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l'ROLOGO 

Al presentar éste trabajo de Tésis, se pretende -

suplir en parte la carencia de conocimientos relacion~ 

ios ~ las Iatrogénias m~s frecuentes que se presentan 

en la Articulaci6n Témporo ~andibular. 

Dichas alteraciones ~eneralmente son provocadas -

por algunoe de los integrantes del cuerpo médico,. dm•­

rante la Amigdalectom!a. 

Esto es con el f!n de ayudar a los estudiantes de 

Odontolog!a, para poder comprenderlas y tratar ae evi~ 

tarlas en lo posible, y aunque ésta investigaci6n se -

encaminó a la descripci6n Anatomofisiol6gica de las -­

tonsilas palatinas (principalmente), en relaci6n a pa­

tologías que les afectan y que hacen necesária su ex-­

tirpaci6n. También se hace referencia a loa proce­

dimientos de la Amigdalectomía, que provocan secuelas 

que habrán de causar problemas mediatos en los pacien­

tes que fueron sometidos a ésa experiencia. 

Combirtiémdose por lo tanto en un serio problema 

para el CD, ya que su tratamiento dental se ver& cohi-
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bido por los trastornos que poseen en su ATM, e inclu­

sive se pueden desencadenar dichas molestias, ya que -

la mayor!~ de los profesionistas, desconocen tanto las 

~anifestaciones cómo el diagnóstico y su tratamiento 

ya que existe poca información a ese respecto. 

Se muestra eidem~s ilu.<otrHcion.:~~ y co,uentários pa­

ra comprobar lo antes roencionvdo, se elaboró un estu-­

dio epidemiológico, rnostran:io los resultados tratados 

estad!sticanente, en cuadros simples para su mayor com 

prehenci6n. 

Esto demuestra el esfuerzo y dedica.ción de un fu­

turo profesionista., que se habrá de enfrentar a éste y 

otros problemas, a.yudffildole a tener las bases necesá-­

rias parB resolverlos y salir adelante, para que pueda 

llegar a tener ~xito en su pr~ctica profesional. 

CD Dr Guillermo Moreno E. 
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Todo hombre es 11n libro para el que 
sepa cómo leerlo. 

Willis.m Ellery Channing. 
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INTRODUCCION 

"Si a la orilla del mar el hambriento te pide -

de comer, y le dás pescado, lo alimentas un día, me­

jor ens~ñale a pescar y lo alimentarás toda la vida" 

Es un viejo proverbio cuya sabiduría es en ese~ 

cia, el objetivo primordial de la educación y tras -

candencia pe.ra con los demás, de algo que eres ahora. 

Este objetivo }'rimordial de educar y a la vez -

de trascender , es el de proporcionar fundamentos ~ 

plios que permitan a los individuos que trates, el 

hecho de valorar, asimilar, utilizar y quizá hasta -

~ransferir lo aprendido de tí, asumiendo responsabi­

lidades mediante las cuales se toman decisiones. 

Creo fielmente, que éstos son conceptos funda-­

mentales de enseñanza y a la vez de legar una parte 

de mí mismo , en agradecimiento de los que me enseña 

ron a su vez. Ya que yo mismo neceGit~ los cono-

cimientos que me otorgaron, aumentando y consolidan­

do mis perspectivas al conocer lo que significa ser 

un Cirujano Dentista. 
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A lo largo de mi entrenamiento te6rico y práct! 

co se & entuó una constante preocupac16n por mi sup~ 

raci6n f.P)fe¡_:;ional, haciéndome vislumbrar nuevos ho­

rizontes en muchos e.c1:ectos, creyendo que gran parte 

de ésta carrera es le:. de poder tratar, curar y sacar 

adelante a los pacientes, cuyos únicos o múlti1ilefl -

alteraciones los lleva ante nosotros, en busca de a­

yuda. 

Por lo que uno de los aspectos que ruEyormente 

me lla::aaron le atenci6n es e} hecho de que durante -

rr.i entre:-,:;i.;d ''l"tu clínico; tuve casos de algunos pa-­

cientes que $E :e~ J~ficultaba abrir la boca, por -­

rr.i edo a quedarse "trabados", acto que para ellos era 

frecuente y molesto, aún desagradable para mí, pués 

el hecho de tener que trabajar con un campo visual ! 

nadecuado aunado al temor infundido por parte del p~ 

ciente con respecto a las molestias del hecho de a-­

brir demasiado la boca y no poderla cerrar, acto que 

ocurría, obligándome a tomar medidas especiales para 

el tratamiento odontol6gico de éstos pacientes. 

Lo anterior desencadenó en mí la atención hacia 

los problemas de Luxación y Subluxaci6n de la Artic_!! 
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lación T'mporo Mandibular; Al efectuar una peq~.!, 

ña investigación, se descubrió que ei 40~ de las pe~ 
I sonas entrevistadas , padecía de problemas de este -

tipo y que además estaba presente en todos ellos un 

factor determinante, el hecho de haber sido interve­

nidos con amigdalectomía. 

Interesándome por esa premisa, ahondé en el te­

ma para encontrar el grado de a:fecci6n de dicha in-­

tervenci6n, para con los pacientes con alteraciones 

funcionales de la articulación témpora-mandibular. 

Por lo que al estudiar la muestra representati­

va sólo dos factores determinaron una gran importan-

cia: 

l.- Tratamientos varios en cavidad bt1cal con abertu­

ra máxima, por tiempo prolongado. 

2.- Tratamiento con Amigdalectomía. 

y aunque el segundo también est~ implícito de cierta 
II 1 · t 1 . t· '6 f . forma en e primer pun o, a inves igaci n se re er~ 

rá a verificar, si los procedimientos preoperatorios 

en la Amigdalectomía ( en donde es frecuente cometer 

Iatrocénias como la luxación mandibular), son respO,!! 

sables en orden etiológico, de las alteraciones en -

I.- Ver cuadros estadísticos pág.137. 
II.- Vid Supra pág.95 
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la Articulación Témporo Mandibular. 

Con ello está implícito el punto uno, ya que é~ 

te se refiere básicamente a que los tratamientos qu! 

rúrgicos en la cavidad bucal, aunados al tiempo que 

éstos se lleven a cabo, son el factor determinante -

de provocar esas iatroeénias, uunado a ésto el hecho 

de que los pacientes perm~necen con la boca en aper­

tura máxima con los ligamentos articuJEres en diste~ 

ci6n uiáxima. 

