sélo en la
LMANR, sino también en pacientes con trastornos articulares en estadios mas avanzados.

Segun la bibliografia revisada, los pacientes con cambios osteoartriticos secundarios
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presentan un pronéstico mas pobre de mejoria respecto a los pacientes con desplazamiento
discal. Sin embargo, hay estudios como el de Su et al. (37) en el que los pacientes con
osteoartritis, son los que mejoran en mayor nivel su calidad de vida tras la artrocentesis

porque tienen mayor dolor previo.

8.1.2 ESTADIO CLINICO-RADIOLOGICO (WILKES)

El tiempo de evolucién de la patologia temporomandibular parece ser también un
factor pronéstico en el resultado de la artrocentesis, siendo menos efectiva en patologias
crénicas, cuando existen cambios intraarticulares degenerativos. Rajapakse et al. (38), dicen
que la fase de bloqueo agudo, que no se resuelve con medidas conservadoras, debe ser
tratada lo antes posible para una resolucion completa y evitar la fibrosis intraarticular y la
evolucién a estadios mas avanzados. Sin embargo, todos los pacientes independientemente
del estadio, mejoran significativamente con la artrocentesis (39) (40). Segun Ungor et al. (39),
tanto los pacientes con estadio Wilkes Il como lll, mejoran significativamente, sobre todo en
relacién al dolor articular, esto se debe a que en la patologia articular degenerativa, la
artrocentesis también disminuye los mediadores inflamatorios del liquido sinovial. Sin
embargo, estos estudios no realizan seguimiento y no evallan la clinica de los pacientes a
largo plazo.

En general, la artrocentesis es efecitva y méas rapida en la mejoria clinica de los
pacientes que las medidas conservadoras (10), pero no se conoce, si a largo plazo evita que
la patologia articular aguda progrese a estadios mas avanzados y estudios con méas tiempo

de seguimiento son necesarios para evaluar la evolucion de esta patologia.

8.1.3 EDAD, GENERO Y MENOPAUSIA

En algunos estudios el porcentaje de éxito de la artrocentesis es menor en pacientes
mayores de 50 afios (41), sin embargo, en otros la tasa de éxito aumenta con la edad, como
han descrito en su articulo Cem Ungor et al. (39).

Las mujeres con menopausia tienen un pronostico que es significativamente mejor en
cuanto a la apertura y al dolor, explicando que las hormonas juegan un papel importante en
esta patologia, dado que es mas prevalente en las mujeres que estan en edad reproductiva.

Ya son varios los estudios que han demostrado los efectos de las hormonas sexuales
en la sintesis de coldgeno y elastina, explicando que los niveles altos de estradiol disminuyen
los niveles de proteoglicanos en pacientes con osteoartritis severa.

Los estrégenos, agravarian la degradacién del cartilago al inhibir la proliferacion de los
condrocitos como se ha descrito en el estudio de Wang et al. (42). Sin embargo, para otros
como Su et al. (37), en su articulo “Evaluation of arthrocentesis with hyaluronic acid injection

plus oral glucosamine hydrochloride for temporomandibular joint osteoarthritis in oral-health-
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related quality of life” sefialan que los estrégenos también tienen un efecto protector de la
ATM, al inhibir la sintesis de éxido nitrico.

8.1.4 COMORBILIDADES (ESCALA ASA)

No existen estudios que relacionen las comorbilidades de los pacientes con los
resultados de la artrocentesis realizada a los mismos. Si estas comorbilidades influyen o no
en el resultado final, todavia no se ha valorado. Para ello, hemos clasificado estas
comorbilidades mediante la escala ASA, que es una escala de estado fisico validada de la

Sociedad Americana de Anestesiologia.

Clasificacion Caracteristicas

ASAI Sano < 70 anos

ASA Tl Enfermedad sistémica leve o sano > 70 afnos
ASA III Sistémica severa no incapacitante

ASA IV Sistémica severa incapacitante

ASAV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

Figura 22: Escala ASA. Escala de estado fiscico. Sociedad Americana de Anestesiologia. (43).

8.1.5 FACTORES PSISCOLOGICOS

La mayoria de pacientes con problemas articulares y sobre todo de la musculatura
facial, presenta algun nivel de patologia psicologica. En pacientes que presentan problemas
de la ATM la existencia tanto de ansiedad como de depresion debe ser considerada en el
momento del diagndstico (44). En los estudios realizados sobre la correlacion entre la
depresion y la mejoria clinica medida con la escala EVA tras realizar artrocentesis en
pacientes con osteoartritis, existe una correlacién inversa que es significativa entre la

depresion y la mejoria clinica (45).

8.1.6 PATOLOGIA ORAL

8.1.6.1 BRUXISMO

El bruxismo es el habito involuntario de apretar o rechinar las estructuras dentales sin
propdsitos funcionales (46). Estos habitos parafuncionales orales, estan relacionados no sélo
con la patologia muscular sino también con la patologia articular y con el resultado final de la
artrocentesis, que es menos efectiva en estos pacientes. (47) (41). Ademas, el bruxismo es

una patologia relacionada con los trastornos de ansiedad (48) (49).
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8.1.6.2 CLASE ANGLE (50)

Existen diferentes tipos de maloclusion que influyen en la patologia de la ATM y que
pueden afectar al resultado final de la artrocentesis.

Intercuspidacién clase | de Angle (oclusién normal o neutra)
La cuspide distobucal del primer molar inferior se encuentra en la fosa central del primer
molar superior (clasificacion puramente dental).

YN A
g
v_;\ ‘ , J Distal Mesial

Figura 23: clase | (oclusién neutral). Fuente: Ferraro’s Fundamentals of Maxillofacial Surgery (50).

Intercuspidacion de clase Il (oclusion distal)
El primer molar inferior se encuentra demasiado por distal con respecto al primer molar

superior (puramente dental). Existen dos tipos:

Clase II/1 (sindrome de clase II/1: mordida distal)
Oclusién distal con frente superior protruido, casi siempre retrusion mandibular, con un
maxilar superior delgado, un paladar elevado, una mordida profunda y hombro sagital

aumentado.

Figura 24: Clase Il/1. Fuente: Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art4.asp (51)

Clase /2

(sindrome de clase 11/2: mordida cubierta)
Oclusion distal con frente superior inclinado (los incisivos laterales solapan a menudo a los
centrales por delante), casi siempre retrusion mandibular; maxilar superior ancho torcido,

mordida profunda.
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Figura 25: Oclusién clase 11/2. Fuente: Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.

http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art4.asp (51)

Clase lll (sindrome de clase lll: prognatismo)
Oclusion mesial con sobremordida invertida en el frente (a menudo frente superior protruido
para compensar, frente inferior retruido), casi siempre mordida cruzada en la zona de los

dientes posteriores, mentén grande y pliegue mentolabial poco definido.

' Distal Mesia

Figura 26: Oclusion clase lll. Fuente: Ferraro’s Fundamentals of Maxillofacial Surgery (50).

8.2 FACTORES INTRAOPERATORIOS

Son los que se recogen durante la realizacion de la artrocentesis en quiréfano.

8.2.1 ACCESO ARTICULAR

Se ha visto que acceder a la cavidad articular y distenderla, sin necesidad de realizar
un lavado de la articulacidn con circuito de entrada y salida de suero, es a veces suficiente
para conseguir una mejoria clinica de los pacientes, ya que en ocasiones la cavidad articular
€s un espacio tan pequefio que conseguir entrar con dos agujas que permitan la entrada y
salida de suero es muy dificil por las adhesiones, fibrosis e incluso la degeneracién Gsea

articular (40).

8.2.2 REALIZACION DE LAVADO ARTICULAR

En la mayoria de estudios, lavar la articulacion ha demostrado una tasa de éxito
significativo en los problemas articulares, sobre todo cuando existe LMANR (52). Sin
embargo, hay estudios en los que después de tres afios de seguimiento, no se han

encontrado diferencias significativas entre lavar la articulacion o sélo infiltrar
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periarticularmente un anestésico local, explicando que la mejoria a lo largo del tiempo podria
ser debida al propio curso de la enfermedad y no al lavado articular (9), debido a que el
lavado es efectivo s6lo en determinadas patologias y algunas resuelven sin necesidad de

realizar artrocentesis temporomandibular.

A la hora de valorar la eficacia del lavado articular, debemos considerar que un 40%
de los casos con luxacién meniscal sin reduccién (LMANR) estan asintomaticos a los dos
afios y medio sin ningln tratamiento, un 33% mejoran los sintomas con tratamiento
conservador y un 25% permanecen bloqueados con problemas articulares que evolucionan a
estadios mas avanzados. Sin embargo, los factores que influyen en esta evoluciéon no son
claros.

La artrocentesis podria evitar la progresion de este 25% de los pacientes con LMANR
a estadios mas avanzados. Ademas, hay pocos estudios que sigan a los pacientes mas de
seis meses para valorar la evolucién pasados varios afios y saber si la mejoria de ese 73% de
pacientes con LMANR que no se intervienen, se mantiene o si empeoran a lo largo del

tiempo.
8.2.3 INFILTRACION DE ACIDO HIALURONICO

El acido hialurénico es un polimero natural biodegradable con multitud de
aplicaciones médicas, en la ingenieria de tejidos, en los rellenos dérmicos y en la osteoartritis.
Es un glicosaminoglicano compuesto de unidades repetidas de disacaridos (&cido
glucurénico y N-acetil-glucosamina). Sus propiedades viscoleasticas dependen directamente
de su peso molecular (10(5)-10(7) Da), viéndose disminuidas cuando aumenta la degradacion

o0 se reduce la sintesis de esta molécula (53).
En procesos inflamatorios de las articulaciones sinoviales la concentracién disminuye.

La infiltracion de &cido hialurénico en la cavidad articular ha demostrado, en
numerosos estudios, su eficacia sustituyendo el liquido sinovial, eliminando radicales libres e

inhibiendo la granulacién de los tejidos.

Segun Wang et al (42) varios estudios coinciden en que la viscosuplementacién de la
articulacion con &cido hialurénico mejora los sintomas articulares significativamente con
respecto al uso de esteroides, esto seria debido a la reduccién de la actividad del sistema
proinflamatorio del fluido sinovial, que tendria un efecto protector. Esto apoya también, que
realizar varias sesiones de artrocentesis semanalmente mejora el prondstico a largo plazo
(54). Sin embargo, los estudios que encuentran diferencias significativas a favor de la
inyeccién de acido hialurénico, son estudios a corto plazo, sé6lo algunos estudios como el de

Alpasan et al. “Efficacy of temporomandibular joint arthrocentesis with and without injection of
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sodiumhyaluronate in treatment of internal derangements” encuentran diferencias

significativas a los seis meses postartrocentesis (55).

Actualmente, algunos autores recomiendan el uso de acido hialurénico de medio y
alto peso molecular, ya que cuanto mayor peso, mas propiedades viscoelasticas tienen (1).
También apoyan que la infiltracién de acido hialurénico en el espacio articular inferior podria
aportar una mejor remodelacién 6sea del céndilo mandibular y una mejora en la movilidad

mandibular (56), aunque la mayoria de estudios se realizan en el espacio articular superior.

Sin embargo, también hay estudios que todavia ponen en duda el uso de &cido
hialurénico intraarticular, ya que no se han encontrado diferencias significativas con los casos
en los que no se infiltra &cido hialurénico. Algunos de estos estudios discuten la efectividad
del acido hialurénico como factor protector de la degeneracion articular, como por ejemplo en
el estudio de Wang et al. (42), realizado en pacientes con osteoartritis, en el que no se ha

visto efecto protector sobre el cartilago, ni el hueso subcondral.

En los casos de LMANR, segun Aktas et al. (57) la artrocentesis sin infiltracion de
acido hialurénico parece ser suficientemente efectiva por su capacidad de lisis y lavado, y el
uso de &cido hialurénico estaria indicado solamente en articulaciones con cambios

degenerativos.

Otro agente utilizado intraarticularmente es el plasma rico en plaquetas (PRP), que
contiene una gran cantidad de factores de crecimiento, y parece mejorar la formacién de
hueso en las articulaciones temporomandibulares de ratones con dafios degenerativos
severos, sin embargo, no ha demostrado efecto en reparar el cartilago degradado, ademas,
sus efectos a largo plazo son inciertos. Y no se han encontrado diferencias significativas entre

la inyeccion de PRP y la realizacién de la artrocentesis sin infiltracion de plasma (58) (59).

También se estan realizando estudios con inyeccion de suero autélogo intraarticular,

gue es efectivo en la rodilla, pero los resultados todavia no son claros en ATM (42).

La medicina regenerativa aboga por el uso de células stem, por su habilidad para
diferenciarse en cartilago y hueso, sin embargo, la mayoria de los estudios realizados son in
vitro (42).

8.2.4 INYECCION DE CORTICOIDES
Los corticoides tiene un efecto mucho mayor que los antinflamatorios en la

disminucién de la inflamacion. Inhiben la formacion de prostaglandinas, tromboxanos y

leucotrienos, quedando demostrada su eficacia en pacientes con patologia articular (52).
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La inyeccion de corticoides intraarticular dejé de indicarse y se sustituyé Unicamente
por la inyeccién de &cido hialurénico hace unos afios, quedando relegados a un uso
periarticular preferiblemente. Sin embargo, los dltimos articulos publicados vuelven a
comparar el uso de corticoides y de acido hialurénico intraarticularmente, defendiendo sus
mecanismos antinflamatorios, siempre y cuando no se realicen multiples lavados, que
acelerarian el dafio y los cambios destructivos del fibrocartilago que cubre el condilo (28). Lo
mismo ocurre con la inyeccién repetida de los corticoides intramuscularmente, que provoca
fibrosis muscular y empeoramiento (12).

En los ultimos estudios publicados, no parecen existir diferencias significativas entre
realizar artrocentesis con acido hialurénico o con corticoides (29). Pero Marty et al. (58), si
han visto que la inyeccién conjunta de corticoides mas acido hialurénico, presenta mejores
resultados que inyectar solo corticoide en la mejoria clinica, tanto del dolor como de la

apertura oral.

8.2.5 TIPO DE ANESTESIA

La artrocentesis puede realizarse con anestesia general o con anestesia local y
sedacion, dependiendo del tipo de paciente y de las preferencias del cirujano que la realiza.

Parece que en algunos estudios, la mejoria es mayor cuando se utiliza anestesia
general, al poder realizar mayor amplitud de maniobras y movimientos mandibulares (60).

Todavia no se ha estudiado como puede influenciar en los resultados si se utiliza o no
la induccién anestésica y el tipo de sedacion que se lleva a cabo. Hasta el momento, sélo
hemos encontrado publicado un articulo sobre el efecto del propofol y el midazolam durante
la sedacion de estos pacientes (61).

Nosotros hemos recogido los farmacos y datos de las graficas de anestesia, para
analizar si estos, pueden ser factores prondésticos en los resultados de la artrocentesis, sobre

todo en el primer mes.

8.3 FACTORES POSTOPERATORIOS

Son los que pueden influir una vez realizada la artrocentesis en sus resultados.

El tratamiento médico es Util en estadios iniciales (estadios | y II), en los que es muy
util el empleo de la psicoterapia, fisioterapia rehabilitadora, calor local y medicacion.
Inicialmente se emplean analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y relajantes
musculares, junto con la rehabilitacion muscular, pudiendo asociar férulas maxilares (2). Si
pasados 3 meses el paciente no mejora con medidas conservadoras, estd indicada la

realizacion de una artrocentesis para evitar la progresion a estadios mas avanzados. Ya se ha
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explicado antes, que un 33.3% de los pacientes con LMANR mejoran con medidas higiénico

dietéticas, y no es necesario llegar a realizar otras técnicas.

8.3.1 TERAPIA OCLUSAL

Consiste en férulas de interposicion maxilar. Son férulas de descarga o
miorrelajantes, que producen descompresion articular, mejorando el dolor articular y sobre

todo la sintomatologia muscular.

Habitualmente se colocan en el maxilar superior aunque pueden colocarse también
en el inferior, tienen la ventaja de que no producen alteraciones oclusales. Todas las clUspides
mandibulares posteriores deben hacer contacto y con igual fuerza en posicidon céntrica.
Durante los movimientos protusivos los caninos deben contactar con igual fuerza. El éxito del
tratamiento, se basa en gran parte, en el ajuste de la misma y la cooperacion del paciente

para llevarla (2).

En la literatura utilizar férula de descarga previa a la realizacion de la artrocentesis, no
ha demostrado mayor efectividad que realizar Gnicamente artrocentesis (62), Ferreira et al.
(63), estudian la relacién entre el uso de férula y la distribucién del estrés en el disco articular
en los distintos tipos de luxaciones meniscales (LMANR y LMAR), no encontrando diferencias
entre ellos.

En general, las férulas obtienen un alivio de los sintomas de un 70-90% de los casos
(2), Carraro et al. (64), afirman que la terapia oclusal mejora el dolor articular en un 70% vy el
dolor muscular en un 85.2%. Pero muchas veces en la patologia articular, el uso de férula de
descarga no es suficiente y si las medidas higiénico dietéticas no han sido efectivas en 3-6
meses debe intentarse otra alternativa terapéutica. Ademas, Lee et al. (65), afirman que la
aplicacion simultanea de artrocentesis y férula de descarga es un método mas efectivo en
casos de desplazamiento discal anterior sin reduccién, que el uso por separado de

artrocentesis o férula oclusal, y que esto mejora la calidad de vida del paciente.
8.3.2 REHABILITACION

Estas técnicas estan indicadas cuando existe sobre todo un componente muscular
importante. Existen muchas técnicas para la rehabilitacion de la musculatura facial: masajes,
presion, crioterapia, electroterapia, rehabilitacion postural, técnicas de relajacion. Pero sobre

todo, la labor del médico rehabilitador y del paciente es fundamental (12).
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V. MATERIAL Y METODO:
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MATERIAL Y METODO

V.1 DISENO

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, analitico de cohortes para evaluar
los resultados en 111 artrocentesis realizadas en pacientes con patologia articular, en el
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, desde enero de 2014 a julio de 2017 y si
determinados factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios, influyen en el
prondstico de estas 111 artrocentesis en los diferentes momentos del tiempo: a la semana, al

mes, a los tres meses y a los seis meses posteriores a la cirugia.
V.2 MATERIAL

Hemos recogido de forma prospectiva en una base de datos Excel, todos los
pacientes a los que se les ha realizado una artrocentesis en este periodo de tiempo en

nuestro Hospital.
Solo se han recogido, aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Se ha informado del riesgo-beneficio de la técnica quirdrgica y de los resultados posibles a

corto y a largo plazo.

Por orden de tiempo se han recogido y monitorizado todos los datos estudiados en la consulta
preoperatoriamente, durante la cirugia intraoperatoriamente y también en la consulta

postoperatoriamente, a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses.

Los criterios de inclusion en la muestra de estudio han sido:

v Dolor que no cede o limitaciéon de la apertura oral de menos de 30mm en
pacientes sin respuesta a medidas higiénico dietéticas, en un tiempo que depende
de si es una patologia aguda, subaguda o crénica. Generalmente entre 3 y 6 meses.

4 En el caso de limitacion aguda de la apertura (bloqueo articular), en los
pacientes en los que no funcionan las medidas conservadoras, el tratamiento es la

cirugia lo antes posible.

Como criterios de exclusién hemos establecido:

Patologia Unicamente muscular.
Pacientes con fracturas de mandibula previas.
Factores psicolégicos incapacitantes.

Realizacion de medidas quirdrgicas intraarticulares previas.

AN N N NN

Pacientes perdidos durante el seguimiento.
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En este periodo, se ha realizado artrocentesis en 111 pacientes que cumplian los criterios de

inclusion. Las patologias intervenidas, las hemos dividido en tres grupos:

v Pacientes con LMANR
v Pacientes con LMAR
4 Pacientes con otros problemas articulares: capsulitis, osteoartritis vy

trastoronos degenerativos.

V.3  ASPECTOS ETICOS:

Los pacientes del estudio son seleccionados de forma equitativa. En caso de dolor y
blogueo articular con limitacion de la apertura oral que no responde a medidas higiénico
dietéticas en un periodo de uno-dos meses, se decide realizar intervencion quirdrgica

mediante artrocentesis temporomandibular.

Se informa al paciente de los beneficios de este procedimiento, que estos pueden
estar limitados en el tiempo y que puede ser necesario realizar tratamientos posteriores,
explicando también que, a pesar de conseguir entrar y lavar la articulacién de forma reglada y

con éxito, en determinadas ocasiones este tratamiento es ineficaz.

Se entrega al paciente un consentimiento informado en el que se explica el proceso y
los riesgos emergentes de la cirugia, incluyendo la ley de proteccion de datos del paciente, la
confidencialidad del estudio y la cesién de datos a terceros, quedandose el paciente una

copia del mismo.

Los riesgos de esta cirugia son minimos: pardlisis temporal de la rama frontal del
nervio facial, hematoma, sangrado, infeccién de la herida quirtrgica, extravasacion de suero

en los tejidos pericapsulares y complicaciones derivadas de la anestesia utilizada.

Los datos son codificados de manera que el paciente solo puede ser identificado por
el investigador, los datos personales del paciente no aparecen en la base de datos recogida,

para asi poder garantizar la proteccion de datos del paciente.

Este proyecto de investigacion no requiere financiacion y ninguno de los
investigadores tiene interés financiero en el uso de acido hialurénico como producto sanitario
utilizado en la artrocentesis. Tampoco existen intereses en la toma de farmacos
miorelajantes, antidrepresivos o ansioliticos, ni en los farmacos utilizados para la sedacion del

paciente durante el procedimiento.

El uso de acido hialurénico intraarticular queda reflejado en la historia clinica del

paciente y no supone un gasto extra, ya que es un procedimiento con eficacia demostrada en
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la literatura, y que se utiliza de manera habitual en las artrocentesis temporomandibulares

realizadas en nuestro servicio y en el resto de hospitales.

V.4  METODO

4.1 Preoperatoriamente en la consulta, se selecciona a los pacientes y se realiza

una historia clinica reflejando todos los antecedentes de interés del paciente y la patologia
gue presenta, asi como una exploracion fisica de la articulacion, de la cavidad oral y de la
musculatura orofacial. Se piden estudios de imagen complementarios que consideremos, que

son generalmente una ortopantomografia y una Resonancia Magnética.

4.1.1. Como variables CUANTITATIVAS hemos recogido:

v' La apertura oral medida en milimetros.

v' Laedad, dividiéndola en tres grupos: <25 afios, de 25 a <50 afios y >50 afios.

4.1.2. Como variables CUALITATIVAS hemos recogido;

El dolor medido en escala EVA (siendo 10 el maximo de dolor y 1 el minimo)
Menopausia: SI/NO

Comorbilidades: Riesgo ASA (American Society o Anesthesiologist). 5 grupos.
Traumatismos previos: SI/NO

Clase ANGLE: I, Il o 11l

Patologia muscular: SI/NO

AN N N NN

Tipo de patologia articular segin RMN y exploracion

o LMAR luxacion meniscal anterior reductible

o LMANR luxacion irreductible

o Otros trastornos de la articulacion: capsulitis, osteoartritis, artrosis...
v" Chasquidos: SI/NO
v" Crepitacion: SI/NO

4.1.3. Como variables TEMPORALES:

v Fecha de nacimiento
v' Fecha de diagnéstico

v' Fecha de intervencién quirdrgica

Tras explicar la cirugia, sus riegos y sus beneficios, el paciente firma el
consentimiento informado. Se explica la posibilidad de mejoria limitada en algunas ocasiones

e incluso la posibilidad de empeoramiento temporal tras la cirugia. También se explican las
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complicaciones posibles durante la cirugia y el postoperatorio inmediato, asi como el tipo de

anestesia que se va a utilizar.

4.2 De los 111 pacientes que cumplian criterios de inclusion en la consulta preoperatoria, y a
los que se les realiza una artrocentesis, hemos recogido intraoperatoriamente:

4.2.1 como variables CUALITATIVAS

v Realiza lavado articular con 2150cc de Ringer o con <150cc. SI/NO

4 Acceso intraarticular: SI/NO
4 Infiltracion de acido hialurénico. SI/NO
v Infiltracion de corticoides SI/NO. Ademas, tenemos en cuenta si la infiltracion es

intraarticular o periarticular.

\

Uso de anestesia general o sedacion.
v" Anestésicos de induccién: SI/NO.

o Tipo de farmacos usados para la sedacion.

4.3 Postoperatoriamente se realiza un seguimiento de cada paciente en la consulta, a la

semana, al mes, a los tres y a los seis meses, midiendo las siguientes variables.

4.3.1 Como variables CUANTITATIVAS:

v' Apertura oral

4.3.2 Como variables CUALITATIVAS:

Dolor en escala EVA

Existencia de chasquidos: SI/NO

Existencia de crepitacion: SI/NO

Tratamiento complementario con férula: SI/NO
Rehabilitacién: SI/NO

NN

Asistencialmente, requiere revisar en consultas externas a los pacientes antes y

después de la intervencion.

Para recoger todos los datos hemos utilizado las siguientes fichas:
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FROTOCOLO ATM

MNCMEEE Y APELLIDOS

AND DE NACIMIENTO

NHC

EEXO

TEL.

TEAUMATIEMO PREVIO PAT. BENAL ERTIEMO

MENOPAURLA PAT. HEPATICA ANEIEDAD

PATOLOGIA GASTRICA PAT. TIROIDEA COLECISCTECTOMLA

MOTIVO DE CONSULTA:
TOLOR

LIMITACION DE APERTURA El
CHASQUIDOS

OTROS ) ]
TIEMPO DE EVOLUCION |

cLivICA:
DOLOR:  derecha izquierda
D |:| . EVA
ATM WUMERQ
MITECULAR. WUMERQ
12345678910
AMPLITUD:

APERTURA  mm |PRDTUSICN mm |L-’.TER_-!|L]D.-’.D decha  mm

Izda mm

LATERODESVIACION S EI dba [ | maa[ |
NO

CHASQUIDOS  APERTURA (inicio/final) dﬂsHmﬂa H
dcha. | |izda.

CIERRE
§o []
CREPFITACION 81 dchs. inda.
5] =0 =0
Tiempo de evolucion: [ ]
¢ de blogueas: l:l Cuando: mafiang noche tras dentizts Tiempo l:'

Clase angle TILIL ||

Maloclusion mordida:

Denticidn Superior: Completa
Denticion inferior: Completa

B
E
)

desdentadacomplata
desdentatads parcial | pf y desdentadacompletz

Tabla 1: Protocolo preoperatorio recogido en la consulta a

temporomandibular.
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Estadios de Willes
-Merril-Bronstein :

I: chasguide reciprocs indalor
1: e suadia tardin
11 bl &+
IV il odior erbodea, Renitackin apeus am Gises irmegulises
W erepitanies

AMIENTO FREVIO: TIEMPO CUALES

RUSASTIA

ORIENTACTION DIAGNOSTICA:

los pacientes que presentan patologia articular



JARTROCENTESIS [ ARTROSCOPIA [ |

NOMBRE Y APELLIDOS

ANO DE NACIMIENTO

NHC

SEXO

TEL.

FECHA IQ |

DERECHA

IZQUIERDA

ACCESO CAVIDAD ARTICULAR st ] No[ ]

TENTATIVAS 1] | 2 [ ] 3 [ ]

HIALURONICO Alto peso CORTICOIDES
|:| Medio peso I:I

LAVADO =1 30ml inger lactato

=1 30ml nnger lactato

Tabla 2: Protocolo intraoperatorio, que se rellena durante la cirugia.

POSTRATAMIENTO

TIEMPO 7 dias 1 mes 3 mes 6 mes
DOLOE. NUMERO

APERTURA mm mm mm mm
CHASQUIDO 81 NO 81 | NO 81 | NO 81 | NO
CEEPITACION &l NO |51 | NO S | NO |51 | NO

Tabla 3: Protocolo postoperatorio, se completa en consultas externas, durante el segumiento de los pacientes, a la

semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses postartrocentesis.

55



V.5 TAMANO MUESTRAL

Para calcular el tamafio muestral del nimero de pacientes necesarios para conseguir
resultados en cuanto al dolor y a la apertura oral, utilizamos el programa estadistico EPIDAT y
hemos obtenido lo siguiente.

Para obtener mejoria en cuanto al grado de dolor, el tamafio muestral que

necesitamos para una proporcion esperada del 85% es de 139 pacientes.

Para obtener mejoria en la apertura oral, el tamafio muestral necesario para una

proporcién del 85% es 196 pacientes.

En nuestro estudio hemos conseguido 111 pacientes a los que se ha realizado
artrocentesis durante un periodo de dos afios y medio y hemos podido hacer un seguimiento
prospectivo durante seis meses a cada uno de ellos. Hasta ahora son pocos los estudios que
cuentan con tantos pacientes a los que se haya hecho una revisién seriada en cada momento
del tiempo, a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses teniendo en cuenta los
distintos tipos de patologia aticular.

V.6 METODO ESTADISITICO

Los estudios prospectivos de seguimiento, son mas costosos y dificiles de llevar a cabo,

pero son los que aportan datos mas precisos sobre la evolucion de los pacientes.

El presente trabajo es un estudio prospectivo observacional analitico llevado a cabo
durante dos afios y medio, en el que el evento de interés es la artrocentesis y las variables de
seguimiento se miden antes, a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses

posteriores a la cirugia.

Los datos son recogidos en fichas individuales para cada paciente y se introducen en una
base de datos MS Excel, para ser exportados posteriormente al programa IBM® SPSS®
Statistics software 20.0, que se ha utilizado para la realizacion de la totalidad de todos los

analisis estadisticos, asi como para la elaboracién de los graficos y las tablas.

En primer lugar, hemos realizado una estadistica descriptiva de todos los pacientes que
presentan patologia articular y a los que se ha realizado una artrocentesis, midiendo la
prevalencia de las patologias intervenidas y los resultados globales en términos de dolor y
apertura, la edad media y la frecuencia por sexo de las patologias articulares. Y hemos
realizado una descripcion de todos los factores preoperatorios, intraoperatorios y

postoperatorios recogidos.
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Posteriormente, hemos realizado la estadistica inferencial de los factores prequirdrgicos,
los intraoperatorios y los postoperatorios en los resultados, teniendo en cuenta que las
variables dependientes han sido: mejoria en la escala EVA de dolor y mejoria en la apertura

oral.

Las limitaciones de este estudio son varias, en primer lugar el dolor es un parametro
subjetivo y depende de muchos factores psicoldgicos e individuales, que no se pueden
controlar. Esto nos puede llevar a resultados falsos y para evitarlo se recogen también las
variables psicolégicas: depresion y ansiedad, asi como la toma de farmacos antidepresivos y
ansioliticos para ver si estos influyen en las variables dependientes: dolor y apertura oral.

Otro posible sesgo es la patologia muscular afiadida a la patologia articular, muy
frecuentemente relacionadas y, a veces, muy dificiles de separar. Por ello, recogemos
también la variable de patologia muscular de forma independiente, para ver si existe
contractura en la musculatura masticatoria (musculos maseteros, musculos temporales,
musculos pterigoideos y musculo esternocleidomastoideo) sobreafiadida a la presencia de
patologia articular, ya que si excluimos a los pacientes que ademas de problemas articulares
presentan patologia muscular, el numero de pacientes que tiene problemas articulares

exclusivamente es muy pequefio.

Nuestro periodo de recogida de datos empieza en enero de 2014 y termina en diciembre
de 2017.

6.1 Las variables dependientes (resultado) principales son:

6.1.1. El dolor, variable cualitativa ordinal. De 1 a 10. La cudal transformamos en

cualitativa dicotomica. (SI/NO).

v" Sl: mejoria entre antes y después de la artrocentesis superior a 2 puntos en escala
EVA

v" NO: ausencia de mejoria o mejoria inferior a 2 puntos.

6.1.2. La apertura oral, medida en milimetros. Variable cuantitativa continua, que
transformamos en cualitativa dicotdmica. (SI/NO).
v Sl: mejoria de = 5mm entre el antes y el después de la cirugia.

v" NO: ausencia de mejoria o0 mejoria menor a < 5mm

6.2. Las variables independientes son:

6.2.1 Preoperatoriamente: la edad, la menopausia, las comorbilidades (medidas

con la escala de riesgo ASA, American Society o Anesthesiologist), depresion ,
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ansiedad, los traumatismos previos, la patologia muscular y el tipo de patologia articular

segun la exploracion clinica y la RMN si esta disponible.

6.2.2 Intraoperatoriamente: la realizacion de lavado articular, el acceso
intraarticular, la infiltracion de &cido hialurénico, la infiltracion de corticoides
intraarticulares o periarticules, el uso de anestesia general o sedacion, los farmacos

usados para la sedacion y la realizacion de induccion anestésica.

6.2.3 Postoperatoriamente: el tratamiento complementario con férula y/o
rehabilitaciéon: SI/NO.

6.3 ANALISIS BIVARIANTE

Para el andlisis bivariante de las variables independientes cualitativas
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias con las variables dependientes cualitativas
dicotémicas resultado, si la poblacion a estudio sigue una distribucién normal, utilizamos el
test X2 de Pearson y para las variables que no siguen una distribuciéon normal, el test X2

exacto de Fisher.

Para el andlisis bivariante de las variables independientes cuantitativas
preoperatorios con las variables dependientes cualitativas dicotdmicas resultado, hemos

utilizado, para la edad que sigue una distribucién normal, la regresién logistica.

6.2 ANALISIS MULTIVARIANTE

Para el andlisis multivariante de las variables significativas en el andlisis bivariante, utilizamos

también la regresion logistica binaria.
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RESULTADOS

VI.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS RESULTADOS GENERALES DE
LA ARTROCENTESIS

Hemos realizado una descripcion de los resultados generales observados en nuestra
muestra de 111 artrocentesis realizadas en pacientes que padecen patologia de la

articulacion temporomandibular.

De toda la patologia maxilofacial, el porcentaje de pacientes vistos en consultas

externas debido a problemas de la articulacion temporomandibular es de un 27%.

De todos los pacientes con patologia articular un 14% son considerados candidatos
para realizar una artrocentesis, el resto de pacientes son tratados con medidas higiénico
dietéticas presentando mejoria clinica. Este porcentaje tan elevado de artrocentesis, es
debido a que muchos problemas articulares mas leves son vistos por el dentista y el médico
de atencién primaria y por tanto, tratados de manera conservadora sin necesidad de llegar
hasta nuestras consultas. De esta manera, a nuestras consultas llegan a veces ya
canalizados, descartandose asi algunos de los pacientes que presentan problemas
articulares menos graves y que no requieren cirugia. A pesar de esto, muchos pacientes
llegan mal diagnosticados y otros mal derivados, sin haber iniciado el tratamiento adecuado
con medidas higiénico-dietéticas, por lo que aumenta el nimero de consultas requeridas y
empeora a veces la patologia, retrasando su mejoria y requiriendo tratamientos mas

invasivos.

Asi, de todas las intervenciones quirdrgicas realizadas en un afio en nuestro servicio,

el porcentaje de artrocentesis es de un 5% de media.

Respecto a cada una de las variables dependientes, hemos medido los resultados de

las artrocentesis realizadas, obteniendo los siguientes resultados.

En términos generales podemos decir que la mejoria de dolor y de la apertura oral es
evidente.

1.1 DOLOR
La mejoria del dolor en escala EVA ha sido:

A la semana, de todas las artrocentesis realizadas, un 73%, o lo que es lo mismo, 81

de los 111 pacientes, refiere mejoria de dolor.

Al mes, el 79,3% de las 111 artrocentesis, 88 pacientes refieren mejoria de mas de 2

puntos en escala EVA.
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A los tres meses, el 79,3% de los pacientes sigue refiriendo estar mejor de dolor que

antes de la cirugia.

Sin embargo, a los seis meses, la mejoria se reduce al 71.2% de los pacientes, o lo
que es lo mismo, 79 de las 111 artrocentesis, es decir, los resultados empeoran con el paso

del tiempo.

# MEJORIA DOLOR

80% 79,3% 79,3%
75%
’ 7 2%
70%
65%
SEMANA MES 3 MESES 6 MESES

Figura 27: Gréfico de distribucion de la variable mejoria de dolor a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis

meses.

1.2 APERTURA ORAL

La mejoria de la apertura oral ha sido:

A la semana, un 68,5% de los pacientes, 0 lo que es lo mismo, 76 de los

111pacientes en los que se realiza una artrocentesis presentan mejoria en la apertura oral.

Al mes, el 71,2% de todas las artrocentesis, es decir 79 pacientes tenian una apertura

=5mm que la previa a la cirugia.
A los tres meses, el 73% de los pacientes abren mas.

Y a los seis meses, la mejoria en la apertura oral disminuye a un 68,5% de los
pacientes, es decir 76 pacientes continlan estando mejor que antes de realizarse la

artrocentesis.

u MEJORIA APERTURA ORAL
74% 73%
72% 71,2%

70% 68,5% 68,5%
66%

SEMANA MES 3MESES 6 MESES

Figura 28: Gréfico de la variable mejoria de la apertura oral a la semana, a los tres meses y a los seis meses.
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1.3 CHASQUIDOS Y CREPITACION

El porcentaje de pacientes que mejora los chasquidos y la crepitacion es

A la semana y al mes postartrocentesis, un 91,7% de los pacientes con chasquidos
previos, ya no tienen clinica de chasquidos a la exploracion. Sin embargo, de los pacientes
con crepitacion antes de la artrocentesis, sélo un 54,2% mejoran después de la artrocentesis

y un 45,8% siguen con clinica a la exploracion.

A los tres y a los seis meses, un solo paciente de los 24 mantiene los chasquidos, es
decir mejoran el 95,8% de los chasquidos, sin embargo solo hay un 43,5% de mejoria en la
crepitacion articular a los tres meses y de un 50% a los seis meses.

92% 92% 96% 96%

100%
80%
60%
40%
20%
0%

46% 4404, 50%

CHASQUIDOS

CREPITACION
ESEMANA ®MES ®3MESES m6 MESES

Figura 29: Distribucion de la variable mejoria en los chasquidos y en la crepitaciéon a la semana, al mes, a los tres

meses y a los seis meses.

VI.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS FACTORES PREQUIRURGICOS
2.1 SINTOMAS DE CONSULTA

El sintoma mas frecuente de consulta observado es el dolor medido en escala EVA,
con una frecuencia de un 98,2% de todas las artrocentesis realizadas. Es decir 109 pacientes

de las 111 artrocentesis tenian un EVA =5 antes de la artrocentesis.

dolor antes de la cirugia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 108 98,2 98,2 982
MO 2 1.8 1.8 100,0
Total 111 1000 1000

Tabla 2: Descriptiva de la variable dolor 25 en escala EVA antes de la cirugia.

64



La media de dolor en escala EVA ha sido de 7,38 sobre 10, con un minimo y un

méximo de 2 y10, respectivamente y una mediana y moda de 8.

Estadisticos descriptivos

I+ Minimo Maximo Media Desy. tip.
EVA antes de la cirugia 109 2,00 10,00 ¥7.3853 1,42665
M valido (segun lista) 109

Histograma
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Figura 30: Tabla de la distribucién de la medida de dolor en escala EVA antes de la cirugia.

El grado de dolor segin el estadio de Wilkes de la patologia articular ha sido el
siguiente: en el estadio IlI: 6,85; estadio Ill: 7.58; en el estadio IV: 7,81; y en los 6 pacientes

con estadio V:

ESTADIO EVA antes de | Error tip.
cirugia
Il Media 6,8571 ,25649
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 6,3359
media la 95% Limite superior | 7,3784
Mediana 7,0000
ESTADIO EVA  antes de | Error tip.
cirugia
11l Media 7,5814 ,17992
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 7,2183
media la 95% Limite superior 7,9445
Mediana 8,0000
ESTADIO EVA antes de | Error tip.
cirugia
\% Media 7,148 27754
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 7,2443
media la 95% Limite superior 8,3853
Mediana 8,0000
Tabla 3: Descriptiva de dolor en escala EVA segun el estadio de Wilkes 11, IlI, IV.
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Segun la edad, el dolor en pacientes de mas de 40 afos ha sido similar al de los
pacientes de menos de 40 afios, 7,55 (7.18-7.93) y 7,25 (6.89-7.61), respectivamente.

EDAD EVA antes de | Error tip.
cirugia
>40 Media 7,5556 , 18766
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 7,1804
media la 95% Limite superior 7,9307
Mediana 8,0000
EDAD EVA  antes de | Error tip.
cirugia
240 Media 7,2553 ,17856
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 6,8959
media la 95% Limite superior | 7,6148
Mediana 7,0000

Tabla 4: Descriptiva de la media del dolor previo a la artrocentesis en escala EVA, segun la edad.

La limitacién en la apertura oral de <30mm esta presente en un 67,3% de pacientes
antes de la artrocentesis, esto comprende a 74 pacientes de las 111 artrocentesis realizadas.

Es un sintoma frecuente, pero con una frecuencia menor en consultas que el dolor articular.

La media de apertura oral antes de la cirugia en nuestros pacientes es de 29mm. Con

un minimo y un maximo de 10 y 45 mm, respectivamente.

Estadisticos descriptivos

I Minirmao Maxirmo Media Desv. tip.
apertura en mm antes de 111 10,00 4500 | 290901 6745948
la cirugia
M valido (segln lista) 111

Tabla 5: Descriptiva de la media de apertura oral antes de la cirugia.

Los chasquidos estan presentes en un 29,1% de los pacientes, o lo que es lo mismo,

32 de los 111 pacientes intervenidos presentaban chasquidos articulares a la exploracion.

Respecto a la crepitacién un 21,6% de los pacientes estan afectos antes de la cirugia,

lo que corresponde a 24 de las 111 artrocentesis.

Los pacientes que presentan a la vez dolor y limitaciéon de la apertura son el 69,4%.
Es decir, 77 pacientes de las 111 artrocentesis presentaban antes de la cirugia los dos

sintomas, que son indicacion para realizar una artrocentesis.
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Tabla de contingencia dolor antes de la cirugia * limitacion de la apertura<=30 antes de la

cirugia
limitacidn de la apertura==30
antes de la cirugia
==30 =30 Total

dolor antes de la cirugia Sl Recuento 77 32 109
% del total G69,4% 28,8% 98,2%

MO Recuento 1 1 2

% del total 0,89% 0,9% 1,8%

Total Recuento 78 33 111
% del total T0,3% 29.7% 100,0%

Tabla 6: Tabla de contingencia de presentar a la vez los dos sintomas, limitacion de la apertura oral< 30mm y dolor

25 en escala EVA, previo a la cirugia.

2.2 TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR

Para valorar qué tratamientos son mas efectivos y qué pacientes pueden beneficiarse
mas de realizar una artrocentesis, es importante saber qué tipo de patologia articular
presentan, ya que muchas patologias mejoran solo con medidas higiénico dietéticas y otras

empeoran si no se realiza un tratamiento adecuado a tiempo.

En nuestro estudio la patologia mas frecuente intervenida es la LMANR, que afecta a
48 de los 111 pacientes intervenidos, con un porcentaje de 43,6%. El segundo grupo mas
frecuente es el de otros trastornos articulares (artrosis, artritis y otros fenémenos
degenerativos e inflamatorios) con un 40% de todos los casos. Y por ultimo, la LMAR que
afecta a un 16,4 % de los pacientes intervenidos, ya que generalmente los pacientes con
LMAR son pacientes que presentan un estadio temprano de patologia articular, no refieren
limitacion de la apertura y en muchas ocasiones el dolor mejora con medidas conservadoras

sin avanzar a estadios mayores.

®LMANR
B LMAR
OOTROS

17%

Figura 31: Frecuencia de los tipos de patologia articular en pacientes que se realiza artrocentesis durante dos afios y

medio.

Seis meses es la media de tiempo de evolucion de la patologia articular desde que

los pacientes son vistos en consultas externas hasta que son intervenidos en nuestro hospital.
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I Minirmo Maxirmo Media

Desv. tip.

evolucion ag a7 46,63 6,7091
M ovalido (segun lista) 99

6,87178

Tabla 7: Descriptiva del tiempo medio de evolucion desde el diagnostico de patologia articular en consultas externas

de Maxilofacial y la realizacién de artrocentesis.

2.3 ESTADIO CLINICO Y RADIOLOGICO (WILKES)

Si tenemos en cuenta el estadio de Wilkes, dentro del estadio Il y I, la mayoria de
pacientes presentan LMANR, un 51,4% y un 65,1%, respectivamente. Las luxaciones
meniscales, sobre todo las reductibles (LMAR), suelen darse también en estadios iniciales Il y
Ill, y a medida que la patologia va evolucionando a estadios mas avanzados, es decir,
estadios IV y V de Wilkes, la patologia articular mas frecuente es la degenerativa y la
inflamatoria, en un 92,6% y un 100%, respectivamente y también algin caso de LMANR, que

presenta a su vez degeneracion discal y articular, lo cual sucede en un 7,4% de los pacientes

con estadio IV.

Tabla de contingencia patologia:LMANR, LMAR, otros * Estadio

Estadio
Il i v W Total

patologia:LMAMR, LMAR, LMANR  Recuento 18 28 2 0 48
otros % dantro de Estadio 51,4% 65.1% 7.4% 0,0% 43,2%
% del total 16,2% 25,2% 1,8% 0,0% 43,2%

LMAR Recuento 13 5} 0 0 14

% dentro de Estadio T % 14,0% 0,0% 0,0% 17,1%

% del total 11,7% 54% 0,0% 0,0% 17,1%

OTROS  Recuento 4 ] 25 6 44

% dentro de Estadio 11,4% 20,9% 92 6% 100,0% 39 6%

% del total 3,6% 51% 22,5% 5,4% 39,6%

Total Recuento 35 43 27 6 111
% dentro de Estadio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 5% 38,7% 24 3% 54% 100,0%

Tabla 8: Frecuencia de los tipos de patologia articular segun el estadio de Wilkes.

100% 93% 100%
80%
60%
40%
20%

0%

estadio Il estadio Il

estadio IV

estadio V

5 LMANR ®LMAR = OTROS

Figura 32: Distribucion de la variable tipo de la patologia articular segtn el estadio Wilkes.
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2.4 SEXO

La patologia temporomandibular se considera un problema con una prevalencia mayor en
mujeres. Parece ser, que el estado hormonal puede influir en su etiologia y posiblemente en

los resultados de la artrocentesis.

En nuestra muestra de pacientes con patologia articular que requieren cirugia de
artrocentesis, el porcentaje de mujeres ha sido de 97,3%, que corresponde a 108
artrocentesis de las 111 realizadas. De manera que, solo 3 artrocentesis de las 111 se han

realizado en varones.

BMUJERES

BHOMBRES

Figura 33: Frecuencia de la patologia articular que requiere artrocentesis segun el sexo.

2.5 EDAD Y MENOPAUSIA

La edad utilizada es la edad del individuo en el momento de la intervencion, y se ha
calculado como la diferencia en afos de “Fecha de intervencion quirdrgica” — “Fecha de

nacimiento”.

La edad media de nuestros pacientes intervenidos es de 41,62, con una edad minima

y méxima de 16 y 76 afios, respectivamente.

Estadisticos descriptivos

] Minirmo Maximo Media Desv. tip.
edad de realizacion de 111 16,16 76,99 41,6230 [ 1578920
artrocentesis
klvalido (segun lista) 111

Tabla 9: Descriptiva de la edad media de realizacién de la artrocentesis.

Dentro del grupo de mujeres el porcentaje de pacientes menopadsicas intervenidas

es de 45,4% (49 pacientes), y de no menopadusicas de 54,6% (59 pacientes).
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menopausia

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos no menopausia a8 53,2 54 6 546
menopausia 449 44 1 45 4 100,0
Total 108 97,3 100,0
Perdidos  Sistema 3 2.7
Total 111 100,0

Tabla 10: Descriptiva del porcentaje de pacientes con menopausia y sin menopausia a las que se realiza

artrocentesis.

La menopausia, la edad y el estado hormonal podrian jugar un papel importante en el
resultado posterior de la artrocentesis, por eso las hemos recogido como variables que

pueden estar relacionadas con los resultados obtenidos.

Asi, los pacientes con patologia degenerativa, que son 44 de las 111 artrocentesis,
tienen una media de edad de 47,48 IC (42,42-52,54) y los pacientes con luxaciones
meniscales reductibles o no reductibles, que son 67, tienen una edad media de 37,77 afos
con un IC (34,34-41,20). Existiendo por tanto, dos picos de edad para la patologia articular,

que coinciden con la evolucién de la patologia articular.

Histograma

hedia = 41,60
Desviacion tipica = 15,717
1

Frecuencia

5

1 T
20,00 40,00 60,00 80,00

edadartro.recodificada

Figura 34: Gréfica de la edad media en pacientes con patologia articular. Con dos picos de prevalencia, el primero

para la patologia meniscal y el segundo para la patologia degenerativa.

luxaciones o trastornos articulares Estadistico | Errortip.

gdad de realizacidn de LMAMR © LMAR  Media 377738 1,71604
artrocentesis Intervalo de confianza Limite inferior 34,3476
para la media al 85% Limite superior | 41,2000
Media recortada al 5% 37,4506
Mediana 39,4940

70



luxaciones o frastomos articulares Estadistico | Errortip.

edad de realizacion de trastornos degenerativos Media 47 4844 | 250754
artrocentesis g inflamatorios Intervalo de confianza Limite inferior 42,4274

para la media al 95% Limite superior | 52,5413

Media recortada al 5% 47 65002

Mediana 493196

Tabla 11: Descriptiva de la edad media en pacientes con luxaciones meniscales y en pacientes con patologia

articular degenerativa.

2.6 OTRAS COMORBILIDADES

A excepcién de los factores psiquiatricos y los habitos parafuncionales, si los
antecedentes personales y las comorbilidades del paciente influyen en la patologia de la
articulacion temporomandibular y en el resultado final de la artrocentesis a lo largo del tiempo,
no ha sido valorado todavia en los estudios realizados hasta el momento.

Hemos utilizado la escala ASA de estado fisico para medir las comorbilidades de los
pacientes intervenidos. Y son los pacientes con ASA | y Il los que mas se intervienen por
problemas articulares. En los pacientes con mayor numero de comorbilidades, la realizacién
de una artrocentesis es menos frecuente, ya que se quejan menos de dolor y refieren menor
grado de problemas articulares silo comparamos con el resto de su patologia general.

ASA Y ARTROCENTESIS

4%
0
13% al
Al
|l
|V

Figura 35: Descriptiva de la frecuencia de pacientes con patologia articular que requieren artrocentesis, segun el

grado de comorbilidad medido en escala ASA.

En nuestro estudio las comorbilidades no psiquiatricas mas frecuentes son: la
fibromialgia, presente en casi un 20% de los pacientes, el hipotiroidismo que esta presente en
un 7,2% de los pacientes y los problemas gastricos, que estan presentes en un 7,3% de los

pacientes de nuestra muestra.

Haber sufrido un traumatismo previo o sindrome del latigazo cervical, ocurre en un
13,5 %, 15 de los 111 pacientes que necesitan artrocentesis. Los ultimos estudios incluso
recomiendan realizar artrocentesis en los casos de fracturas condilares altas en lugar de una
reduccion cerrada con bloqueo intermaxilar, ya que a los 12 meses de tratamiento el
resultado es similar en ambos casos y ademas, en los pacientes en que se realiza
artrocentesis la recuperacion es mas rapida (66).

Y por ultimo, ser fumador es otra comorbilidad presente en el 34,3% de los 111

pacientes que precisan artrocentesis y todos ellos tienen un EVA>5.
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2.7 FACTORES PSICOLOGICOS: DEPRESION Y ANSIEDAD

El estado psicologico de los pacientes antes de realizar una artrocentesis es un
pardmetro importante y bastante estudiado en los articulos publicados. En muchos casos

podria ser un factor de confusién o, incluso, de asociacion.

El porcentaje de pacientes con depresion en nuestra serie de casos es del 18%, y de
pacientes con ansiedad del 34,2%, siendo también frecuente la toma de farmacos

antidepresivos y ansioliticos en estos pacientes con patologia articular.

De entre los farmacos mas utilizados, como ansioliticos, un 21,62% de los pacientes
usaban diazepam y un 9% lorazepam. Como relajantes musculares, a parte del uso de
diazepam, un 9% tomaban ciclobenzaprina, y un menor porcentaje también usaban, previo a

la artrocentesis, relajantes musculares como la tizanidina y el metocarbamol.

Como antidepresivos, un 5,5% tomaban escitalopram, y un menor porcentaje

paroxitina, fluoxetina y trazodona.

ansiedad
FPorcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Sl k= 342 342 342
MO 73 658 65,8 100,0
Total 111 100,0 100,0
depresion
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Validos =] 22 19,8 19,8 19,8
M 89 80,2 80,2 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 12: Descriptiva de las variables presencia de factores psicologicos: ansiedad y depresion y necesidad de

artrocentesis.

Teniendo en cuenta el estadio de Wilkes, los factores psicol6gicos de depresién y
ansiedad son mas frecuentes en los estadios de patologia articular avanzada que en
pacientes con patologia articular aguda. En los pacientes con estadio Il, un 17,1% tiene

ansiedad, en el estadio Ill, un 37,2%, un 51,9% en el estadio IV y un 33,3% en el estadio V.
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Tabla de contingencia

Estadio
Il 1] IV W Tatal

ansiedad Sl Recuento i 16 14 2 38
% dentro de Estadio 17.1% 37.2% 51,9% 33,3% 34,2%

MO Recuento 2 27 13 1 73

% dentro de Estadio 82.9% 62,8% 48,1% 66,7% 65,8%

Total Recuento 35 43 2 i 111
% dentro de Estadio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 13: Descriptiva del estadio de Wilkes, en pacientes con trastorno de ansiedad.

En relacion a la depresién, un 2,9% de los pacientes tienen diagnéstico de depresion
en el estadio I, un 18,6% en el estadio IIl, un 40,7% en el estadio IV y un 33,3% en el estadio
V de Wilkes.

Tabla de contingencia

Estadio
I Il I 0 Total

depresidn Sl Recuento 1 8 11 2 22
% dentro de Estadio 2,9% 18,6% 40,7% 333% 19,8%

MO Recuento 34 35 16 4 g9

% dentro de Estadio 97,1% 81,4% 59,3% 66,7% 80,2%

Total Recuento 35 43 2 g 111
% dentro de Estadio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 14: Descriptiva de la depresion en pacientes que precisan artrocentesis segun el estadio de Wilkes.

2.8 PATOLOGIA ORAL

Es obligatorio en pacientes con patologia articular, la realizaciéon de una exhaustiva
exploracion del estado bucal y dental.

El porcentaje de pacientes con habitos parafuncionales (bruxismo) es del 59,5%, y de
pacientes con falta de piezas dentales es de 43,24%, 48 pacientes presentaban falta de
piezas en alguno de los cuatro cuadrantes mandibulares.

Respecto a la clase Angle en los pacientes que presenta patologia articular, un 88,3%
de los pacientes son clase |, un 10,8% son clase Il y un 0,9% son clase Ill. Es frecuente en

los pacientes con problemas de mordida, algun tipo de patologia articular, sobre todo en la

clase Il.
bruxismo
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulacdo
Walidos 2] 66 h9.A fal= 58 5
MO 15 40,58 40,5 100,0
Total 111 100,0 1000

Tabla 15: Frecuencia de bruxismo y necesidad de artrocentesis.
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Clase ANGLE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Parcentaje valido acumulado
validos | a8 88,3 88,3 88,3
1l 12 10,8 10,8 98,1
1l 1 4 9 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 16: Frecuencia de necesidad de artrocentesis segun la clase Angle.

VI.3

3.1 LAVADO ARTICULAR Y CANTIDAD

El porcentaje de pacientes en los que se consigue realizar un lavado articular de la

cavidad articular, con entrada y salida de suero Ringer Lactato es de 79,3%, o lo que es lo

mismo, 88 pacientes de los 111 intervenidos.

Realizacion de lavado

ESTADISTICA D ESCRIPTIVA DE LOS FACTORES INTRAOPERATORIOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl EE 70,3 70,3 70,3
MO 23 20,7 20,7 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 17: Descriptiva y gréafico de la variable lavado articular en los pacientes que se realiza artrocentesis.

De las 86 artrocentesis en las que se consigue realizar lavado articular, en 44
pacientes, es decir, un 51,2%, se realiza lavado con menos de 150cc de Ringer Lactato y en

42 pacientes, 48,8%, el lavado es con mas de 150cc de Ringer Lactato.

Cantidad de lavado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos =150 45 40,5 811 511
=150 43 387 489 100,0
Total 88 79,3 100,0
Perdidos  Sistema 23 20,7
Total 111 100,0

Tabla 18: Descriptiva de la variable cantidad de lavado articular durante la artrocentesis. Si el lavado es con mas o

menos de 150cc de Ringer lactato.

En relacion al tipo de patologia articular, el porcentaje de pacientes en los que se
consigue realizar lavado articular es similar en los tres tipos de patologia, en pacientes con
LMANR se consigue realizar lavado en un 81,2% de ellos, en pacientes con LMAR en un

63,2% Yy en pacientes con artritis/artrosis en un 84,1%.
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Tabla de contingencia Realizacion de lavado * patologia:L MANR, LMAR, otros

patologia:.LMANR, LMAR, otros
LMAMR LMAR OTROS Total
Realizacidn de lavado Sl Recuento 38 12 ar a8
% dentro de patologia: 81,2% 63,2% 84.1% 79,3%
LMAMNR, LMAR, otros
MO Recuento 9 7 7 23
% dentro de patologia: 18,8% 36,8% 15,9% 20,7%
LMAMNR, LMAR, otros
Total Recuento 48 19 44 111
% dentro de patologia: 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros

Tabla 19: Descriptiva para las variables tipo de patologia articular y realizacién de lavado articular durante la

artrocentesis.

3.2 ACCESO ARTICULAR

El porcentaje de pacientes en los que se consigue entrar en la articulacién y
distenderla, independientemente de si se consigue realizar un lavado articular efectivo
durante la realizacion de la artrocentesis es de un 88,3%, o lo que es lo mismo, 98 de las 111

artrocentesis realizadas.

Acceso articular

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje validao acumulado
validos S ag 88,3 88,3 88,3
R[] 13 11,7 11,7 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 20: Descriptiva de la variable acceso y distension de la cavidad articular durante la artrocnetesis.

De los 97 pacientes, en 10 se consigue acceso pero no se realiza lavado articular, es
decir, se consigue entrada de suero Ringer y distensién articular, pero sin un circuito de
entrada y salida que permita el lavado. Por otro lado, esta distensién de la cipsula articular
parece ser suficiente para permitir romper las adherencias intraarticulares y poder inyectar

acido hialurénico intraarticularmente.

Tabla de contingencia Realizacion de lavado * Acceso articular

Acceso articular
Sl MO Total
Realizacian de lavado Sl Recuento 88 a 88
% dentro de Acceso 89.8% 0,0% 79,3%
aricular
MO Recuento 10 13 23
% dentro de Acceso 10,2% 100,0% 20,7%
articular
Total Recuento a8 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 21: Tabla de contingencia para las variables acceso articular y realizacién de lavado efectivo durante la

artrocentesis.
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3.3 INYECCION DE ACIDO HIALURONICO

Si se consigue acceso a la cavidad articular, se puede realizar infiltracion de acido
hialurénico, sobre todo en casos de patologia degenerativa, aunque la inyeccién de
hialurénico se puede realizar independientemente del tipo de patologia articular que presente
el paciente. La cantidad infiltrada es de 1 cc, y el porcentaje de pacientes en los que se

realiza es de 78,4%, 87 pacientes de las 111 artrocentesis realizadas.

Inyeccion de acido hialurénico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Validos  SI a7 784 784 784
RLe] 24 216 216 100,0
Total 111 100,0 100,0

Tabla 22: Descriptiva de la variable inyeccién de acido hialurénico durante la artrocentesis.

El porcentaje de pacientes en los que se realiza lavado articular y a la vez infiltracion
de acido hialurénico es de un 89,8%, que corresponde a 79 pacientes, y solo en 9, se inyecta

acido hialurénico sin haber podido realizar un lavado articular efectivo.

Tabla de contingencia Inyeccidn de acido hialurénico * Realizacion de lavado

Realizacion de lavado
=11 MO Total

In_yeccju’n de acido 5l Recuento 79 8 a7

hialurénico % dentro de Realizacion 89,3% 34,8% 75,4%
de lavado

MO Recuento 9 15 24

% dentro de Realizacion 10,2% G5,2% 21,6%
de lavado

Total Recuento =k 23 111

% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 23: Descriptiva de las variables inyeccion de &cido hialurénico y realizacion de lavado articular.

3.4 INYECCION DE CORTICOIDES
El porcentaje de pacientes a los que se les inyecta corticoides es de un 37,3%, es

decir, 42 pacientes. En 34 de estos, los corticoides se inyectan periarticularmente a nivel de

los puntos gatillo temporomandibulares y en solo 8 pacientes, intraarticularmente.
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Corticoides intraarticulares o periarticulares

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos INTRAARTICULAR g 7.2 19,0 18,0
PERIARTICULAR 34 30,6 81,0 100,0
Total 42 37,8 100,0
Perdidos  Sistema (1] 522
Total 111 100,0

Tabla 24: Descriptiva de la variable inyeccién de corticoides intraarticular o periarticularmente.

En 28 pacientes que se infiltran corticoides, se inyecta a la vez acido hialurénico

intraarticular. En 26 se infiltran periarticularmente y en 2 intraarticularmente.

Tabla de contingencia Corticoides intraarticulares o periarticulares * Inyeccion de acido hialurénico

Inyeccidn de acido hialurénico
sl MO Total
Corticoides INTRAARTICULAR  Recuento 2 G g
intraarticulares o % dentro de Inyeccion de 71% 429% | 18,0%
periarticulares acido hialurdnico
FERIARTICULAR Recuento 26 g 34
% dentro de Inyeccidn de 92 9% A71% 81,0%
acido hialurdnico
Total Recuento 28 14 42
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 25: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides intraarticular o periarticular junto con

inyeccion de acido hilaurénico intraarticular.

3.5 TIPO DE ANESTESIA

En el 96,4% de los pacientes, o lo que es lo mismo en 107 pacientes, la artrocentesis
se ha realizado con anestesia local mas sedacion y solo en 4 pacientes, un 3,6% de ellos, se

ha realizado con anestesia general.

Se consigue acceso articular en los 4 pacientes, el 100% de los que se realizé bajo
anestesia general y en un 87,9%, 94 de los 107 pacientes en los que se realiz6 con anestesia

local y sedacion.

Tabla de contingencia tipo de anestesia * Acceso articular

Acceso articular
5l NO Total
tipo de anestesia  general Recuento 4 0 4
% dentro de tipo de 100,0% 0,0% 100,0%
anestesia
localy sedacidn Recuento 94 13 107
% dentro de tipo de A7 9% 12,1% 100,0%
anestesia
Total Recuento 98 13 111
% dentro de tipo de B8 3% 11,7% 100,0%
anestesia

Tabla 26: Tabla de contingencia para las variables tipo de anestesia y acceso articular.
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En 37 de las artrocentesis realizadas con anestesia local y sedacion se realizé
induccion anestésica. Y de estas, se consiguié acceso intraarticular y lavado en 31 pacientes,
o lo que es lo mismo, un 83,8% frente al 75,7% en las que se consiguié acceso y lavado sin

induccién anestésica.

Tabla de contingencia Induccion de anestesia * Realizacion de lavado

Realizacion de lavado
El [1e] Total
Induccidn de anestesia Sl Recuento x| i av
% dentro de Induccidn de 23,8% 16,2% 100,0%
anestesia
MO Recuento 53 17 70
% dentro de Induccion de T67% 24 3% 100,0%
anestesia
Total Recuento 84 2 107
% dentro de Induccidn de 785% 215% 100,0%
anestesia

Tabla 27: Tabla de contingencia para las variables induccion anestésica y realizacion de lavado articular.

Como agentes anestésicos durante la sedacién, el midazolam se usa en el 84,1% de

los pacientes intervenidos, y el propofol en el 54,7%.

Uso de Midazolan

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos =1l an 81,1 841 841
MO 17 16,3 16,9 100,0
Total 107 96,4 100,0
Perdidos  Sistema 4 36
Total 111 100,0
Uso de Propofol
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos 51 A8 52,3 54,7 54,7
MO 48 432 453 100,0
Total 106 985 100,0
Perdidos  Sistema 8 4.5
Total 111 100,0

Tabla 28: Frecuencia de uso de midazolan y propofol durante la induccién anestésica.

VI.4  ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS FACTORES POSTOPERATORIOS
4.1FERULA DE DESCARGA

El tratamiento complementario posterior con férula de descarga se realiza en el

55.9%, es decir en 62 de los pacientes tratados con artrocentesis. Los pacientes con LMAR
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son los que llevan férula de descarga como complemento a la artrocentesis mas
frecuentemente, tanto antes como después de la cirugia, lo que podria estar relacionado con
que tengan una reduccién meniscal durante la apertura oral, y por tanto, con tener mayor
apertura que los pacientes que presentan LMANR Yy trastornos articulares degenerativos e

inflamatorios. Por esto, su uso podria ser un factor que mejora el pronéstico.

Tabla de contingencia Uso de férula de descarga * patologia:L MANR, LMAR, otros

patologia:LMANR, LMAR, otros
LMANR LMAR OTROS Total
Uso de férula de Sl Recuento 23 15 25 63
descarga % dentro de patologia; 47,9% 78,9% 56,8% 56,8%
LMAMNR, LMAR, otros
MO Recuento 25 4 19 48
% dentro de patologia: 521% 21.1% 432% 43,2%
LMANR, LMAR, otros
Total Recuento 48 19 44 1
% dentro de patologia: 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
LMANR, LMAR, otros

Tabla 29: Tabla de contingencia entre la variable uso de férula de descarga y tipo de patologia articular.

4.2 REHABILITACION

El tratamiento de rehabilitacion y fisioterapia postartrocentesis se ha realizado en el
18,9%, es decir, en 21 de los 111 pacientes. Sobre todo, en los que presentan patologia
articular degenerativa y que llevan por tanto, mayor tiempo de evolucién con clinica de dolor y
limitacién de la apertura.

Tabla de contingencia Rehabilitacion antes d ela cirugia * patologia:LMANR, LMAR, otros

patologia:LMANR, LMAR, otros
LMAMR LMAR OTROS Total
Rehabilitacidn antes d Sl Recuento 4 3 14 2
ela cirugia % dentro de patologia: 82% | 158% | 326% | 189%
LMANE, LMAR, otros
% del total 3,6% 2,7% 12,6% 18,9%
MO Recuento 45 16 29 90
% dentro de patologia: 91,8% 84.2% 67,4% 21,1%
LMANE, LMAR, otros
% del total 40,5% 14,4% 26,1% 81,1%
Total Recuento 44 14 43 111
% dentro de patologia: 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
% del total 441% 171% 38,7% 100,0%

Tabla 30: Tabla de contingencia entre la variable rehabilitacion postartrocentesis y tipo de patologia articular
intervenida.
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VI.5 ESTADISTICA INFERENCIAL

5.1 RESULTADOS EN EL TIEMPO: A LA SEMANA, AL MES, ALOS TRES Y A
LOS SEIS MESES POSTARTROCENTESIS

Vamos a estudiar en diferentes momentos del tiempo, como influyen las diferentes
variables independientes: preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, en las variables
dependientes resultado de la artrocentesis: dolor y apertura oral. Para ello, hemos revisado
a todos los pacientes de nuestro estudio en consultas externas a la semana, al mes, a los

tres meses y a los seis meses de haberse realizado la artrocentesis temporomandibular.

Respecto a la apertura medida en milimetros, comprobamos, mediante la prueba
Kolmogorov-Smirnov, que la apertura durante todo el seguimiento sigue una distribucién
normal, y estudiamos como influyen cada una de las variables independientes en la mejoria
de la apertura oral a la semana, al mes, a los tres y a los seis meses, dividiéndolas en tres

grupos: factores preoperatorios, factores intraoperatorios y factores postoperatorios.

De la misma manera que para la apertura oral, vamos a estudiar la correlacién que
existe entre los factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios con la mejoria en el
dolor articular a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses, en los 111 pacientes

tratados con artrocentesis.

5.1.1 SEGUN LOS FACTORES PREOPERATORIOS

Hemos realizado un estudio correlacional con cada uno de los factores preoperatorios y
la apertura oral y el dolor articular a lo largo del tiempo: a la semana, al mes, a los tres y a los

seis meses postartrocentesis.

Describiendo a continuacion los resultados obtenidos, la interpretacion de su
coeficiente de correlacion y su significacion (p) para cada una de las variables preoperatorias.
Para que sea significativa, el valor de la significacion (p) ha de ser menor o igual a 0,05 (nivel
de confianza del 95%) y cuanto mas pequefia es p, mayor significacion estadistica. En el caso

de variables dicotomicas el valor mayor es el 2 (ausencia) y el menor es el 1 (presencia).

Para el analisis de la correlacién entre variables utilizaremos varios coeficientes en

funcién del tipo de variable y los supuestos necesarios para su utilizacion.

Para el analisis entre la apertura oral a la semana, al mes, a los tres y a los seis meses,
codificada como variable cualitativa dicotomica (mejoria 25mm o no mejoria) y la edad, que
sigue una distribucién normal y es cuantitativa, hemos utilizado la regresién logistica binaria.

Lo mismo para la relacion entre la edad y la mejoria de dolor a la semana, al mes, a los tres y
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a los seis meses, codificada también como variable cualitativa dicotémica (mejoria 22 puntos

en escala EVA o no mejoria).

Para el resto de variables, sexo, menopausia, escala ASA de comorbilidades, factores
psicologicos, tipo de patologia articular (LMANR, LMAR, otros trastornos de la ATM), estadio
de Wilkes y patologia muscular, que son todas ellas variables cualitativas, hemos utilizado las
tablas de contingencia y el estadistico X* y correccién de Pearson para las que siguen una

distribucion normal y el estadistico exacto de Fisher, para las que no siguen la normalidad.

5.1.1.1 TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR

Hemos calculado los resultados en la mejoria del dolor y la apertura oral segin cada
tipo de patologia articular: LMANR, LMAR Yy ftrastornos articulares degenerativos e

inflamatorios, a lo largo del tiempo.
5.1.1.1.a DOLOR

La mejoria de dolor es similar en todos los tipos de patologia articular a la semana, al
mes y a los tres meses, sin diferencias significativas entre cada una de ellas. Sin embargo, a
los seis meses son los pacientes con trastornos articulares degenerativos e
inflamatorios, los que peor nivel de dolor presentan con diferencias significativas respecto a
los pacientes con luxaciones (LMANR y LMAR) (p= 0.023). Son por tanto, los pacientes con
degeneracion articular los que mas empeoran con el paso del tiempo. Este empeoramiento es
2,62 veces mayor en los pacientes con patologia degenerativa e inflamatoria que en los

pacientes que presentan luxaciones meniscales, con un IC (1,13-608).
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Tabla de contingencia

Mejoria dolor a la semana
(1mejoria, 2 no mejoria)
MEJORIA NO MEJORIA Total
patologia:LMAMR, LMAR, LMANR  Recuento ar 11 48
otros % dentro de patologia: T71% 229% | 100,0%
LMAMER, LMAR, otros
LMAR Recuento 13 [ 18
% dentro de patologia: 68,4% 31,6% 100,0%
LMANE, LMAR, otros
OTROS  Recuento 3 13 44
% dentro de patologia: 70,5% 285% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
Total Recuento a1 30 111
% dentro de patologia: 73,0% 27,0% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
“alor ql (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7528 2 6aT
Razdn de verosimilitudes 758 2 J6B5
Asociacidn lineal por 19 1 471
lineal
N de casos validos 11

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 514,

Tabla 31: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y la mejoria en el dolor a la semana

postartroce ntesis.

Tabla de contingencia

Mejoria apertura mm al mes
(1==5mm, 2 no mejoria)
==5mm =5mm Total
patologia:LMANMR, LMAR, LMAMNE  Recuento aT 11 48
otros % dentro de patologia: 77.1% 22,9% | 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
LMAR Recuento 12 7 19
% dentro de patologia: 63,2% 36,8% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
OTROS Recuento 30 14 44
% dentro de patologia: 68,2% 31,8% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
Total Recuento 79 2 111
% dentro de patologia: 71,2% 28,8% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Walor ql (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,6047 2 448
Razdn de verosimilitudes 1,611 2 447
Asociacidn lineal par 807 1 a4
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 5,48,

Tabla 32: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y la mejoria en el dolor al mes

postartrocentesis.
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Tabla de contingencia

Mejoria dolor a los 3 meses (1
mejoria, 2 no mejoria)
MEJORIA MO MEJORIA Total
patologia:LMANR, LMAR, LMAMR  Recuento ar 11 43
otros % dentro de patologia; 77.1% 228% | 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
LMAR Recuento 17 2 19
% dentro de patologia: 89,5% 10,5% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
OTROS  Recuento 34 10 44
% dentro de patologia: T7,3% 227% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
Total Recuento a8 2 111
% dentro de patologia: 79,3% 20,7% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Walor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,461° 2 484
Razdn de verosimilitudes 1,647 2 439
Asociacion lineal por o2 1 965
lineal
M de casos validos 111

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 3,94,

Tabla 33: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y la mejoria en el dolor a los tres meses

postartroce ntesis.

Mejoria dolor a los 6 meses
5l MO Total
patologia:LMANR, LMAR, LMAMR  Recuento 38 10 48
otros % dentro de Mejoria dolor 48,7% 30,3% 43,2%
alos 6 meses
LMAR Recuento 15 4 19
% dentro de Mejaria daolor 19,2% 12,1% 17,1%
alos 6 meses
OTROS Recuento 25 19 44
% dentro de Mejoria dolor 321% 57,6% 39,6%
alos 6 meses
Total Recuento 78 33 111
% dentro de Mejoria dolor 100,0% 100,0% 100,0%
alos 6 meses
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
“Valor aql (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,315 2 043
Razdn de verosimilitudes 6,240 2 044
Asociacién lineal por 5,361 1 021
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
£ Lafrecuencia minima esperada es 5,65,

Tabla 34: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y la mejoria en el dolor a los seis meses

postartrocentesis.
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Tabla de contingencia Mejoria dolor a los 6 meses * luxaciones o trastornes articulares

luxaciones o trastornos
articulares
trastornos
degenerativos
LMARR O e
LMAR inflamatorios Total
Mejoria dolora los 6 ]| Recuento 53 26 74
meses % dentro de luxaciones o 79,1% 53,1% 71,2%
trastornos ariculares
MO Recuento 14 18 32
% dentro de luxaciones o 20,9% 40,9% 28,8%
trastornos articulares
Total Recuento 67 44 111
% dentro de luxaciones o 100,0% 100,0% 100,0%
trastornos articulares
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“Walor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 51857 1 023

Tabla 34a: Tabla de contingencia para las variables luxacion o trastornos degenerativos/inflatmorios y mejoria de

dolor a los seis meses.

En la siguiente tabla se ve la evolucion en el grado de dolor en los pacientes tratados

segun cada tipo de patologia articular y como los trastornos articulares degenerativos e

inflamatorios son los que mayor recaida presentan con el paso del tiempo.

MEJORIA DE DOLOR (EVA) | SEMANA V=S 3 MESES ‘ 6 MESES ‘
LMANR 75.5% 77.6% 78.3% 81%

LMAR 68.4% 84.2% 89.5% 83.3%
TRAST.DEGENERATIVOS 69.8% 76.7% 77.5% 54.3%

Tabla 35: Evolucién en el grado de dolor segun el tipo de patologia articular a lo largo del seguimiento

postartroce ntesis.