For lo que todo ello en conjunto se puede tomar 

como ::untos etiológicos de las alteraciones funcion~ 

les de dicha articulación • 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

En la práctica profesio~al el Cirujano Dentista 

se encuentra con verdaderas situaciones, que le obl! 

gan a concentrar sus conocimientos, para poder valo­

rar las circunstancias que llevaron al paciente ante 

su consulta, y determinar en forma precisa un diag-­

n6stico, apoyado de todas aquellas posibilidades de 

auxilio para él; tanto pruebas de Laboratorio y Gab! 

nete como de Técnicas de inspección apoyados en la -

Historia Clínica correspondiente, para emitir su 

Diagnóstico Definitivo. 

Por lo que para llegar a dicho Diagnóstico, uno 

de los puntos imprescindibles es la inspección y pa! 

pación tanto de boca como de cara y cuello, con lo -

que se pueden detectar anormelidades que aunque sean 

extraorales, imFliquen e cualquiera de los componen­

tes del Ararato Estomatognático. 

Una de las entidades y quizá el m~s importante 

(fisiológicamente), sea la Articulación T~mporo-Man­

dibular, ya que de ella depende en gran parte el fu~ 

cionamiento del Sistema Mésticatorio. 
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For lo que respecta a ella, todas las disfunci~ 

nes que la involucren en forma patol&gica, ya sean -

manifestadas o no, implica de ello un aspecto críti­

co por parte del Cirujano Dentista 9 para detectarlas 

ya que muchas de las alteraciones que concurren a ~~ 

ta articulaci6n pasan inadvertidas o en forma "dis-­

fras::ida", por lo que es necesario que el odontdlogo, 

agudice sus :persrectivc-.:.::: de cor:ocirniento y experien­

cias para descubrirlas • 

Fara ello el rresente trabajo de investigaci&n, 

tiene cómo objetivo; presentar mat~rial de aroyo, -­

tanto a los estudiantes de odontología como a egres~ 

dos y prof.:::~iouif.-tas, que les sirva como consulta, -

determinando a la Yatrogenia en el aspecto .Amigdale~ 

tomíai como causal de gran importancia en los tras-­

tornos funcionales de la Articulación. T~.mporomandib~ 

lar, siándoles de gran ayuda c6~o un aspecto más en 

la diagnosis de ~stas afecciones. 

+) Es nece~ario nclarar; que son los procedimientos 
relaciona.dos a l;; Amigdalectocla los causales y 
no la intervención (extirpar las amígdalas) en -
sí, lo que provoca los trastornos funcionales en 
la Articulación T~mroro Mandibular. 
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Ct.!ITULO I 

MORFOFI SIOLOGI.t. D:S U. A:f'!'ICULACION TEMPORO-MANDIDOLAR 

Sus huesos son fuertes como bronce 
y sus miembros como barras de hie­
rro. 

Antiguo Testamento. 
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1.- Generalidades 

Una articulación se forma cuando un hueso se une 

con otro, o cuEmdo un cartílago se une a un hueso, la 

estructura de la articuléci6n depende en gran parte -

de la función n_ue desempeña. 

En consecuencie, la unión puede ser rígida o pu:=_ 

de J:ermi tir un s;rado variable de movimientos, siendo 

ástos en uno, dos o tres ple.nos, denominados movimien 

to uni, bi o triaxial. 

La se,Iuridad de las articulaciones depende del 

íntimo ajuste de las partes óseas, los lieamentos o 

los músculos, siendo que mientras más íntimamente se 

2.justa.'1 los huesos, má::i fuerte será la articulación,­

rero ffiayor la restricción de los ejes de movimiento,­

por ende, las articulaciones que permiten la mayor g.§!: 

u.a de movimientos, por lo c;ener:::.l están unidas por 

músculos y está m~s expuestos a la dislocaciórfo 

Los '-'.ovirniento2 ::_:ermitidos en les articulaciones 

de movimiento libre son de cu2tro tipos generales: 

(ver fig. 1). 

, .;..,- Je.mes Crouch y Robert McClintic, Principios de 
Anatomía Humana. pág. 159. 



l.- El Deslizamiento, se produce en dirección de un -

le.do a otro o de a.trás hacia ade1ante, generalme!); 

te no pe'.!:'mi te otros movimientos y se clasifica co 

rr•o a;·ticuleción biaxirrl. 

2.- La Rotación :::e rroO.uce cómo un giro al::ededor de 

~~ punto central, o del eje de un hueso largo, -­

sin perr.:Q tir otroé: movimientos por lo que se cla­

::.ifica cómo ciniaxial. 

3.- Los movin~ientos An._r;ul.s.res cambian el án¿,:iulo entre 

dos hue2os: 

a) La Extrusión b Rumenta 

b) Le Flexión lo disminuye (permitiendo otros mo­

vi:ni en tos) 

c) La abducción aleja el miembro del eje central 

d) La aducción acerca el miembro al eje central 

(éstos son movirr.ieu to~ de articulaciones U.'1i y 

biaxiales) 

4. - Le Circunüucci6n, se efectúa cu2.ndo el extremo -­

distal realiza movimientos circul2res, mientras -

que el extremo mesial permanece en su cápsula ar­

ticular, siendo que el movimiento se realiza en -



rotación 

deslizamiento 

movirr:i en tos 
an;:::Ul ar es 

Abd abducción 
Add aducción 
F flexión 
E extenci6n 

ci rcu.'1.ducci6n 
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Fig. 1 .- Movimientos que permiten las articulaciones 
libremente móviles. 

tres planos ~or l~ rotación se clasifica cómo tria- -

xi al. 

2.- Tipos de Articulaciones 

Utiliza..~do cierto criterio de estructura, grado 

y tipo de movimiento }ermi tidos FOr cada una de las -

articul&ciones,éstas se clasifican en tres caterrorías: 
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2.1.- Articulaciones Fibrosas {Sinartrosis), son tam-­

bién articulaciones inm6viles,(ver fig. 2); No 

presentan cavidad E-rticular y los huesos están ~ 

nicios por ci.el¿:acic;s membrr:inas fibrosas o por te j,i 

do conectivo que los rodea; '2ta categoría com--

~renóe varios ~ubgrupos: 

a} Sinciet'mo sis 

b) Suturas, de las cuales existen dos tipos; las 

verdaderas y las falsas. 