100%
80%
60%
40%

20%

0%
SEMANA

84%

1 MES

90%

3 MESES

BLMANR BLMAR ®@OTROS

83%

6 MESES

Figura 36: Gréfico de las variable tipo de patologia articular y mejoria en el dolor durante todo el seguimiento

postartroce ntesis.
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5.1.1.1b APERTURA ORAL

Los pacientes con LMANR mejoran su apertura oral en todos los momentos de
seguimiento postartrocentesis, siendo mayor este porcentaje que en los pacientes con LMAR
y los que presentan trastornos articulares degenerativos e inflamatorios, aunque sin
significacion estadistica. Por otra parte, son los pacientes con trastornos degenerativos e
inflamatorios, los que refieren peor apertura oral a los seis meses de seguimiento, es decir,
son los que mas recidivan y empeoran con el paso del tiempo y esta relacién esta cerca de
ser significativa (p= 0,08), como ocurria con el dolor. El riesgo de empeoramiento es dos
veces mayor en los pacientes con patologia degenerativa e inflamatoria que en el resto de
patologias articulares. OR=2,6, con IC (1,12-6,01)

Tabla de contingencia

Mejoria apertura enmm ala
semana(l mejoria *==5mm, 2
no mejoria)
==5mm =5mm Total
patologia:LMANR, LMAR, LMAMR  Recuento a7 11 43
otras % dentro de patologia: T71% 229% | 100,0%
LMANMR, LMAR, otros
LMAR Recuento 11 g 19
% dentro de patologia: 57,9% 42 1% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
OTROS  Recuento 28 16 44
% dentro de patologia: 63,6% 36,4% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
Total Recuento 76 35 111
% dentro de patologia: 68,5% 31,5% 100,0%
LMAMNR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,110? 2 211
Razin de verosimilitudes 31580 2 207
Asociacidn lineal por 1,959 1 162
lineal
N de casos vélidos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 5,89,

Tabla 36: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y mejoria en la apertura oral a la

semana postartrocentesis.
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Tabla de contingencia

Mejoria apertura mm al mes
{1==6mm, 2 no mejoria)
==5mm <5mm Total
patologia:LMAMR, LMAR, LMANR  Recuento ar 11 43
otros % dentro de patologia; 7% 229% | 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
LMAR Recuento 12 7 19
% dentro de patologia: 63,2% 36,8% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
OTROS  Recuento 30 14 44
% dentro de patologia: 68,2% 31,8% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
Total Recuento 78 2 111
% dentro de patologia: 71,2% 28,8% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor ql (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,6047 2 448
Razdn de verosimilitudes 1,611 2 447
Asociacidn lineal por a07 1 X A
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 5,48

Tabla 37: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y mejoria en la apertura oral al mes

postartrocentesis.

Tabla de contingencia

Mejoria apertura mm a los 3
meses (1 ==5mm, 2 no
mejoria)
==Amm <Amm Taotal
patologia: LMANR, LMAR, LMANR  Recuento 38 10 48
otros % dentro de patologia: 79,2% 208% | 100,0%
LMANR, LMAR, otros
LMAR Recuento 12 7 19
% dentro de patologia: 63,2% 36,8% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
OTROS  Recuento kil 2 43
% dentro de patologia: 721% 27 9% 100,0%
LMANR, LMAR, otros
Total Recuento a1 2 110
% dentro de patologia: 736% 26,4% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Walor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8847 2 ,390
Razdn de verosimilitudes 1,848 2 3497
Asociacidn lineal por 619 1 431
lineal
M de casos validos 110

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 5,01.

Tabla 38: Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y mejoria en la apertura oral a los tres

meses postartrocentesis
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Tabla 39:

Tabla de contingencia

Mejoria apertura a los 6 meses
Sl NO Total
patologia:LMARR, LMAR, LMAMNR  Recuento 38 10 48
otros % dentro de patologia: 79,2% 208% | 1000%
LMAMR, LMAR, otros
LMAR Recuento 14 i 18
% dentro de patologia: 73, 7% 26,3% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
OTROS  Recuento 2 18 2
% dentro de patologia: A7.1% 42 9% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros
Total Recuento 76 33 108
% dentro de patologia: 69, 7% 30,3% 100,0%
LMAMR, LMAR, otros

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Walor al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 53187 2 070
Razdn de verosimilitudes 5281 2 07
Asociacidn lineal por 5044 1 025
lineal
M de casos validos 109

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. Lafrecuencia minima esperada es 5,75

meses postartrocentesis.

Tabla

Tabla de contingencia para las variables tipo de patologia articular y mejoria en la apertura oral a los seis

Tabla de contingencia Mejoria apertura a los 6 meses * luxaciones o trastornos articulares

luxaciones o trastornos

articulares
trastornos
degenerativos
LMAMNR O [}
LMAR inflamatorios Total
Mejoria apertura alos 6 ]| Recuento 52 24 76
meses % dentro de luxaciones o 77.6% 57.1% £9,7%
trastornos articulares
MO Recuento 15 13 33
% dentro de luxaciones o 224% 42 9% 30,3%
trastornos articulares
Total Recuento 67 2 108
% dentro de luxaciones o 100,0% 100,0% 100,0%
trastornos articulares
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“Walor al (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 51247 1 024
39a: Tabla de contingencia para las variables Iluxacibn meniscal o trastornos articulares

degenerativos/inflamatorios y mejoria de dolor a los seis meses postartrocentesis.

Resumiendo la evolucion de los resultados en la apertura oral, segun el tipo de

patologia articular, igual que ocurre para el dolor, los pacientes con trastornos degenerativos

e inflamatorios son los que mas empeoran a los seis meses postartrocentesis.
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MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) SEMANA ’ MES 3 MESES 6 MESES

LMANR 77.6% 77.6% 78.3% 81%
LMAR 57.9% 63.2% 68.4% 72.2%
TRASTORNOS DEGENERATIVOS 62.8% 69.2% 69.2% 57.4%

Tabla 40: Evolucién en la apertura oral segun el tipo de patologia articular a lo largo de los seis meses

pOStartrocenteSiS.
100% o, 0 0 81%
g0 | Lo 78% 8% co0s 69% 72%
60%
40%

20%
0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

BLMANR ®LMAR ®OTROS

Figura 37: Gréafico de las variables tipo de patologia articular y mejoria de la apertura oral durante los seis meses de

seguimiento postartrocentesis.

5.1.1.1.c RELACION ENTRE EL TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR Y EL
EMPEORAMIENTO CLINICO

Los pacientes con trastornos degenerativos son los que mas empeoran y de forma
significativa a los seis meses postartrocentesis con respecto a los pacientes que presentan

sélo luxaciones.

luxaciones o frastornos
articulares
trastornos
degenerativos
LMANR © ]
LMAR inflamatarios Total
empeoramiento a los Mo Recuento 58 25 83
Sels meses % dentro de luxaciones o 86,6% 56,8% 74,8%
trastornos aticulares
5l Recuento ] 19 28
% dentro de luxaciones o 13,4% 43,2% 252%
trastornos aticulares
Total Recuento 67 44 111
% dentro de luxaciones o 100,0% 100,0% 100,0%
trastornos articulares
Pruehbas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alar gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,4617 1 aan

Tabla 41: Tabla de contingencia para las variables empeoramiento clinico a los seis meses postartrocentesis segin

el tipo de patologia articular.
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Figura 38: Gréfico para las vairables empeoramiento clinico a los seis meses seg(n tipo de patologia articular:

luxaciones o patologia degenerativa

5.1.1.2 ESTADIO DE WILKES

En relacién al estadio clinico-radiolégico, hemos estudiado también su relacion con la

mejoria tanto de la apertura oral como del dolor articular tras la artrocentesis.
5.1.1.2.a DOLOR

Todos los pacientes mejoran a la semana, al mes, a los tres y a los seis meses,
independientemente del estadio de Wilkes. Aunque la mejoria en general es menor en el
estadio IV y V y tienen mayor grado de empeoramiento que en estadios Il y lll. Pero sin
diferencias significativas en los distintos momentos del tiempo, s6lo a los seis meses existe

diferencia significativa entre los estadios II-1ll con respecto a los estadios IV-V.

En la siguiente tabla se resume la evolucion en el grado de dolor en cada estadio

segun los diferentes momentos del tiempo.

MEJORIA DE DOLOR (EVA) SEMANA MES

3 MESES 6 MESES

ESTADIO Il 77,1% 85,7% 85,7% 80%

ESTADIO IlI 74,4% 79,1% 81,4% 76,7%
ESTADIO IV 66,7% 74,1% 70,4% 51,9%
ESTADIOV 66,7% 66,7% 66,7% 66,7%

Tabla 42: Evoluciéon en la mejoria del grado de dolor segun el estadio de Wilkes durante los seis meses

postartroce ntesis.
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Figura 39: Gréafico para las variables mejoria del grado de dolor y estadio de Wilkes durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.1.2.b APERTURA ORAL

Igual que para el dolor la mejoria de la apertura oral es mayor en pacientes que
presentan menor evolucién de la patologia articular y esta mejoria se mantiene en el tiempo
en mayor medida que si existe patologia articular degenerativa. A los seis meses, los que

menor apertura presentan son los pacientes con estadio IV y V, tal y como ocurria para el

dolor.

MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) | SEMANA MES 3MESES | 6 MESES
68,6% 77,1% 82,9%

ESTADIO Il 79,1% 76,7% 76,7% 72,1%

ESTADIO IV 63% 63% 61,5% 52%

ESTADIOV 50% 83,3% 83,3% 50%

Tabla 43: Evoluciéon en la mejoria del grado de dolor segun el estadio de Wilkes durante los seis meses
postartrocentesis.
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Figura 40: Gréafico para las variables mejoria de la apertura oral y estadio de Wilkes durante los seis meses

postartrocentesis.
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5.1.1.3 SEXO

Se ha estudiado la relacion entre la variable independiente sexo y las variables

dependientes dolor y apertura oral.
5.1.1.3.a DOLOR

Respecto a la mejoria del dolor segun el sexo, en mujeres es mayor en casi todos los
momentos del tiempo, un 73.1% a la semana, es decir 79 de las 108 artrocentesis; 78.7% al
mes, 85 de las 108; 79.6% a los 3 meses, es decir 82; y 72% a los seis meses, 67 pacientes.
Pero dado el bajo porcentaje de hombres intervenidos, los resultados no son comparables. En
la siguiente tabla se observa la evolucion del dolor segun el sexo y como a los seis meses

empeoran tanto hombres como mujeres.

MEJORIA DE DOLOR (EVA) | SEMANA ‘ MES 3 MESES ‘ 6 MESES
MUJERES 74.1% 71.3% 78.7% 71.3%
HOMBRES 33.3% 66.7% 100% 66%

Tabla 44: Evolucién en la mejoria del grado de dolor segtin el sexo durante los seis meses postartrocentesis

0
150% BMUJERES ®HOMBRES

100%
100% 79%

4% 1% 679 1% g%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 41: Gréafico de las mejoria en el grado de dolor durante segin el sexo durante todo el seguimiento

postartrocentesis.

5.1.1.3.b APERTURA ORAL

La mejoria en mujeres de la apertura oral es de un 68.5% a la semana, 79 de las 108
artrocentesis realizadas, al mes de un 71,3%, a los 3 meses de un 72,5% y a los seis meses
de un 70,3%, similar a la de los hombres. Pero en nuestra muestra, no es comparable con el
porcentaje de varones que mejoran, porque de las 111 artrocentesis, solo 3 se han hecho en

hombres, y todos han mejorado a los tres y a los seis meses.
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MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) | SEMANA MES 3 MESES 6 MESES

MUJERES 68,5% 71,3% 72,5% 69,9%

HOMBRES 66,7% 66,7% 100% 100%

Tabla 45: Evolucién en la mejoria de la apertura oral segun el sexo durante los seis meses postartrocentesis

120% EMUJERES  ®HOMBRES  100% 100%
100%

80% 69%  67% 1% e79
60%
40%
20%

0%

73%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 42: Gréfico de la mejoria en la apertura oral seglin el sexo durante los seis meses de seguimiento

postartrocentesis.
5.1.1.4 MENOPAUSIA

Se ha medido la relacion de la menopausia con el dolor y la apertura oral.
5.1.1.4.a DOLOR

La mejoria en el nivel de dolor, es mayor en las mujeres menopausicas que en las no
menopadusicas en todos los momentos del tiempo: a la semana (p=0.46), al mes (p=0.14), a
los tres (p=0.15) y a los seis meses (p=0.09) sin significacién estadistica, aunque a los seis
meses estd muy cerca de ser significativa, con un OR de 2,04 y un IC (0.86-4.82), es decir, a
los seis meses, la mejoria es dos veces mayor en las pacientes menopadusicas que en las no

menopadsicas y estos datos quedan reflejados en las siguientes tablas de contingencia.
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Tabla de contingencia menopausia * Mejoria dolor en mujeres a la semanal1 mejoria, 2 no

mejori)
Mejoria dolor en mujeres ala
semanall mejoria, 2 no mejori)
MEJORIA MO MEJORIA Total

menopausia Sl Recuento 43 13 a6
% dentro de menopausia 76,8% 232% 100,0%

[R[e] Recuento 36 15 51

% dentro de menopausia 70,6% 29.4% 100,0%

Total Recuento T4 28 107
% dentro de menopausia 73,8% 262% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson A3 1 (66
Correccidn por 258 1 11
continuidad
Razdn de verosimilitudes 530 1 466
Estadistico exacto de 514 305
Fisher
Asociacion lineal por 526 1 468
lineal
M de casos validos 107

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 13,35

Tabla 46: Tabla de contingencia para las variables menopausia y mejoria en el dolor a la semana postartrocentesis.

Tabla de contingencia

Mejoria dolor al mes en
mujeres( 1 mejoria, 2 no
mejoria)
MEJORIA MO MEJORIA Total

menopausia Sl Recuento 48 g 56

% dentro de menopausia 85,7% 14,3% 100,0%

MO Recuento 38 13 a1

% dentro de menopausia 74.5% 26 5% 100,0%
Total Recuento a6 e 107

% dentro de menopausia 80,4% 189 6% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor ql (bilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 21247 1 145
Correccién por 1,473 1 225
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 2,134 1 144
Estadistico exacto de 223 112
Fisher
Asociacion lineal por 2104 1 147
lineal
I de casos validos 107

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es510,01.

Tabla 47: Tabla de contingencia para las variables menopausia y mejoria en el dolor al mes postartrocentesis.
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Tabla de contingencia

Mejoria dolor a los 3 meses
mujeres(1 mejoria, 2 no
mejoria)
MEJORIA MO MEJORIA Total

menopausia Sl Recuento 47 9 56

% dentro de menopausia 83,9% 161% 100,0%

MO Recuento v 14 51

% dentro de menopausia 725% 27.5% 100,0%
Total Recuento 84 23 107

% dentro de menopausia 78,5% 21,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,0487 1 1562
Correccidn por 1,429 1 232
continuidad
Razdn de verosimilitudes 2,055 1 1562
Estadistico exacto de 166 16
Fisher
Asociacidn lineal par 2,029 1 154
lineal
M de casos validos 107

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 10,96.

. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

postartrocentesis.

Tabla de contingencia

Tabla 48: Tabla de contingencia para las variables menopausia y mejoria en el dolor a los tres meses

Mejoria dolor a los 6 meses en
mujeres (1 mejoria, 2 no
mejoria
mejoria no mejoria Total

menopausia Sl Recuento 45 12 a7

% dentro de menopausia 78,9% 21,1% 100,0%

MO Recuento 33 18 a1

% dentro de menopausia 64 7% 35 3% 100,0%
Total Recuento Ta 30 108

% dentro de menopausia T22% 27 8% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2721° 1 0ga
Correccidgn par 2,088 1 151
continuidad®
Razon de verosimilitudes 2,728 1 0ga
Estadistico exacto de 132 076
Fisher
Asociacidn lineal por 2,696 1 0
linzal
M de casos validos 108

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 1417,

Tabla 49: Tabla de contingencia para las variables menopausia y mejoria en el dolor a los seis meses

postartrocentesis.
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En la siguiente tabla esta la evolucién de los resultados en el grado de dolor en
pacientes menopausicas y no menopadsicas y cOmo aunque a los seis meses empeoran

ambos grupos, las pacientes menopausicas son las que mejor se mantienen clinicamente.

MEJORIA DE DOLOR SEMANA MES 3 MESES 6 MESES
(EVA)

MENOPAUSICAS 78% 85.4% 87.5% 78.2%

NO MENOPAUSICAS 71.6% 76.1% 76.2% 66%

Tabla 50: Evolucion en la mejoria de dolor segin la menopausia durante los seis meses postartrocentesis.

BMENOPAUSIA BNO MENOPAUSIA

100% 85% 88%
8% 450, 76% 76% 78%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 43: Gréfico para las variables menopausia y mejoria en el dolor durante el seguimiento postartrocentesis.

5.1.1.4.b APERTURA ORAL

La apertura oral, por el contrario, en las mujeres con menopausia es menor a la
semana (p=0.50) y al mes (p=0.67). Sin embargo, a los tres meses (p=0.59) y a los seis
meses (p=0.70) se iguala y se hace ligeramente superior en las pacientes menopadsicas,

pero sin significacion estadistica en ningin momento del tiempo.

Mejoria apertura en mm a la
semana(! mejoria >=5mm, 2
no mejoria)
==5mm =5mm Total

menopausia Sl Recuento 38 19 57
% dentro de menopausia 66,7% 333% 100,0%
MO Recuento a7 14 51
% dentro de menopausia 72,5% 27 5% 100,0%
Total Recuento 75 33 108
% dentro de menopausia 69,4% 30,6% 100,0%

Pruehas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor ql (bilateral) (bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4397 1 508

Tabla 51: Tabla de contingencia para la variables menopausia y mejoria en la apertura oral a la semana

postartrocentesi
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Tabla de contingencia

Mejoria apertura en mm al mes
en mujeres(1==5mm, 2 no
mejaria)
=5mm =Amm Total

menopausia Sl Recuento 42 14 56

% dentro de menopausia 75,0% 25 0% 100,0%

[1e] Recuento 40 11 51

% dentro de menopausia 78,4% 21,6% 100,0%
Total Recuento a2 25 107

% dentro de menopausia 76,6% 234% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica 5ig. exacta Sig. exacta
Walor gl (hilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 178° 1 B75
Correccidn por 036 1 849
continuidad®
Razin de verosimilitudes 176 1 B75
Estadistico exacto de 820 425
Fisher
Asociacion lineal por 174 1 BTT
lineal
M de casos validos 107
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a . La frecuencia minima esperada

es 11,82,
Tabla 52: Tabla de contingencia para la variables menopausia y mejoria en la apertura oral al mes postartrocentesis.

Tabla de contingencia

Mejoria apertura mm en
mujeres alos 3 meses (1
==6mm, 2 no mejoria)
==5mm Mo mejoria Total
menopausia Sl Recuento 46 10 56
% dentro de menopausia 82.1% 17.9% 100,0%
MO Recuento k] IR a0
% dentro de menopausia 78,0% 22,0% 100,0%
Total Recuento a5 21 106
% dentro de menopausia 802% 198% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walar al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2858 1 583
Coarreccidn por 084 1 aT72
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 2858 1 583
Estadistico exacto de 632 385
Fisher
Asociacidn lineal por 283 1 595
lineal
M de casos validos 106

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a . La frecuencia minima esperada

es 9,91,

Tabla 53: Tabla de contingencia para la variables menopausia y mejoria en la apertura oral a los tres meses

postartrocentesis.
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Tabla de contingencia

Mejoria apertura en mujeres a
los 6 meses (1 mejoria, 2 no
mejaria)
mejoria no mejoria Total

menopausia Sl Recuento 40 16 56

% dentro de menopausia 71,4% 28,6% 100,0%

MO Recuento 34 16 &0

% dentro de menopausia 68,0% 32,0% 100,0%
Total Recuento 74 32 106

% dentro de menopausia 69,8% 30,2% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alar al (hilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1477 1 |
Correccidn por 030 1 863
continuidad
Razdn de verosimilitudes 147 1 7o
Estadistico exacto de 833 431
Fisher
Asociacidn lineal por 146 1 702
lineal
M de casos validos 106

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 1509,

Tabla 54: Tabla de contingencia para la variables menopausia y mejoria en la apertura oral a los seis meses

postartrocentesis.

En la siguiente tabla podemos ver la evolucion de los resultados a lo largo de los seis
meses de seguimiento y como, al igual que el dolor, la apertura también empeora con el paso

del tiempo, tanto en las pacientes menopausicas como en las no menopadusicas.

MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) SEMANA ‘ MES 3 MESES ‘ 6 MESES

MENOPAUSICAS 63.4% 73.2% 77.5% 2%

NO MENOPAUSICAS 73.1% 71.6% 71% 69%

Tabla 55: Evolucién en la mejoria de la apertura oral segun la menopausia durante los seis meses postartrocentesis.

BMENOPAUSIA BNO MENOPAUSIA
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80% 69%
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Figura 44: Gréfico de las variables menopausia y mejoria en la apertura oral durante los seis meses

postartroce ntesis.



5.1.1.4.c RELACION ENTRE LA MENOPAUSIA Y EL EMPEORAMIENTO CLINICO

Las pacientes con menopausia empeoran menos que las pacientes mas jovenes,

pero sin significacion estadistica (p=0,31).

menopausia
Sl MO Total
empearamiento a los Mo Recueanto 45 36 a1
sels meses % dentro de menopausia 78,9% 70,6% 75,0%
=] Recuento 12 15 27

% dentro de menopausia 211% 29 4% 25 0%
Total Recuento a7 51 108

% dentro de menopausia 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alor al (bilateral) (bilateral) (unilataral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,003° 1 317
Correccidn por 607 1 436
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,003 1 T
Estadistico exacto de JATE 218
Fisher
Asociacion lineal por 994 1 3g
lineal
M de casos validos 108

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 12,75,

Tabla 56: Tabla de contingencia para la relacién entre la menopausia y el empeoramiento clinico de las pacientes a

los seis meses postartrocentesis.

5.1.1.5 EDAD

Para la edad y su relacion con la mejoria de dolor, hemos utilizado la regresion

logistica binaria. Lo mismo que para su relacion con la mejoria de la apertura oral.

5.1.1.5.a DOLOR

La edad media es ligeramente mayor en los pacientes que mejoran de dolor a la
semana y a los seis meses, como observamos en las siguientes tablas, sin existir diferencias

significativas en ningiin momento del tiempo.

MEJORIA DOLOR A LA SEMANA EDAD Error tip.
MEJORIA | Media 42,2104 1,66968

Intervalo de confianza para la | Limite inferior 38,8876

media la 95% Limite superior | 45,5332

Mediana 43,9097
MEJORIA DOLOR A LA SEMANA EDAD Error tip.
NO Media 40,0371 3,26145
MEJORIA | Intervalo de confianza para la | Limite inferior 33,3666

media la 95% Limite superior | 46,7075

Mediana 38,6653
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Variables en la ecuacion

1.C. 95% para EXP(B)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1® edadartrorecodificada 0049 014 M7 1 518 1,009 a2 1,036
Constante 629 597 1,107 1 ,293 1,875

a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: edadartrorecodificada.

Tabla 57: Regresion logistica binaria para la mejoria de dolor a la semana postartrocentesis segun la edad.

MEJORIA DOLOR AL MES EDAD Error tip.
MEJORIA Media 41,3879 1,64125
Intervalo de confianza para la | Limite inferior 38,1258
media la 95% Limite superior | 44,6501
Mediana 43,6318
MEJORIA DOLOR AL MES EDAD Error tip.
NO Media 42,5224 3,65954
MEJORIA | Intervalo de confianza para la | Limite inferior 34,9330
media la 95% Limite superior | 50,1118
Mediana 41,5387
1.C. 85% para EXP(B)
B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® edadartrorecodificada o0& 015 L0958 1 758 1,008 BT7E 1,034
Constante -1,534 BT 5226 1 022 218
a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: edadartrorecodificada.

Tabla 58: Regresion logistica binaria para la mejoria de dolor al mes postartrocentesis segun la edad.
MEJORIA DOLOR A LOS TRES MESES EDAD Error tip.
MEJORIA | Media 41,5715 1,59359

Intervalo de confianza para la | Limite inferior 38,4041

media la 95% Limite superior | 44,7390

Mediana 44,1999
MEJORIA DOLOR A LOS TRES MESES EDAD Error tip.
NO Media 41,8200 3,97101
MEJORIA | Intervalo de confianza para la | Limite inferior 33,5846

media la 95% Limite superior 50,0553

Mediana 41,0157

Tabla 59: Tabla para las variables edad y mejoria en el dolor a los tres meses postartrocentesis.
MEJORIA DOLOR A LOS SEIS MESES EDAD Error tip.
MEJORIA Media 42,0747 1,64146

Intervalo de confianza para la | Limite inferior 38,8061

media la 95% Limite superior | 45,3433

Mediana 44,8365
MEJORIA DOLOR A LOS SEIS MESES EDAD Error tip.
NO Media 40,5554 3,25479
MEJORIA | Intervalo de confianza para la | Limite inferior 33,9256

media la 95% Limite superior | 47,1852

Mediana 39,8170
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I.C. 95% para EXP(E)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Infarior Superior

Paso1® edadartrorecodificada o1z 014 806 1 364 1,012 86 1,039
Constante 405 585 474 1 484 1,500

a. Variable(s) introducidal(s) en el paso 1: edadartrorecodificada.
Tabla 60: Regresion logistica binaria para la edad y la mejoria de dolor a los seis postartrocentesis.
5.1.1.5.b APERTURA ORAL

Al contrario que para el dolor, la mejoria en la apertura oral es mayor en pacientes de

menor edad en todos los momentos de seguimiento, sin significacion estadistica.

MEJORIA APERTURA SEMANA EDAD Error tip.
25mm Media 40,3535 1,63206
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 37,1023
la 95% Limite superior 43,6047
Mediana 42,0602
MEJORIA APERTURA SEMANA EDAD Error tip.
<5mm Media 44,3796 3,15587
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 37,9661
la 95% Limite superior 50,7931
Mediana 47,0034

Tabla 61: Edad media segin mejoria en la apertura oral a la semana postartrocentesis.

MEJORIA APERTURA AL MES EDAD Error tip.
25mm Media 41,0481 1,70191
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 37,6598
la 95% Limite superior 44,4363
Mediana 43,3128
MEJORIA APERTURA AL MES EDAD Error tip.
<5mm Media 43,0424 3,09203
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 36,7361
la 95% Limite superior 49,3486
Mediana 45,8398

I.C. 95% para EXP(B)

B ET. Wald ql Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1®  edadartrorecodificada oos 013 366 1 545 1,008 aaz 1,035
Constante -1,243 604 4,236 1 040 ,289

a.Variahle(s) introducidais) en el paso 1: edadartrorecodificada.

Tabla 62: Regresion logistica entre la edad y la mejoria en la apertura oral al mes postartrocentesis.

MEJORIA APERTURA A LOS TRES MESES EDAD Error tip.
25mm Media 41,3068 1,67380
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 37,9758
la 95% Limite superior 44,6377
Mediana 43,6769
MEJORIA APERTURA A LOS TRES MESES EDAD Error tip.
<5mm Media 42,5092 3,37288
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 35,6002
la 95% Limite superior 49,4182
Mediana 41,0157
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I.C. 95% para EXP(B)

E E.T. ‘Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso1? edadartrorecodificada o5 014 124 1 725 1,005 ava 1,032
Constante -1,229 617 3,970 1 046 293

a. Yariahle(s) introducida(s) en el paso 1. edadarrorecodificada.

Tabla 63: Regresion logistica entre la edad y la mejoria de la apertura oral a los tres meses postartrocentesis.

MEJORIA APERTURA A LOS SEIS MESES EDAD Error tip.
25mm Media 41,0086 1,68957
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 37,6428
la 95% Limite superior 44,3744
Mediana 43,7933
MEJORIA APERTURA A LOS SEIS MESES EDAD Error tip.
<5mm Media 42,9894 3,23603
Intervalo de confianza para la media | Limite inferior 36,3978
la 95% Limite superior 49,5810
Mediana 41,0157
I.C. 95% para EXP(B)
B ET Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1®  edadarrorecodificada Joos 013 358 1 550 1,008 a2 1,034
Constante -1,165 585 3,830 1 050 312

a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: edadarrorecodificada.
Tabla 64: Regresion logistica binaria entre la edad y la mejoria de la apertura oral a los seis meses postartrocentesis.

5.1.1.5.c RELACION ENTRE LA EDAD Y EL EMPEORAMIENTO TRAS LOS SEIS MESES
POSTARTROCENTESIS

No se ha encontrado relacion entre la edad y el empeoramiento de los pacientes a los

seis meses de seguimiento.

I.C. 95% para EXP(B)

B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Paso1® edadarrorecodificada -020 014 1,910 1 167 5a0 953 1,008
Constants -,282 JGO6 216 1 642 754

a. Variahle(s) intraducida(s) en el paso 1: edadartrorecodificada.

Tabla 65: Regresion logistica entre la edad y el empeoramiento clinico a los seis meses postartrocentesis.

5.1.1.6 COMORBILIDADES

Las comorbilidades medidas en escala ASA las hemos relacionado con los resultados

de la artrocentesis.
5.1.1.6.a DOLOR

La mejoria de dolor es mayor en pacientes con ASA |, Il y Il durante todo el

seguimiento, siendo menor en pacientes con ASA |V, pero sin significacion estadistica.
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MEJORIA DE DOLOR (EVA) SEMANA MES 3 MESES 6 MESES
ASA | 70,5% 7% 76,3% 75%
ASA I 69% 79,3% 82,1% 69%
ASA Il 82,2% 88,2% 82,4% 75%
ASA IV 50% 50% 75% 66,7%

Tabla 66: Evoluciéon en la mejoria del dolor durante todo el seguimiento postartrocentesis segun el grado de
comorbilidad ASA.

100% 82% 7705 79% 870 76, 82%82%

71%69% 75%

75% gy, 75%

67%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

BASA| @EASAIl ®ASAII BASAIV

Figura 45: Grafico de las variables grado de comorbilidad ASA y mejoria en el dolor durante todo el seguimiento

postartrocentesis.

5.1.1.6.b APERTURA ORAL

Las comorbilidades tampoco influyen en la mejoria de la apertura oral durante todo el
seguimiento, aunque esta, es ligeramente superior y se mantiene en el tiempo en los

pacientes con ASA | hasta en un 78% a los seis meses postartrocentesis.

En la siguiente tabla se describe la mejoria en la apertura oral segun el grado de

comorbilidades.

MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) | SEMANA MES 3 MESES 6 MESES ‘
ASA | 75,4% 72,1% 75,4% 78,7%

ASA I 51,6% 61,3% 64,5% 54,8%

ASA Il 80% 86,7% 85,7% 61,5%

ASA IV 50% 75% 75% 75%

Tabla 67: Evolucion de la mejoria de la apertura oral durante todo el seguimiento postartrocentesis segun el grado de
comorbilidades ASA.
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100%

72% 75%  75%

50%

0%

86%
75%

SEMANA 1 MES 3 MESES
BASA| BASAIl BASAII BASAIV

79% 75% 75%

6 MESES

Figura: 46: Gréfico de las variables grado de comorbilidad ASA y mejoria de la apertura oral durante todo el

seguimiento postartrocentesis.

5.1.1.7 FACTORES PSICOLOGICOS

La depresion y la ansiedad son factores psicologicos importantes que parecen influir

significativamente en la evolucion de la patologia de la ATM.

5.1.1.7.a DEPRESION

5.1.1.7.a.i DOLOR

Los pacientes con depresion, tienen una mejoria mayor en el dolor postartrocentesis a

la semana (p=0,29), al mes (p=0,36) y a los tres meses (p=0,40), sin significacion estadistica.

Sin embargo, a partir de los seis meses los pacientes con depresion, son los que mas

empeoran y refieren mayor grado de dolor en escala EVA, siendo significativo(p= 0,014), con

un riesgo 3,23 veces mas de tener mayor grado de dolor a los seis meses postartrocentesis

que los pacientes sin depresién, con un 1C(1,23-8,53).

depresion
Sl MO Total
Mejaoria dolor a la MEJORIA Recuento 18 63 a1
ﬁneerjﬂ;?:)“ mejoria, 2 no % dentro de depresisn 81,8% 70,8% 73,0%
MO MEJORIA  Recuento 4 26 30

% dentro de depresidn 18,2% 28 2% 27,0%
Total Recuento 22 89 111

% dentro de depresidn 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alor gl (bilateral) (hilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,088° 1 287
Correccidn paor 601 1 438
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,160 1 ,282
Estadistico exacto de 423 223
Fisher
Asociacion lineal por 1,079 1 ,299
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es h 85
b. Galculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 68: Tabla de contingencia para las variables mejoria del grado de dolor y depresion a la semana

postartroce ntesis.

103



depresion

5l NO Total
Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuents 19 59 58
mejorfa, 2 no mejoria) % dentro de depresion | 86.4% | 77.5% | 79.3%

NOMEJORIA  Recuento 3 2 2
% dentro de depresion | 136% |  225% | 20,7%
Total Recuento PP 89 R
% dentro de depresisn | 100.0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) {bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8388 1 360
Correccion por 387 1 534
continuidad®
Razdn de verosimilitudes o5 1 34
Estadistico exacto de 557 275
Fisher
Asociacion lineal por a3 1 362
lineal
M de casos validos 111

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 6. La frecuencia minima esperada
a5 4 56.

. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 69: Tabla de contingencia para las variables mejoria del grado de dolor y depresién al mes postartrocentesis.

depresian
Sl MO Total
Mejoria dolor a I?S 3 MEJORIA Recuento 16 2 a8
mgfoellsa§1 mejoria, 2 no % dentro de depresién | 727% | 80,9% | 79,3%
NO MEJORIA  Recuento 3 17 2
% dentro de depresidn 27,3% 19,.1% 20,7%
Total Recuento 22 88 111
% dentro de depresian 100,0% 100,0% 100,0%
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (kilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 717 1 347
Correccidn por 306 1 580
continuidad
Razdn de verosimilitudes 682 1 409
Estadistico exacto de 301 282
Fisher
Asociacion lineal por 11 1 399
lineal
M de casos validos 111

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
&5 4,56,

k. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 70: Tabla de contingencia para las variables mejoria del grado de dolor y depresién a los tres meses

postartrocentesis.
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depresian
]l MO Total
Mejoria dolor a los 6 ]| Recuento 1 [if:] 74
meses % dentro de depresién 50,0% 76,4% 71,2%
[R[e] Recuento 11 21 a2

% dentro de depresidn 50,0% 23,6% 28,8%
Taotal Recuenta 22 89 111

% dentro de depresién | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valar al (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearsaon 5,004 1 14
Correccidn por 4776 1 029
continuidad®
Razon de verosimilitudes 5583 1 18
Estadistico exacto de 018 017
Fisher
Asociacion lineal por 5,940 1 015
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
s 6,34,

b. Calculado sdlo para una tahla de 2x2.

Tabla 71: Tabla de contingencia para las variables mejoria del grado de dolor y depresién a los seis meses

postartrocentesis.
MEJORIA DEL = SEMANA MES 3 MESES 6 MESES
DOLOR(EVA)
DEPRESION 81,8% 86,4% 72,7% 50%
NO DEPRESION 70,8% 77,5% 80,9% 76,4%

Tabla 72: Evolucién en la mejoria de dolor en pacientes con depresion durante los seis meses de seguimiento
postartrocentesis.

100% 82% .o 86% a0, 81%

73% 76%

50%

0%
SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

BDEPRESION ®NO DEPRESION

Figura 47: Gréfico de la mejoria del dolor en pacientes con depresiéon durante los seis meses de seguimiento
postartrocentesis.

5.1.1.7.a.ii APERTURA ORAL

La apertura oral, mejora mas en pacientes con depresion a la semana (P=0,32), al mes
(P=0,21) y a los tres meses (P=0,66) postartrocentesis, sin significacion estadistica. Sin

embargo, a los seis meses son los pacientes con depresion los que mas empeoran y
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presentan peor apertura oral de forma significativa (p=0,05), como ocurria para el dolor, con
un OR=2,56, IC (0,96-6,84), es decir, la apertura oral a los seis meses de la cirugia es dos

veces mas probable que sea peor en los pacientes con diagnéstico de depresion.

depresian
Sl MNO Total
Mejoria aperturaenmma  ==5mm  Recuento 17 A9 76
la semanalt mejoria % dentro de depresion | 77,3% | 663% | 685%
==5mm, 2 no mejaria)
=5mm Recuento g 30 35

% dentro de depresidn 227% 337% 31,5%
Total Recuento 22 88 11

% dentro de depresidn 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alor ql (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ag5® 1 321
Correccion por 542 1 462
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,032 1 310
Estadistico exacto de A4 234
Fisher
Asociacion lineal por 976 1 323
lineal
N de casos validos 11

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 94,

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

postartrocentesis.

Tabla 73: Tabla de contingencia para las variables mejoria

Tabla de contingencia

en la apertura

oral y depresion a la semana

depresidn
Sl NO Total
Mejoria apertura mm al >=fmm  Recuento 18 61 78
mgjso(l?ia’):mm- Zna % dentro de depresién | B1,8% | 68.5% | 712%
=Gmm Recuento 4 2 2

% dentro de depresidn 18,2% 31.5% 28,8%
Total Recuento 22 89 111

% dentro de depresian 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asinttica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (bilateral) (bilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 156162 1 218
Correccidn por 938 1 333
continuidad®
Razdin de verosimilitudes 1,627 1 202
Estadistico exacto de 206 67
Fisher
Asaciacidn lineal por 1,502 1 220
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 6,34,
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depresian

]| MO Total
Mejoria apertura mm a ==hmm  Recuento 17 64 a1
los 3 meses (1 =5 mm, % dentro de depresién | 77.3% | 727% | 73.6%

2 nomejoria)

<Amm Recuento 5 2 2
% dentro de depresidn 22,7% 27,3% 26,4%
Total Recuento 22 aa 110
% dentro de depresidn 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor ql (bilateral) (kilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1a7® 1 Nt
Correccian por 026 1 871
continuidad
Razdn de verosimilitudes 182 1 661
Estadistico exacto de 791 446
Fisher
Asociacidn lineal por 186 1 BET
lineal
N de casos validos 110

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a f. La frecuencia minima esperada
es h 80

h. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 75: Tabla de contingencia para las variables mejoria en la apertura oral y depresion a los tres meses
postartrocentesis.

depresidn
5l L] Total
Mejoria apertura a los 6 Sl Recuento 11 65 76
meses % dentro de depresidn 52,4% 73,9% 69,7%
MO Recuento 10 2 33

% centro de depresin 47 6% 26,1% 30,3%
Total Recuento 21 88 109

% dentro de depresion 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (bilateral) (hilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,707 1 054
Correccidn por 2,758 1 047
continuidad
Razdn de verosimilitudes 3,500 1 061
Estadistico exacto de 087 051
Fisher
Asociacidn lineal por 3,673 1 055
linzal
N de casos validos 109

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 6,36

b. Calculado salo para una tabla de 2x2.

Tabla 76: Tabla de contingencia para las variables mejoria en la apertura oral y depresion a los seis meses

postartrocentesis.
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En la siguiente tabla se representa la evolucién de la apertura oral durante los seis

meses postartrocentesis en pacientes con diagnostico de depresion.

MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) SEMANA MES 3MESES | 6 MESES
DEPRESION 77,3% 81,8% 77,3% 52,4%
NO DEPRESION 66,3% 68,5% 72,7% 73,9%

Tabla 77: Evolucion en la mejoria de la apertura oral en pacientes con depresion durante los seis meses
postartrocentesis.

100% 77% 66% 83% 69% 7% 739 74%

50%

0%
SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

EDEPRESION ®NO DEPRESION

Figura 48: Gréfico para las variables depresién y mejoria de la apertura oral durante los seis meses de seguimiento

postartroce ntesis.

5.1.1.7.a.iii RELACION ENTRE LA DEPRESION Y EL EMPEORAMIENTO A LOS SEIS
MESES POSTARTROCENTESIS

Los pacientes con depresién empeoran mas y de forma significativa a los seis meses

postartrocentesis que los pacientes sin patologia psiquiatrica.

deprasidn
5l MO Total
empeoramiento a los Mo Recuento 9 74 a3
seis meses % dentro de depresion 40,9% 83,1% 74,8%
Sl Recuento 13 15 28
% dentro de depresidn 591% 16,9% 25 2%
Total Recuento 2 89 111
% dentro de depresion 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,6837 1 ooo

Tabla 78: Tabla de contingencia para las variables depresion y empeoramiento clinico a los seis meses

postartroce ntesis.

5.1.1.7.b ANSIEDAD

La ansiedad también es un trastorno frecuente en estos pacientes, como hemos visto

en la estadistica descriptiva.
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5.1.1.7.b.i DOLOR

La mejoria del dolor es mayor en los pacientes que presentan ansiedad a la semana
(p=0,14) y al mes (p=0,35) postartrocentesis, sin embargo, a los tres (p=0,57) y a los seis
meses (p=0,36), esta relacién se invierte y el grado de dolor es mayor en los pacientes con
ansiedad que en los pacientes sin comorbilidad psiquiatrica, sin existir significacion
estadistica en ningln momento. Aunque a la semana, la mejoria es casi significativa en los
pacientes con ansiedad, esto puede ser debido al efecto anestésico de los corticoides o de la
propia anestesia en la musculatura facial de estos pacientes, ya que los pacientes con

ansiedad son pacientes que tienen mas patologia muscular en general.

Tabla de contingencia

ansiedad
Ell MO Total
Mejoria dolor a Itjl MEJORIA Recuento kXl a0 a1
fnee']f‘o?.Paa)(1mEj°"'a' 2no % dentro de ansiedad | 816% | 68,5% | 73.0%
NO MEJORIA  Recuento 7 23 30

% dentro de ansiedad 18,4% 3.5% 27,0%
Total Recuento 38 73 111

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2170° 1 a4
Corraccidn por 1,557 1 212
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 2,264 1 132
Estadistico exacto de 179 108
Fisher
Asociacion lineal por 2150 1 143
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 10,27,

b. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 79: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria en el dolor y la ansiedad, a la semana

postartroce ntesis.
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ansiedad

Sl NO Total
Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 32 a6 88
mejoria, 2 no mejoria) % dentrode ansiedad | 842% | 767% | 79,3%

NO MEJORIA  Recuento G 17 2
% dentro de ansiedad 168% 233% 20,7%
Total Recuento 38 T3 111
% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8557 1 385
Corraccién por 480 1 488
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 885 1 347
Estadistico exacto de 462 252
Fisher
Asociacidn lineal por 843 1 35T
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 7,87,

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x32.

Tabla 80: Tabla de contingencia para la relacién entre la mejoria en el dolor y la ansiedad al mes postartrocentesis.

Tabla de contingencia

ansiedad
sl MO Total
Mejoria dolor a Ips 3 MEJORIA Recuento 29 59 a8
mgfjfag mejoria, 2 no % dentro de ansiedad | 76,3% | 808% | 793%
MO MEJORIA  Recuento ] 14 2
% dentro de ansiedad 237% 19,2% 207%
Total Recuento 3B 73 111
% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
alor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 309 1 &78
Correceidn por 045 1 TE7
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 304 1 A8
Estadistico exacto de 626 T4
Fisher
Asociacion lineal por 306 1 680
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 7,87,

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 81: Tabla de contingencia para la relacién entre la mejoria en el dolor y la ansiedad, a los tres meses

postartrocentesis.

110



Tabla de contingencia

ansiedad
Sl MO Total
Mejoria dolor alos 6 Sl Recuento 25 54 79
meses % dentro de ansiedad 65,8% 74,0% 71,2%
MO Recuento 13 14 32

% dentro de ansiedad 34.2% 26,0% 28,8%
Total Recuento 38 73 111

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson a18° 1 366
Correccidn por 466 1 495
continuidad
Razdn de verosimilitudes 804 1 370
Estadistico exacto de 385 246
Fisher
Asociacion lineal por a08 1 368
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 10,95,

h. Calculado sélo para unatabla de 2x2.
Tabla 82: Tabla de contingencia para la relacién entre la mejoria en el dolor y la ansiedad, a los seis meses
postartrocentesis.

Evolucidn del grado de dolor en pacientes con ansiedad, seis meses postartrocentesis.

MEJORIA DE DOLOR (EVA) | SEMANA MES 3 MESES 6 MESES

ANSIEDAD 81,6% 84,2% 76,3% 65,8%

NO ANSIEDAD 68,5% 76,7% 80,8% 74%

Tabla 83: Evolucién del grado de dolor en pacientes con ansiedad durante los seis meses postartrocentesis.

100% 82% 699 84% 77% 76% 81% 66% 4%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

BANSIEDAD ®NO ANSIEDAD
Figura 49: Gréfico de las variables ansiedad y mejoria de dolor durante los seis meses postartrocentesis.

5.1.1.7.b.ii APERTURA ORAL

Sin embargo, la mejoria de la apertura oral es mayor en pacientes sin comorbilidad
psiquiéatrica, en todos los momentos del tiempo, a la semana (p=0,66), al mes (p=0,17), alos
tres meses (p=0,17), y a los seis meses (p=0,035), siendo ademas esta Ultima significativa. El

riesgo de tener peor apertura oral a los seis meses es 2,46 veces mayor en los pacientes con
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ansiedad con una OR=2,46, IC (1,05-5,75). Esto puede ser debido a que son los pacientes

con ansiedad los que presentan mas trastornos musculares y por tanto mayor dificultad en la

apertura oral.

ansiedad
Sl MO Total
Mejoria apertura enmm a ==5mm Recuento 25 a1 TG
la semanal mejoria % dentro de ansiedad |  658% | 69,9% | 68,5%
==5mm, 2 no mejaria)
=5mm Fecuento 13 22 35

% dentro de ansiedad 342% 30,1% 31,5%
Total Recuento 38 73 111

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
“alor gl (hilateral) (bilateral) (unilataral)

Chi-cuadrado de Pearson a2 1 661
Correccién por 050 1 824
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 191 1 JBE2
Estadistico exacto de 672 408
Fisher
Asociacion lineal por 180 1 JB63
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 11,98,

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 84: Tabla de contingencia para la relacién entre la ansiedad y la mejoria de la apertura oral a la semana

postartrocentesis.

ansiedad
Sl NO Tatal
Mejoria apertura mm al ==5mm  Recuento 24 55 79
- 5
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de ansiedad | ©3.2% | 753% | 71.2%
mejoria)
=5mm Recuento 14 18 2

% dentro de ansiedad 36,8% 24 7% 28,8%
Total Recuento 38 73 111

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walaor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,808 1 79
Caorreccion por 1,263 1 261
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,772 1 183
Estadistico exacto de a2 R
Fisher
Asociacion lineal por 1,792 1 181
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 10,95,

l. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 85: Tabla de contingencia para la relacién entre la ansiedad y la mejoria de la apertura oral al mes

postartrocentesis.
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ansiedad
) MO Total

Mejoria apertura mm a ==5mm Recuento 25 56 a1

los 3 meses (1 >=5 mm, % dentro de ansiedad | 658% | 77.8% | 736%
2 no mejoria)

<&mm Recuento 13 16 29

% dentro de ansiedad 34.2% 22 2% 26,4%

Total Recuento 38 72 110

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (hilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18417 1 75
Carreccidn por 1,276 1 259
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,800 1 180
Estadistico exacto de 182 130
Fisher
Asociacidn lineal por 1,825 1 77
lineal
N de casos validos 110

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 10,02.

b. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 86: Tabla de contingencia para la relacion entre la ansiedad y la mejoria de la apertura oral a los tres meses

postartrocentesis.
ansiedad
5l MO Tatal
Mejoria apertura alos 6 Sl Recuento 21 55 78
meses 9% dentro de ansiedad 56,8% 76,4% £9,7%
MO Recuento 16 17 33

% dentro de ansiedad 43,2% 236% 30,3%
Total Recuento k) 72 108

% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateraly

Chi-cuadrado de Pearson 4 4627 1 035
Correccidn por 3,681 1 053
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 4,354 1 037
Estadistico exacto de 047 ,030
Fisher
Asociacidn lineal por 4,421 1 035
lineal
M de casos validos 109

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 11,20,

Tabla 87: Tabla de contingencia para la relacion entre la ansiedad y la mejoria de la apertura oral a los seis
postartrocentesis.

MEJORIA APERTURA ORAL (MAO) SEMANA MES 3 MESES 6 MESES |

ANSIEDAD 65,8% 63,2% 65,8% 56,8%

NO ANSIEDAD 69,9% 75,3% 77,8% 76,4%

Tabla 88: Evolucion de la apertura oral en los pacientes con ansiedad durante los seis meses postartrocentesis.
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100% 0% 75% 78% 76%
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66% 63% 66%

50%
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SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES
BANSIEDAD  ®NO ANSIEDAD

Figura 50: Gréfico de las variables ansiedad y mejoria de la apertura oral durante los seis meses postartrocentesis.

5.1.1.7.b.iii RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y EL EMPEORAMIENTO TRAS LOS SEIS
MESES POSTARTROCENTESIS

Tener ansiedad, igual que ocurria con la depresion, es un factor de riesgo significativo

para empeorar mas a los seis meses postartrocentesis.

ansiedad
Sl MO Total

empeoramiento a los MNa Recuento 24 59 83
Seis meses % dentro de ansiedad 63,2% B0,8% 74,8%
sl Recuento 14 14 28

% dentro de ansiedad 36,8% 18,2% 25 2%

Total Recuento 38 73 111
% dentro de ansiedad 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 41342 1 042

Tabla 89: Tabla de contingencia de la relacion entre la ansiedad y el empeoramiento clinico a los seis meses

postartroce ntesis.

5.1.1.8 PATOLOGIA ORAL: BRUXISMO

Los pacientes con patologia muscular y bruxismo tienen peores resultados en cuanto
a dolor y apertura oral en todos los momentos del tiempo, siendo significativo solamente para
la apertura oral a los tres meses (p=0,042) y también se aproxima a ser significativo a los
seis meses postartrocentesis (p=0,19). En el resto de momentos del tiempo no existe relacion

significativa con la mejoria del dolor ni de la apertura oral.
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hruxismo

5l MO Total
Mejoria apertura mm a ==5mm  Recuento 44 37 a1
los 3 mases (1 >=5 mm, % dentro de bruxismo | 66,7% | 841% | 73.6%

2 no mejoria)

=8mm Recuento 22 7 2
% dentro de bruxismao 33,3% 156,9% 26,4%
Total Recuento 66 44 110
% dentro de bruxismao 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41299 1 042
Correccidn por 3,280 1 070
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 4324 1 038
Estadistico exacto de 048 033
Fisher
Asociacidn lineal por 4091 1 043
lineal
M de casos validos 110

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 11,60,

Tabla 90: Tabla de contingencia para la relacion entre el bruxismo y la mejoria en la apertura oral a los tres meses
postartrocentesis.

bruxismo
Sl [[e] Total
Mejoria apertura a los 6 Sl Recuento 43 33 76
meses % dentro de bruxismo 65,2% 76,7% 69,7%
MO Fecuento 2 10 33

% dentro de bruxismo 348% 23,3% 30,3%
Total Recuento 66 43 109

% dentro de bruxismo 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,658 1 JE8
Correccidn por 1,154 1 283
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,692 1 1493
Estadistico exacto de 286 141
Fisher
Asociacidn lineal por 1,642 1 200
lineal
M de casos validos 108

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 1302

Tabla 91: Tabla de contingencia para la relacién entre el bruxismo y la mejoria en la apertura oral a los seis meses

postartrocentesis.

5.1.1.8a EMPEORAMIENTO CLINICO Y BRUXISMO

Los pacientes con bruxismo empeoran mas a los seis meses postartrocentesis pero

sin significacion estadistica (p=0,54)
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bruxismo
5l MO Total

empearamiento a los Mo Recuento 48 35 a3
seis meses % clentro de hruxismo 72,7% 77,8% 74,8%
Sl Recuento 18 10 28

% dentro de bruxismo 27,3% 222% 252%

Total Fecuento 66 45 111
% dentro de bruxismo 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson elinh 1 547

Tabla 92: Tabla de contingencia para la relacion entre el bruxismo y el empeoramiento clinico a los seis meses

postartrocentesisg

5.1.2 SEGUN FACTORES INTRAOPERATORIOS

Respecto a los factores intraoperatorios, hemos realizado la misma operaciéon para
calcular su correlacion con la mejoria en la apertura oral y la mejoria en el dolor a la semana,
al mes, a los tres y a los seis meses de haber realizado la artrocentesis. Usamos para el

andlisis las tablas de contingencia, por ser todas variables cualitativas dicotémicas.
5.1.2.1 ACCESO ARTICULAR

El conseguir acceso a la cavidad articular, mejora muy significativamente el resultado
en el andlisis bivariante a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses (p<0,001)
tanto en la apertura oral como en el nivel de dolor, manteniéndose estables estos resultados

durante todo el seguimiento.
5.1.2.1a DOLOR

La OR a la semana para la mejoria de dolor si se consigue acceso articular es de 22,86
con un IC (4,67-111,88) debido a que es una variable muy frecuente, porque casi siempre se
consigue realizar acceso articular. Esto significa que la probabilidad de mejorar cuando se
consigue acceso articular es 22 veces mayor que si no se entra en la articulacion. Al mes la
OR es 21.79 (5.28-89.81), a los tres meses la OR es 13.50 (3.65-49.86) y a los seis meses es
11.51 (2.91-55.52). Por lo tanto, la mejoria en los pacientes en los que se ha conseguido
acceso articular disminuye con el paso del tiempo, aunque sigue siendo alta a los seis meses

postartrocentesis.
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Acceso articular
Sl MO Total
Mejoria dolora la MEJORIA Recuento 79 2 M
semana(imejoria, 2 no % dentro de Acceso 80,6% | 154% | 73.0%
mejoria) articular
MO MEJORIA  Recuento 18 11 30
% dentro de Acceso 19,4% 846% 27.0%
articular
Total Recuento a8 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 93: Tabla de contingencia para las variables acceso articular y mejoria en el grado del dolor a la semana

postartroce ntesis.

Acceso articular
Sl MO Total

Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 85 3 88

mejoria, 2 no mejoria) % dantro de Acceso 86,7% 231% 78,3%
articular

NOMEJORIA  Recuento 13 10 23

% dentro de Acceso 13,3% 76,9% 20,7%
articular

Total Recuento a3 13 111

% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 94: Tabla de contingencia para las variables acceso articular y mejoria en el grado del dolor al mes

postartrocentesis.

Acceso articular
Ell []e] Total
Mejoria dolor a los 3 MEJORIA Recuento a4 4 a8
meses (1 mejoria, 2no % dentro de Acceso 85,7% 30,3% 79,3%
mejoria) articular
NO MEJORIA  Recuento 14 ] 2
% dentro de Acceso 14,3% 69,2% 20,7%
articular
Total Recuento 98 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 95: Tabla de contingencia para las variables acceso articular y mejoria en el grado del dolor a los tres meses

postartrocentesis.

Acceso articular
=11 MO Total
Mejoria dolor alos 6 = Recueanta 76 3 79
mMeses % dentro de Acceso 77.6% 23,1% 71.2%
articular
MO Recuento 22 10 2
% dentro de Acceso 22.4% T6 9% 28,8%
articular
Total Recuento 98 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 96: Tabla de contingencia para las variables acceso articular y mejoria en el grado del dolor a los seis meses

postartrocentesis.
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BACCESO ARTICULAR @NO ACCESO
100% 81% 87% 86%

78%

50%

0%
SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 51: Evolucion de la mejoria en el grado de dolor segun el acceso intraarticular durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.2.1b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral también es mayor en los pacientes en los que se
consigue acceso articular de forma significativa durante todo el seguimiento. (p<0,001). A la
semana, la probabilidad de mejorar mas de 5mm la apertura oral es 16,95 veces mayor si se
consigue acceder a la cavidad articular con un IC (3,50-81,95), al mes la OR es de 20,16
(4,14-98,10), a los tres meses la OR es de 11,70(2,89-47,25) y a los seis meses de 7,78
(1,91-31,65). Igual que para el dolor, con el paso del tiempo la mejoria en la apertura oral

disminuye aunque se haya conseguido acceso articular, sin embargo, sigue siendo alta.

Acceso articular
Sl §[e] Total
Mejoria aperturaenmma  ==5mm  Recuento T4 2 76
la semana(1 mejoria % dentro de Acceso 75 5% 15,4% 66,5%
==5mm, 2 no mejoria) articular
<5mm Recuento 24 11 35
% dentro de Acceso 24 5% 24 6% 31,5%
articular
Total Recuento 98 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 97: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables acceso intraarticular y mejoria en la apertura oral

a la semana.
Acceso articular
=] MO Total
Mejoria apertura mm al ==5mm  Recuento 77 2 79
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Acceso 78,6% | 154% | 712%
mejoria) articular
=5mm Recuento 21 11 32
% dentro de Acceso 21,4% 84 6% 28,8%
articular
Total Recuento 98 13 111
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 98: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables acceso intraarticular y mejoria en la apertura oral

al mes.
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Acceso articular
Sl MO Total
Mejoria apertura mm a ==5mm Recuento 78 3 a1
los 3 meses (1 >=5 mm, % dentra de Acceso 79,6% 25,0% 73,6%
2 no mejoria) articular
=5mm Recuento 20 9 28
% dentro de Acceso 20,4% 75,0% 26,4%
articular
Total Recuento a8 12 110
% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 99: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables acceso intraarticular y mejoria en la apertura oral

a los tres meses.

Acceso articular
Sl MO Total

Mejoria apertura a los 6 Sl Recuento 73 3 TG

meses % dentro de Acceso 74 5% 27,3% 69,7%
articular

MO Recuento 25 8 33

% dentro de Acceso 25 5% T27% 30,3%
articular

Total Recuento 98 11 109

% dentro de Acceso 100,0% 100,0% 100,0%
articular

Tabla 100: Tabla de contingencia para la relacién entre las variables acceso intraarticular y mejoria en la apertura

oral a los seis meses.

BACCESO ARTICULAR BNO ACCESO
100% 76% 79% 80%

0,

0%
SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 52: Gréfico de la evolucién de las variables acceso intraarticular y mejoria en la apertura oral, durante los

seis meses postartrocentesis.

5.3.2.2 LAVADO ARTICULAR

El lavado articular también influye significativamente en la mejoria de la apertura oral y
el dolor durante todo el seguimiento.

5.1.2.2a DOLOR

La mejoria de dolor es significativamente mayor independientemente del momento del
tiempo, en todos los pacientes en los que se consigue lavar la articulacién, con una p<0,001.
La OR a la semana es 9,12 (3,28-25,36), es decir, si se consigue lavado articular la mejoria
es 9 veces mayor que si no se realiza lavado; al mes, la mejoria es 13,65 veces mayor, con
un IC (4,61-40,39); a los tres meses es 7,63 veces mayor (2,71-21,46) y a los seis meses
disminuye a 3,70 (1,42-9,66). Es decir, la mejoria va disminuyendo pero sigue siendo

significativa.
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Realizacién de lavado
Sl MO Total
Mejoria dolor a la MEJORIA Recuento 73 8 a1
semanaiimejoria, 2 no % dentro de Realizacidn 83,0% 34,8% 73.0%
mejoria) de lavado
NO MEJORIA  Recuento 15 15 30
% dentro de Realizacidn 17,0% 65,2% 27,0%
de lavado
Total Fecuento a8 2 111
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 101: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en el dolor a la

semana.
Realizacién de lavado
Sl e Total

Mejoria dolorg IEZI MEJORIA Recuento 73 g a1
semana(tmejoria, 2 no % dentro de Realizacion 83.0% 34,8% 73.0%

mejoria) de lavado
MO MEJORIA  Recuento 16 15 30
% dentro de Realizacidn 17,0% 65,2% 27,0%

de lavado
Total Fecuento a8 2 111
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%

de lavado

Tabla 102: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en el dolor al mes

postartrocentesis.

Realizacidn de lavado
Sl MO Total
Mejoria doloralos 3 MEJORIA Recuento 77 11 88
meses (1 mejoria, 2 no % dentro de Realizacidn BTE% | 47.8% | 79,3%
mejoria) de lavado
MO MEJORIA  Recuento 11 12 2
% dentro de Realizacidn 12,5% 52,2% 20,7%
de lavado
Total Recuento a8 2 111
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 103: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en el dolor a los tres

meses postartrocentesis.

Realizacion de lavado
Sl MO Total

Mejoria dolor a los 6 Sl Recuento 62 11 79

meses % dentro de Realizacidn 77,3% 47 8% 71,2%
de lavado

MO Recuento 20 12 2

% dentro de Realizacidn 227% 52,2% 28,8%
de lavado

Total Recuento a8 23 111

% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 104: Tabla de contingencia para la relacién entre las variables lavado articular y mejoria en el dolor a los seis

meses postartrocentesis.
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ELAVADO ARTICULAR ®NO LAVADO

100% 83% 83% 88% 27%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 53: Gréfico para las variables mejoria de dolor y lavado articular durante los seis meses postartrocentesis.

5.1.2.2b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral es mayor en todos los momentos del tiempo si se
consigue lavado articular, igual que ocurria para el dolor. A la semana p<0,001, con un OR de
6,37 (2,36-17,19), los pacientes mejoran seis veces mas la apertura si se consigue lavar la
articulacion. Al mes la p <0,001 y la mejora es también 6,04 veces mayor que si no se lava la
articulacion (2,26-16,19), a los tres meses la p=0,002 y la OR 5,01 (1,85-13,51), a los seis
meses la mejoria en los pacientes en los que se consigue lavado articular sin embargo,
disminuye, p=0,05 y la OR es 2,56, el IC contiene al uno (0,96-6,84) y por lo tanto no es
significativa. Ocurre igual que para el acceso articular, conforme pasa el tiempo la mejoria se

iguala en los pacientes en los que se consigue lavado articular y en los que no.

Realizacion de lavado
Sl MO Total
Mejoria apertura en mm a ==5mm Recuanto (1] 2 76
la semana(1 mejoria % dentro de Realizacién 77.3% 34.8% 63,5%
==5mm, 2 no mejoria) de lavado
=5mm Recuento 20 18 35
% dentro de Realizacidn 227% 65,2% 31,5%
de lavado
Total Recuento a8 23 111
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 105: Tabla de contingencia para la relacién entre las variables lavado articular y mejoria en la apertura oral a la

semana postartroce ntesis.

Realizacion de lavado
3l MO Total
Mejoria apertura mm al ==Amm Recuento 70 ] 74
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Realizacidn 70,5% 39,1% 71,2%
mejoria) de lavado
=5mm Recuento 18 14 a2
% dentro de Realizacion 20,5% 60,9% 28,8%
de lavado
Total Recuento a3 23 111
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% | 100,0%
de lavado

Tabla 106: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en la apertura oral al

mes postartrocentesis.
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Realizacidn de lavado
5l MO Total
Mejoria aperturamm a ==5mm Recuento 71 10 21
los 3 meses (1 >=5 mm, % dentro de Realizacién 80,7% 45,5% 73,6%
2 no mejoria) de lavado
=5mm Recuento 17 12 24
% dentro de Realizacidn 19,3% 54,5% 26,4%
de lavado
Total Recuento 28 22 110
% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 107: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en la apertura oral a

los tres meses postartrocentesis.

Realizacidn de lavado
Sl MO Total

Mejoria apertura a los 6 sl Recuento 65 11 TR

meses % dentro de Realizacion 73,9% 52 4% £9,7%
de lavado

MO Recuento 23 10 33

% dentro de Realizacidn 26,1% 47 6% 30,3%
de lavado

Total Recuento ag el 109

% dentro de Realizacidn 100,0% 100,0% 100,0%
de lavado

Tabla 108: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado articular y mejoria en la apertura oral a

los seis meses postartrocentesis.

ELAVADO ARTICULAR BNO LAVADO

0
100% 7% 80% 81% 74%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

Figura 54: Grafico para las variables lavado articular y mejoria en la apertura oral durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.2.3 CANTIDAD DE LAVADO ARTICULAR

Sin embargo, en relacién a la cantidad de lavado que se consigue, si es con mas o
menos de 150 cc de Ringer Lactato, no se ha encontrado relacién con la mejoria del dolor ni
de la apertura oral.

5.1.2.3a DOLOR

Al contrario de lo que cabria esperar, la mejoria en el dolor es menor en los pacientes
en los que se realiza lavado con mas de 150cc, tanto a la semana, al mes, a los tres meses,

como a los seis meses postartrocnetesis, pero sin significacién estadistica.
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Cantidad de lavado
=150 =150 Total
Mejoria dolor ala MEJORIA Recuento 39 34 73
semana(imejoria, 2 no % dentro de Cantidad de B67% | 791% | 830%
mejoria) lavado
MO MEJORIA  Recuento 5 9 15
% dentro de Cantidad de 13,3% 209% 17.0%
lavado
Total Fecuento 45 43 a8
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado

Tabla 109: Tabla de contingencia para la relacién entre las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria

en el dolor a la semana.

Cantidad de lavado
=150 =150 Total

Mejaoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 42 ar 79

mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Cantidad de 93,3% 86,0% 89,8%
lavado

NO MEJORIA  Recuento 3 G 9

% dentro de Cantidad de 6,7% 14,0% 10,2%
lavado

Total Recuento 45 43 a8

% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado

Tabla 110: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria
en el dolor al mes postartrocentesis.

Cantidad de lavado
=150 =150 Total
Mejoria doloralos 3 MEJORIA Recuento 41 36 77
meses (1 mejoria, 2 no % dentro de Cantidad de 911% | 837% | 875%
mejoria) |avado
MO MEJORIA  Recuento 4 7 11
% dentro de Cantidad de 8,9% 16,3% 12,5%
lavado
Total Recuento 45 43 88
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado

Tabla 111: Tabla de contingencia para la relacién entre las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria

en el dolor a los tres meses postartrocentesis.
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Cantidad de lavado
=150 =150 Total
Mejoria dolor a los 6 5l Recuento 38 a0 [if:]
meses % denfro de Cantidad de 84,4% £9,8% 77.3%
lavado
MO Recuento 7 13 20
% dentro de Cantidad de 15,6% 30,2% 227%
lavado
Total Recuento 45 43 a8
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26977 1 01

Tabla 112: Tabla de contingencia para la relacion entre las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria

en el dolor a los seis meses postartrocentesis.

100% 799 87% 86%  93% 84%  91% 84%
70%

50%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES
BLAVADO >150cc BLAVADO<150cc

Figura 55: Grafico para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en el dolor durante los seis

meses postartrocentesis.

5.1.2.3b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral a la semana, es mayor si se lava con mas de 150cc, con
una p=0,15, sin llegar a ser significativa. Al mes, a los tres meses y a los seis meses, la
apertura también es mayor, pero sin ser significativa, con una p=0,35, p=0,21 y p=0,54.
Conforme pasa el tiempo, vemos como la mejoria se va igualando independientemente de la
cantidad de lavado realizado, como ocurria con el haber conseguido acceso articular y haber
realizado lavado.

Cantidad de lavado
=140 =140 Total
Mejoria aperturaenmma  ==5mm  Recuento 32 6 ]
la semana(1 mejoria % dentro de Cantidad de T11% 83,7% 77,3%
==5mm, 2 no mejoria) lavado
<&mm Recuento 13 7 20
% dentro de Cantidad de 28,9% 16,3% 227%
lavado
Total Recuento 45 43 ag
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado

Tabla 113: Tabla de contingencia para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en la apertura

oral a la semana postartrocentesis.

124



Cantidad de lavado
=150 =150 Total
Mejoria apertura mm al ==5mm Recuento 34 36 70
mes(1==5mm, 2 no % dentro de Cantidad de 756% | B37% [ 79,5%
mejoria) lavado
=5mm Recuento 1" 7 18
% dentro de Cantidad de 24 4% 16,3% 20,5%
lavado
Total Recuento 45 43 a8
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 80 1 343

Tabla 114: Tabla de contingencia para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en la apertura

oral al mes postartrocentesis.

Cantidad de lavado
<1560 =150 Total
Mejoria apertura mm a ==5mm Recuento 34 av 7
los 3 meses (1 ==5 mm, % dentro de Cantidad de 75.6% 86,0% B0,7%
2 no mejoria) lavado
=5mm Recuento 11 G 17
% dentro de Cantidad de 24.4% 14,0% 19,3%
lavado
Total Recuento 45 43 828
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado

Tabla 115: Tabla de contingencia para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en la apertura

oral a los tres meses postartrocentesis.

Cantidad de lavado
<1560 =150 Total
Mejoria apertura a los 6 Sl Recuento 3z 33 G5
Meses % dentro de Cantidad de 71,1% 76, 7% 73,9%
lavado
[R1e] Recuento 13 10 23
% dentro de Cantidad de 28,9% 233% 26,1%
lavado
Total Recuento 45 43 a8
% dentro de Cantidad de 100,0% 100,0% 100,0%
lavado
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (hilateral) (hilateral) {unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 361 1 548

Tabla 116: Tabla de contingencia para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en la apertura

oral a los seis meses postartrocentesis.
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Figura 56: Gréfico para las variables lavado con >150cc de Ringer Lactato y mejoria en la apertura oral durante los

seis meses postartrocentesis.

5.1.2.4 INYECCION DE ACIDO HIALURONICO INTRAARTICULAR

Utilizar acido hialurénico intraarticular, también se ha visto que mejora la apertura oral y
el grado de dolor significativamente.

5.1.2.4 a DOLOR

La mejoria de dolor es significativa a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis
meses, con p<0,001. La OR a la semana es de 8 (2,95-21,66). Al mes, la OR es de 9,1; a los
tres meses, es de 6,9 (2,49-19,15) y a los seis meses, 3,35(1,30-8,60), es decir a los seis
meses la eficacia de haber infiltrado acido hialurénico disminuye, pero la mejoria clinica sigue

siendo tres veces mayor que si no se realiza infiltracion de hialurénico.

Inyeccidn de acido hialurdnico
Sl MO Total
Mejoria dolorala MEJORIA Recuento 72 ] a1
semana(imejoria, 2 no % dentro de Inyeccidn de 82,3% 37, 5% 73,0%
mejoria) Acido hialurénico
MO MEJORIA  Recuento 15 15 30
% dentro de Inyeccion de 17.2% 62 5% 27.0%
acido hialurdnico
Total Recuento a7 24 11
% dentro de Inyeccion de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 117: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de acido hialurénico y mejoria en el dolor a la semana

postartroce ntesis.

Inyeccion de acido hialurdnico
Sl MO Total

Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 77 11 88

mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Inyeccion de B8,5% 458% | 793%
acido hialurdnico

NOMEJORIA  Recuento 10 13 23

% dentro de Inyeccidn de 11,5% 54 2% 20,7%
acido hialurdnico

Total Recuento ar 24 111

% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 118: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de acido hialurénico y mejoria en el dolor al mes
postartrocentesis.
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Inyeccidn de acido hialurdnico
Sl MO Total
Mejoria dolor alos 3 MEJORIA Recuento 76 12 a8
meses (1 mejoria, 2no % dentro de Inyeccicn de 87,4% 50,0% 79,3%
mejoria) acido hialurdnico
MO MEJORIA  Recuento " 12 23
% dentro de Inyeccidn de 12,6% 50,0% 20,7%
acido hialurdnico
Total Recuento a7 24 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 119: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de acido hialurénico y mejoria en el dolor a los tres

meses postartrocentesis.

Inyeccion de dcido hialurdnico
Sl MO Total

Mejoria dolor alos 6 Sl Recuento 67 12 74

Meses % dentro de Inyeccidn de 77,0% 50,0% 71,2%
acido hialurdnico

MO Recuento 20 12 32

% dentro de Inyeccidn de 23,0% 50,0% 28,8%
acido hialurdnico

Total Recuento a7 24 111

% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 120: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de &cido hialurénico y mejoria en el dolor a los seis

meses postartrocentesis.
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Figura 57: Gréfico para las variables inyeccion de &cido hialurénico y mejoria en el dolor durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.2.4b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral también es mayor en los pacientes en que se realiza

inyeccién de acido hialurénico, pero igual que para el dolor la eficacia disminuye con el paso

del tiempo. A la semana la OR es 5,58 (2,12-14,66), al mes la mejoria si se inyecta acido

hialurénico es 5,36 veces mayor con un IC (2,04-14,06). A los tres meses es 4.49 veces
mayor, con IC (1,69-11,90). Y a los seis meses la OR disminuye a 2,31 (0,88-6,08), dejando

de ser significativa (p=0,05).
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Inyeceidn de acido hialurdnico
5l L] Total
Mejoria aperturaenmma  >=5mm  Recuento 67 [} 76
Ia_semanﬂa(1 mejora % dentro de Inyeccion de 77.0% 37 5% 68,5%
>=5mm, 2 no mejoria) acido hialurdnico
=Gmm Recuento 2 15 35
% dentro de Inyeccidn de 23,0% 62,5% 31,5%
acido hialurdnico
Total Recuento a7 2 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 121: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de &cido hialurénico y mejoria en la apertura oral a la

semana postartrocentesis.

Inyeccidn de dcido hialurdnico
Ell MO Total
Mejoria apertura mm al ==5mm Recuento 69 10 79
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Inyeccién de 79,3% H7% | 712%
mejoria) acido hialurénico
<5mm Recuento 18 14 2
% dentro de Inyeccion de 20,7% 58,3% 28.8%
acido hialurdnico
Total Recuento ar 2 111
% dentro de Inyeccion de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 122: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de &cido hialurénico y mejoria en la apertura oral al

mes postartrocnetesis.

Inyeccidn de acido hialurdnico
| MO Total
Mejoria apertura mm a ==5mm  Recuento 70 11 81
los 3 meses (1 >=5 mm, % dentro de Inyeccion de 80,5% 478% | T736%
2 no mejoria) acido hialurénico
=5mm Recuento 17 12 2
% dentro de Inyeccidn de 19,5% 522% 26,4%
acido hialurdnico
Total Recuento a7 2 110
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 123: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de &cido hialurénico y mejoria en la apertura oral a los

tres meses postartrocnetesis.

Inyeccidn de dcido hialurdnico
sl MO Total

Mejoria apertura a los & Sl Recuento 64 12 76

meses % dentro de Inyeccian de 73,6% 54, 5% £9,7%
acido hialurdnico

MO Recuenta 2 10 33

% dentro de Inyeccidn de 26,4% 45 5% 30,3%
acido hialurdnico

Total Recuento ar 22 108

% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
acido hialurdnico

Tabla 124: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de &cido hialuronico y mejoria en la apertura oral a los

seis meses postartrocnetesis.
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Figura 58: Gréfico para las variables inyeccion de acido hialurénico y mejoria en la apertura oral durante los seis

meses postartrocentesis.

5.1.2.5 INYECCION DE CORTICOIDES

El uso de corticoides no influye en la apertura oral ni en el grado de dolor durante todo

el seguimiento.
5.1.1.2.5a DOLOR

Los pacientes en los cuales se infiltran corticoides, no refieren mayor mejoria respecto
a los pacientes en los que no se infiltra. En relacion a si la inyeccidn se realiza intraarticular o

periarticularmente, cuando es intraarticular siempre es peor, pero sin ser significativa.

Inyeccion de corticoides
5l MO Total
Mejaria dolorala MEJORIA Recuento 28 53 a1
semana(lmejoria, 2 no % dantro de Inyeccisn de 66,7% 768% | 73,0%
mejoria) corticoides
MO MEJORIA  Recuento 14 16 a0
% dentro de Inyeccidn de 33,3% 23.2% 27,0%
corticoides
Total Recuento 42 69 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 125: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides periarticular y mejoria en el dolor a la

semana postartrocnetesis.

Corticoides intraarticulares o
periarticulares
INTRAARTIC FERIARTICU
ULAR LAR Total
Mejoria dolor a la MEJORIA Recuento 4 24 28
semana(imejoria, 2 no 9% dentro de Corticoides 50,0% 70,6% 66,7%
mejoria) intraarticulares o
periartticulares
NO MEJORIA  Recuento 4 10 14
% dentro de Coricoides 50,0% 25 4% 33,3%
intraarticulares o
periarticulares
Total Recuento g 34 42
% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 126: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticularmente a la semana
postartrocnetesis.
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Inyeccidn de coricoides
5l MO Total
Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 33 55 1]
mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Inyeccidn de 78,6% 79,7% 79,3%
coficoides
MO MEJORIA  Recuento g 14 2
% dentro de Inyeccidn de 21,4% 20,3% 20,7%
corticoides
Total Recuento 432 69 111
% dentro de Inyeccion de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 127: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides periarticular y mejoria en el dolor al mes

postartrocnetesis.

Corticoides intraarticulares o
periartticulares
INTRAARTIC FERIARTICL
LUILAR LAR Total
Mejoria dolar al mes (1 MEJORIA Recuento ] 28 33
mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Corticoides 62,5% 82,4% 78,6%
intraarticulares o
periaticulares
MO MEJORIA  Recuento 3 3 9
9% dentro de Corticoides 37.5% 17,6% 21,4%
intraarticulares o
periaticulares
Total Recuento g 34 2
9% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periaticulares

Tabla 128: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides intra o periarticularmente al mes

postartrocnetesis.