2.2.- Articulc::ciones Cartila¿;inosas {anfiartrosis), 

son articulacione~ de movimiento limitado(ver 

fié l.---t• j • conectivo rfJ¡. 
Sindesmo~is Gonfosis 

Suturas Verdaderas 

_ ___.!-<----
dentada serrada dento escamosa 

suturas Falsas 

~IC ~-
escamosa armónica esquindilesis 

Fig. 2 • .Articulaciones Fibrosas. 
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No presentan cavidad articular ni tampoco 

un coginete de cartílago que una a los huesos , 

ya c:ue la sustancia. que los une es fibrocartíl~ 

go o cartílago hialino. Como estos tipos de 

sustancia son poco flexibles, forman articula-­

cienes con poco movimiento, existiendo dos ti -

pos de articulaciones de éste tipo: 

a) Sincondro sis 

o) Sínfisis 

2.3.- Articulaciones Sinoviales (diartrosis, articul~ 

ciones sinoviales o libremente m6viles); La 

articulaci6n diartroide típica(ver fig. 4), tie 

ne: 

1) Las su;erficies articulares de los huesos -­

que participan en le:. for>Lz.ci6n de la articu­

laci6n se conforman recíprocamente. 

2) Dichas superficies están cubiertas de cartí­

la.so hialino, que dá una superficie lisa y -

flexible, que reduce la fricción. 

3) 1resenta una cápsula articular que se adhie­

re a la periferia de la superficie articular 

de cada uno de los huesos, en el borde del -

cartí:e.go articular. Aleunos ligamentos 
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capsulares, cómo se les llama, son débiles y 

otros fuertes, alcunos sostienen la articula 

ción en su luear en tanto que ótros no hacen 

lliás que limitar o regular su movimiento, ra­

!"a vez están los ligamentos lo bastante ti-­

!"antes i::era maritener un contacto intimo en-­

Tre las superficies articulares, ésto lo con 

sicuen los músculos y sus tenaones. 

4) La superficie e.rticular de lr. cápsula es una 

iembrana sinovial lisa y delicada. 

Sincondrosis 

DI disco intervertebral 
(fibrocartílago) 

CV cuerpo vertebral 

placas de~(-ED 
C H r-

~E 

Sínfisis 

CH cartílago hialino 
(placas epifisiarias) 

E epífisis 
D diáfisis 

Fig. 3. Articulaciones Cartilaginosas 

5) Una requef1a cantidad de líquido sinovial, o­

leoso y ligero que lubrica las superficies -

articulares y sirve cómo agente para reducir 

la fricción. 

6) Por fuera de la cápsula hay ligamentos acce-
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serios que refuerzan al ligamento carsular y 

estabilizan la articulE ción. 

Se reconoce:i. seis tiros de ést&. categoría de a­

cuerdo a 18 estructure:· de forr:ias y erado o núrr.!:_ 

ro de di:•;c:cicnt··~: ds r:.ovirr.icr:to que presentan: 

a) Troclear 

b) Trccoide 

e) C::nd:!le:::. 

Fi.g. 4. Articulacidn Sinovial 
Típica. 

MS 
es 

MA LC 
CA 
MA 

CA 

membrana sinovial 
cavidad sinovial 
ligamento capsular 
cartílago articular 
menisco articular 

d) En silla de ~ontEr 

e ) E ~ fe ro i de & 
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3.- Ce.racterízticas de l&s Articuleciones 

A) Sindesmosis.- Son articulaciones donde do~ -

~uesos; están sostenidos rígidamente Pº" te­

jido conectivo que se encuentra entre ellos 

o que rodea el área. 

B) Suturas.- Son articulaciones que sólo se enT 

cut::ntran en el cráneo, e ü., lican práctica-­

ffiente 12 unión de W1 hueso a otro, con una -

cantid2d mínú.a de tejido conectivo entre e­

llos, sie~do ~stos ~e dos ti~os: 

Lé. ~u tura verdade~·a , en donde los huesos -

se enGranan entre sí y son las dentadas, se­

rrauas y centoescamosas (ver fig. 2). 

La sutura falsa , es aquell& en que no exis­

te en¿;ran¡;,je o entrecrusainiento de huesos y 

son las suturas escaiwsas,armónica,esquindi­

lesis y la eónfosis, aunque ésta última se -

clasifica en este grupo de articulaciones se 

ha demostrado que si poseen movimientos de -

autoclisis y de muelleo, ya que es típica de 

las inserciones radiculares de los dientes -

en los alveolos de los maxilares. 
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3.2.- Articulaciones Cartilaginosas 

A) Sincondrosis.- Es una articulación en dona~ 

el m terial de unión es cartílago hialino, -

este tipo se encuentra en los extremos (epí­

fisis), de un hueso en crecimiento y su cue~ 

po (diáfisis), por lo que el cartílago será 

sustituído por hueso, por lo tanto esta arti 

culación sólo es temporal. 

B) Sínfisis.- Esta e.rticulación tiene como r:..ate 

rial de unión, un fibrocartílago, como las -

8.r·ticulaciones intervertebrales, o en la sÍ_!! 

fisis del y.¡ubis. (ver fig. 3). 

3.3.- Articul~ciones Sinoviales 

A) Polea(gínelimo) .- Esta articulación ¡::resenta 

un hueso que tiene una superficie en forma -

ds carrete, que ~e adapta a la superficie en 

for:;;a de medie luna de otro hueso, perw~tie~ 

do movi~iento en un sólo plano, o por lo ge­

neraJ. flexión-extención, por lo tanto est2 -

articulación es uniaxial, representada típi­

ca~én~e ~or la articulación del codo y la ro 

dilla. 

B) Iivote (trocoide).- Tiene una superficie có­

nica, en punta o redondeada, que se articula 



.3 5 

con una depresión p6co profunda de otro hueso 

sólo permite la rotación siendo una articula­

ción uniaxial, siendo representative de ésta 

~rticulación el radio con el húmero. 

C) Elipsoide (condílea).- Tiene en sus partes la 

la superficie en forma de un huevo que se a-­

dapta, en la superficie en for~a reciproca de 

otro hueso, permitiendo ésta articulación los 

movimientos de un lado a otro y de atr~s há-~ 

cia adelante, ejemplo de éste tipo es la arti 

culación de la muñeca. 