Inyeccidn de corticoides
5l WO Total
Mejaria dolor a los 3 MEJORIA Recuento 3z 56 88
meses (1 mejoria, 2 no % dentro de Inyeccidn de 76,2% 81,2% 79,3%
mejoria) corticoides
NOMEJORIA  Recuento 10 13 2
% dentro de Inyeccidn de 238% 18,8% 20,7%
conticoides
Total Recuento 2 69 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 129: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides periarticular y mejoria en el dolor a los

tres meses postartrocnetesis.
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Corticoides intraarticulares o
periarticulares
INTRAARTIC FPERIARTICU
ULAR LAR Total
Mejoria dolor a los 3 MEJORIA Recuento g 27 32
meses (1 mejoria, 2 no % dentro de Corticoides 62,5% 794% | 76,2%
mejoria) infraarticulares o
periarticulares
MO MEJORIA  Recuento 3 7 10
% dentro de Coricoides 37.5% 20,6% 23,8%
intraarticulares o
periarticulares
Total Recuento g 34 2
% dentro de Coricoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 130: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticularmente a los tres

meses postartrocnetesis.

Inyeccidn de corticoides
5l [RLe] Total

Mejoria doloralos 6 Sl Recuento 27 52 79

meses % dentro de Inyeccidn de 64,3% T54% 71,2%
corticoides

NG Recuento 15 17 2

% dentro de Inyeccidn de 35 7% 24 6% 28,8%
corticoides

Total Recuento 2 69 111

% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 131: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides periarticular y mejoria en el dolor a los

seis meses postartrocentesis.

Corticoides intraarticulares o
periaticulares
INTRAARTIC PERIARTICU
IULAR LAR Total
Mejoria dolor a los 6 Sl Recuento 4 23 2
meses % dentro de Corticoides 50,0% 67,6% 64,3%
intraarticulares o
periaticulares
MO Recuento 4 11 15
% dentro de Corticoides 50,0% 32,4% 35 7%
intraarticulares o
periarticulares
Total Recuento 8 34 2
% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 132: Tabla de contingencia para las variables inyeccidon de corticoides intra o periarticularmente a los seis

meses postartrocnetesis.
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Figura 59: Grafico para las variables inyeccion de corticoides periarticular y mejoria en el dolor durante los seis
meses postartrocentesis
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Figura 60: Grafico para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticularmente y mejoria en el dolor durante

los seis meses postartrocentesis.

5.1.2.5b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral en los pacientes que se inyecta 0 no corticoides es
similar a la semana y al mes. Sin embargo, a los tres meses y a los seis meses, los pacientes
en los que se inyecta corticoide refieren peor apertura oral, tanto si la inyeccion es

periarticular como intraarticular, aunque sin diferencias significativas.

De los pacientes en que se realiza infiltracion de corticoides, a la semana y al mes, la
apertura es ligeramente superior si se realiza intraarticularmente. Sin embargo, con el paso
del tiempo, a los tres y a los seis meses, emporan mas los pacientes en los que la inyeccion

se realiza intraarticularmente.

Inyeccion de corticoides
Sl MO Total
Mejoria aperturaenmma  ==5mm  Recuento 23 43 76
la semana(1 mejoria % dentro de Inyeccién da 66,7% 59,6% B8,5%
==Amm, 2 no mejoria) cofticoides
=5mm Recuento 14 21 35
% dentro de Inyeccidn de 33,3% 30,4% 5%
coricoides
Total Recuento 42 (2] 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 133: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides y mejoria en la apertura oral a la

semana postartrocnetesis.
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Corticoides intraarticulares o
periarticulares

INTRAARTIC FERIARTICLU
ULAR LAR Total
Mejoria apertura en mm a ==5mm Recuento ] 23 2
la semana(l mejoria % dentro de Corticoides 62,5% 67,6% 66,7%
z=5mm, Z no mejoria) intraarticulares o
periaticulares
=8mm Recuento 3 11 14
% dentro de Corticoides 37.5% 32,4% 333%
intraarticulares o
periaticulares
Total Recuento g 34 2
% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 134: Tabla de contingencia para

postartrocnetesis.

las variables inyeccién

de corticoides intra o periarticular,

a la semana

Inyeccidn de corticoides
Sl MO Total
Mejoria apertura mm al ==fmm Recuento 30 49 79
mes(1==5mm, 2 no % dentro de Inyeccion de 71,4% 71,0% 71,2%
mejoria) corticoides
=5mm Racuento 12 20 2
% dentro de Inyeccidn de 28,6% 29.0% 28,8%
corticoides
Total Recuento 2 69 111
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 135: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides y mejoria en la apertura oral al mes

postartrocnetesis.

Corticoides intraarticulares o
periaticulares

INTRAARTIC FERIARTICLU
ULAR LAR Total
Mejoria apertura mm al ==5mm Recuento [ 24 30
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Corticoides 75,0% 70,6% 71,4%
mejoria) intraarticulares o
periarticulares
=5mm Recuento 2 10 2
% dentro de Corticoides 250% 29,4% 28,6%
intraarticulares o
periarticulares
Total Recuento 8 34 2
% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 136: Tabla de contingencia para las variables inyeccion

postartrocnetesis.
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Inyeccidn de corticoides
Sl MO Total
Mejoria apertura mm a ==6mm Recuento 29 52 a1
LDS 3 Meses (1=>=5mm, % dentro de Inyeccidn de £9,0% 76,5% 73,6%
2 no mejoria) corticoides
=5mm Recuanto 13 16 2
% dentro de Inyeccidn de 31,0% 23,5% 26,4%
conticoides
Total Recuento 2 68 110
% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 1000%
corticoides

Tabla 137: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides y mejoria en la apertura oral a los tres

meses postartrocnetesis.

Coricoides intraarticulares o
periarticulares
INTRAARTIC FERIARTICU
ULAR LAR Total
Mejoria apertura mm a ==5mm Recuento g 24 2
los 3 meses (1 >=5mm, % dentro de Corticoides £2,5% 70,6% 69,0%
2 no mejoria) intraarticulares o
periarticulares
=5mm Recuento 3 10 13
% dentro de Corticoides 37.5% 29.4% 31,0%
intraarticulares o
periarticulares
Total Recuento 8 34 2
% dentro de Corticoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tabla 138: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticular a los tres meses

postartrocnetesis.

Inyeccion de corticoides
Sl MO Total

Mejoria apertura a los 6 Sl Recuento 26 50 76

meses % dentro de Inyeccidn de 63,4% 73,5% £9,7%
corticoides

MO Recuento 15 18 33

% dentro de Inyeccidn de 36,6% 26,5% 30,3%
corticoides

Total Recuento 41 68 109

% dentro de Inyeccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
corticoides

Tabla 139: Tabla de contingencia para las variables inyeccién de corticoides y mejoria en la apertura oral a los seis

meses postartrocnetesis.
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Coricoides intraarticulares o
periarticulares
INTRAARTIC PERIARTICU
ULAR LAR Total
Mejoria apertura alos 6 sl Recuento 4 22 26
meses % dentro de Corticoides 50,0% 66,7% 63,4%
intraarticulares o
periarticulares
MO Fecuento 4 11 15
% dentro de Corticoides 50,0% 33,3% 36,6%
intraarticulares o
periarticulares
Total Fecuento 8 33 41
% dentro de Coricoides 100,0% 100,0% 100,0%
intraarticulares o
periarticulares

Tablal40: Tabla de contingencia para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticular, a los seis meses

postartrocnetesis.
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Figura 61: Gréfico para las variables inyeccién de corticoides periarticular y mejoria en la apertura oral durante los

seis meses postartrocentesis.
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Figura 62: Grafico para las variables inyeccion de corticoides intra o periarticularmente y mejoria en la apertura oral

durante los seis meses postartrocentesis.

5.1.2.6 INYECCION DE CORTICOIDES PERIARTICULAR Y ACIDO HIALURONICO
INTRAARTICULAR.

Si comparamos el uso intraarticular de &cido hialurénico con o sin corticoides. En
nuestra muestra sélo en 8 pacientes se infiltran corticoides intraarticularmente por lo que sélo
hemos tenido en cuenta los pacientes en los que se inyectan periarticularmente y hemos

comparado la inyeccion de hialurdnico intraarticular con o sin corticoides periarticulares.
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5.1.2.6 a DOLOR

En los pacientes en los que se inyecta acido hialurénico intraarticular, la mejoria es
mayor indistintamente de si se inyectan o no corticoides periarticulares en todos los
momentos del tiempo: a la semana (p=0,54), al mes (p=0,99), a los tres meses (p=0,74), y a
los seis meses (p=0,42).

Sin embargo, en los pacientes que no se infiltra acido hialurénico intraarticular, si se
realiza infiltracién de corticoides periarticularmente, la mejoria es mayor, a la semana

(p=0,67), al mes (p=0,24) y a los tres meses (p=0,68), pero sin significacion estadistica.

Mejoria dolor ala semana
(1mejoria, 2 no mejoria)
MO HIALURORNIGO MEJORIA MO MEJORIA Total
MO Inyeccion de corticoides Sl Recuento 5] 8 14
% centro de Mejoria dolor 66, 7% 53,3% 58,3%
ala semana(lmejoria, 2
no mejoria)
MO Recuento 3 7 10
% centro de Mejoria dolor 333% 46, 7% 41.7%
ala semana(lmejoria, 2
no mejoria)
Total Recuento 9 15 24
% centro de Mejoria dolor 100,0% 100,0% 100,0%
alasemana(lmejoria, 2
no mejoria)

Tabla 141: Tabla de contingencia para la relaciéon entre la mejoria de dolor a la semana postartrocentesis y la

inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.

Mejoria dolor al mes (1 mejoria,
2 no mejoria)
MO HIALURONICO MEJORIA MO MEJORIA Tatal
MO Inyeccidn de cotticoides  SI Recuento 8 6 14
% dentro de Mejoria dolor T27% 45,2% 58,3%
al mes (1 mejoria, 2 no
mejaria)
MO Recuento 3 7 10
% dentro de Mejoria dolor 27,3% 538% 41,7%
al mes (1 mejoria, 2 no
mejaria)
Total Recuento 11 13 24
% dentro de Mejoria dalor 100,0% 100,0% 100,0%
al mes (1 mejoria, 2 no
mejoria)
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
MO HIALUROMICO Valor gl (bilateral) (hilateral) (unilateral)
MO Chi-cuadrado de Pearson 1,731¢ 1 REL]
Correccign por 810 1 368
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,765 1 R
Estadistico exacto de 1240 185
Eisher

Tabla 142: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria de dolor al mes postartrocentesis y la inyeccion

periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.
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Mejoria dolor a los 3 meses (1
mejoria, 2 no mejoria)

MO HIALUROMICO MEJORIA MO MEJORIA Total
R [e] Inyeccion de corticoides S Recuento 8 G 14
% dentro de Mejoria dolor G6,7% 60,0% 58,3%

alos 3 meses (1 mejoria,
2 no mejoria)

MO Recuento 4 [ 10
% dentro de Mejoria dolor 33,3% 50,0% 41,7%
alos 3 meses (1 mejoria,
2 no mejoria)
Total Recuento 12 12 24
% dentro de Mejoria dolor 100,0% 100,0% 100,0%

alos 3 meses (1 mejoria,
2 no mejoria)

Tabla 143: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria de dolor a los tres meses postartrocentesis y la

inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.

5.1.2.6 b APERTURA ORAL

En relacion a la apertura oral tampoco existen diferencias significativas con la
inyeccibn o no de corticoides periarticulares en pacientes en los que se infiltra
intraarticularmente acido hialurénico, ni a la semana (p=0,78), ni al mes (p=0,78), ni a los tres
meses (p=0,4) ni a los seis meses (p=0,2).

Sin embargo, en los pacientes en los que no se infiltra &cido hialurdnico intraarticular,
igual que para el dolor, la mejoria es mayor si se infiltran corticoides periarticulares, a la
semana (p=0,21), al mes (p=0,42), a los tres meses (p=0,39) y a los seis meses (p=0,66) pero

sin diferencias significativas.

Mejoria apertura enmm a la
semana(l mejoria >=5mm, 2
no mejoria)
MO HIALURONICO ==5mm =Smm Total
MO Inyeccion de corticoides Sl Recuento 7 7 14
% dentro de Mejoria 77.8% 46, 7% 58,3%
aperturaenmmala
semanall mejoria
==5mm, 2 no mejoria)
MO Fecuento 2 8 10
% dentro de Mejoria 22,2% 533% 41.7%
aperturaenmmala
semana(l mejoria
>=6mm, 2 no mejoria)

Tabla 144: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria de la apertura oral a la semana postartrocentesis y

la inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.
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Mejoria apertura mm al mes
{1==amm, 2 no mejoria)

MO HIALJROMICO ==5mm =5mm Total

MO Inyeccidn de coricoides Recuento 7 7 14
% dentro de Mejoria 70,0% 50,0% 58,3%
apertura mm al mes
(1==5mm, 2 no mejaria)
Recuento 3 7 10
% dentro de Mejoria 30,0% 50,0% 41,7%
apertura mm al mes
(1==5mm, 2 no mejaria)

Total Recuento 10 14 24

% dentro de Mejoria 100,0% 100,0% 100,0%
apertura mm al mes
(1==5mm, 2 no mejoria)

Tabla 145: Tabla de contingencia para la relacién entre la mejoria de la apertura oral al mes postartrocentesis y la

inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.

Mejoria apertura mm a los 3
meses (1 >==5mm, 2 no
mejaria)

MO HIALUROMICO ==5mm =5mm Tatal
MO Inyeccion de corticoides Sl Recuento 8 [ 14

% dentro de Mejoria T2,7% 50,0% 60,9%

apertura mm alos 3

meses (1 ==5mm, 2 no

mejaria)

MO Recuento 3 [ ]

% dentro de Mejoria 27.3% 50,0% 351%

apertura mm a los 3

meses (1 ==5mm, 2 no

mejaria)

Tabla 146: Tabla de contingencia para la relaciéon entre la mejoria de la apertura oral a los tres meses
postartrocentesis y la inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico

intraaarticular.

Mejoria apertura alos 6 meses
MO HIALURONICO el MO Total
MO Inyeccidn de corticoides Recuento 8 ) 13
% dentro de Mejoria 66, 7% 50,0% 591%
apertura alos 6 meses
Recuento 4 5 9
% dentro de Mejoria 333% A0,0% 40,9%
apertura alos 6 meses
Total Recuento 12 10 22
% dentro de Mejoria 100,0% 100,0% 100,0%
apertura alos 6 meses

Tabla 147: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria de la apertura oral seis meses postartrocentesis y

la inyeccion periarticular de corticoides, en pacientes en los que no se infiltra hialurénico intraaarticular.

5.1.2.7 TIPO DE ANESTESIA

En todos los pacientes en los que se usa anestesia general, la mejoria en la apertura
oral es mayor de 5 milimetros, pero solo 4 pacientes de las 111 artrocentesis se han realizado
bajo anestesia general. Y respecto a la mejoria de dolor, de los 4 pacientes, en tres de ellos la
mejoria ha sido evidente, y en solo uno no ha sido tan clara. El bajo nimero de pacientes en
los que se utiliza anestesia general, imposibilita poder realizar una estudio comparativo con

las artrocentesis realizadas con anestesia local y sedacion.
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5.1.2.7 a INDUCCION ANESTESICA

El realizar induccién anestésica previa a la sedacion, no influye en la mejoria del dolor
en ningin momento del tiempo, pero si en la apertura oral. La mejoria es mayor en los
pacientes en los que se realiza induccion, siendo ademas significativa a los seis meses
postartrocentesis, p=0,019, con un OR de 3.21 (1.18-8.74).

Induceidn de anestesia
Sl MO Total
Mejoria apertura en mm a ==fmm Recuento 27 45 2
la semana(l mejoria % dentro de Induccin de 73.0% £4,3% 67,3%
==5mm, 2 no mejoria) anestesia
=amm Recuento 10 2 35
% dentro de Induccién de 27,0% 357% 32,7%
anestesia
Total Recuento 37 70 107
% dentro de Induccion de 100,0% 100,0% 100,0%
anestesia

Tabla 148: Tabla de contingencia para las variables induccién anestésica y mejoria en la apertura oral a la semana

postartrocnetesis.

Induccidn de anestesia
Sl MO Total
Mejoria apertura mm al ==5mm Recuento 28 48 76
mes(1==5mm, 2 no % dentro de Induceion de 75,7% £8,6% 71,0%
mejoria) anestesia
=Amm Recuento 9 22 3
% dentro de Induccidn de 24 3% 31,4% 29,0%
anestesia
Total Recuento av 70 107
% dentro de Induccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
anestesia

Tabla 149: Tabla de contingencia para las variables induccidon anestésica y mejoria en la apertura oral al mes

postartrocnetesis.

Induccidn de anestesia
5l MO Total
Mejoria apertura mm a >=Amm  Recuento 28 49 T8
los 3 meses (1 =5 mm, % dentro de Induccién de 80,6% 70,0% 73.6%
2 no mejoria) anestesia
=5mm Recuento 7 2 2
% dentro de Induccidn de 19.4% 30,0% 26,4%
anestesia
Total Recuento 36 70 106
% dentro de Induccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
anestesia

Tabla 150: Tabla de contingencia para las variables induccién anestésica y mejoria en la apertura oral a los tres

meses postartrocnetesis.
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Induccidn de anestesia
Sl [ [} Total

Mejoria apertura alos 6 Sl Recuento 30 42 72

meses % dentro de Induccién de 83,3% 60,9% 68,6%
anestesia

MO Recuento 6 27 33

% dentro de Induccidn de 16,7% 39,1% M,4%
anestesia

Total Recuento 36 ] 108

% dentro de Induccidn de 100,0% 100,0% 100,0%
anestesia

Tabla 151: Tabla de contingencia para las variables induccion anestésica y mejoria en la apertura oral a los seis
meses postartrocnetesis.

100% 0
o 81% 83%
80% | 3% a0 6% 699 70%

60%
40%
20%

0%

SEMANA 1 MES 3 MESES 6 MESES

®@INDUCCION ENO INDUCCION

Figura 63: Gréafico para las variables induccién anestésica y mejoria en la apertura oral durante los seis meses

postartroce ntesis.

5.1.2.7 b USO DE PROPOFOL Y MIDAZOLAM

En los pacientes en los que se utiliza midazolam durante la sedacion, a la semana
tienen mayor grado de dolor, tanto si se utiliza junto con o sin propofol (p=0,037). Un 67,8%
de los pacientes mejoran si se utiliza midazolam frente a un 94,1% en los pacientes en los

que no se utiliza midazolam.

En los pacientes en los que se usa propofol sin midazolam la mejoria es del 100%
(p=0,025) a la semana y en los que no se usa ni propofol ni midazolam, sino que se utilizan

otros agentes anestésicos la mejoria también es mayor, un 94,1% de los pacientes.
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Uso de Midazolan
Uso de Propofol sl MO Total
Sl Mejoria dolorala MEJORIA Recuento k]l 11 2
ser_napaﬁ mejoria, 2 no % dentro de Uso de 66,0% 100,0% 72,4%
mejoria) Midazalan
MO MEJORIA  Recuento 16 0 16
% dentro de Uso de 34.0% 0,0% 27 6%
Midazolan
Total Recuento a7 11 58
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
MO Mejoria dolorala MEJORIA Recuento 30 5 35
ser‘_na.pam mejoria, 2 no % dentro de Uso de £9,8% £3,2% 71.4%
mejoria) Midazolan
MO MEJORIA  Recuento 13 1 14
% dentro de Uso de 30,2% 16,7% 28 6%
Midazolan
Total Recuento 43 6 49
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
Total  Mejoria dolorala MEJORIA Recuento 61 16 77
semana(imejoria, 2 no % dentro de Uso de 678% | 941% | 720%
mejoria) Midazolan
MO MEJORIA  Recuento 29 1 30
% dentro de Uso de 322% 5,9% 28,0%
Midazolan
Total Recuento an 17 107
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazaolan
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Uso de Propofol Walar ql (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Sl Chi-cuadrado de Pearson 5171° 1 023

Tabla 152: Tabla de contingencia para la relacion entre la mejoria de dolor a la semana y el uso de propofol y

midazolam durante la sedacion.

Al mes, los resultados en la mejoria de dolor son parecidos a los resultados obtenidos
a la semana, en los pacientes en los que se utiliza midazolam la mejoria es menor que si se
utilizan otros agentes durante la sedacion. Si se utiliza propofol sin midazolam la mejoria es

del 100% de los pacientes. (p=0,048) y si se utilizan otros agentes anestésicos de un 94,1%.
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Uso de Midazolan
Uso de Propofol sl MO Total
sl Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuento 34 11 45
mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Uso de 723% | 1000% | 776%
Midazolan
MO MEJORIA  Recuento 13 0 13
% dentro de Uso de 27 7% 0,0% 22.4%
Midazolan
Total Recuento 47 11 58
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
MO Mejoria dolor al mes (1 MEJORIA Recuenta 35 g 40
mejoria, 2 no mejoria) 9 dentro de Uso de B1,4% 83,3% 81,6%
Midazolan
MO MEJORIA  Recuento g 1 9
% dentro de Uso de 18,6% 16,7% 18,4%
Midazolan
Total Recuento 43 & 49
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
Total  Mejoria doloral mes (1 MEJORIA Recuenta 69 16 85
mejoria, 2 no mejoria) % dantro de Uso da 76,7% 94,1% 79,4%
Midazolan
MO MEJORIA  Recuento al 1 22
% dentro de Uso de 233% 59% 20,6%
Midazolan
Total Recuento 90 17 107
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Uso de Propofol Walor gl (bilateral) (hilateral) {unilateral)
Sl Chi-cuadrado de Pearson 3,622°¢ 1 048

Tabla 153: Tabla de contingencia para la relacién entre la mejoria de dolor al mes postartrocnetesis y el uso de

propofol y midazolam durante la sedacion.

Respecto a la apertura oral, ocurre lo mismo que para la mejoria del dolor, en los
pacientes que se usa midazolam los resultados son peores pero sin significacion estadistica
tanto a la semana (p=0,14) como al mes (p=0,59). Mientras que en los pacientes que se
utiliza propofol sin midazolam, la mejoria es mayor a la semana y al mes, aunque sin

significacion estadistica, ni a la semana (p=0,36), ni al mes (p=0,06).
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Uso de Midazolan
Uso de Propofol 5l NO Total
sl Mejoria aperturaenmma  >=5mm  Recuento 32 ] 41
la semana(1 mejoria % dentro de Uso de 681% | 818% | 70,7%
==5mm, 2 no mejoria) Midazaolan
=5mm Recuento 15 2 17
% dentro de Uso de 31 9% 182% 293%
Midazolan
Total Recuento 47 " a8
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
MO Mejoria aperturaenmma  ==5mm  Recuento 2 ] kil
la semana(1 mejoria % dentro de Uso de B05% | 833% | 63,3%
==5mm, 2 no mejoria) Midazalan
=5mm Recuento 17 1 18
% dentro de Uso de 39 5% 16 7% 36,7%
Midazolan
Total Recuento 43 i 49
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
Total  Mejoria aperturaenmma  ==5mm Recuento 58 14 2
la semana(1 mejoria % dentro de Uso de B44% | 824% | 67,3%
==5mm, 2 no mejoria) Midazolan
=5mm Recuento 2 3 35
% dentro de Uso de 35 6% 17 6% 327%
Midazolan
Total Recuento a0 17 107
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
IUso de Propofaol Valor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Sl Chi-cuadrado de Pearson a11° 1 368

Tabla 154: Tabla de contingencia para la mejoria de la apertura oral a la semana postartrocnetesis y el uso de

propofol y midazolam durante la induccion.
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Uso de Midazolan
Uso de Propofol Sl MO Total

Sl Mejoria apertura mm al ==6mm Recuento 35 9 44

mes(1 >=5mm, 2 no % dentro de Usa de T45% | B18% | 759%
mejoria) Midazolan

=Amm Recuento 12 2 14

% dentro de Uso de 25 5% 18,2% 241%
Midazaolan

Total Recuento 47 11 a8

% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan

MO Mejoria apertura mm al >=6mm  Recuento 28 4 32

mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Usa de 651% | 667% | 653%
mejoria) Midazolan

<Amm Recuento 15 2 17

% dentro de Uso de 34 9% 333% 34 7%
Midazalan

Total Recuento 43 i} 49

% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolan

Total  Mejoria apertura mm al ==Amm  Recuento 63 13 76

mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Usa de 700% | 765% | 71.0%
mejoria) Midazolan

<5mm Recuento 27 4 31

% dentro de Uso de 30,0% 235% 29,0%
Midazalan

Total Recuento a0 17 107

% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazaolan

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Uso de Propafol Valor gl {hilateral) (hilateral) {unilateral)
Sl Chi-cuadrado de Pearson \263° 1 608

Tabla 155: Tabla de contingencia para la mejoria de la apertura oral al mes postartrocnetesis y el uso de propofol y

midazolam durante la sedacion.

51.28 RELACION ENTRE LOS FACTORES INTRAOPERATORIOS Y EL
EMPEORAMIENTO CLINICO TRAS SEIS MESES POSTARTROCENTESIS

En relacién a la evolucion clinica de estos pacientes, ninguno de los factores
intraoperatorios: acceso articular, lavado articular, infiltracion de acido hialurénico, corticoides,
cantidad de lavado, tipo de anestesia y haber realizado induccién previa a la cirugia, influyen
significativamente en que los pacientes empeoren clinicamente a los seis meses

postartrocentesis.

5.3.3 SEGUN FACTORES POSTOPERATORIOS

La correlacion de los dos factores postoperatorios analizados, llevar férula de descarga
y realizar ejercicios de rehabilitacién, no la hemos analizado a la semana de realizar la
artrocentesis, porque los primeros dias solo se recomiendan analgésicos y antiinflamatorios
como tratamiento complementario y estas medidas s6lo se usan en los pacientes que siguen

con dolor y clinica después de un mes postartrocentesis.
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5.1.3.1 FERULA DE DESCARGA

Llevar férula de descarga postartrocentesis es recomendada en muchos pacientes

gue tienen problemas musculares o siguen con dolor después de la artrocentesis.

5.1.3.1a DOLOR

La mejoria en el dolor es menor en los pacientes que usan férula de descarga
postartrocentesis, porque suelen ser los pacientes que continGan con dolor y sobre todo con
problemas musculares al mes (p=0,35), continuando con mayor grado de dolor que los

pacientes que no la usan (p=0,23) a los seis meses.

Uso de férula de descarga
Sl NO Total
Mejaria dalar al mes (1 MEJORIA Recuento 48 40 a8
mejoria, 2 no mejoria) % dentro de Uso de 76,2% 833% | 793%
férula de descarga
MO MEJORIA  Recuento 15 g 2
% dentro de Uso de 238% 16,7% 20,7%
férula de descarga
Total Recuento 63 48 111
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 156: Tabla de contingencia para las variables mejoria de dolor al mes postartrocentesis y uso de férula de

descarga.
Uso de férula de descarga
Sl MO Total
Mejoria dolor a los 3 MEJORIA Recuento 49 39 88
meses (1 mejoria, 2 no % dentro de Uso de 77.8% 81,2% | 79.3%
mejoria) férula de descarga
MO MEJORIA  Recuento 14 9 2
% dentro de Uso de 222% 18,8% 20,7%
férula de descarga
Total Recuento 63 48 11
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 157: Tabla de contingencia para las variables mejoria de dolor a los tres meses postartrocentesis y uso de

férula de descarga.

Uso de férula de descarga
Sl MO Total

Mejoria dolor a los 6 sl Recuento 42 37 79

meses % dentro de Uso de 66,7% 77 1% 71.2%
férula de descarga

MO Recuento 2 1 2

% dentro de Uso de 333% 22,9% 28,8%
férula de descarga

Total Recuento 63 48 111

% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 158: Tabla de contingencia para las variables mejoria de dolor a los seis meses postartrocentesis y uso de

férula de descarga.
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Figura 64: Gréafico para las variables mejoria de dolor y uso de férula de descarga durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.3.1 b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral al mes, a los tres y a los seis meses es también menor
en los pacientes que llevan férula de descarga. Esto puede ser porque son los pacientes que
presentan mas problemas musculares. Siendo casi significativo este empeoramiento a los

seis meses, p=0,07.

Uso de férula de descarga
Sl MO Total
Mejoria apertura mm al ==fmm Recuento 44 kL 79
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de Uso de £9,5% 72,9% 71,2%
mejoria) férula de descarga
=5mm Recuento 19 13 32
% dentro de Uso de 30,2% 271% 28,8%
férula de descarga
Tatal Recuento 63 43 111
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 159: Tabla de contingencia para las variables uso de férula de descarga y mejoria en la apertura oral al mes

postartrocentesis.

Uso de férula de descarga
Sl MO Total
Mejoria apertura mm a ==5mm  Recuento 44 37 81
los 3 meses (1 >=5 mm, % dentro de Uso de 71,0% 7% | 73.6%
2 no mejoria) férula de descarga
=Amm Recuento 18 11 29
% dentro de Uso de 29,0% 22,9% 26,4%
férula de descarga
Total Recuento 62 48 10
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 160: Tabla de contingencia para las variables uso de férula de descarga y mejoria en la apertura oral a los tres

meses postartrocentesis.
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Uso de férula de descarga
=1l MO Total

Mejoria apertura alos & Sl Recuento 39 a7 76

meses % dentro de Uso de 62,9% 78,7% 69,7%
férula de descarga

MO Recuento 23 10 33

% dentro de Uso de 371% 21,3% 30,3%
férula de descarga

Total Recuento 62 a7 109

% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
férula de descarga

Tabla 161: Tabla de contingencia para las variables uso de férula de descarga y mejoria en la apertura oral a los seis

meses postartrocentesis.
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Figura 65: Gréfico para las variables uso de férula de descarga y mejoria en la apertura oral durante los seis meses

postartrocentesis.

5.1.3.2 REHABILITACION

La rehabilitaciébn postartrocentesis tampoco parece influir en los resultados

postartrocentesis.
5.1.3.2a DOLOR

La mejoria de dolor en pacientes que realizan rehabilitacién postartrocentesis es similar
al resto de pacientes al mes (p=0,92), a los tres meses (p=0,64) e incluso a los seis meses es

peor (p=0,16).

Rehahilitacidn y fisioterapia
Sl MO Total
Mej_orig doloral mes (1 MEJORIA Recuento 20 68 88
mejoria, 2 no mejoria) % dentro de 80,0% 79,1% 79,3%
Rehabilitacidn y
fisioterapia
MO MEJORIA  Recuento ] 18 23
% dentro de 20,0% 20,9% 20,7%
Rehabilitacidn y
fisioterapia
Total Recuento 25 86 111
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehabilitacidn y
fisioterapia

Tabla 162: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacion y mejoria en el grado de dolor al mes

postartrocentesis.
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Rehabilitacidn y fisioterapia
Sl MO Total
Mejoria dolor a los 3 MEJORIA Recuento 19 69 a8
meses (1 mejoria, 2 no % clentro de 76,0% 80,2% 79.3%
mejoria) Rehabilitacian y
fisioterapia
MO MEJORIA  Recuento 3] 17 23
% dentro de 24 0% 19,8% 20,7%
Rehabilitacian y
fisioterapia
Total Recuento 25 a6 111
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehabilitacidn y
fisioterapia

Tabla 163: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacion y mejoria en el grado de dolor a los tres meses

postartrocentesis

Rehahilitacidn y fisioterapia
Sl MO Total
Mejoria dolor alos 6 sl Recuento 15 64 74
meses % dentro de 60,0% 74,4% 71,2%
Rehahilitacion y
fisioterapia
MO Recuento 10 22 32
% dentro de 40,0% 25,6% 28,8%
Rehahilitacidn y
fisioterapia
Total Recuento 25 a6 111
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehahilitacidn y
fisioterapia
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,063% 1 61

Tabla 164: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacion y mejoria en el grado de dolor a los seis meses

postartroce ntesis
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Figura 66: Grafico para la mejoria del grado de dolor durante los seis meses postartrocentesis y la realizacién de

rehabilitacion.

5.1.3.2b APERTURA ORAL

La mejoria en la apertura oral, igual que ocurria en los pacientes que usaban férula de
descarga, también es menor en pacientes que reciben rehabilitacién postartrocentesis, al mes

(p=0,36), a los tres meses (p=0,72) y a los seis meses (p=0,59).
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Rehakilitacidn y fisioterapia
Sl MO Total
Mejoria apertura mm al ==Emm  Recuento 16 63 79
mes(1>=5mm, 2 no % dentro de 64,0% 733% 71,2%
mejoria) Rehabilitacién y
fisioterapia
=5mm Recuento 2] 2 2
% dentro de 36,0% 26,7% 28,8%
Rehabilitacidn y
fisioterapia
Total Recuento 2 86 111
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehakilitacidn y
fisioterapia

Tabla 165: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacion y mejoria de la apertura oral al mes

postartrocentesis.

Rehabhilitacidn y fisioterapia
Sl MO Total
Mejoria apertura mm a ==5mm  Recuento 17 64 a1
los 3 meses (1 >=5 mm, % dentro ds 70,8% 744% | 736%
2 no mejoria) Rehabilitacion y
fisioterapia
=5mm Recuento 7 22 2
% dentro de 29 2% 25 6% 26,4%
Rehahilitacidn y
fisioterapia
Total Recuento 2 a6 110
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehabilitacidny
fisioterapia

Tabla 166: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacién y mejoria de la apertura oral a los tres meses

postartrocentesis.

Rehakilitacidn y fisicterapia
Sl [§[e] Total
Mejoria apertura alos 6 3l Recuento 148 61 76
meses % dentro de G5,2% 70,9% 69,7%
Rehabilitacidn y
fisioterapia
[K[e] Recuento 8 25 33
% dentro de 34,8% 291% 30,3%
Rehabilitacidn y
fisioterapia
Total Recuento 2 86 108
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Rehabilitacidn y
fisioterapia

Tabla 167: Tabla de contingencia para las variables rehabilitacién y mejoria de la apertura oral a los seis meses

postartrocentesis.
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Figura 67: Gréafico para las variables rehabilitacién y mejoria de la apertura oral durante los seis meses

postartrocentesis

5.2 ANALISIS MULTIVARIANTE

Para el analisis multivariante de los factores que influyen en los resultados de la
artrocentesis a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses, hemos tenido en
cuenta los factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios que eran significativos

en el analisis bivariante, que son:

e Eltipo de patologia articular.

e Los factores psicoldgicos.

e La menopausia.

e El bruxismo.

e Elacceso a la articulacion durante la cirugia.
e Larealizacion de lavado articular

e Lainyeccién de acido hialurénico.

5.2.1 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS
RESULTADOS A LA SEMANA DE LA ARTROCENTESIS

5.2.1a DOLOR

A la semana, en el analisis multivariante para la mejoria en el grado de dolor, hemos
tenido en cuenta: la ansiedad, si se consigue acceso articular, si se consigue realizar lavado
articular y la inyeccién de acido hialurénico intraarticular. La prueba de Hosmer y Lemeshow
es >0,05, es decir se puede aplicar la regresion logistica binaria. No hemos encontrado
significacion estadistica para la mejoria en el grado de dolor con ninguna de estas variables:

e Conseguir acceso articular, tiene una p=0,22

¢ Realizar lavado articular, tiene una p=0,2

¢ L a ansiedad, tiene una p=0.29

e Y la inyeccion de &cido hialurénico intraarticular, que es la variable mas cercana a

presentar significacion estadistica, tiene una p=0,15.
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Prueba de Hosmer y Lemeshow

pPasp | Chicuadrado gl Sig.

1 917 4 922

Puntuacidn al Sig.
Paso0 Variables ACCESO(1) 24 TED 1 000
HIALURCMICO(1) 19,537 1 000
LAVADO(1) 31,454 1 000
ANSIEDAD(1) 2170 1 141
Estadisticos glokhales 29,4249 4 aoo

Tabla 168: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante a la semana postartrocentesis.

|.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior

Paso1® ACCESO(1) 1,413 1,165 1,470 1 225 4107 419 40,298

HIALURCNICO(1) 1,015 719 1,993 1 158 2,760 B74 11,293

LAVADOI1) 944 736 1,644 1 ,200 2,570 607 10,882

AMSIEDAD(1) 594 AT 1,082 1 208 1,812 581 5552
Constante -1,864 782 5,539 1 019 155

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, HIALUROMNICO, LAVADC, AMSIEDAD.

Tabla 169: Regresion logistica binaria para el acceso articular, el lavado articular, la inyeccion de &cido hialurénico y

la ansiedad a la semana postartrocentesis.

Sin embargo, al quitar del andlisis multivariante la ansiedad y el acceso articular que
son las variables menos significativas, el lavado articular (p=0.008) y la infiltracion de acido
hialurénico (p=0.02) pasan a ser significativas, con un R cuadrado de Nagelkerke de 0,289,

es decir, un 29% de la mejoria a la semana postartrocentesis se debe al lavado articular y a la

infiltracién de acido hialurénico.

La realizacién de lavado articular supone una mejoria de 4,8 veces mas que si no se

realiza lavado, con un IC (1,5-15,35).

Y la infiltracién de acido hialurénico supone una mejoria del dolor 3,9 veces mayor

que si no se infiltra, con un IC (1,24-12,36).

R cuadrado
-2logdela R cuadrada de
Pasg | verosimilitud | de CoxySnell | MNagelkerke
1 104,864° 189 289

Tabla 170: R cuadrado de Nagelkerke para el lavado articular y el acido hialurénico a la semana.
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|.C. 95% para EXP(B)
E E.T. Wald gl Sig. ExpiB) Inferior Superior
Paso1® ACCESO(1) 1,413 1,165 1,470 1 225 4107 419 40,298
LAVADO(1) 944 736 1,644 1 ,200 2,670 60T 10,882
HIALURONICO(1) 1,015 719 1,993 1 158 2,760 T4 11,283
AMSIEDAD(1) 594 571 1,082 1 ,298 1,812 591 5,552

Constante -1,864 792 5,639 1 g 155
Paso 2® ACCESO(1) 1,376 1,154 1,421 1 233 3,957 412 37,988
LAVADO(1) 1,105 T 2,373 1 123 3,019 740 12,316
HIALURONICT(1) 928 704 1,738 1 187 2,529 63T 10,049

Constante -1,705 769 4918 1 027 182
Paso 3®  LAVADO(1) 1,570 582 7,028 1 ,008 4,808 1,506 15,354
HIALURONICO(1) 1,366 586 5,438 1 020 3,920 1,244 12,360

Constante -1,158 523 4,911 1 027 314

a. Variable(s) introducidais) en el paso 1: ACCESO, LAVADO, HIALUROMICO, ANSIEDAD.

Tabla 171: Regresién logistica quitando las variables con menor significacion

postartroce ntesis.

5.2.1b APERTURA ORAL

estadistica a

la semana

La regresién logistica binaria para la mejoria en la apertura oral a la semana, la

hemos realizado con las variables que son significativas en el analisis bivariante: acceso

intraarticular, realizacién de lavado articular e inyeccién de &cido hialurénico, obteniendo qué:

e La infiltracion de &cido hialurénico tiene una p=0,39.

¢ El lavado articular, p=0,27.

e Sélo conseguir acceso articular esta cerca de la significacion estadistica, con una

p=0,15, sin embargo, el IC contiene al 1y, por tanto, no es significativo en la mejoria de

la apertura oral a la semana.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso

Chi cuadrado gl

Sig.

1

000

1,000

Puntuacian al Sig.
Paso0 Variahles ACCESO(1) 19,219 1 oo
HIALUROMNICO(1) 13,603 1 000
LAVADO(1) 15,248 1 000
Estadisticos globales 21,008 3 oo

Tabla 172: Tabla de las variables significativas

semana postartrocentesis.

en el andlisis bivariante para la mejoria en la apertura oral a la

I.C. 85% para EXP(B)
B ET Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® ACCESO(1) 1,647 1,143 2,077 1 150 5191 553 48,756
HIALUROMICO() 584 686 725 1 394 1,793 AGE 6,877
LAVADO(1) TB5 7oo 1,194 1 274 2150 545 8,486

Constante -1,708 L, TG8 45918 1 027 182

a. Variable(s) introducida(s) en el pasa 1: AGCESO, HIALURONICO, LAVADO.

Tabla 173: Regresion logistica para el acceso articular, el lavado articular y la inyeccion de

mejoria de la apertura oral a la semana postartrocentesis.
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Si quitamos las variables con menor significacién estadistica, que son la infiltracién de
acido hialurénico y el lavado articular, obtenemos que el acceso articular es el Gnico factor
que influye en la mejoria de la apertura oral a la semana (p<0.001), con una R cuadrado de
Nagelkerke de 0,21, es decir, un 21% de la mejoria de la apertura oral a la semana se debe a
haber conseguido acceso articular. La mejoria en la apertura oral es 16,95 veces mayor si se

consigue acceso articular, con un IC (3,50-81,95).

R cuadrado
-2 logdela R cuadrado de
Paso | ¥erosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 118,259° 166 233
2 118,952° 80 225
3 120,268% 80 211

Tabla 174: R cuadrado de Nagelkerke para el acceso articular a la semana postartrocentesis.

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1? ACCESO(1) 1,647 1,143 2077 1 150 5191 553 48 756
LAVADO(1) TE5 700 1,194 1 274 2150 545 8,486
HIALUROMICO(1) 584 686 725 1 394 1,793 468 6,877
Constante -1,705 769 4918 1 027 182
Paso2® ACCESO(1) 2110 1,004 4,420 1 036 8,250 1,154 59,003
LAVADO(1) 818 6o4 1,391 1 238 2,267 582 8,830
Constante -1,705 769 4918 1 o227 182
Paso3* ACCESO(1) 283 804 12,403 1 000 16,958 3,509 81,955
Constante -1,705 764 4918 1 027 182

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, LAVADO, HIALUROMICO.

Tabla 175: Regresion logistica de las variables que influyen en la mejoria de la apertura oral a la semana

postartrocentesis.

5.2.2 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS
RESULTADOS AL MES DE LA ARTROCENTESIS

5.2.2a DOLOR

Para la mejoria en el dolor al mes, en la regresion logistica binaria hemos tenido en
cuenta las siguientes variables: la menopausia, el acceso articular, el lavado articular y la

inyeccion de &cido hialuronico. Y hemos obtenido qué:

¢ El acceso articular tiene una p=0.87.
e La infiltracién de &cido hialurénico tiene una p=0,14, cercana a la significacién

estadistica.
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e Solo realizar lavado articular es significativo en la mejoria del dolor, siendo 9,78
veces mas probable mejorar si se realiza lavado articular efectivo, con un IC (1,88-
50,88).

¢ En las mujeres, la menopausia también es un factor de mejoria al mes que esta
cerca de ser significativo, p=0,064, con un IC (0,93-12,67).

Puntuacidn al Sig.
Paso0 Variahles ACCESO(1) 26,272 1 000
HIALUROMNICD(1) 19,675 1 000
Prueba de Hosmer y Lemeshow LAVADO(1) 27 344 ] 000
Paso | Chicuadrado al Sig. MENOPAUSIA(T) 2124 1 145
1 2415 3 A91 Estadisticos globales 35,178 4 000

Tabla 176: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la mejoria del dolor al mes
postartrocentesis.

I.C. 95% para EXP(B)

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior

Paso1? ACCESO(1) 192 1,178 027 1 871 1,211 120 | 12082

HIALURONICO(1) 1,201 826 2,113 1 146 3,322 658 | 16,768

LAVADO(1) 2,281 a4 7,357 1 007 9,788 1,883 | 50,882

MENOPAUSIA{1) 1,235 [GEE 3,436 1 064 3,437 832 | 12,678
Constants -1,705 787 4,695 1 030 182

a. Variable(s) introducidais) en &l paso 1: ACCESO, HIALURONICO, LAVADO, MENOPAUSIA.

Tabla 177: Regresion logistica para el acceso articular, el lavado articular, la inyecciéon de acido hialurénico y la

menopausia (sélo en mujeres) en la mejoria del dolor al mes postartrocentesis.

Sin embargo, si en el modelo multivariante quitamos el acceso articular, que es la
variable menos significativa, tanto el lavado articular (p= 0,001), como la infiltracion de acido
hialurénico (p= 0,041) son significativos en la mejoria de dolor al mes, con una R cuadrado de
Nagelkerke de 0,352, es decir, un 35% de la mejoria de dolor al mes se podria explicar por el

lavado articular junto con la infiltracién de acido hialurénico.

Realizar lavado supone una mejoria de 7,43 veces mas que si no se realiza lavado,
con un IC (2,18-25,29).

Y realizar infiltracion de &cido hialurénico supone una mejoria de 3,62 veces mas
con un IC (1,05-12,48).

R cuadrado
-2log dela R cuadrado de
Pasg | verosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 88,878° 1497 308
2 84,9277 225 352

Tabla 178: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria de dolor al mes postartrocentesis.
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I.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1  ACCESO(1) (865 1,123 693 1 441 2,375 263 21,458
LAVADO(1) 1,703 747 5202 1 023 5,492 1,271 23735
HIALURONICO(1) 941 797 1,394 1 238 2,861 538 12,203

Constante -1,204 658 3,345 1 67 ,300
Paso 2% LAVADO() 2,006 625 10,316 1 001 7435 2186 25,290
HIALUROMICO(1) 1,289 631 4178 1 041 3,628 1,054 12,484

Constante 921 10 3,258 1 071 ,398

Tabla 179: Regresion logistica de las variables que influyen en la mejoria de dolor al mes postartrocentesis quitando

el acceso articular.

En las mujeres al mes, quitando las variables acceso articular e infiltracion de acido

hialurénico, quedan siendo significativas:

La menopausia, p=0,042. Ser menopausica supone una mejoria de 3.69 veces mas,
con IC (1,04-13,01).

Y el lavado articular, p<0,001, el cual supone una mejoria de dolor en las mujeres
19,23 veces mayor con un IC (5,41-68,27).

Con una R cuadrado de Nagelkerke de 0,364, o lo que es lo mismo, un 36% de la

mejoria al mes se debe a la menopausia y al lavado articular.

R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
FPaso | verosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 82,801° 145 310
2 78,1267 228 364

Tabla 180: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria de dolor en mujeres al mes.

I.C. 85% para EXP(E)
B ET. Wald gl Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1®  LAVADO(1) 2,632 AT 21,250 1 Riily} 13,903 4,540 42,872
Constante -,368 434 7149 1 396 692
Paso2®  LAVADO(1) 2,957 G646 20,923 1 Riily} 19,233 5418 68,272
MEMOPALISIA{) 1,307 643 4133 1 042 3,694 1,048 13,018
Constante -1,185 625 3,602 1 058 306

a. Wariable(s) introducida(s) en el paso 1: LAVADO.
h.Wariable(s) introducida(s) en el paso 2: MENOPALSIA.

Tabla 181: Regresion logistica de las variables que influyen en la mejoria de dolor al mes postartrocentesis quitando

el acceso articular y la infiltracion de acido hialurénico en mujeres.
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5.2.2b APERTURA ORAL

En el analisis multivariante para la mejoria de la apertura oral al mes, hemos tenido

en cuenta las siguientes variables: la ansiedad, el acceso articular, la realizacion de lavado

articular efectivo y la inyeccién de acido hialurénico, obteniendo qué:

Solo la ansiedad se relaciona con tener menor apertura oral significativa al mes. Los

pacientes sin ansiedad mejoran en 2,89 veces mas la apertura oral que los pacientes sin
ansiedad, con IC (1,05-7,94) y una R cuadrado de Nagelkerke de 0,29.

Conseguir acceso articular, también mejora la apertura oral al mes casi
significativamente, con una p=0,051.
R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
Pasa | verosimilitud | de Coxy Snell MNagelkerke
1 107,080° 204 292
Tabla 182: R cudrado de Nagelkerke para la apertura oral al mes.
Puntuacidn gl Sig.
Paso0 Variables ACCESO(1) 22,334 1 000
HIALURONICO(1) 12,992 1 000
LAVADO(1) 14,516 1 000
Prueba de Hosmer y Lemeshow )
ansiedadracod(1) 1,808 1 179
Paso | Chicuadrado al Sig. Estadisticos glohales 26,371 4 000
1 1,047 3 750

Tabla 183: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la regresion logistica en la mejoria de la

apertura oral al mes.

|.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superiar
Paso1® ACCESO() 2,337 1,200 3,794 1 051 10,350 986 108,671
HIALUROMICO(1) a4 747 J067 1 795 1,214 281 5,247
LAVADO(1) JB63 783 1,213 1 271 2,370 510 11,006
ansiedadrecod(1) 1,083 516 4,248 1 039 2,894 1,083 7848

Constante -2,586 8499 3,279 1 o004 o078

a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, HIALUROMICO, LAVADO, ansiedadrecod.

Tabla 184: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la regresion logistica en la mejoria de la

apertura o

ral a la semana.
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5.2.3 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS
RESULTADOS A LOS TRES MESES DE LA ARTROCENTESIS

5.2.3a DOLOR

Ninguna de las variables que son significativas en el andlisis bivariante, influyen de

forma significativa en la mejoria del dolor a los tres meses en la regresién logistica binaria:

¢ Ni la realizacion de lavado articular, que presenta una p=0,18.
¢ Ni conseguir acceso articular p=0,36.

¢ Ni haber infiltrado acido hialurénico, p=0,25.

Puntuacidn gl Sig.
Paso0 Variables ACCESQ(1) 21,003 1 000
Prueba de Hosmer y Lemeshow LAVADO(1) 17 472 1 000
Paso | Chicuadrado al Sig. HIALURONICO(1) 15,980 1 ,000
1 006 2 997 Estadisticos globales 23,789 3 .oog

Tabla 185: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la mejoria del dolor a los tres meses
postartrocentesis.

|.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superiar
Paso1® ACCESO{1) 987 1,084 821 1 364 2,683 317 22 689
LAVADO(1) 1,021 774 1,742 1 87 2777 609 12,655
HIALLUROMICC(1) 865 765 1,278 1 258 2,375 530 10,639

Constante -811 601 1,821 1 77 444

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, LAVADO, HIALURONICO.

Tabla 186: Regresion logistica en la mejoria del dolor a los tres meses postartrocentesis para las variables: acceso
articular, lavado articular e infiltracion de &cido hialurénico.

Si quitamos la variable menos significativa, que es el acceso articular, el lavado
articular y la infiltracién de acido hialurénico si son significativas, con una R cuadrado de
Nagelkerke de 0,246 y un OR para el lavado de 4,08, con IC (1,22-13,65) y de 3,44 para la
infiltracion de &cido hialurénico, con IC (1,03-11,46).

R cuadrado
-2 logdela R cuadrado de
Paso verosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 93 4137 164 256
2 94 2577 187 246

Tabla 187: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria de dolor a los tres meses postartrocentesis.
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1.C. 95% para EXP(E)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1® ACCESO() 987 1,089 B 1 365 2,683 T 22688
LAVADO(1) 1,021 774 1,742 1 18T 2777 609 12,655
HIALUROMICO{) BE5 765 1,279 1 258 2,375 530 10,638

Constante -811 B0 1,821 1 AT 444
Paso 27 LAVADO() 1,407 G168 5228 1 022 4,086 1,223 13,654
HIALUROMICO{) 1,237 613 4070 1 044 3,446 1,036 11,463

Constante -A14 481 1141 1 285 Rt

a. Variable(s) introducidais) en el paso 1: ACCESOD, LAVADO, HIALLIRONICO.

Tabla 188: Regresion logistica en la mejoria del dolor a los tres meses postartrocentesis, quitando el acceso

articular.

Si tenemos en cuenta en las mujeres la variable menopausia, la mejoria de dolor en
el andlisis multivariante también depende de haber conseguido realizar lavado de la
articulacion, independientemente del resto de variables. Siendo 6,98 veces mas probable
mejorar clinicamente si se consigue realizar un lavado articular efectivo,
independientemente de la menopausia y del resto de variables, con un IC al 95% de (1,46-
33,33) y una R cuadrado de Nagelkerke de 0,34.

R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
pPaso | verosimilitud de Coxy Snell MNagelkerke
1 84,3527 223 345

Tabla 189: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria en el dolor a los tres meses postartrocentesis en mujeres.

Puntuacidn gl Sig.
Paso 0 Variahles ACCESO(1) 22929 1 000
LAVADO) 23,1896 1 oo
Prueba de Hosmer y Lemeshow HIALUROMICO(1) 16,340 1 0o
Paso Chi cuadrado al Sig. ) MENOPAUSIA 2,048 1 1562
1 6132 3 105 Estadisticos globales 30,186 4 oo

Tabla 190: Tabla de las variables significativas en el analisis bivariante para la mejoria del dolor a los tres meses

postartrocentseis en mujeres.

I.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Paso1? ACCESO(1) 442 11566 146 1 702 1 556 161 15,015
LAVADO(1) 1,942 793 5,023 1 015 6,975 1460 | 33332
HIALURONICO(1) 832 797 1,367 1 242 2,538 533 | 12108
MENOPAUSIA -1,081 606 3,014 1 083 349 107 1,145

Constante 499 1117 200 1 655 1,648

a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESC, LAVADO, HIALUROMICO, MEMOPALISIA.

Tabla 191: Regresién logistica en la mejoria del dolor a los tres meses postartrocentesis en mujeres, para las

variables: acceso articular, lavado articular, infiltracion de acido hialuénico y menopausia.
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5.2.3b APERTURA ORAL

En el andlisis multivariante con todas las variables que son significativas a los tres
meses en el andlisis bivariante, sélo el bruxismo es significativo. Es decir, los pacientes con
bruxismo tienen peores resultados a los tres meses en apertura oral, con un riesgo de 3,62

veces mas (1,05 -12,45) de no mejorar que los pacientes sin bruxismo. El resto de variables

estudiadas no son significativas:

¢ Ni el conseguir acceso articular, con p=0,11.

« Ni el realizar lavado articular (p=0,40) e infiltrar &cido hialurénico (p=0,46).

¢ Ni la ansiedad, con p=0,26.

|.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® LAVADO 67T 804 L] 1 400 1,968 407 9,520
ACCESO 1,868 1,187 2,476 1 116 6,478 632 66,391
HIALUROMICO 582 788 545 1 461 1,789 382 8,383
bruxismorecod 1,289 629 4197 1 ,040 3,629 1,057 12,456
ansiedadrecod 610 54 1,270 1 260 1,841 63T 5,320

Constante -7,104 1,689 17,698 1 ,000 .0

a. Variable(s) introducidais) en el paso 1: LAVADO, ACCESO

Tabla 192: Regresion logistica binaria para la mejoria en la apertura oral a los tres meses postartrocentesis para las

varialbes: lavado, acceso articular, infiltracion de &cido hialurénico, ansiedad y bruxismo.

Sin embargo, al quitar las variables menos significativas en el analisis multivariante
ademas del bruxismo, el acceso articular se convierte en significativo, con una R cuadrado
de Nagelkerke de 0,25 y una OR para el acceso articular de 17,92, con IC (3,73-85,26) y para

el bruxismo de 4,15 con un IC (1,29-13,30). La ansiedad aunque no es significativa, también

esta cerca de serlo.

R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
Paso verosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 103,305° 193 282
2 103,825° 188 276
3 104, 6447 183 268
4 105,717° 75 256

CHIALUROMICO, bruxismorecod, ansiedadrecod.

Tabla 193: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria en la apertura oral a los tres meses postartrocentesis.
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I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1?  LAVADO BTT 804 708 1 400 1,968 407 9,520
ACCESO 1,868 1,187 2,476 1 16 6,478 632 66,391
HIALURGCMICO 582 798 545 1 481 1,789 382 8,383
bruxismorecod 1,289 629 4187 1 040 3629 1,057 12,456
ansiedadrecod 610 541 1,270 1 260 1,841 637 5,320

Constante -7,104 1,688 17,698 1 .ooo 001
Paso2®  LAVADO 743 798 866 1 352 2102 440 10,054
ACCESO 2,302 1,042 4878 1 027 9,991 1,296 77,027
bruxismorecod 1,217 618 3,874 1 049 3,377 1,005 11,343
ansiedadrecod 652 538 1,469 1 225 1,820 669 5,514

Constante -6,851 1,630 17,665 1 .aoo 001
Paso3*  ACCESO 2,944 799 13,593 1 .aoo 18,995 3971 90,858
bruxismorecod 1,267 G15 4,253 1 034 3,551 1,065 11,845
ansiedadrecod 532 S14 1,070 1 301 1,702 621 4 664

Constante -6,697 1,613 17,234 1 .ooo 001
Paso 4  ACCESO 2,886 796 13,155 1 000 17,921 3,768 85,238
bruxismarecod 1,423 594 5735 1 017 4,150 1,295 13,303

Constante -6,680 1,611 17,195 1 000 oo

a. Variahle(s) introducida(s) en el paso 1: LAYADO, ACCESO, HIALURCMICO, bruxismorecod, ansiedadrecod.

Tabla 194: Regresion logistica binaria para la apertura oral a los tres meses postartrocentesis quitando el lavado

articular y la infiltracion de &cido hialurénico.

5.2.4 ANALISIS MULTIVARIANTE DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS
RESULTADOS A LOS SEIS MESES DE LA ARTROCENTESIS

5.2.4a DOLOR

De todas las variables significativas en el andlisis bivariante, la mejoria del dolor a los
seis meses postartrocentesis se ve influenciada de manera independiente en el andlisis
multivariante por la depresion, el tipo de patologia articular y el conseguir acceso articular
durante la artrocentesis, con una R cuadrado de Nagelkerke de 0,30, es decir, un 30% de la

mejoria a los seis meses se debe a todas estas variables.

La variable con mas potencia estadistica es haber conseguido acceso articular
durante la artrocentesis, siendo 22,67 veces mas probable no tener dolor a los seis meses si
se ha realizado acceso y distensién de la articulaciéon, aunque con un IC amplio que va de

1,87 hasta 274,201. Esto es debido, a que es una variable que sucede con mucha frecuencia.

Tener diagnostico de luxacién discal supone una probabilidad de tener 3,02 veces
menos dolor a los seis meses postartrocentesis que si el paciente padece una patologia

articular degenerativa o inflamatoria, con un IC (1,12-8,09).

Y tener diagnéstico de depresion empeora el prondstico a los seis meses en 3,38

veces mas que en pacientes que no presentan patologia psiquiatrica, con un IC (1,13-10,06).
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R cuadrado

-2 log dela R cuadrado de
Pasg | verosimilitud de Coxy Snell MNagelkerke
1 107,142% 210 301

Tabla 195: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria del dolor a los seis meses postartrocentesis.

Puntuacion al Sig.

Paso 0 Variables ACCESOQ(1) 16,600 1 000

LAVADO(1) 7,706 1 006

HIALUROMICO1) 6,689 1 010

Prueba de Hosmery Lemeshow luxavsartrosis(1) 5185 1 023

Paso_| Chicuadrado gl Sig. depresionrecod(1) 5994 1 014

1 47 4 312 Estadisticos globales 26,260 5 000
Tabla 196: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la mejoria del dolor a los seis meses

postartrocentesis.

1.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1®  ACCESO(1) A B 1,272 6,025 1 014 22,679 1,876 274,201
LAVADO(T) 189 802 044 1 834 1,207 206 7,069
HIALURCHMICO(1) - 607 812 443 1 506 545 091 3,255
luxavsartrosis(1) 1107 503 4,845 1 028 3,024 1,128 8,098
depresionrecod(1) 1,218 556 4,797 1 029 3,383 1,137 10,069

Constante -3,010 a3 10,460 1 001 049

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, LAVADO, HIALUROMNICO, luxavsartrosis, depresionrecod.

Tabla 197: Regresion logistica en la mejoria del dolor a los seis meses postartrocentesis, para las variables: acceso

articular, lavado articular, infiltracién de acido hialurénico, patologia articular y depresion.

En las mujeres, la menopausia también es significativa en el andlisis bivariante a los
seis meses. Si realizamos un analisis de regresion logistica solamente en mujeres, con las

variables anteriores, afiadiendo la menopausia, el resultado es similar, con una R de 0,356.

R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
pasa | verosimilitud de Coxy Snell Magelkerke
1 96,9667 247 356

Tabla 198: R cudrado de Nagelkerke para la mejoria del dolor a los seis meses en mujeres.

Conseguir acceso articular durante la artrocentesis (p=0,054) supone una mejora en
13,03 veces mas del grado de dolor a los seis meses en las mujeres, aunque el IC es muy

ancho y contiene al uno (0,95-178,31).

La patologia articular meniscal (p=0,007) (luxaciones) supone no tener dolor a los
seis meses con una probabilidad de 4,74 veces mas que si se tiene una patologia
degenerativa, con un IC (1,53-14,72).
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La depresion (p=0,018) supone también ser un factor de riesgo para el dolor a los

seis meses, 3,93 veces mas que en los pacientes sin depresion, IC (1,26-12,32).

Y la menopausia (p=0,018) actlia como un factor protector, ya que la mejoria es

3,87 veces mayor en estas pacientes, con un IC (1,26-11,89).

Puntuacidn gl Sig.

Paso0 Variables ACCESO(1) 15,006 1 ji[]

LAVADO(1) 6,801 1 00§

HIALUROMICO[1) 5,855 1 018

luxavsartrosis(1) 5524 1 019

Prueba de Hosmer y Lemeshow depresionrecod(1) 6,501 " 009
pasg | Chicuadrado gl Sig. MEMOPALSIA 27 1 089
1 7,890 7 342 Estadisticos globales 29,425 6 000

Tabla 199: Tabla de las variables significativas en el analisis multivariante para la mejoria del dolor a los seis meses

postartrocentesis en mujeres.

I.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1® ACCESO(1) 2,568 1,335 3,702 1 054 13,036 953 178,311
LAVADO(1) 624 980 405 1 525 1,866 273 12730
HIALUROMNICO(1) -.689 930 400 1 527 555 080 3,439
luxavsartrosis(1) 1,558 578 7,272 1 oor 4748 1,530 14729
depresionrecod(1) 1,373 581 5,595 1 018 3,948 1,265 12,323
MEMOPAUSIAT) 1,354 573 5,590 1 018 3,871 1,260 11,891

Constante -3,B50 1,084 12604 1 .0oo 021

a. Variable(s) introducidais) en el paso 1: ACCESO, LAVADO, HIALUROMICO, luxavsartrosis, depresionrecod,
MEMOPAUSIA.

Tabla 200: Regresion logistica en la mejoria del dolor a los seis meses en mujeres, para las variables: acceso

articular, lavado articular, infiltracién de acido hialurénico, patologia articular, depresién y menopausia.
5.2.4b APERTURA ORAL

En el analisis multivariante para la apertura oral a los seis meses, hemos tenido en
cuenta todas las siguientes variables del analisis bivariante: el acceso articular, el lavado
articular, la infiltraciébn de &cido hialurénico, el tipo de patologia articular, la depresién y la
ansiedad. Al final hemos obtenido una R cuadrado de Nagelkerke de 0,34, o lo que es lo

mismo, que un 34% de los resultados a los seis meses se explican por las siguientes

variables:
R cuadrado
-2logdela R cuadrado de
Paso | verosimilitud de Coxy Snell MNagelkerke
1 101,554° 243 34

Tabla 201: R cuadrado de Nagelkerke para la mejoria en la apertura oral a los seis meses postartrocentesis.
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El acceso articular influye en mejorar la apertura oral 20,80 veces mas que si no hay

acceso a la cavidad articular, con un IC (1,49-290,19).

Y La ansiedad es un factor de riesgo de no conseguir mejoria en 3,62 veces mas, IC
(1,21-10,83).

Puntuacian al Sig.
Paso 0 Variahles ACCESO(1) 9,724 1 ooz
LAVADC(T) 31483 1 a74
HIALUROMICO(1) 3,054 1 047
luxavsartrosis(1) 4 857 1 028
depresionrecad(1) 4,839 1 028
Prueba de Hosmer y Lemeshow INDUCCION(1) 5,539 1 19
Paso | Chi cuadrads ol Sig, ansiedadrecod(1) 6,496 1 01
1 5018 7 558 Estadisticos globales 26,995 T ooo

Tabla 202: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para la mejoria de la apertura oral, a los seis

meses postartrocentesis.

|.C. 85% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferiar Superior
Paso1® ACCESO(1) 3,035 1,345 5004 1 024 20,800 1,481 280196
LAVADO) - 073 827 006 1 837 b28 181 5718
HIALURONICO(1) -,285 1,028 aF7 1 .78z 752 100 5,639
luxavsartrosis(l) 805 522 2,377 1 123 2,236 804 6,222
depresionrecod(1) 487 630 ha8 1 438 1,628 474 5,693
INDUCCION{) 1,335 632 4 456 1 035 3,800 1,100 13128
ansiedadracod(1) 1,287 559 5,281 1 021 3,620 1,210 10,836

Constante -3,620 1,041 12,078 1 001 027

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ACCESO, LAVADOQ, HIALUROMICO, luxavsartrosis, depresionrecod,
INDUCCION, ansiedadrecod.

Tabla 203: Regresion logistica en la mejoria de la apertura oral a los seis meses postartrocentesis, para las
variables: acceso articular, lavado articular, infiltracion de acido hialurénico, patologia articular, depresion, ansiedad e

induccién anestésica.

5.2.5 ANALISIS MULTIVARIANTE DEL EMPEORAMIENTO TRAS SEIS MESES
POSTARTROCENTESIS

Las dos variables que influyen en el empeoramiento clinico a los seis meses
postartrocentesis son la depresion y la patologia articular. Ambas son significativas en el
andlisis multivariante, con una R cuadrado de Nagelkerde de 0,29, es decir, el empeorar
clinicamente a los seis meses postartrocentesis se debe en un 29% a estas dos variables. La
depresion (p=0,001) se relaciona con tener 6,75 veces mayor empeoramiento clinico con un
IC (2,28-20,02) y el tener patologia articular degenerativa (p=0,002) se relaciona con un

empeoramiento de 4,65 veces mayor con un IC (1,72-12,56).
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Puntuacién al Sig.
R cuadrado Paso0 Variables  depresionrecod01(1) 16,683 1 000
-2log dela R cuadrado de luxavsartrosis(1) 12,461 1 000
rosimilitud de C Snell M lkerk -
Paso { VRIRSITLE | ©° ORYOME e e Estadisticos globales 25,358 2 000
1 100,592 ,200 2496

Tabla 204: Tabla de las variables significativas en el andlisis bivariante para el empeoramiento clinico a los seis

meses postartrocentesis.

.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Paso1®  depresionrecod01{1) 1,811 554 | 11,888 1 001 6,758 2,281 20,027
luxavsartrosis(1) 1,539 506 9,247 1 002 4,659 1,728 | 12,560

Constante -2,333 423 | 30,385 1 000 097

Tabla 205: Regresion logistica del empeoramiento clinico a los seis meses postartrocentesis, para las variables:

patologia articular y depresion.

5.3 RELACION ENTRE LOS FACTORES PSICOLOGICOS Y LA PATOLOGIA
ARTICULAR

5.3.1 ANSIEDAD

Se ha encontrado relacion entre la ansiedad y los diferentes tipos de patologia
articular divididos en dos grupos: luxaciones meniscales, ya sea con o sin reduccién y

trastornos articulares inflamatorios y degenerativos.

En pacientes con ansiedad, hemos visto que es mas frecuente presentar y desarrollar
trastornos articulares degenerativos e inflamatorios de manera significativa (p=0.033). Siendo
el riesgo 2,37 veces mayor en los pacientes con trastornos articulares degenerativos tener
trastorno de ansiedad que en los pacientes que presentan luxaciones meniscales, con un IC
(1.064-5.287).

Tabla de contingencia patologia luxacién con o sin reduccién vs otros * ansiedad

ansiedad
MO 3l Total
patologia luxacidn con o luxacidn  Recuento 48 17 65
sin reduccidn vs otros % dentro de patologia 73,8% 26,2% | 100,0%
luxacién con o sin
reduccidn vs otros
otros Recuento 2 2 46
% dentro de patologia 54 3% 45 7% 100,0%
luxacién con o sin
reduccidon vs otros
Total Recuento T3 38 111
% dentro de patologia 65,2% 34.2% 100,0%
luxacidn con o sin
reduccidn vs otros
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 45452 033
Correccidn por 3,724 054
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 4625 033
Estadistico exacto de 043 027
Fisher
Asociacidn lineal por 4508 034
lineal
N de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 1574,

h. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 206: Relacién entre la variable ansiedad y los diferentes tipos de patologia articular.C

74%

80%
60%
40%
20%

0%

LUXACION

Figura 68: Gréfica de los pacientes con luxaciones meniscales y trastornos degenerativos articulares que presentan

ansiedad.

5.3.2 DEPRESION

Con relacién a la depresion, también es una patologia mas frecuente en pacientes
con trastornos articulares degenerativos e inflamatorios que en pacientes con luxaciones
meniscales, siendo esta relacién significativa (p<0.001). Un 34,8% de los pacientes con
patologia degenerativa articular presenta depresién y sé6lo un 6,2% de los pacientes con
luxaciones meniscales. En los pacientes con degeneracién articular es 5,24 veces mas

probable tener depresion que en los pacientes que presentan luxaciones meniscales con un

IC (1.86-14.78).
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Tabla de contingencia

patologia luxacion con o sin
reduccidn vs otros
luxacion otros Total
depresién Sl Recuento 4 16 20
% dentro de patologia 5,2% 34 8% 18,0%
luxacién con o sin
reduccion vs otros
% del total 3,6% 14,4% 18,0%
MO Recuento 61 30 a1
% dentro de patologia 93,8% 65 2% 82,0%
luxacion con o sin
reduccidn vs otros
% del total 55,0% 27,0% 82,0%
Total Recuento 65 46 111
% dentro de patologia 100,0% 100,0% 100,0%
luxacidn con o sin
reduccidn vs otros
% del total 58,6% 41,4% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Walor gl (kilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,0457 1 o000
Correccidn por 13,071 1 000
continuidad®
Razon de verosimilitudes 15216 1 ,0oo
Estadistico exacto de 000 000
Fisher
Asaociacion lineal por 14,811 1 000
lineal
M de casos validos 111

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 8,28,

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 207: Relacion entre la variable depresion y los diferentes tipos de patologia articular.

DEPRESION BNO @Sl

94%

100%

50%

0%
LUXACION OTROS

Figura 69: Grafica de los pacientes con luxaciones meniscales y trastornos degenerativos articulares que tienen

diagndstico de depresion.

Por otro lado, también se ha encontrado que la ansiedad es mas frecuente en
pacientes que presentan patologia muscular asociada a la patologia articular. Un 40% de los
pacientes que presenta patologia muscular asociada, tiene también diagnéstico de ansiedad,
frente a un 26%, en los pacientes que presentan exclusivamente patologia articular (p=0.12).
Sin embargo, la depresion, afecta por igual a todos los pacientes presenten 0 no patologia

muscular asociada, un 23,1% frente a un 15,2% (p=0.30).
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Tabla de contingencia

ansiedad
5l MO Total
dolor muscular antes de 5l Recuento 26 38 G5
la cirugia % dentro de dolor 400% | 60,0% | 100,0%
muscular antes de la
cirugia
MO Recuento 12 34 46
% dentro de dolor 26,1% 73,9% 100,0%
muscular antes de la
cirugia
Total Recuento k-] T3 111
% dentro de dolor 34.2% G5,8% 100,0%
muscular antes de la
cirugia

Tabla 208: Tabla de contingencia para la relacion entre la ansiedad y la patologia muscular.

100%

50%

0%

PATOLOGIA MUSCULAR NO PATOLOGIA MUSCULAR

Figura 70: Gréfica de pacientes con ansiedad que presentan patologia muscular asociada a la patologia articular.

Tabla de contingencia

depresion
Sl MO Total
dolor museular antes de Sl Recuento 15 a0 65
la cirugia % dentro de dolor 231% 76,9% | 100,0%
muscular antes de la
cirugia
MO Recuento T 39 46
% dentro de dolar 15,2% 84 8% 100,0%
muscular antes de la
cirugia
Total Recuento 22 aa 111
% dentro de dolor 19,8% 802% 100,0%
muscular antes de la
cirugia

Tabla 209: Tabla de contingencia para la relacion entre la depresion y la patologia muscular.

100%

50%

0%

PATOLOGIA MUSCULAR  NO PATOLOGIA MUSCULAR

Figura 71: Gréfica de pacientes con depresion que presentan patologia muscular asociada a la patologia articular.
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5.4 RELACION ENTRE EL TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA Y EL ACCESO
ARTICULAR DURANTE LA ARTROCENTESIS

En todos los pacientes con patologia articular en los que se utiliza anestesia general
para la realizaciéon de la artrocentesis se consigue acceso articular, aunque el nimero de
pacientes (4 pacientes de las 111 artrocentesis) no es suficiente para poder hacer un estudio
inferencial. Por otra parte, el éxito en pacientes con anestesia local y sedacion es también

muy elevado.

En aquellos pacientes en los que la artrocentesis se realiza bajo anestesia local y
sedacion, hemos visto que en los pacientes en los que se utiliza induccién anestésica, las
tasas de éxito de conseguir acceso y lavado articular, son ligeramente superiores a los
pacientes en los que no se utiliza induccién, pero sin presentar significacion estadistica
(p=0.33).

5.4.1 USO DE PROPOFOL

Si se utiliza propofol durante la sedacion la realizacién de lavado articular (p=0,22) es

ligeramente mayor pero sin significacion estadistica

Uso de Propofol
5l MNO Total
Realizacidn de lavado Sl Recuento 43 35 a3
% dentro de Uso de 82,8% 729% 78,3%
Propofol
MO Recuento 10 13 23
% dentro de Uso de 17,2% 27 1% 21,7%
Propofol
Total Recuento a8 43 106
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Propofol

Tabla 210: Tabla de contingencia para la relacion entre la realizacion de lavado articular y el uso de propofol durante

la sedacién.

5.4.2 USO DE MIDAZOLAM

En los pacientes en los que no se usa midazolam, el acceso articular es mayor y el

lavado también, aunque sin significacion estadistica en ninguno de los casos.
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Uso de Midazolam
Sl MO Total
Acceso articular Sl Recuento i 17 494
% dentro de Uso de 25,6% 100,0% 87,9%
Midazolam
MO Recuento 13 0 13
% dentro de Uso de 14 4% 0,0% 121%
Midazaolam
Total Recuento a0 17 107
% dentro de Uso de 100,0% 100,0% 100,0%
Midazolam

Tabla 211: Tabla de contingencia para la relaciéon entre el acceso articular y el uso

sedacion.

de midazolam durante la

Uso de Midazolam
5l MO Total
Realizacidn de lavado Sl Recuento [GEz] 15 84
% dentro de Uso de 76,7% 88,2% 78,5%
Midazolam
MO Recuento 2 2 2
% dentro de Uso de 233% 11,8% 21,5%
Midazolam
Total Recuento a0 17 107
% dentro de Uso de 100 0% 100,0% 100,0%
Midazolam

Tabla 212: Tabla de contingencia para la relacion entre la realizacion de lavado articular y el uso de midazolam

durante la sedacion.
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DISCUSION

1. DISCUSION SOBRE EL MATERIAL Y METODO

Los criterios para el reclutamiento de nuestros pacientes, se han desarrollado a lo
largo de un periodo de tiempo de 3 afios de forma prospectiva y sin aleatorizacién, desde el 1
de enero de 2015 hasta el 4 de diciembre de 2017, fecha en la que termina el seguimiento del
ultimo paciente recogido en nuestra base de datos. Todos los pacientes que desde el 1 de
enero de 2015 presentaban criterios de inclusion para la realizacién de una artrocentesis, han
sido incluidos en la base de datos y han sido seguidos en consultas externas y evaluados

hasta seis meses después de la realizacion de la misma, midiendo las variables a estudio.

Los criterios de inclusion en nuestro estudio han sido dos: el dolor y la limitacion de la
MAO. Respecto al dolor, lo medimos en escala EVA, y al ser un criterio subjetivo que
depende de muchos factores externos e internos, hemos medido también las variables
psicol6gicas: ansiedad y depresion y la toma de farmacos. Sin embargo, la limitacién de la
apertura oral de menos de 30 mm es un criterio objetivo que hemos medido en milimetros.
Los pacientes que presentaban un dolor o limitacién en la apertura refractaria a medidas
conservadoras después de tres meses, habiendo descartado los pacientes que presentaban
solamente patologia muscular, han sido seleccionados para realizar artrocentesis. De esta
manera, todos los pacientes intervenidos presentaban el diagndstico clinico y, casi siempre,
también radiolégico de patologia de la articulaciéon temporomandibular, con o sin componente
muscular afiadido. Los tipos de patologia articular intervenidos han sido divididos en tres:
pacientes con luxacidon meniscal anterior no reductible, pacientes con luxacion meniscal

anterior reductible y pacientes con otros problemas articulares: capsulitis, osteoartritis...