D) En silla de mont&r.- Este tipo de articulaci­

ón es un hueso envolvente en otro, permitien­

do dos movi~áentos; de lado a lado y de ade-­

l&mte a atrás, es biaxial, las rep~esente.ntes 

de éste tipo de articulnci6n, son el carpo y 

metacarpo del pulgar. 

E) Segmentos de esfera (esferoidea) ,- :,s una ti_r­

ticulaci6n en donde un hueso en for~a de hue­

vo esférico que se adapta en otro de forma de 

copa, rermitiendo todos los planos de movi- -

miento, es triaxial, siendo el hocbro y 12 e~ 

dera articulaciones de éste tipo. 

F) Deslizamiento (artroidea).- Presenta las su--
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Troclear (polea) 

~ Elip~nd!lea) 

Trocoide (pivote) 

En silla de 

Esferoidea 

Fig. 5 Tipos de Diartrosis. 

Artrodia (deslizamiento} 

:.erfic1es óseas cie su articulación, de forma 

cási planas y permiten movimientos de lado a 

lado y de atrá2 hacia adelante. La arti-

culación e~ biaxial, siendo las intercarpia­

nas las articulaciones típicas de este tipo. 

(ver fi.;. 5). 

Aunque en forma ¿eneral se han an2lizado todos -

los tipos de a.rticul2ciones, en éste apartado, se 
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muestran las caructerízticas y localización de las -­

mismas, interesáncionos primordialmente las del tipo -

sinovial, ya que específicamente existe un tipo de a~ 

ticulaci6n movible, llamada articulación Diatrodial -
2 

Compuesta , que está separada completamente en dos --

partes por un disco interarticular. 

Este disco o meni~co, está formado por un núcleo 

de fibrocart:'.'18.;30 cubierto en sus su_;,•Jrficies articu­

lares por cartílago articular, en la periferia éste 

di seo se adhiere firmemente a la cápsula articular, y 

el cartíl2go articular es continuación de la membrana 

sinovial. 

Estableciendo por lo tó!lto que la Articulación -

T~rnporo-Mandibular, pertenece a este grupo complejo, 

en c:ue cada parte puede actm:r cór:;o articulación sepE; 

rada, de :r,a::1era que f:'.on posibles dos ti1ios diferentes 

de movimjento, procediendo a continuación a detallar 

el aspecto rr.orfofisiológico de ésta articulación, co~ 

ponente escencial del Ararato Estomatognático. 

2.- Diamond llloises DDS, Anatomía Dental. pág. 407. 
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4.1.- Introducci6n 
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Las .ll.rti culaciones Témporo Marn:i bulc;res en el h]:!; 

mano, pertr::nec'Cn é,l ¿-~.1:·0 co~r.lejo, sinovial de carac 

terízticas únicas, comrrendienco s0lo por razones di­

dácticas3, de uni:1 t:ti ted de le nrticu1Eci6n bilat.orrcl, 

'1'.lO:; está comprendid2. e~1tre ló ::!andíbula y el craneo ,-

que se refisre 2.. l:::~s dos articulaciones tém1Joro-mand3:, 

bulares simultáneamente c6.r±o una unidad anatómica. 

Esta articulc;.ción está formada -¡.,or movimientos -

/.C.emás comprende i.ma su::erficie :::.rticu1ar del -­

hueso temroral, que con,üste de una su:¡:erficie poste­

~~ior cénc::.va o Fosa Mandibular(llamada cavidad GJenoi 

dea), y otra anterior convexa( o erránencia articuelr), 

(ver fi~. 6), los 'bordc-7 i:lt'::rn0 j' ;::xterr.o de la arti_ 

culación si6uen lé f' fisuras eE'camotirr.Ténica '.:! 2:etroe§. 

ca.:::o s3 o i:.e t~·::; ti::i~ {,_-i.i e::-,. 

+) Haré uso de lat: siglc.::: /.T:M, pere. referi::-me a J r- f.r_ 
ti cul-:ción TémT'oro-~:::-.ndibulsr. 

J.- Ozawa .Deguchy, José Y. , Prostodoncia Total ,r-p.72 
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.... , .... ,,,..,.. .... 
..,. __ 

Fig. 6 , Hueso Temporal • mostrando las porciones de 
que esta com:¡:rendido , ademas de mo~trar a1 
gunos de los aspectos de la Cc.vided elenoi­
dea. 
A) covid::::.d -;;lenoidea,B) eminencia erticular 
C) rr.eato ecústico átcrno, C) c:y.;6fisis esti­
loides. 

4.2.- Comronentes Oseos 

a) Fosa Mc.ndibulsr 

Esta fosa puede dividirse en una porción timpá­

nica posterior, c:ue no :r:<•rtici1Ja en la exticulaci6n, 

y W1a :¡:orci6n anterior que si p2_:r:tici]:E1, siendo pe-­

quef!a y n:ás profunda, llamada cavidad glenoidea, ésta 

divici6n se logra por la rresencia de la cisura de ..: 

Glaser, que separa le porci6n escamosa de las porci2 

nes petrosa y timránica. (ver fig.7). 
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Pig. 7, Parteo daeae de la ATM, 1.Apdfieie cigomAtica 
2.Cavidad glenoidea (el 6res indicadQ es la fosa mRndi 
bular) ,3. Raíz posterior de l!i! ap6fisis cigom&tica,4.= 
cond.ucto auditivo externo,5.Ap6f'isiei glenoidea,6.tub~r 
culo articular, 7. Cisura de Glaner,8 .I'orcidn no articÜ 
lar de la fosa milndi bular. -

b) C¡¡vidad Glenoide& y Eminencia Articular 

Esta cavidad es una escavaci6n ovoide frente a u­

na prominencia redondeada y Jisa que ~e Jl~ma Eminen-­

cia Articular, formQXldo la RUpt'!rf:Ície ternpornJ rle le -

articulaci6n, y si se efecti1a un corte trRnaver:=ial de 

&eta superfície, ne revel·H unn form::l rle"S" ¡ioco pronu_!! 

ciada, que ent6 cubierta por· cart:!.11-.1¡>,o articu·ll!lr. 
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e) C6ndilo Mandibular 

Este com?onente de le mandíbula (ver fig.8), es u­

na eminencia de forma elipsoidea, aplanada en sentido -

¿ntero-rosterior, que está dirigida oblicuamente de a-­

fuera hácia adentro y de adentro a etráa, Iresenta ad~ 

más una verti~nte anterior y otra ~osterior, unidas por 
,,,., , . 
.... e arista transversal, 

La c;ibeza del cóndilo estG. apoyadr. en una poci6n -

m~s estrecha denoffiinada cuello condilEr o subcond!lea, 

que presenta en su p8rte ñntero-interna una fosita que 

dá inserción al fascículo inferior del músculo pterigoi 

deo externo. 

Toda la superfície anterior, superior y posterior 

del cóndilo, así cómo de parte del cuello, se encuen- -

tren recubiertos de un tejido fibroso muy adherente, -­

que está lubricado por el liquido sinovial, para facili 

tar los movimientos mandibulares. 

4,3.- Comronentes ligamentosos (definición) 

los ligamentos son formaciones de tejido conectivo 

que tienen car~cterizticas especificas de acuerdo a su 

posici6n y función, por lo que en un aspecto funcional, 
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se considera a los ligamentos T~mporo-mandibulares y 

acces6rios, así cómo a los ligamentos esfeno-mandibu­

lares y estilo-mandibulares cómo los responsables de 

la fisiología. de ésta articulación. 

Pero exi8te otro lieamento de gran importancia y 

aunque no participa en forma activa en ln fisiologín 

articuln.r, su funci6n e8 de forma estructural, ya que 

es el ligamento que"encapsula" a toda la AT1r'l, por lo 

que lo delimita y mantiene en forma permanentemente, 

recibiendo el nombre de Ligamento Capsular. 

a) Ligamento Capsular 

Se considera cómo un triángulo de base superior 

y vértice inferior, redondeado, que tiene un lado an­

terior, uno posterior y otro lateral, est~ ad.herido a 

la región que rodea a las superfícies articulares del 

temporal y la mandíbula, el cuál mantiene unidos loa 

dos huesos. La inserción temporal sigue la forma 

cási circular de la forma ie abanico del hueso del 

que recibe el nombre (ver fig.9), el lado anterior vá 

desde el tubérculo cigom~tico hasta su articulación -

con la espina del esfenoides, y el lado posterior se 

extiende en forra~ tr~sversal , hacia afuera desde --
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la espina, pasc:ndo por el borde posterior de la esca­

me .Iel temporal, frente a la cifmra de glaser y term! 

na lateralmente en el ~~bérculo pterigoideo. 

b) Lieamento T~m;oro Mandibular 

La porci6n l8t..:r::l :l.-; l:· cápsula está reforzada 

por éste li{'."a::::;nto, q_ue i::2 rd:s F.nc:--.c 2rriba CYi su or,i 

...;en, que va desde la care. e:-:tern& y la regi6n poste-­

rior del ci¡:o::-.a, hasta la cara extern2 del borde pos­

terior del cuello deJ có~dilo mandibular, y algunas -

fibras se insertan tru~bién en el tubérculo articular 

para darle estabilidad_. (ver fig.9). 

Dichas :fibras o.l e:-:"';ew>erse en forma oblicua ha­

cia abajo y atrás, sirven para impedir el desplaza~~­

::::!..Gnto ::;osterior de lE. n:&ndíbula, ¡:;eneralBente éste -

li¿;2r:.e:nto e<oté' cv·r·ierto por la glándula par6tida. 

~,_r A 

\ ·Y.J-· T ~ m ... ~-1. -, 

··~'1 
·•-.-........................ 

Fig. 8 e.natom.ía de 1;1 :'.ia:idíbula, l. cóndilo n.:andibular 
2.cuello del c6ndilo,J.ap6fisis coronoides,4.agujero 
mentoniano,5.espina de ·si:ix,6.arista transversal,?. -
vertirnte anterior,€,vertiente posterior, ~)cara ex-­
terna, B)cara interna, . 
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Fig .9 , Rerre~en 
taci6n de altjW10S 
estructuras anvt~ 
mices rle cabeZél y 
cuello, eliminado 
el plano superfi­
cial, l. Lica~en­
to Capsul2r,2.Li­
gamentoténrroro -­
mar.di bular ,3.t':. -
Mas,?tero ,4. r.:. e.!2. 
ternocleidomestoi 
deo,5. ~. tempo-­
ral,6. meato acú~ 
tico externo, 7. 
arco cicomático , 
8.Ligamento EEti­
lomandibular. 

1 



e) Lieamente Ea!eno Mandibular 

Ea una cinta de fibras de forma pl&1na, delgada,­

que ao inserta en la eapina del esfenoides, se ensan­

cha al 4eecon4or pmra insertarse on la eepina de Spix 

(ver f'ig. 10) 1 En su parte auporior ee relaciona -

en au c~ra later~l con el ptorigoideo externo, por Q­

bajo ost' separado del cuello condilar por los vasos 

maxilaroe internoe, máa Abajo mo encuentra el nervio 

milehioifleo, el nervio y vaooe rnandibul¡¡¡res y parto -

•• la pa.r6tida, entre el ligamento y la rama aecende~ 

to man&ibular, 

1 

Fig. 10, Corte Antero­
lateral derechG 4e la 
cara, obaerv'114oeo ee-. 
tructuraa anat6miccuu 
l.Ligamento Eefono-Man 
aibular,2,C6ndilo,3.Ap 
coronoides, 4. Md.s. M&s,! 
tero,5,Pterigoideo in­
terno,6.l'torigoUeo º! 
torno,7.lepina de Spix. 
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d) Ligamento E!"'tilo lf.andi bu.Ler 

Este ligs:r.er: to <!s un::o cinta. fi i~ro n:: e~! ..;ci::"· l i z::.: -

de la a~ófisis estiloideq da, lU~ vé desde el v~rtice 

Fig. 11, (A),as;ecto me­
dio del lica;;.ento Estilo 
Mandibular,l.Liez~snto -
É:cti].o!,1~,n·:i-'.J1.ll~ 1 2. q:6fi 
Fis mastc~f~s,~.t~. Esti 
loides, 4. c6nGi 1,. :::::'_".ii '-~ 
lc;:r, 5. t:;::6fi:::ir· C0rcnoi-:: 
d.t.::-::,'5.ésrim= de ::'.:!':r:ix, - .3---....j,~..._,_. 
7. aguj ~ro ::..2c".i :-.ul '°"T y - .:t 
líne c. :..i l0!:io i -; :; =. 