Los factores recogidos preoperatoriamente, intraoperatoriamente y
postoperatoriamente han sido factores objetivos, que hemos dividido en variables

cuantitativas, temporales y cualitativas.

Para facilitar la recogida de todos los factores y sus resultados hemos realizado un

protocolo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

El tamafio muestral que hemos conseguido en nuestro estudio ha sido 111
artrocentesis, que aunque no alcanza el tamafio calculado mediante la formula de célculo de
tamafio muestral que ha sido de 139 para conseguir mejoria en el dolor y 196 para conseguir
mejoria en la apertura oral, la cantidad de pacientes es mayor que la de la mayoria de

estudios realizados hasta el momento.
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2. DISCUSION SOBRE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA

2.1 DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS GENERALES DE LA
ARTROCENTESIS

La artrocentesis de la articulacion temporomandibular, es una técnica utilizada
ampliamente desde que fue descrita en 1991 por Nitzan et al (25), facil de llevar a cabo y
efectiva en aliviar el dolor y mejorar la apertura oral (67). Ha sido evaluada en muchos
articulos y por muchos autores desde sus inicios, aunque su uso para manejar el dolor y la
disfuncién de la ATM sigue siendo controvertido y sélo son operados actualmente un 5% de
todos los pacientes (68). Sus tasas de éxito son muy variables, desde un 50% en el estudio
de Holmlund et al. (69) realizado en 42 pacientes con estadio V de Wilkes, hasta un 95% en

el estudio de Nitzan et al. (25) y un 100% en el articulo de Riu et al (70).

Diracoglu et al. (71) en su estudio “Arthrocentesis versus nonsurgical methods in the
treatment of temporomandibular disc displacement without reduction.” comparan los
resultados al mes, a los tres meses y a los seis meses de realizar artrocentesis en 54
pacientes frente a un tratamiento con medidas conservadoras en otros 56 pacientes, todos
con diagnostico de LMANR, concluyendo que ambos tratamientos son beneficiosos
significativamente para la apertura oral, sin embargo en el dolor, la mejoria es superior en el
grupo de pacientes a los que se les realiza tratamiento con artrocentesis, en lugar de medidas
conservadoras y esta mejoria es significativa y se mantiene, tanto a los tres, como a los seis

meses.

Nuestros resultados en general, han sido favorables en todos los momentos del
tiempo, tanto para el dolor como para la apertura oral, y similares a los encontrados en la
literatura, para el dolor, la mejoria ha sido de hasta casi un 80% al mes y para la apertura oral
de hasta un 73%.

2.1.1 RESULTADOS A LA SEMANA

A la semana, la mejoria es del 73% en el dolor. Y respecto a la apertura oral, la

mejoria es del 68.5%, menor que los resultados obtenidos al mes y a los tres meses.

Sin embargo, en los estudios que hemos revisado, son pocos los autores que evallan
los resultados en la primera semana de seguimiento, siendo también esta mejoria para el
dolor y para la apertura oral, menor que la observada al mes, a los tres meses y a los seis
meses (65) (72).
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2.1.2 RESULTADOS AL MES

En general, los estudios tienen unas tasas de mejoria alta al mes, segin Attia et al.
(73), la mejoria en su estudio sobre 36 pacientes con LMANR es del 86.1%, tanto para el
dolor, como para la apertura oral y para De Riu et al. (70) en su estudio realizado en 30

pacientes con todo tipo de patologia articular es del 100%.

En nuestros pacientes, respecto al dolor al mes, la mejoria es de un 79.3%. Seguln
Kim YH et al. (47) (74), que realiza un estudio en 141 pacientes con patologia articular, la
mejoria es de un 83,4% y segun Jamot et al. (75), de un 66.7% en su estudio realizado en 45
pacientes. Sin embargo, también hay estudios como el de Emshoff et al. (76), “Clinical factors
affecting the outcome of arthrocentesis and hydraulic distension of the temporomandibular
joint”, en el que de 64 pacientes intervenidos, s6lo mejoran un 53.12%. Es decir, nuestro
porcentaje de mejoria de dolor al mes es elevado comparado con el resto de la literatura en
general.

La mejoria de la apertura oral encontrada al mes, también es alta en nuestros
resultados comparada con la literatura, un 73% de los pacientes. En el estudio de Tatli et al.
(62), de 40 pacientes, la mejoria es de sélo un 20% si se realiza sélo artrocentesis, y de un
22,5% si se realiza artrocentesis mas infiltracion de &cido hialurénico. En el de Jamot et al.
(75), es de un 35.5% en 45 pacientes estudiados y en el de Emshoff et al. (76), de 64

pacientes estudiados, mejoran un 53.12%.

MEJORIA DOLOR AL MES ’ MEJORIA MAO AL MES

Kim YH et al. (47) (47) 86.1% _
Jamot et al. (75) 66.7% 35.5%
Emshoff et al. (76) 53.12% 53.12%
Tatli et al. (62) 20% 20%
Attia et al. (73) 86.1% 86.1%

De Riu et al. (70)

100%

De Riu et al. 100%

Tabla 213: Resultados encontrados en la literatura sobre la mejoria de dolor y apertura oral al mes de realizar

artrocentesis.

2.1.3. RESULTADOS A LOS TRES MESES

En nuestro estudio, la mejoria a los tres meses postartrocentesis es significativa, un

79.3 % mejoran el dolor y un 73% mejoran la apertura oral, similares a los resultados
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encontrados al mes en nuestro estudio. Segun Guarda Nardini et al. (77) en su estudio “Short-
term effects of arthrocentesis plus viscosupplementation in the management of signs and
symptoms of painful TMJ disc displacement with reduction. A pilot study” la mejoria a los 3
meses postartrocentesis en el dolor, la apertura oral y en la eficacia masticatoria, en los 31
pacientes intervenidos con LMAR es clara y significativa. En el estudio de Tatli et al. (62), en
el grupo de 40 pacientes tratados con artrocentesis la mejoria es de un 65% comparado con
el grupo de 40 pacientes tratados con artrocentesis mas infiltracién de acido hialurénico, en el
que la mejoria es del 72,5%; y en el estudio de Kuruvilla et al. (78), sobre 11 pacientes con
trastornos articulares, la mejoria es de un 84,7%. Por lo tanto, nuestros resultados a los tres

meses, también son buenos en comparacion con los encontrados en la literatura.

MEJORIA GENERAL TRES MESES

Tatli et al. (62) 72,5%

Kuruvilla et al. (78) 84,7%

Tabla 214: Resultados encontrados en la literatura sobre la mejoria de dolor y apertura oral a los tres meses de

realizar una artrocentesis.

2.1.4 RESULTADOS A LOS SEIS MESES

Nuestros resultados a los seis meses son buenos tanto para la apertura oral como
para el dolor, un 71,2% mejoran el dolor y un 68,5% la apertura oral, similares a los de
Murakami et al. (79), donde la tasa de éxito en general en pacientes con LMANR, es de un
70%. Sin embargo, los resultados son peores que los que hemos registrado al mes y a los
tres meses postartrocentesis, es decir, con el paso del tiempo hay un empeoramiento clinico
progresivo o recaida. Emshoff et al. (76), en su articulo sobre los factores que influyen en la
artrocentesis, explican que los pacientes con patologia crénica, tienen peores resultados que
los pacientes con patologia aguda. De Riu et al. (70), en su estudio “Arthorcentesis and
tempromandibular joint disorders: clinical and radiological results of a prospective study”
explican que la mejoria a los 6 meses-un afio de la artrocentesis es evidente, sin embargo,

los resultados son menores que los obtenidos al mes de seguimiento.

Por el contrario, en los estudios de Hosaka et al, (80) las tasas de éxito aumentan
durante el seguimiento de los pacientes, de los 20 pacientes con LMANR tratados con
artrocentesis, la mejoria a los seis meses era de un 70% y a los tres afios aumenta hasta un
78,9%. Otros estudios con tasas altas de éxito, son el de Dimitorulis G et al. (81), que realiza
un seguimiento de 6-30 meses en pacientes con LMANR y su mejoria entre antes y después
de realizar lavado articular, es de 24.6 mm a 42.3 mm de media respecto a la apertura oral, y
de 8.8 a 2.2 puntos en escala EVA de dolor (0-15). Para Goudot et al. (82), la mejoria al afio

de pacientes con LMANR y LMAR también es alta del 82%, para Tatli et al. (62), es de un
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92.5% y de los 26 pacientes con LMANR y LMAR intervenidos segun Carvajal et al. (8), de un

88%.
el
Murakami et al. (79) 70% 70%
Hosaka et al. (80) 70% 70%
Goudot et al. (82) 82% 82%
Tatli et al. (62) 92.5% 92.5%
Carvajal et al. (8) 88% 88%

Tabla 215: Resultados encontrados en la literatura sobre la mejoria de dolor y apertura oral a los seis meses de

realizar una artrocentesis.

2.2 DISCUSION SOBRE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS FACTORES
PREOPERATORIOS

2.2.1 SINTOMAS DE CONSULTA

En nuestro estudio 107 pacientes de los 111 intervenidos, presentaban dolor antes de
la realizacion de la artrocentesis y 74 pacientes presentaban limitacion en la apertura oral.

El sintoma, por tanto, mas frecuente de consulta y de inclusion para la realizacién de
una artrocentesis es el dolor, tal y como se describe en el estudio de Ivask O et al. (4) (83)

Respecto al otro sintoma de consulta, la limitacion de la apertura oral, en nuestro
estudio es de 29 mm de media, menos de 30mm, igual que en la mayoria de articulos
publicados sobre patologia articular e indicaciones de realizar una artrocentesis (4). Siendo la

limitacibn mayor en pacientes con LMANR.

2.2.2 TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR

La patologia de la ATM abarca un gran espectro de patologias articulares y es
importante poder dividirlas y diferenciar unas de otras en el diagndstico para poder recibir el
tratamiento mas adecuado. Asi, existen tres grupos segun la clasificacion Axis | (84): el grupo
| corresponde a los pacientes con sindrome miofascial, el segundo grupo corresponde a los
pacientes con luxaciébnes meniscales y el tercer grupo a los pacientes con patologia
inflamatoria/degenerativa articular. Es importante separar estos grupos, ya que se ha visto
que los pacientes con patologia propiamente articular, es decir pacientes del grupo Il y Il que

presentan luxacién meniscal o trastornos intraarticulares degenerativos o inflamatorios, tienen
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dos picos de edad (85) y es posible que los tratamientos necesarios para cada uno de ellos

sean diferentes.

Asi, en el estudio de Guarda-Nardini L et al. (85) “Treatment effectiveness of
arthrocentesis plus hyaluronic acid injections in different age groups of patients with
temporomandibular joint osteoarthritis”, los pacientes de menos de 28 afios tienen un 62% de
patologias del grupo Il y Ill, que desciende a un 40% entre los 28 y 39 afios para volver a

aumentar a un 75% y hasta un 95% en los pacientes mayores de 56 afios.

En nuestro estudio la patologia méas frecuente intervenida es la LMANR que afecta a
48 de los 111 pacientes intervenidos, con un porcentaje de 43,6%, seguido del grupo con
otros trastornos articulares (artrosis, artritis y otros fenédmenos degenerativos e inflamatorios)
con un 40% de todos los casos. Y por ultimo, la LMAR que afecta a un 16,4 % de los
pacientes intervenidos. En los estudios revisados, los pacientes con LMANR son los

pacientes en los que se realiza artrocentesis mas frecuentemente (8) (62) (81).

Respecto al dolor, sin tener en cuenta el estadio clinico ni la edad, en nuestro estudio,
los pacientes con trastornos articulares como osteoartritis, artrosis y capsulitis sin luxacion
meniscal, tienen una media de dolor de 7,739 en escala EVA, con un intervalo que va desde 5
hasta 10, muy similar a los pacientes que presentan luxacién meniscal, tengan o no
degeneracion articular, con una media de dolor de 7,153 en escala EVA, pero con un
intervalo mas ancho, que va desde 2 hastalO. En nuestro estudio por tanto, sélo hemos
encontrado que el dolor aumenta con el estadio de la patologia articular, o lo que es lo mismo,
con la degeneracion de la ATM. Es decir, la posicion del menisco articular no se relaciona con
el dolor previo a la artrocentesis, porque los pacientes con osteoartritis y degeneracion

articular pueden tener luxacion discal en la RMN.

2.2.3 ESTADIO DE WILKES

En nuestro estudio, hemos visto que en los pacientes con estadio < Il, la media de
dolor ha sido de 6.7 en escala EVA, y en pacientes con estadio >Il, de 7.58, ligeramente
superior, es decir, el dolor aumenta con el grado de degeneracién articular. Asi, Guarda
Nardini et al. (1), en uno de sus estudios sobre artrocentesis en pacientes con osteoartritis,
sefialan que el dolor es mayor en pacientes mayores de 45 afios, ya que el estadio de la
patologia articular era mas avanzado que en los pacientes jovenes, lo que se corresponde
con nuestros resultados. Sin embargo, segin Wiese et al. (86), en su estudio realizado en
204 pacientes con todos los tipos de patologia articular temporomandibular, afirman que, asi
como la edad, el género y la crepitacion, si se relacionan con la degeneracion articular, el
grado de dolor, no lo relacionan con el estadio de la patologia.

Respecto a la relacidn entre el tipo de patologia articular y el estadio clinico, en

nuestro estudio, dentro del estadio Il y Il de Wilkes, la mayoria de pacientes presentan
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LMANR, en concreto un 52.4% y un 55.6% respectivamente. Segln Paknahad M et al. et al.
(87), la posicion discal si que esta asociada con los diferentes grados de severidad de la
disfunciéon temporomandibular, ya que las luxaciones son mas frecuentes en estadios de
patologia articular tempranos y conforme avanza a estadios crénicos, tanto la articulacion
como el disco se degeneran. Asi, en el estadio IV y V la posicién discal no influye, ya que hay
pacientes con degeneracion articular y deformacién ésea, que tienen a su vez LMANR en la
RMN, aunque de manera menos frecuente que en los estadios Il y Ill, como hemos visto en

nuestros resultados.

2.2.4 SEXO.

En nuestro estudio el mayor porcentaje de pacientes son mujeres, habiendo sido
intervenidos solo 3 hombres de las 111 artrocentesis realizadas. Es conocido que la patologia
articular es mas frecuente en mujeres (88) y ocurre principalmente después de la pubertad,
sugiriendo por tanto, un posible efecto de las hormonas femeninas (42) (73) (89). En el
estudio de Quinelato et al. (90), sobre los polimorfismos en los receptores de estrégenos y la
artralgia temporomandibular crénica, han encontrado que cambios en los genes de los
receptores ESR1 y ESRRB se asocian con el dolor crénico temporomandibular. Phillips et al.
(91), en su estudio “Clinical implications of sex in acute temporomandibular disorders”,
explican que existen diferencias en la patologia de la ATM entre hombres y mujeres y como la
evolucién también es diferente, los hombres que desarrollan problemas cronicos de la ATM
tienen méas desordenes de la personalidad, mientras que las mujeres tienen mas niveles de

ansiedad, depresion y problemas de somatizacion que los hombres.

2.2.5 MENOPAUSIA

Segun Attia et al. (41), en su estudio “Age, gender and parafunctional habits as
prognostic factors for temporomandibular joint arthrocentesis”, durante la pubertad se
incrementa la probabilidad de sintomas en la articulacion temporomandibular en mujeres,
mientras que la probabilidad de ello, disminuye entre los hombres. Asi, Lora et al. (92),
explican que la incidencia de patologia de la ATM y de dolor articular se reduce durante la
menopausia. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con menopausia es alto, de un
45.9% de todas las pacientes intervenidas, y el dolor afecta al 96.5% de estas, y al 100% de

las pacientes sin menopausia.

Attia et al. (73) y Wang et al. (42), en sus estudios, explican que los estrégenos
inhibirian la proliferacion de los condrocitos uniéndose al receptor ER-B, provocando la
degradacion del cartilago. Ademas, se ha visto una conversion del estrona/17 B-estradiol a
metabolitos proinflamtorios en el liquido sinovial de las articulaciones. Todo esto asociado a la
prolactina, otra hormona femenina, que también agrava la degradacion del cartilago junto con

los estrégenos (73).
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Por el contrario, Wang et al. (42), en su estudio “Current Understanding of
Pathogenesis and Treatment of TMJ Osteoarthritis”, también afirman que los estrégenos, por
otra parte podrian tener un efecto protector, ya que inhiben la formacién de éxido nitrico. En la
revision que hacen Berger et al. (89), de nueve estudios sobre la influencia de los estrégenos
“Association between estrogen levels and temporomandibular disorders: a systematic
literature review” describen que en dos de los estudios existe relacion entre los niveles
elevados de estrégenos y la patologia articular, mientras que en otros 5 estudios revisados,
esta relacion es a la inversa, a menores niveles de estrdgenos mayor dolor de la ATM,
explicando que esto seria debido a que los estrégenos afectan de manera diferente a las

diferentes estructuras de la articulacion temporomandibular.

Ademas Nekora et al. (93), y Lora et al. (92), han estudiado si la terapia sustitutiva
con estrégenos en mujeres postmenopalsicas aumenta los sintomas articulares y no

encuentran ninguna asociacion con el uso de hormonas.

2.2.6 EDAD

La edad media en nuestro estudio es de 41.76 afos, en la literatura la edad media
varia desde 32.58 (94) hasta 57.7 (85). Segun Hirsch C et al. (95) y Attia et al. (41), la

prevalencia del diagnéstico de desplazamiento discal aumenta durante la pubertad.

Nuestro estudio presenta dos picos de edad, la patologia degenerativa, tiene una
media de edad de 49,31 IC (18,25-76,99) y las luxaciones meniscales, de 36,13 afios IC
(16,16-69,05). Similar al estudio de Manfredini et al. (96) “Age peaks of different RDC/TMD
diagnoses in a patient population”, en el que hay dos picos de edad para la patologia articular,
el primero a los 32,7+/-14,5 afios, con diagnéstico de patologia discal, y el segundo pico de
edad a los 54,2+/-15,1 afios, donde predominan los trastornos articulares degenerativos.
Similares resultados son también descritos en el estudio de Guarda Nardini L. et al. (97),
“Age-related differences in temporomandibular disorder diagnoses”, donde la edad media de
los pacientes con patologia degenerativa/inflamatoria articular (grupo lll) es de 51,9 afios y

de pacientes con luxacion meniscal (grupo 1) es de 36,5 afios.

Segun Guarda Nardini et al. (97), a mayor edad, mayor dolor, ya que el estadio de la
patologia articular avanza con la edad. Sin embargo, en nuestro estudio, el dolor en pacientes
de més de 40 afios es similar al de los pacientes de menos de 40 afios, 7,57 (2-10) y 7,22 (5-
10) respectivamente, aunque es cierto, que la edad media de nuestros pacientes si aumenta
en funcion del estadio clinico, asi en pacientes con estadio Il es 36,01 (31,10-40,92), en el
estadio Ill es 40,16 (36,03-44,29) y en el estadio IV 44,96 (38,72-51,20). Sin embargo, pasado

el segundo pico de edad, la patologia y la sintomatologia articular disminuye.
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2.2.7 COMORBILIDADES

También ha sido estudiada la genética en la etiologia de la patologia articular,
Sangani et al. (98), realizan una revision de los estudios publicados y aunque las muestras de
pacientes son pequefias, 112 genes han sido identificados y asociados a la patologia de la

ATM. En nuestro estudio no se ha realizado estudio genético en ninguno de los pacientes.

Segun Louis et al. (99), en su revision “Temporomandibular Joint Disorder
Management in Oral and Maxillofacial Surgery”, explican que en los estudios revisados un
50% de la patologia articular podria deberse a las comorbilidades asociadas. En nuestro
estudio, por el contrario, los pacientes que mas se intervienen, son pacientes con ASA |y
ASA I, ya que son estos los que més se quejan de problemas articulares. Siendo de las
comorbilidades no psiquiatricas mas frecuentes que hemos encontrado, la fibromialgia en casi
un 20% de los pacientes, el hipotiroidismo, que esta presente en un 7.2% de los pacientes y

los problemas gastricos que afectan a un 7.3% de estos.

Aunque existen varios estudios sobre la relacion de la patologia temporomandibular
con los traumatismos (100), el sindrome del latigazo cervical (101), la fibromialgia (102), las
cervicalgias e incluso con la patologia autoinumne. No hemos encontrado articulos que

relacionen la patologia articular temporomandibular con las comorbilidades en general.

En el estudio de Mercuri et al. (99) y en el de Costa et al. (102), se ha visto que la
patologia articular temporomandibular, es més frecuente en pacientes que presentan mayor
numero de comorbilidades relacionadas con el dolor: dolor de cabeza, cervicalgias y
fibromialgia. Esta relacion se debe a un posible dafio en el sistema inhibitorio del dolor y a la
convergencia de las vias sensitivas cervicales y trigeminales, que son las que se verian
dafiadas en estos pacientes. Ademas, en el estudio de Bonato et al. (103), “Association
between temporomandibular disorders and pain in other regions of the body”, los pacientes
con patologia de la ATM, tienen de forma més frecuente, dolor en otras articulaciones del

cuerpo.

En nuestro estudio, los antecedentes de haber sufrido un traumatismo previo o
sindrome del latigazo cervical, estan presentes en un 12.6% de los pacientes con patologia
articular que requieren la realizacién de una artrocentesis. Asi, en la literatura, Kim et al. (74),
en su estudio “Clinical and psychological characteristics of TMD patients with trauma history”,
explican que existe una relacion entre la severidad del dolor articular temporomandibular y los
antecedentes de haber sufrido un traumatismo previo. Segun Laskin et al. (104), los
traumatismos son una de las principales causas de la patologia articular temporomandibular

que provoca luxacion discal o parafunciones crénicas que dafian la articulacién.

180



Los pacientes fumadores son el 34.3% de las artrocentesis realizadas en nuestro
estudio y segun de Leeuw et al. (105), los pacientes fumadores con patologia de la ATM
reportan también mayor grado de severidad del dolor que los no fumadores. Aunque podria
ser debido a que estos pacientes tienen también mas factores de riesgo, que influyen en los

problemas articulares, como son la ansiedad, la depresion y los problemas de suefio.

2.2.8 FACTORES PSICOLOGICOS

En el estudio de Weissman-Fogel et al. (106), se ha visto que los pacientes con
disfuncién temporomandibular presentan areas de procesamiento de la atencidn/cognicion
con respuestas mas lentas y atenuadas en la RMN cerebral. Estos hallazgos pueden deberse
a la importancia del dolor crénico, que por si mismo requiere atencién, por lo que estos
pacientes tienen mayor lentitud en las tareas de interferencia cognitiva y emocional. Suvinen
et al. (107), encuentran relacién significativa entre los factores psicosomaticos y el dolor
temporomandibular aunque no con otros sintomas de la disfuncion temporomandibular.
Segun autores como Lund et al (108), existe una sensibilizacion de los nocioceptores por la
sobrecarga articular y muscular, que provoca la adaptacion de estos receptores al dolor como

respuesta protectora y esto es lo que hace que el dolor se mantenga.

Respecto a la depresién y la ansiedad, en el estudio de Lee LT et al. (109), un 42.5%
de los pacientes con disfuncion articular temporomandibular presentan depresion y en el de
Reiter S et al. (110), un 17.9 % de los pacientes tenian un nivel severo de depresién y
ansiedad. En nuestro estudio, la depresion afecta a un 18% de los pacientes, menor
porcentaje que los encontrados en la literatura, y la ansiedad, afecta a un 34.2% de nuestros
pacientes, siendo por tanto mas frecuente que la depresidon en nuestros pacientes. Sin
embargo, como explican Lei et al. (111), en su estudio, la ansiedad se relaciona sobre todo

con el dolor miofascial como en nuestros casos.

Maisa Soares et al. (112), Dougall et al. (113), Phillips et al. (91) y Jivani et al. (114),
en sus articulos explican que los trastronos psiquiatricos, son mas frecuentes en pacientes
con problemas cronicos de la articulacion temporomandibular. Existiendo una relacion entre la
depresion, la ansiedad y la somatizacion en estos pacientes. En nuestro estudio, también son

mas frecuentes las tasas de depresion y ansiedad en estadios de Wilkes avanzados Il y IV.

2.2.9 PATOLOGIA ORAL
2.2.9.1 CLASE ANGLE Y OCLUSION

Segun Lauriti et al. (115) y Bonjardim et al. (116), la clase Angle y el tipo de mordida
no se han visto relacionadas significativamente con la patologia articular. En nuestro estudio,
la mayoria de pacientes con patologia articular tienen una mordida normal, aunque es

frecuente que exista también clase Angle Il, como se ha visto en el estudio de Sakuda et al.
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(117), en el de Stenvik et al. (118) y en el de Jivani et al. (114), que relacionan las
maloclusiones con la patologia articular de la ATM, y en el estudio de Almsan et al. (119) y
Ooi et al. (120), que relacionan la patologia articular con las deformidades dentofaciales,
sobre todo con la sobremordida, el gran overjet y los cambios en la linea media.

Segun Klemetti et al. (121) la falta de piezas dentales, también se relaciona con la
patologia articular, los pacientes edéntulos tienen mayor frecuencia de problemas articulares.
Lo mismo sucede en los pacientes con bruxismo y dolor muscular, como explica Bonato et al.
(103), en su estudio “Association between temporomandibular disorders and pain in other
regions of the body”. Aunque por el contrario, en el estudio de Rosseti et al. (122), no se ha
encontrado asociacion entre el bruxismo nocturno y las alteraciones temporomandibulares

intraarticulares, ni tampoco con el dolor a la palpacion de la articulacion temporomandibular.

2.2.9.2 BRUXISMO Y PATOLOGIA MUSCULAR

Klasser GD et al. (123), explican que los pacientes con patologia miofascial tienen
mayor niamero de comorbilidades: neurolégicas, gastricas, psiquiatricas, musculoesqueléticas

y “otras”, que los pacientes con patologia exclusivamente articular de la ATM.

Un 57.8% de los pacientes presentan patologia muscular y patologia articular
conjuntamente en el momento del diagnéstico. Ambas patologias estdn frecuentemente
relacionadas y es dificil separarlas. Ademas, es frecuente que los pacientes con patologia
articular desarrollen a su vez dolor y contractura muscular. En el estudio de Khawaja SN et al.
(124), se ha visto que los pacientes con patologia articular tienen mayor actividad de la
musculatura temporal y maseterina de forma significativa. Yang et al. (125), en pacientes con
LMAR, usando la RMN, han visto que el masculo pteriogoideo presenta hipertrofia, atrofia o
contractura en estos pacientes, siendo también esta asociacion significativa, mientras que en
pacientes que presentan LMANR, estas alteraciones musculares son mucho menos
frecuentes. Egermark et al. (88), en su estudio en 320 pacientes sobre los factores
relacionados con los sintomas de la articulacion temporomandibular, explican que el bruxsimo

es el factor que mas se relaciona con la clinica de la ATM.

Por eso, es importante hacer un diagndstico diferencial de ambos tipos de patologia,
muscular y articular, para poder hacer un tratamiento adecuado y con éxito de ambas

patologias por separado, ya que el tratamiento de cada una de ellas, es diferente.

2.3 DISCUSION SOBRE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS FACTORES
INTRAOPERATORIOS

No hay estudios que evallen si se consigue realizar un lavado articular efectivo

cuando se realiza una artrocentesis y tampoco si se consigue acceder y distender la
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articulacion durante la realizacién de la misma, ya que en determinadas ocasiones la
articulacion esta tan bloqueada que no se consigue acceder al espacio articular y es

imposible realizar un lavado articular.

2.3.1 ACCESO Y LAVADO ARTICULAR

El acceso a la cavidad articular y la presion y velocidad con la que se consigue lavar
la articulacion temporomandibular es critica en los resultados de Xu et al. (126), teniendo
mejores resultados en los casos en los que se consigue mayor presién y mayor velocidad de
lavado. En nuestro estudio, en casi todas las artrocentesis realizadas se consigue realizar
lavado articular efectivo, y si no se consigue lavar, en la mayoria se accede y se distiende la
articulacion para romper las adherencias patolégicas.

2.3.2 ACIDO HIALURONICO

La inyeccion intraarticular de acido hialurénico se realiza en todos los pacientes en los
que se consigue acceso articular, aunque no hayamos realizado un lavado efectivo. Es bien
conocido el efecto del acido hialurénico regulando a los mediadores inflamatorios del liquido
articular, Alpaslan et al. (127), en su estudio “Effect of arthrocentesis and sodium hyaluronate
injection on nitrite, nitrate, and thiobarbituric acid-reactive substance levels in the synovial
fluid”, miden los niveles de nitrato y nitritos tras la inyeccién de &cido hialurénico vy
comprueban como estos disminuyen significativamente. Desde hace afios, el &cido
hialurénico se utiliza en la mayoria de los estudios, sobre todo en los pacientes que presentan
degeneracion articular y problemas articulares crénicos, debido a que el acido hialurénico
regula los mediadores inflamatorios que se producen en la osteoartritis temporomandibular
(128), ademas, Takahashi et al. (129), en su estudio, explican que el peso molecular del acido
hialurénico en estos pacientes esta disminuido. Cuando existe LMAR, Korkmaz et al. (130),
también defienden que el uso del acido hialurénico intraarticular es efectivo, aunque sin
significacion estadistica, y segun Attia et al. (41), también mejora los resultados en los

pacientes con LMANR.

Incluso si no se consigue lavado articular efectivo, se puede realizar infiltracion
intraarticular de acido hialurénico para conseguir una mejoria clinica, por su efecto analgésico
intraarticular como explican Balazs et al. (131), en su estudio “Analgesic effect of
elastoviscous hyaluronan solutions and the treatment of arthritic pain” y como se ha

comprobado en nuestros pacientes.

Sin embargo, en la revision de 8 articulos realizada por Goiato et al. (132), sobre los
farmacos utilizados intraarticularmente en pacientes con patologia articular, la inyeccién de
otras terapias, como corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, PRP...también tienen

resultados satisfactorios. Ademas, hay una revisién de Marty et al. (133), sobre los protocolos
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para infiltrar farmacos intraarticulares postartrocentesis, en la que describen que en general,
estos pacientes presentan mejores resultados que en los que sélo se realiza lavado articular

independientemente del agente utilizado.

2.3.3 CORTICOIDES

La inyeccion intraarticular de corticoides también es efectiva como explican Giocato
et al. (132). Y aunque se ha comparado mucho con el uso de acido hialurénico intraarticular,
actualmente los corticoides se siguen usando por sus propiedades antiinflamatorias y todavia
no hay estudios que demuestren que la inyeccion de acido hialurénico sea superior a los
corticoides. En la revision de nueve articulos de Machado et al. (134), sobre la inyeccion
intraarticular de corticoides y de acido hialurénico en pacientes con trastornos articulares,

ambos agentes son efectivos en el tratamiento de estos pacientes.

Sin embargo, Shi et al. (135), han realizado estudios en ratones, demostrando el efecto del
acido hialurénico en la reparacion del cartilago articular, mientras que la prednisolona ni

mejora ni empeora esta reparacion del cartilago.

2.4 DISCUSION SOBRE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS FACTORES
POSTOPERATORIOS

2.4.1 FERULA DE DESCARGA

El tratamiento con medidas conservadoras higiénico-dietéticas, es el primer pilar
utilizado en estos pacientes antes de pasar a la cirugia. El uso de la férula de descarga esta
comunmente extendido por su relacién con la mejoria de dolor en pacientes con bruxismo y

contractura de la musculatura facial.

En el estudio de lwase et al. (136), son los pacientes con LMANR, los que menos
responden al uso de férula como Unica medida de tratamiento, siendo necesario en estos

pacientes casi siempre realizar tratamiento quirargico con artrocentesis o artroscopia.
2.4.2 REHABILITACION

Ulmer et al. (137), explican que la contractura muscular previa a la artrocentesis

empeora el pronostico de estos pacientes.

En nuestro estudio la rehabilitacion se utiliza sobre todo en pacientes que después de
realizar una artrocentesis continlian con dolor por problemas musculares. Esta terapia suele
ayudar a los pacientes pero casi siempre se utiliza conjuntamente con otras terapias, como

explican Clark et al. (138), en su articulo “Classification, causation and treatment of
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masticatory myogenous pain and dysfunction”. Asi, segin Cai et al. (139), la rehabilitacién no

s6lo mejora la clinica muscular sino también el pronéstico de los pacientes con LMANR.

VI1.3 DISCUSION SOBRE LA ESTADISTICA INFERENCIAL

A pesar de que la artrocentesis es efectiva en los estudios revisados, todavia no
existen ensayos clinicos randomizados prospectivos que confirmen la eficacia de la
artrocentesis. En la revision de Al-Belasy et al. (140), de los 19 estudios sobre el tratamiento
de pacientes con LMANR, la mayoria corresponden a series de casos prospectivos con
metodologia defectuosa. Por lo que mas estudios controlados y con mayor seguimiento son

necesarios para confirmar los beneficios de la artrocentesis.

3.1 DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS POSTARTROCENTESIS: A LA
SEMANA, AL MES, ALOS TRES Y A LOS SEIS MESES

3.1.1 SEGUN LOS FACTORES PREOPERATORIOS
3.1.1.1 TIPO DE PATOLOGIA ARTICULAR

Las tasas de éxito en la mayoria de estudios, varian segun el estadio de la patologia
articular y el tipo de patologia articular evaluado. Segun la clasificacion AXIS (11), los
problemas de la ATM se dividen en tres grupos: patologia muscular, patologia meniscal
(luxaciones) y patologia degenerativa e intraarticular. En nuestro estudio, no hemos tenido en
cuenta los pacientes que presenta exclusivamente patologia muscular, de esta manera
hemos dividido nuestros pacientes en tres grupos: pacientes con luxaciones reductibles
(LMAR), pacientes con luxaciones no reductibles (LMANR) y el tercer grupo han sido los
pacientes con trastornos articulares degenerativos. Hemos encontrado que los pacientes que
presentan solamente luxaciones meniscales, mejoran en mayor grado de dolor que los
pacientes con trastornos degenerativos e inflamatorios y esta mejoria se mantiene durante
todo el seguimiento hasta los seis meses postartrocentesis, siendo ademas, esta Ultima
significativa (p=0.023). Respecto a la apertura oral, ocurre lo mismo, los pacientes con
luxaciones mejoran mas que los que presentan trastornos articulares degenerativos e

inflamatorios, pero sin significacion estadistica en ningin momento del seguimiento.

Segun Sembronio et al. (141), los pacientes con patologia aguda, también tienen
mejores resultados que los pacientes con patologia cronica y degenerativa. En el estudio de
Santos et al. (142), y en la revision realizada por Rajapakse et al. (38), sobre el manejo actual
de la patologia temporomandibular “Current thinking about the management of dysfunction of
the temporomandibular joint: a review” explican que los bloqueos agudos, es decir las LMANR
con imposibilidad para la apertura, se resuelven en el 90% de los casos si son tratados de

forma temprana y tienen el riesgo de progresar a fibrosis y degeneracion articular si se dejan
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sin tratar. En nuestro estudio, la tasa de éxito en cuanto al dolor es mayor en los pacientes
con LMANR y LMAR a la semana, al mes, a los tres meses y a los seis meses, comparado
con los pacientes que presentan trastornos degenerativos. Para la apertura oral, en nuestros
pacientes son los que tienen LMANR los que refieren mayor mejoria clinica en todos los

momentos del tiempo.

Sin embargo, en el estudio de Kim et al. (47), realizado en 145 pacientes la mejoria
postartrocentesis es similar en todos los grupos de pacientes: 83,3% en los pacientes con
LMAR, 82,1% en los pacientes con LMANR y 84,1% en los pacientes con degeneracion
articular. Emshoff et al. (143), en su estudio, comparan la realizacién de artrocentesis en
pacientes con osteoartritis con pacientes con patologia discal, encontrando relacién entre el
dolor y el tipo de patologia pero no en la efectividad conseguida por la artrocentesis y el tipo

de patologia articular a los dos meses de seguimiento.
3.1.1.1 a EVOLUCION Y EMPEORAMIENTO CLINICO

Respecto a la evolucién y seguimiento de los pacientes, son muchos los estudios que
demuestran la eficiencia de la artrocentesis en los trastornos agudos, sin embargo, los
resultados tienen que ser evaluados a largo plazo, para demostrar si es una terapia a corto
plazo o se pueden conseguir resultados eficaces que se mantienen en el tiempo (144).
Nosotros hemos encontrado que existen diferencias significativas en los resultados de
mejoria, tanto de dolor como de apertura oral, entre la semana y los seis meses de
seguimiento postartrocentesis. Los pacientes que presentan luxaciones mejoran y se
mantienen estables o siguen mejorando con el tiempo, sin embargo, los pacientes con
trastornos degenerativos tienden a empeorar pasados seis meses postartrocentesis. Guarda
Nardini et al. (145), en uno de sus estudios “Single- or multiple-session viscosupplementation
protocols for temporomandibular joint degenerative disorders: a randomized clinical trial”,
analizan los resultados de mejoria del dolor, a la semana y a los seis meses postratamiento
en tres grupos que contaban con diez pacientes cada uno con diagndstico de patologia
degenerativa (uno de los grupos se traté con acido hialurénico de alto peso molecular, otro
con acido hialurénico de medio peso y otro con cinco sesiones de lavado mas &acido
hialurénico en cada una de ellas), la mejoria a los seis meses, fue mayor en el grupo que se
realizaron cinco sesiones de viscosuplementacién, mientras que en los otros dos grupos con

el paso del tiempo se perdia la eficacia en la mejoria de dolor.