A ·''.\·.· 

~ig:11.(DJ,~arecto dor~al 
del f:igamento Estilo ?/'.ar.­
di bular, AT!r~ y R::¿;i6r, Iter 
ri~cidea,1.Liga!!:ento Esti 
lo Mandibulc.r,2.a~6fisis­
Estiloides, 3.~r6fisis Mas 
toides,4.fosa rtericoi~e~ 
5.lá:::.in2 r-teri¿oi·'e:: :!.e-te 
re!,6.lá~i~e pterieci~es­
::.F. die, 7 • !',é::..;.~.J O fte:!"Í[:;O i--

·, ........ 

:_·_:".:a e:: 4!"i,..:.":;.lc de lé r:.;;;.r,:.:.íbula., r;ntre el r;,a::;etero y 
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Este ligamento separa la par6tida,de la Blándula 

submaxilar, representando así una parte accesoria de 

todo el conjunto articuLr. (ver fig.11). 

4.4.- Tejido Sinovial 

Es una del¡:;ada membrana que cubre las sur;erfi- -

cies articulares, en la que tanto la matriz del cart[ 

lago que la produce y las células sinoviales, :r:•roc1i_l-­

cen un }Íqt;.ié'.::i qu.e ll•.m2 ::; 1:;0 • .:-:rticulaci6n, para pro­

porciom,r su2.vida.d a lo:o r::ovir::ie::.:c:~ de la ::irticul8-­

ci6n. 

Sus p:-oriedades f!UÍmics::- y f:'.ricas, son pareci-­

d2s e 122 ~el líQuido intersticial, del cuál se deri­

va, siendo P-l comporn:mte muco-po2.isacárido (mucina y -

proteína), el !"'esi:ons2ble de 12 \·iscocid2d de éste lí 

qui do. 

Entre otras de sus funciones, est& la de la fagf2_ 

citosis, la cuál absorbe cualquier resto o fra¿,TJr.ento 

de cEJrt:!le.go que renc:tre en le cavidad de la articul_g 

ci6n; reaccionando también en for:ne. inflamatoria, al 

producirse en cantidades exesi vas, al sufrir la arti­

culación ya sea una infección o un traumatif:r.JO coir.o -
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la Lu.nci6n~ 

4.5.- Menisco Articular 

Llamado disco articular, está formado por tejido 

conectivo colágeno denso, el cu~l en las áreas centra­

les e~ hialino o avascular y carece de tejido nervioso 

su superficie es lisa aunque falte una verdadera cu-.· -

bierta sinovial, en cambio en 1'1 periféria, se obser-­

van pequeñas zonas vascularizadas son la presencia de 

pequeñas termin&ciones nerviosas. 

Tiene forma de l.miin~ ovalada que se halla entre 

el c6ndilo mandibular y la cavidad glenoidea (ver fig. 

11 A), separ~ndola en dos porciones una superior o ca­

vid;;¡d Menisco Tempore<l, y una cavidad inferior o :Meni§. 

e dil III · t · d 1 t. . t i co on ar , in errump1en o e reves imien o s no~ -

vial de la c~psula, al insertarse en toda la periferia 

; sus extremos se doblan hácia abajo y se fijen medi&E 

te delgados fascículos fibrosos en los extremos c~rre§. 

pondientes del c6ndilo m-ndibular, provocando con ésta 

disposici6n, que el menisco acompRñe al c6ndilo a to-­

das sus trayectorias. 

Este comronente de la ATM', actúa clSmo un colchcSn 

4.- Ja.mes Crouch y Robert T. McClintic, Principios 
de Anatomía Humana., pp. 165. 

III.- Vii Supra pp. 51. 
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flexible entre loe huesos, aliviando la presión y a-­

mortiguando loe golpee que puedan ocurr1r durante la 

maeticac16n, adem~s oontribuye a la adaptación de las 

variables morfol6gicae de las superficies articulares, 

contribuyendo de ~ea manera a impedir la dislocación 

9• la articulaci6n ; a menos que la~ fuerzas externas 

sean de gran magnitud o se prolonguen por cierto tiem 

po. 

Pig. ll A y E , Muestra de un corte lateral , por pla 
noa , donde ae muestra en B) la dieposic16n de la. ATM 
separada por la lámina meniecal 1 , mientra.a que en -

el dibujo de la figura 11 A) que muestra la dieposi--
016n dol menisco dentro de la c&Tidad articular. 
1, meniacc Articular, mostrando 
eua dos eminencias al ser cotado 
longitudinalmente, siendo su -
periferia mas gruesa oue 
ol centro,2.Eminencia,a. 
C6ndilo(cabeza). 

j. 
; 

'. 

.B 
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5.- Fisiolog:l'.a de la Articulación Tém:¡:;oro-Mandi bular 

5.1.- Introducción 

La ATl\'l desde el punto de vista funcional se le -­

considera como una Articulcci6n Ginglimo Artroidal CO,!!! 

ple ja (rotación y ues.lizarr.i·2nto), donde la mayor parte 

del movimiento de rotaci6n,gínglimo, ocurre entre el -

cóndilo mandibular y su disco articular, en tanto que 

el :uovimiento de deslizamiento o artroidal, ocurre en­

tre el disco y la eminencia articular del hueso tempo­

ral. 

De acuerdo a ésto, todos los movimientos mandibu­

lares, dependen del movimiento apropiado de la ATM, -­

siendo rr.ás fécil en tender el com-r:licado mecanismo de -

la misma, mostránriolF. fisiológicamente; en dos articu­

laciones unilaterales. (ver fig.12 B) 

A) Articulación Menisco Temroral 

Tamtién se denominé Articulación Superior, es ar­

troidal ¡¡,odificsda, con una cavidad cóncavo-convexa 

que se ex~iende de atrás hecia adelante, el menisco 

flexi"ole se desliza bilateralmente hacia adelante y h!! 

cia atrás en la cara temporal, fija al moverse hacia!! 
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delante y hacia atr4s (protrusidn y retrusi6n), al a~ 

brir y cerrQr, y el movimiento unilateral ocurre alte,t 

nativa.mente en uno de los dos lados, en movimientos de 

de smenuzami en to. 

B) Articulaci6n Menisco Mandibular 

Ee la Articulc;ci6n Inferior, tiene movimiento GÍ,!! 

glimo, pruvocando rotaci6n en gosne de forma ligera, -

que vá de derecha a izquierda o viceversa, en éste mo­

vimiento rotatorio el c6ndilo actda c6mo pivote contra 

el menisco flexible en la fosa mandibular, ayudandG é~ 

ta por ser dos o tres veces mayor que el cóndilo, para 

provocar el movimiento de giro, aunado a ésto, el he-­

cho de que ésta fosa se encuentra llena de tejido blna 

do y compresible, da la glándula parótida. 

La soltura de la cápsula de la articulación inf~ 

rior, tiene también significación en el movimiento ro­

tatório, así por lo tanto, los movimientos de desliza~ 

miento de la mand!bula, se realiz~ gracias al compo-­

nente menisco-tem~oral (superior), y los movimientos -

rotatórios gracias al movimiento menisco-cond.ilar (in­

ferior). 
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Con ésto se puede decir que la Protrusi6n y Retr:!! 

si6n en posición cerrada, se realiz~ gracias a la art! 

culaci6n superior únicamente, e.si c6mo la acci6n de d,! 

rrimir lz m8lldíbula, ee obtiene por contracción del 

vientre 3nterior del digéstrico, el milohioideo y el 

geniohioideo, por lo tanto la elevación y retracción 

de la ~andíbula euelen ocurrir simultáneamente, el te~ 

-::.or<'l, el masetero y el pterigoideo interno de ambos -

lzdos son los elevadores de l~ mandíbula, 

6,- Fisiología Mandibular 

Se denomina a la Fisiología Mandibular, c6mo la~ 

cci6n de movimiento que desplaza a la mandibula en di­

ferentes trayect6rias, c6mo son: la acción de apertura 

y cierre, de rrotrusión y retrusión, así cómo de los -

movimien~os de lateralid&d. 

Todo ello de la forma más escueta posible, ya que 

de ·todos ellos, sólo me concentraré en el estudio de -

la apertura y cierre m<?ndibulares, que se verá más ad.! 

lante en el capítulo correspondiente a las Iatrogénias 

provocadas en esta articulaci6n (ATM). 
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A) Apertura Mandibular 

Este movimiento habitual o automático de apertura 

ma.."ldibular tiene un curso principal bastante caractr:,.-­

rístico, siendo la po2ici6n intercuspidea su punto de 

partida y su punto tenninal .(verf'ig. 13) 

Se realiza ror le. actividad inicial y sostenida -

de los músculos pterigoideos externos¡ continúa su ac­

tividsd de movimiento pare· aproximarse a su culr:iina- -

ción ;;¡•2dionte lr,; interve::ición de l:·'s r-orciones anteri~ 

res de los dip.ástricos. 

Sin embargo ~ la contr2cci6n isométrica asociada 

con a1ertura forzada, el aig~strico es activado cási -

c=;l n:i sn10 tie::.y. .. o que ej rterigoideo externo. 

B) Cierre Mandibuler 

E2 un corto y rá-ri do :,,ovi miento desde la y.o:::ici6n 

}'Ostur<::J dé c'e2.canso habitual a 18 J:Osici ~n intercuspf 

dea, v son las 1ro~iedsdes pro~ioceptivas les respons~ 

ble2 de la contracción de 102 ~dsculos, en la que act~ 

an los pterigoi1.~eos internos, tem!:orales y maseteros. 

La actividad coordinEda de estos tres pares de --
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Fig. 13 Muestra la acción 
de la apertura manrlibulnr 
en una persona AanR e~to­
matognáticamante, ya nuA 
de no 8er así se notar!an 
anomal!s de posición y -­
desviHcidn de loe movi--­
mientos de la mandíbula. 

m"liscuJos masticEidores ~·e· encuentran b8jo control refl~ 

jo. (ver fi~. 14) 

Pig. 14 Repre~enta la nccidn 
de 1 cierre 1mmdi bul o.r, de 1 -
mismo paciente (fi¡~. 13) con 
las mismas cDrücter!zticas -
de salud • 
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C) Lutarulid11c1 Mnn1tibulnr 

Lon movi111ili11ton .l uternl 1~n 1te 1 u mnnd!bul n 1 o ini­

ciiin lot~ 111t\l1culo:1 pteri1:oid1~0:, interno y ext(~n•o dercle 

hrn po}'icionefl contuctunte:' inte1·cu:ifrídeo o retrn:,ivn, 

y cont::titaye prim·i1111.lmente una oscilnci6r1 h:icia un ln 

do; es un 111<>Vind.tinto 1wim~trico rlt! rotHCÍl~n combinmio 

~on 1111 lig1•ro d1>opl:1:>1111U.ento Joternl dt1 ·in 1a:md:íbu]n. 

(vet· fip., l '1) 

Fi~. 15, reprDRentn nl n~ 
vimiento de lnternlidnd -
Izquierdo donde el lodo -
de trnb:ijo es el derecho 
y el lado de bnlnnce ef' -
e.\ izquit!rdo. 

b:stos movimiPnto~ de Jntoralidad Ele reuliz~m -por 

la cont.r:icci6tt i p:<oluteral de luB fj br.::w medillt1 y -pos­

teriores del rnú:.iculo tem1·ornl y contrnccioneR contrul~ 

te roles de los m6.:1culoi1 pterip:oideos interno y ex tP.rno 

así c6mo dt:? 1 ao fibras antt-riore:=: cte1 n1ti sculo ternporn1 
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D) Retrusión Mandibular 

El eje estacionario de ésta posición se localiza 

dentro de lo~ cóndilos y se le conoce como relación -­

céntrica, posici6~ r.erminal de bisagra, o posición de 

contacto en retru2i6n. (ver fig. 16) 

S::ta TOf'ici.ón l.'.<ffCé el 2irr.ite ftinsional posterior 

de la mend!bula y h~ cido definida cómo ]~ p0f'ici6n -­

de] cóndilo mác ro~tericr, media y Puperior, y coloca­

dcp contra lo::' n:eni~co2 en el fondo de la cavidad ·gle­

noidea, desde la cuál se T'ueden efectuar c6r::od2r..<;;nte 

le:; movimientos l::iterale:=-. o de abertura mandibular. 

Fig. 16, ~el&ción Céntrica 
(RC), posición retrusi va -
-t:er:nim, 1 o de bise;.:ra. 