Honda et al. (146), en su estudio “Causes of persistent joint pain after arthrocentesis
of temporomandibular joint” en 36 pacientes, explican que el dolor persistente después de la
artrocentesis se asocia con los cambios erosivos y degenerativos intraarticulares, ya que
segun el tipo de patologia articular los resultados son diferentes. Asi, en nuestro estudio, diez
pacientes que no habian mejorado a la semana, mejoran a los tres meses postartrocentesis y

en cuatro de estos, no se habia conseguido realizar lavado articular, lo cual podria ser debido
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a la evolucion de la propia patologia articular. Hay pacientes con luxaciones meniscales y
patologia aguda, que con tratamiento conservador evolucionan favorablemente. Sin embargo,
si no hay mejoria pasado cierto tiempo después del tratamiento conservador o en pacientes
que ya presentan patologia degenerativa al diagnéstico, las medidas conservadores no

suelen ser efectivas.

Aun asi, Vos et al. (147), y Hosgor et al. (148), comparando los resultados de realizar
artrocentesis con el uso de medidas conservadoras en trastornos articulares agudos, sefialan
que el dolor y la apertura oral mejoran de manera mas rapida en el grupo de pacientes
tratados con artrocentesis, sin embargo, a las 26 semanas postartrocentesis, ambos grupos
presentan mejoria significativa sin diferencias entre ellos. Schiffman et al. (149), tampoco
encuentran diferencias entre realizar artrocentesis o tratamiento con medidas conservadoras
en pacientes con LMANR, a los 3 y a los 6 meses postartrocentesis, explicando que el
tratamiento con medidas conservadoras debe estar en primera linea para evitar
procedimientos innecesarios y mas agresivos en estos pacientes con patologia aguda. Baker
et al. (9), en su estudio, dicen que a los tres afios de seguimiento en 37 pacientes con
LMANR los resultados son similares entre los que solo se ha realizado infiltracion
intraarticular de anestésico local frente a los que se realiza lavado articular. Y Sahlstréom et al.
(150), en su estudio “Lavage treatment of painful jaw movements at dis displacement without
reduction. A randomized controlled trial in a short-term perpective” en 45 pacientes con
LMANR, ni siquiera encuentran diferencias significativas a corto plazo, tanto en el dolor como
en la apertura oral al mes ni a los tres meses, entre los pacientes en que se infiltra anestesia
local mas lavado intraarticular frente a los que so6lo se infiltra anestesia local intraarticular sin
realizar lavado. Sin embargo, en casi todos los estudios como por ejemplo el de Tatli et al.
(62) y el de Gouveia et al. (151), coinciden en que en los pacientes que presentan dolor
agudo con LMANR y LMAR que no mejoran con medidas conservadoras, la artrocentesis
estaria en primera linea de tratamiento por mejorar el dolor de forma mas rapida

significativamente y también podria evitar la evolucion a patologias crénicas.

Por otra parte, Diragoglu et al. (71), en su estudio de 120 pacientes con LMANR y
Tatli et al. (62), en otro estudio randomizado de 120 pacientes con diagnéstico de LMANR
divididos en tratamiento conservador o realizacion de artrocentesis, si encuentran diferencias
entre ambos grupos en la mejoria del dolor tanto al mes como a los 6 meses. Y en el
metaandlisis realizado por Bouchard et al. (10), de cinco estudios que comparan el lavado
articular en 135 pacientes con la realizacién de s6lo medidas conservadoras en otros 173
pacientes, se ha visto que realizar lavado articular es superior a las medidas conservadoras
en la mejoria del dolor, tanto a los 3 como a los 6 meses, sin superioridad en la mejoria de la
apertura oral en ningiin momento del tiempo. Aunque este metaanalisis tiene sus limitaciones,
por la heterogeneidad de los tratamientos recibidos en cada estudio, los distintos tipos de

patologia articular tratada en cada uno de ellos y el poco niUmero de pacientes en alguno de
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los estudios revisados, aun asi, se han encontrado diferencias significativas entre la
realizacion de artrocentesis y las medidas conservadoras, a pesar de que a corto plazo, la
patologia articular aguda, tiende a evolucionar en muchos casos de forma positiva con
medidas conservadoras, como dice Baker et al. (9), y como hemos visto en nuestro estudio,
donde hay pacientes que mejoran con el paso del tiempo, aunque no se haya conseguido
realizar un lavado articular efectivo, ya que en estadios tempranos | y I, no hay degeneracion
articular y en muchas ocasiones, ocurre una reduccion espontanea del menisco gracias a que
la inflamacion articular cede con medidas conservadoras. Pero si la patologia articular, a
pesar de las medidas conservadoras, empeora y avanza, es necesario realizar tratamientos
mas invasivos que impidan la evolucién a estadios mas avanzados. Sin embargo, no se
dispone de estudios con tantos afios de seguimiento que permitan valorar la evolucion de los
pacientes que presentan luxaciones meniscales, segln si han recibido tratamiento
conservador o se han realizado otras medidas terapéuticas como la artrocentesis y si hay

determinados factores que pueden influir en esta evolucion.

Los pacientes que en nuestro estudio empeoran con el paso del tiempo a los 6 meses
de tratamiento, independientemente de si se realiza lavado articular efectivo, son pacientes
con patologia méas avanzada, que ya presentan trastornos degenerativos y se encuentran en
estadio Il y IV de Wilkes. Los pacientes con LMAR y LMANR, que presentan estadio Il de
Wilkes, sin embargo, tienden a permanecer igual o incluso mejorar con el paso de los meses
después del tratamiento, sobre todo si se ha conseguido realizar acceso y lavado articular

efectivo, evitando posiblemente la evolucién a estadios mas avanzados.
3.1.1.2 ESTADIO DE WILKES

En nuestro estudio, mejoran todos los pacientes independientemente del estadio de
Wilkes, aunque esta mejoria es menor en el estadio IV y V, donde ya existe deformacion y
afectacion 6sea, como en la mayoria de los estudios, como el de Israel el al. (152) y el de
Nan et al. (32), en pacientes con estadio Wilkes lll; en el de Sakamoto et al. (153), donde
comparan la efectividad de la artrocentesis en pacientes con LMANR aguda y crénica y los
resultados son significativamente mejores en los casos agudos y en el de Emsoff et al. (76),
donde los resultados son peores en los casos que existe dolor cronico. Sin embargo, segun
Ungor et al. (154), tanto los pacientes con estadio Wilkes Il como Ill, mejoran de dolor, siendo

esta mejoria en el estadio Il incluso mayor que en el estadio Il, pero es a corto plazo.

Segun Leibur et al. (40), la mejoria es significativa en todos los estadios de Wilkes a
los seis meses postartrocentesis. Nan et al. (32), estudian los resultados de realizar
artrocentesis en 137 pacientes con estadio Ill de Wilkes a los seis meses del tratamiento, y la
tasa de éxito es alta y similar a nuestros resultados, de un 78.1% pero sin empeoramiento
clinico pasados seis meses postartrocentesis. La deformidad del disco en la RMN, si que es

mayor a la encontrada antes de la cirugia, lo que explica los resultados del estudio de Nitzan
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et al. (155), en el que no existe relacién entre la clinica y la radiologia encontrada en los

estadios de Wilkes.
3.1.1.3 SEXO

En nuestra muestra de 111 pacientes, solo hemos contado con 3 pacientes varones,
lo que dificulta el analisis comparativo con las mujeres, aunque son estas las que mejoran en
mayor frecuencia. En el estudio de Ulmer et al. (137), sobre artroscopias realizadas en 224
pacientes con lisis y lavado articular, las tasas de éxito (apertura >=35mm y EVA < 3) no
encuentran diferencias en relacion al género. Asi mismo, el estudio de Emssof et al. (76),
realizado en 65 pacientes con LMANR, el sexo tampoco parece influir en los resultados de la
artrocentesis. Sin embargo, segin Kim et al. (47), la mejoria si es mayor en mujeres, un
84,6% frente a un 80,5% en varones, pero sin ser significativa. Sin embargo, hay estudios que
encuentran diferencias entre los tipos de patologia articular diagnosticada en hombres vy
mujeres y por tanto, los tratamientos también deberian ser diferentes para ser mas efectivos,

como explica Phillips et al. (91), en su estudio.
3.1.1.4 MENOPAUSIA

En nuestro estudio, la mejoria de dolor y apertura oral, es mayor en las pacientes
menopadsicas, tanto a la semana, como al mes, a los tres meses y a los seis meses, siendo

en este Ultimo tiempo significativa.

Son pocos los estudios que comparan los resultados de la artrocentesis en pacientes
menopadsicas y no menopadusicas. Ungor C et al. (156), en su estudio “Comparative
treatment outcomes of menopausal and non menopausal women after arthrocentesis” dicen
que la mejoria postartrocentesis a los seis meses de seguimiento es mayor en el grupo de

pacientes menopadsicas, aunque esta mejoria es significativa en ambos grupos.
3.1.1.4 a EMPEORAMIENTO CLINICO

El empeoramiento a los seis meses en nuestro estudio es menor en las pacientes

menopausicas, como se ha descrito en el estudio de Ungor et al. (156).
3.1.1.5 EDAD

Se ha encontrado en nuestros pacientes que la mejoria respecto al dolor es
ligeramente superior en los pacientes mayores y la mejoria en la apertura oral por el contrario,
es mayor en pacientes jovenes. En el estudio de Guarda-Nardini et al. (85), la artrocentesis
también es més eficaz para el dolor en pacientes mayores de 45 afios, ya que el dolor previo
era mayor que en los pacientes jovenes y el diagndstico de osteoartritis era mas avanzado
que en los menores de 45 afios, por lo que son estos los que refieren mayor nivel de mejora

en la calidad de vida. En el estudio de Mufioz-Guerra et al. (157), los pacientes mayores de
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45 afios, también mejoran de dolor mas rapido que los pacientes mas jovenes, aunque sin
diferencias significativas. Esto se debe a que en edades avanzadas la patologia

temporomandibular disminuye.

Sin embargo, en estudios como el de Emshoff et al. (76), Attia et al. (41) y Kim et al.
(47), con la edad disminuye el porcentaje de éxito en términos generales, aunque sin
significacion estadistica y ademas, en estos casos no se diferencia entre la mejoria clinica de
dolor y la mejoria de la apertura oral. En el estudio prospectivo observacional de Su et al.
(158), la mejoria en la calidad de vida de 211 pacientes con osteoartritis a los que se realiza
infiltracion de &cido hialurénico sin lavado articular, también es mayor en los pacientes

jovenes, quiza porque suelen tener menor grado de dolor y menor estadio clinico.
3.1.1.5 COMORBILIDADES

Con relacion a la escala ASA, los pacientes con ASA menor presentan mayor mejoria
postartrocentesis, pero sin significacion estadistica. En el estudio retrospectivo de Ulmer et al.
(137) en 224 pacientes, los que tienen un ASA menor también tenian mayor éxito. (ASA 1,
71%; ASA 2, 66%; ASA 3, 62 %), pero sin significacion estadistica. No encontramos mas
estudios que relacionen el riesgo ASA con los resultados y el empeoramiento clinico

postartrocentesis.
3.1.1.6 FACTORES PSICOLOGICOS

En nuestro estudio los factores psicolégicos estan relacionados muy
significativamente con los resultados obtenidos de la artrocentesis, sobre todo con los
resultados a largo plazo. Segun Ulmner et al. (137) analizando los resultados de 224
artrocentesis, son los pacientes con ansiedad y depresion los que tienen peores resultados

con diferencias significativas (p=0.0333).
3.1.1.6.1 DEPRESION

En nuestro estudio los pacientes con depresion tienen peor nivel de dolor a los seis
meses postartrocentesis. Como sucede en el estudio de Manfredini et al. (45), que relacionan
los niveles de depresion con un peor prondstico de los pacientes con osteoartritis a los seis
meses postartrocentesis y de forma significativa. Sin embargo, Aktas et al. (57), no
encuentran relacion significativa en los resultados obtenidos en 29 pacientes doce meses

después a la artrocentesis, aunque estos pacientes tenian diagnostico de LMANR.
3.1.1.6.2 ANSIEDAD

Respecto a los pacientes con ansiedad también hemos encontrado peores resultados
tanto para el dolor como para la apertura oral. Siendo ademas significativo tener ansiedad y

peor apertura oral, tanto a los tres meses como a los seis meses postartrocentesis en
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nuestros pacientes. La ansiedad se relaciona sobre todo con los problemas musculares, un
40% de nuestros pacientes que presentan patologia muscular asociada, tienen también
diagndstico de ansiedad, frente a un 26%, en los pacientes que solo presentan patologia
articular (p=0.12). Los pacientes con ansiedad, por tanto, tienen menor dolor articular en el
postoperatorio inmediato a la semana y al mes, sin embargo, tienen peor apertura oral debido
a la contractura de la musculatura facial. S6lo en el estudio de Ulmner et al. (137), relacionan
los resultados generales de la artrocentesis (dolor y apertura) con los niveles de ansiedad,

siendo esta relacion significativa.
3.1.1.6.3 EMPEORAMIENTO CLINICO

Los pacientes con depresion y ansiedad son los que mayor tasa de recaidas
presentan a los seis meses de seguimiento y de forma significativa. Segun Phillips et al. (91) y
Giannakopoulos et al. (159), la depresion se relaciona con el dolor crénico
temporomandibular y con el empeoramiento clinico, sin embargo, no encuentran relacién

entre la ansiedad y la cronocidad del dolor temporomandibular.

3.1.1.7 PATOLOGIA MUSCULAR Y BRUXISMO

El dolor muscular dificulta la mejoria en nuestros pacientes, tanto en el dolor como en
la apertura oral, de forma significativa. Tener dolor muscular o presentar bruxismo previo a la
cirugia empeora el pronéstico de la artrocentesis sobre todo en resultados de apertura oral,
como sucede en los estudios revisados. En el estudio de Attia et al. (41), la mejoria en
pacientes con hébitos parafuncionales es de un 71.4% y de un 95.5% en pacientes sin
bruxismo. Segun Kim et al. (47), en pacientes con hébitos parafuncionales la mejoria es de un
71% frente a un 83,4% en pacientes sin habitos parafuncionales y en este caso de forma
significativa (p=0.035)

Debido a la hiperactividad muscular que en muchas ocasiones acompafia a los
problemas articulares, en el estudio de Ulmner et al. (137), los pacientes con patologia
muscular bilateral tienen peores resultados significativamente postartrocentesis. Segun lvask
et al. (4), el uso de toxina botulinica antes de la artrocentesis realizado en 20 articulaciones,
mejora los resultados en el tiempo de forma significativa, al compararlo con la realizacion

exclusiva de artrocentesis.
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3.1.2 RESULTADOS POSTARTROCENTESIS SEGUN LOS FACTORES
INTRAOPERATORIOS

3.1.2.1 ACCESO ARTICULAR

Conseguir acceso articular en nuestro estudio mejora la apertura oral de forma
significativa en todos los momentos del tiempo significativamente, independientemente de
que se realice o no un lavado articular efectivo. Y para el dolor, también existe relacién con el
acceso articular, aunque solo es significativa a los seis meses postartrocentesis
independientemente del resto de variables. Esto concuerda con los resultados obetenidos por
Skarmeta et al. (160), en su estudio “A single-puncture arthrocentesis technique, using a
peripheral intravenous catheter” en el que la realizacién de una sola puncién es suficiente
para distender la articulacion y conseguir buenos resultados equiparables al uso de dos
agujas con entrada y salida de suero. Segun Yura et al. (67), y también en el estudio de Zhu
et al. (161), los resultados dependerian mas de la presién conseguida que de la cantidad de

lavado.

Sin embargo, en nuestras 111 artrocentesis realizadas, el lavado articular es
significativo en la mejora del dolor a la semana, al mes y a los tres meses postartrocentesis,
independientemente de haber conseguido acceso articular, esto es debido a que el lavado
articular permite romper las adherencias y eliminar los mediadores inflamatorios de la cavidad
articular (162). Aungue a los seis meses, el haber realizado lavado, deja de ser significativo, y

s6lo haber conseguido acceso articular se relaciona con la mejoria clinica de los pacientes.

3.1.2.2 CANTIDAD DE LAVADO ARTICULAR

La cantidad de suero utilizado podria mejorar los sintomas suponiendo que a mayor
lavado conseguido mayor limpieza de adherencias, fibrosis y mediadores inflamatorios (126),
sin embargo, todavia no se ha establecido la cantidad a partir de la cual se podria conseguir
mejores resultados.
En nuestros resultados, si se lava con mas o menos cantidad de 150cc, no influye en ningan
momento del tiempo, como sucede en el estudio de De Barros et al. (163), en el que se
compara la realizacién de artrocentesis con 100 ml o con mas de 250ml sin encontrar
diferencias significativas a los tres meses de seguimiento. Como hemos explicado, seguin Zhu
et al (161), los resultados dependerian mas de la presién conseguida que de la cantidad de
lavado articular, en su estudio un volumen de 109cc es suficiente para lavar la articulacion y
conseguir los mejores resultados y segun Zardeneta et al. (164), 100cc también serian
suficientes para el lavado articular. Sin embargo, segin Kaneyama et al. (165) el flujo ideal
para conseguir lavado efectivo es entre 300 y 400cc de suero Ringer, la concentracion de

interleukina 6, bradiquininas y proteinas se reducen efectivamente cuando el lavado es de
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mas de 200ml (p=0,05), y con una perfusién de 300-400ml son indetectables en el fluido
articular. De manera que los resultados encontrados siguen siendo controvertidos, en
nuestros resultados el acceso articular mejora la apertura oral independientemente del
lavado, sin embargo para el dolor, la mejoria es mayor si se realiza lavado y de forma

significativa en el analisis multivariante en los primeros meses postartrocentesis.

3.1.2.3 ACIDO HIALURONICO

La inyeccién intraarticular de acido hialurénico en nuestro estudio mejora los
resultados en todos los momentos de seguimiento hasta los seis meses posteriores, siendo
significativa en el analisis multivariante a la semana, al mes y a los tres meses para el dolor, y
perdiendo su efecto con el paso del tiempo, sin embargo, no influye en la apertura oral en
ningdn momento del seguimiento. En la literatura no existe todavia una conclusiéon sobre la
efectividad del 4cido hialurénico con respecto a otras alternativas terapéuticas (166). Alpaslan
et al. (55), no encuentran diferencias significativas entre la realizacion de artrocentesis sola o
complementada con &cido hialuronico a los 24 meses de seguimiento. Guarda-Nardini et al.
(54), comparan el uso de una sola sesién de acido hialurénico con la realizacion de cinco
sesiones, viendo que a los seis meses mejoran mas los pacientes que reciben 5 sesiones,
debido a que con el tiempo en los pacientes en que se ha realizado una sola sesién, el acido
hialurénico pierde su efecto, como en nuestro estudio e igual que ocurre en el estudio de
Manfredini et al. (167), en 76 pacientes con osteoartritis y en el de Triantaffilidou et al. (168),
en 25 pacientes comparando la inyeccion de cinco sesiones de &cido hialurénico de alto peso
molecular sin realizar lavado articular con el tratamiento con antiinflamatorios no esteroides
en otros 10 pacientes.

Como en nuestros resultados, para Bouloux et al. (29), la mejoria a los tres meses es
similar si se usa o0 no hialurénico durante la artrocentesis. Para Patel et al. (169), en 30
pacientes estudiados, aunque la mejoria a los seis meses también es mayor si se usa
hialurénico, no han encontrado diferencias significativas.

Por el contrario, segin Gurung et al. (170), en su estudio randomizado en 20
pacientes con osteoartritis, 10 tratados con artrocentesis més écido hialurénico y otros 10 sélo
con artrocentesis, a los tres meses la mejoria es mayor si se utiliza cido hialurénico no sélo
para el dolor sino también para la apertura oral y significativamente. En el estudio de Morey et
al. (171), en pacientes con estadio Il y IV de Wilkes, la mejoria de dolor es significativamente
mayor en el grupo que se utiliza &cido hialurénico tanto a las dos semanas como a los tres
meses postartrecentesis y para Gorrela et al. (172), la mejoria también es significativa a los
seis meses postartrecentesis, sin embargo, para la apertura oral segin estos dos ultimos, no
hay diferencias como ocurre en nuestros resultados.

En pacientes con LMANR, segin Zhong et al (173), el uso de &cido hialurénico
también es efectivo si se compara con el tratamiento conservador. Segun Yeung et al (174),

en su estudio realizado en 27 pacientes con LMANR, la inyeccion de dos ciclos de &cido
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hialurénico mejora el dolor y la apertura significativamente a los seis meses. Ademas, Tuncel
et al. (175), también sugieren que la infiltracion repetida de acido hialurénico junto con la
realizacion de artrocentesis ayudaria a reducir el desplazamiento discal en estadios
tempranos.

Respecto al uso de otros agentes intraarticulares, en la revision de Marty et al. (58),
en la de Machado et al. (134) y en la revision de Goiato et al. (132), sobre los articulos que
comparan el uso de diferentes agentes durante la artrocentesis (corticoides, hialurénico,
PRP...) concluyen que la inyeccion de cualquier agente mejora los resultados. En nuestro
estudio el acido hialurénico es superior a los corticoides intraraticulares pero sin diferencias
significativas en ningin momento del tiempo.

En el metanalisis de Liu et al. (176), comparan la inyeccién de corticoides, hialurénico
o placebo intraarticular en pacientes con osteoartritis. Y aunque, tanto los corticoides como el
hialurénico mejoran los resultados, las tasas de éxito en los pacientes tratados con acido
hialurénico son mayores a corto plazo. Por otra parte, Giraddi et al. (177), comparan la
realizacion de artrocentesis con &cido hialurénico mas corticoide intraarticular con la inyeccién
s6lo de corticoides y ellos si encuentran diferencias incluso a los seis meses, sin embargo, no
hacen mas seguimiento posterior.

Pihut et al. (59), comparan en grupos de 30 pacientes el uso de hialurénico o PRP, sin

encontrar tampoco diferencias entre ambos tratamientos.

3.1.2.4 CORTICOIDES

En nuestros resultados la inyeccion de corticoides no mejora ni empeora el
prondstico, ya que en la mayoria de las ocasiones se hace periarticularmente conjuntamente
con la inyeccién de acido hialurénico intraarticular. Si comparamos la inyeccion intraarticular y
periarticular de los corticoides, los resultados son mejores si se realiza periarticularmente,
pero sin diferencias significativas. En pacientes en los que no se infiltra hialurdico
intraarticular, la infiltracion periarticular de corticoides mejora los resultados, aunque sin
significacion estadistica.

En casi toda la bibliografia revisada, los corticoides intraarticulares no son superiores
a la realizacién exclusiva de lavado articular. En el estudio a doble ciego, realizado por Tabrizi
et al. (178), en 60 pacientes con diagndstico de trastorno intraarticular y en el de Huddleston
et al. (179), en 28 pacientes, el uso de corticoides mejora el resultado hasta los seis meses
postartrocentesis, pero sin diferencias significativas comparandolo con la realizacion sélo de
artrocentesis. Han et al. (180) estudian en 90 pacientes la mejoria en el dolor y apertura si se
realiza artrcoentesis mas inyeccion de corticoides o s6lo artrocentesis, viendo que a la
semana la mejoria de dolor es mayor en los pacientes que se inyectan corticoides, sin
embargo, al mes y a los seis meses ya no hay diferencias significativas entre ninguno de los

grupos. Bouloux et al. (29), comparan la mejoria de dolor en 102 pacientes divididos en tres
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grupos (el primer grupo tratado sélo con artrocentesis, el segundo con hialurénico y el tercero
con corticoides) y a los tres meses de seguimiento no encuentran diferencias entre ninguno
de los grupos. Comert et al. (181), estudian también randomizando a 24 pacientes con
osteoartritis, los resultados de realizar artrocentesis sola o realizar artrocentesis mas
corticoides intraarticulares, y tampoco encuentran diferencias significativas en los resultados a
los 12 meses de seguimiento, aunque la apertura oral si es mayor en el grupo que se utilizan
corticoides.

Es decir el uso de agentes intraarticulares mejora el prondstico sobre todo en los

primeros meses postartrocentesis, después con el paso del tiempo pierden su eficacia.

3.1.2.5 TIPO ANESTESIA

Todos los pacientes en nuestro estudio en los que la artrocentesis se realiza bajo
anestesia general mejoran significativamente en la apertura oral y en la mayoria también el
dolor. Sin embargo, nosotros realizamos la técnica generalmente bajo anestesia local y
sedacion, y sélo en cuatro pacientes se ha realizado bajo anestesia general.

Segun Mehra et al. (60), Fridich et al. (182), y Tuz et al. (183), los resultados son
superiores cuando la artrocentesis se realiza bajo anestesia general, en lugar de bajo

anestesia local y sedacién, pero sin significacion estadistica.

3.1.2.5.a SEDACION

En nuestro estudio bivariante, en los pacientes en los que se utiliza midazolam los
resultados de mejoria de dolor y apertura oral son peores, sobre todo a la semana. Por el
contrario, en relacion al uso de propofol, la mejoria de dolor y la apertura oral es mayor si se

utiliza propofol, a la semana y al mes de forma significativa.

En el estudio de Matsura et al. (61), sobre la fuerza muscular durante la sedacién, los
relajantes musculares reducen el tono muscular a través de los receptores centrales de
benzodiacepinas, sin embargo, en los receptores periféricos de la musculatura facial
suprimen el efecto nocioceptivo que inhibe los musculos masticatorios que se contraen
durante el cierre mandibular, lo cual tiene un efecto negativo aumentando la fuerza de
mordida, lo que podria empeorar el dolor. Pero son necesarios mas estudios para demostrar

si el uso de midazolam y propofol influyen en los resultados de la artrocentesis.
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3.1.3 RESULTADOS POSTARTROCENTESIS SEGUN LOS FACTORES
POSTOPERATORIOS

3.1.3.1 FERULA DE DESCARGA

En nuestros pacientes el uso de férula posterior a la artrocentesis no mejora el
pronéstico, incluso los resultados son peores, esto es debido a que se usa en pacientes que
ademés de problemas articulares, presentan bruxismo. Segun Tatli et al. (62), Yucel et al.
(184) y Alpaslan et al. (185), la aplicacion simultanea a la artrocentesis no mejora los
resultados al mes, a los tres meses, ni a los seis meses postartrocentesis en pacientes que
presentan LMANR. Sin embargo, si reduce los sintomas mas rapidamente que realizar sélo
artrocentesis en pacientes con LMANR, a pesar de que a largo plazo los resultados son

similares, como explican Lee et al. (186) y Tatli et al. (62).

Para otros autores como Tvrdy et al. (187), el uso simultaneo de férula y artrocentesis
en 144 pacientes estudiados, hace que el tratamiento sea mas efectivo en pacientes con
LMANR a los tres meses postcirugia. Igual ocurre en el estudio de Ghanem et al. (188), en 20
pacientes con LMANR pero que ademas tienen diagnéstico de bruxismo, los resultados al afio
son significativamente mejores en el grupo de pacientes que se realiza complemento de la
artrocentesis con férula de descarga, pero hay que tener en cuenta que en todos estos

pacientes existian problemas musculares asociados.
3.1.3.2 REHABILITACION

La realizacién de rehabilitacion a partir del mes postartrocentesis no mejora los
resultados en nuestros pacientes, esto es debido a que se usa s6lo en pacientes que
contindan con problemas postartrocentesis y no en todos por igual. No se han encontrado

estudios que evallen el uso conjunto de artrocentesis y medidas de rehabilitacion.

3.2 DISCUSION DE LA RELACION ENTRE LOS FACTORES
PSICOLOGICOS Y LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

En nuestro estudio, la depresion afecta al 18% de los pacientes y la ansiedad a un
porcentaje mayor, al 34.2% de los pacientes. Hemos encontrando que existe un nivel de
relacién mayor entre los trastornos articulares degenerativos e inflamatorios con la depresion
(p<0.001), que con la ansiedad, aunque la relacién con la ansiedad también es significativa
(p=0.033). Segun Bonjardim et al. (116) y Reiter et al. (110), los niveles de depresién y
somatizacién parecen ser mas influyentes en la patologia de la ATM, que los trastornos de
ansiedad. Asi, Fernandes et al. (189), en su estudio realizado en 105 pacientes, no relacionan

la ansiedad con la patologia articular. Sin embargo, en el estudio de Lin et al. (190), en 177
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pacientes, si existe relacion entre la patologia articular tanto con la depresién como con la

ansiedad.

Siendo ademas, en el estudio de Reiter et al. (110) realizado en 207 pacientes, el
nivel de depresion superior en los pacientes con patologia cronica de la ATM que en aquellos
gue presentan patologia aguda. Phillips et al. (91), en su estudio, también explican que las
mujeres con problemas crénicos de la ATM tienen mas ansiedad, depresién y problemas de
somatizacién que los hombres y esto podria ser un factor de riesgo para la evolucién de la
patologia articular aguda a estadios mas avanzados. Igual que ocurre en nuestros pacientes,
en los que tanto la ansiedad como la depresién son mas frecuentes en pacientes con
trastornos articulares degenerativos e inflamatorios que en los pacientes que presentan

luxaciones meniscales agudas.

Si ademas de patologia articular, existe patologia muscular asociada, el diagnostico
de ansiedad en nuestros pacientes, asciende a un 40%, sin embargo, esta relacion no llega a
ser significativa en nuestro estudio, p=0.12. Segun diversos estudios como el de Park et al.
(191), sobre 39 pacientes con disfuncion temporomandibular divididos en tres grupos
(patologia muscular, articular y mixta), son los pacientes con patologia miofascial, los que
tienen de forma significativa, una mayor tasa de somatizacion, ansiedad, depresion, patologia
psiquiatrica y fibromialgia comparado con los pacientes que presentan disfuncién articular
exclusivamente. Tournavitis et al. (192), en sus 75 pacientes estudiados, sélo encuentran
relacién entre la ansiedad y el dolor miogénico, pero no con el dolor articular. Asi, Lambert et
al. (193), en su estudio “Chronic HPA axis response to stress in temporomandibular disorder”
en 45 pacientes con patologia articular de la ATM y 71 casos control, estudian el nivel de
cortisol en la sangre de los pacientes que presentan patologia temporomandibular
exclusivamente articular, el cual esta asociado a mayor nivel de estrés y ansiedad, y este no

se ha visto aumentado en los pacientes con patologia articular.

En conclusion, la depresién parece afectar de forma significativa a los pacientes con
patologia articular degenerativa y la ansiedad se relaciona sobre todo con la patologia

muscular mas que con la patologia articular.

3.3 DISCUSION DE LA RELACION ENTRE EL TIPO DE ANESTESIA Y EL
ACCESO ARTICULAR DURANTE LA ARTROCNTESIS

No se han encontrado estudios que midan la relacion entre el tipo de anestesia:

general o local y sedacion y el conseguir acceso y lavado intraarticular temporomandibular.
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RESUMEN

La patologia de la articulacion temporomandibular es una afecciéon frecuente, que
afecta a un total de 450 millones de personas en el mundo. Es importante tener en cuenta,
que la prevalencia de algun sintoma articular en la poblacién sana es de un 33%, presentado
signos de disfuncion temporomandibular de un 30 a un 60% de ellos, sin embargo, sélo un

5% necesitan tratamiento.

La artrocentesis, es la técnica mas cominmente usada en los pacientes que
presentan dolor o limitacion de la apertura oral por causas articulares en los que el
tratamiento conservador ha fracasado, independientemente del tipo de patologia articular y

estadio clinico.

El presente es un estudio prospectivo que tiene por objeto evaluar los resultados de la
artrocentesis a lo largo del tiempo y como influyen los diferentes factores preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios en estos resultados. Para ello, hemos obtenido una
muestra de 111 pacientes a los que se les ha llevado a cabo una artrocentesis entre los afios
2014 a 2017 y los hemos seguido en el tiempo, a la semana al mes, a los tres y a los seis

meses.

De todas las intervenciones quirdrgicas realizadas en un afio en nuestro servicio, el
porcentaje de artrocentesis es de un 5% de media. Respecto al dolor, la mejoria ha sido de
casi un 80% hasta los tres meses, disminuyendo al 71,2% a los seis meses. Y para la
apertura la mejoria ha sido de hasta un 73% hasta los tres meses, sin embargo, a los seis

meses disminuye al 68,5%.

Se ha realizado un analisis multivariante para los resultados obtenidos en el dolor y la
apertura oral, con todos los factores que han sido significativos en cada momento del tiempo
en el andlisis bivariante, para evitar los factores de confusién. Calculando para cada uno de
ellos la OR.

Es de destacar entre los factores preoperatorios, que los pacientes con depresién o
ansiedad tienen mas riesgo de presentar patologia articular degenerativa de forma
significativa y por tanto de empeorar con el paso del tiempo. La depresién (p=0,001) se
relaciona con tener 6,75 veces mayor empeoramiento clinico a los seis meses. Que los
pacientes con luxaciones meniscales, son los que se mantienen en el tiempo mas estables e
incluso mejoran, a pesar de no haber conseguido acceso y lavado articular. Tener patologia
articular meniscal (p=0,007) (luxaciones) supone no tener dolor a los seis meses con una
probabilidad de 4,74 veces mas que si se tiene una patologia degenerativa. Y entre los
factores intraoperatorios, propios de la artrocentesis, realizar lavado articular e inyeccion de

acido hialurénico intraarticular mejora el dolor significativamente a la semana, al mes y a los
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tres meses postartrocentesis, La realizacion de lavado articular supone una mejoria a la
semana de 4,8 veces mas que si no se realiza lavado; de 7,43 veces mas al mes y de de 4,08
a los tres meses. La infiltracion de acido hialurénico supone una mejoria del dolor de 3,9
veces mas que si no se infiltra a la semana; de 3,62 veces mas al mes y de 3,44 a los tres
meses. Aunque esta mejoria es limitada en el tiempo, ya que a los seis meses tanto el lavado
como el haber infiltrado acido hialurénico dejan de ser significativos y es el acceso articular la
Unica variable intraoperatoria que se relaciona con tener mayor mejoria clinica tanto para el
dolor(p=0,054) con una mejoria de 13,03, como para la apertura oral (p=0,024) que es 20,80

veces mayor que si no se consigue acceso articular.

ABSTRACT

Temporomandibular joint pathology is a common condition affecting a total of 450
million people worldwide. The prevalence of any joint symptom in the healthy population is
33%, with signs of temporomandibular dysfunction in 30% to 60% of them, however, only 5%
need treatment.

Arthrocentesis is the most commonly used technique in patients with pain or limitation of the
oral opening due to joint causes in which conservative treatment has failed, regardless of the

type of joint pathology and clinical stage.

This is a prospective study that aims to evaluate the results of arthrocentesis over time and
how different preoperative, intraoperative and postoperative factors could influence these
results. We have obtained a sample of 111 patients who had arthrocentesis between 2014
and 2017 and we have followed them over time, at one week, one month, three months and

six months postarthrocentesis.

The average rate of arthrocentesis ia a 5%o0f all the surgeries performed in our service in one
year. With respect to pain, the improvement was almost 80% of all arthrocentesis at three
months, decreasing to 71.2% at six months. And for the oral opening the improvement has

been a 73% of the patients at three months, however, at six months also decreases to 68.5%.

A multivariate analysis has been carried out for the results obtained in pain and oral opening,
with all the factors that have been significant at each moment of time in the bivariate analysis.

Calculating for each of them the OR.

It should be noted that among the preoperative factors, patients with depression or anxiety
have a higher risk of presenting a significant degenerative joint pathology and therefore
worsening with the time. Depression (p=0.001) is associated with 6.75 times greater clinical

worsening at six months. Patients with meniscal dislocations remain more stable over time
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and even improve, despite not having access and joint lavage during arthrocentesis. Having
meniscal joint pathology (p=0.007) (dislocations) means not having pain at six months with a

probability of 4.74 times higher than patients with degenerative pathology.

And among the intraoperative factors, performing joint washing and intra-articular hyaluronic
acid injection significantly improves pain at one week, one month and at three months
postarthrocentesis. The performance of joint washing represents an improvement at one week
of 4.8 times more than if no washing is performed, 7.43 times more at one month and 4.08
times more at three months. Infiltration of hyaluronic acid means an improvement in pain of
3.9 times more than if it were not infiltrated at one week, 3.62 times more at one month and
3.44 times more at three months. Although this improvement is limited in time, since after six
months postarthrocentesis, both the washing and the infiltration of hyaluronic acid are no
longer significant. Joint access is the only intraoperative variable that is related to having
greater clinical improvement at six months postarthrocentesis for both, pain (p=0,054) with an
improvement of 13.03, and oral opening (p=0.024) with an improvement of 20.80 times greater

than if no joint access is achieved.
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CONCLUSIONES

1- La efectividad de la artrocentesis a los seis meses de seguimiento ha sido del 71,2%

para el dolor y del 68,5% para la apertura oral.

2- En estadios de Wilkes Il y IIl, la mayoria de pacientes presentan luxaciones, mientras
que en estadios mas avanzados IV y V, la patologia articular mas frecuente es la

degenerativa, con o sin luxacion meniscal.

3- La menopausia es un factor protector postartrocentesis.

4- El bruxismo influye negativamente en la apertura oral a los tres y a los seis meses
postartrocentesis.

5- Los pacientes con depresion o ansiedad tienen mas riesgo de presentar patologia

articular degenerativa de forma significativa y de empeorar con el tiempo.

6- La ansiedad se relaciona con tener menor apertura oral y la depresion con tener

mayor grado de dolor, siendo ambas solo significativas a los seis meses postartrocentesis.

7- Los pacientes con luxaciones meniscales se mantienen mas estables en el tiempo e

incluso mejoran, a pesar de no haber conseguido acceso ni lavado articular.

8- La patologia articular degenerativa influye negativamente en el dolor y en la apertura
oral a los seis meses postartrocentesis y es un factor de riesgo significativo para volver a
empeorar, la artrocentesis podria ayudar a evitar la evolucion de patologias articulares

agudas a estadios méas avanzados.

9- El acceso y distensién articular se relaciona significativamente con tener mayor
apertura oral en todos los momentos del tiempo y ademas, es la Unica variable intraoperatoria
que se relaciona con presentar mejoria del dolor a los seis meses de haber realizado la

artrocentesis.

10- Realizar lavado articular e inyeccion de acido hialurénico intraarticular  mejora el
dolor significativamente a la semana, al mes y a los tres meses postartrocentesis, aunque
esta mejoria es limitada en el tiempo ya que a los seis meses, tanto el lavado como el haber

infiltrado acido hialurénico, dejan de ser significativos.

11- El uso de midazolam durante la sedacién empeora los resultados en dolor de forma

significativa.
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