E) Irotr.J<:d6r. l!.tmdibular 

La trayectorie ~rotrusiva comFleta en el rleno rr.e 

di.:, f'"= i.r::.c:.~ ·~: :'.''.rr..2. jrregulc;r desde la posición de 
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contacto retrusivo, pasa ~or ls posición intercuspídea 

alca.nea lé rosición de borde a borde y terrnim, en la -

posición de contacto r-rotrusiva que significa un reco~ 

rrido mfxirnc d-:: poco más de 10 mm; el desplazamiento -

del rtinto incisal desde la ro2ici6n intercuspídea a u­

na rosici6n de borde a borde rerresenta aproximnaa~en­

te 5 mm. :or téroino medio, (ver fig. 17) 

Fig. 17, rosici6n retru­
Eiv~ tcrrr~nal o relación 
céntrica,OC)máxima ínter 
cuspidaci6n u oclución : 
céntrica,BB)rosici6n de 
borde a borde,F)posición 
protrusiva terminal,E)po 
sici6n de reposo mandib~ 
lar. 

El movimiento protru~ivo de la mandíbula se ini-~ 

cia por la acción simultánea de los nnS.sculos pterigoi­

deos externos e internos. 
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C A P I T U L O I I 

PATOLOGIA E IATROGENIAS EN LA A.T.M. 

Uno de los inimputables derechos del ho~ 
bre, es el derecho a eqUivocarse. 

Enrl:~que Solari s. 
pero ••••••• 

La mayor obligaci&n del hombre, es obli­
garse a rectificar sobre sus propios e--
rrores. 
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l.- Introducción 

Normalmente la cavidad glenoidea no participa en 

la articulación, a escepci6n de su parte anterior, do~ 

de se presenta la eminencia articular, parte clave del 

desplazamiento meni sco-condila.res, en la apertura de -

la cavidad bucal; y cuando las fuerzas de esa apertura 

son extremas, provocan la salida del c6ndolo brincando 

la emiencia articular, quedando "trabBdo+.~ no pudiendo 

muchas veces, regresar por s! mismo hácia la cavidad,­

ésto es debido al esfuerzo de la contracci6n de los -­

músculos masticadores y la extrema sensibilización de 

los ligamentos extracapsulares, que por tal motivo se 

encuentran en estado de distenci6n, por lo que al act~ 

~ en forma refleja para abatir y llevar a la mandíbu­

la a su FOsici6n normal; ~cto que al no poderse llevar 

a cabo, aumenta dicha sensibilización en los componen­

tes de toda la articulación, produciendo dolor y angu~ 

tia al paciente, lo que a su váz provoca un mayor es-­

fuerzo para "destrabarivla mandíbula. 

Todo ~sto crea un cuadro vicioso repetitivo, que 

en la mayoría de las veces requiere de un procedimien­

to de relajamiento por parte del paciente afectado, P.!'; 

IV.- Her' uso de las palabras "trabar" y "destrabar", 
c6mo sinónimo de "dislocaci6n" y la acción de r.! 
ducirla. 
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ra destrabarse por si mismos, aunque en algunos casos 

les es imposible realizarlo y se hace imprescindible -

acudir a los servicios de urgencia para que los destra 

ben. 

Este tipo de problemas provoca en forma inmediata 

cuadros de inflamación y dolor en la ATM, repercutien­

do en problemas posteriores, recidivando el cuadro an­

tes mencionado, o presentándose otro tipo de disfunci~ 

nes cómo; distenci6n o ruptura de ligamentos, luxacio­

nes severas e inclusive la fractura del cóndilo. 

Por lo tanto se establece.que las alteraciones de 

la ATM, son provocadas por traumatismos sufridos gene­

ralmente por dos tipos de causas: las no provocadas -­

(accidentes), y las que si lo son( en un sentido Iatr2 

génico), o es necesario efectuarlas al realizar cierto 

tipo de maniobras en casos cómo; el mantenimiento de -

la apertura máxima de la cavidad bucal, por un tiempo 

prolongado, en maniobras dentales y/o quirúrgicas, tBE 

to en boca cómo en garganta, o por las maniobras de e~ 

tubamnento para anestesia endotraqueal. 

Lo que obliga a conocer y describir a las altera-
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ciones m~s comunes que concurren en la ATM, ésta des-­

cripción será sencilla, sin restarle importancia a ca­

da una de l~s alteraciones mencionadas m~s adelante, -

péro se d2r~ un mayor énfasis a los problemas de disl~ 

cación (subluxación y Luxación), todo ello para los f! 
nes de la presente Investigación. 

2 .- Artritis 

Se denomina cómo Artritis, a la inflamaci6n de u­

na articulación, siendo en forma inmediata, s6lo en c~ 

sos de traum~tismo provocando la producción de cantid~ 

des excesivas de l!~uido sinovial, restringiendo, por 

un aumento de volumen intracapsular, a los movimientos 

de la articul~ción • 

Fosteriormente se presentará un cuadro doloroso -

que cederá con la administración de analgésicos, anti­

inflamatorios, y a veces también se hará necesário el 

uso de relajantes ~~sculares y algún tipo de masaje -­

con paños húmedos calientes. Féro adn as! ésta ar­

ticulación (ATM) en especial, tendrá en consecuencia -

la reci.diva, o sea que tenderá a padecer los miemos -­

trastornos en un futuro mediato. 
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3.- Anquilosis 

Se le denomina c6mo la pérdida de movimientos en 

una articulación, por restricci&n, daf'l.o o pérdida de -

alguno de los componentes de la misma. 

En cuanto a la anquilosis que generalmente ocurre 

en la ATM, se ha demostrado que es la que afecta a la 

articulación superior o Menisco-Temporal, inhibiendo -

todos los movimientos del menisco, no habiendo retrac­

ción del mismo, por la acci6n directa de ningdn mdscu­

lo sobre el disco articular, sino que se obtiene indi­

rectamente por la tracción ejercida en la apófisis co­

ronoides de la mandíbula mediante la coñtracci6n de -­

las fibras horizontales posteriores del músculo tempo­

ral. 

En la posición ~rotrueiva con la boca cerrada, el 

zm1sculo digástrico contribuye probablemente a la retr~ 

cti6n, si ésta es forzada, la cabeza condilsr puede -­

ser llevada ligeramente hácia atrás de su posici6n no.!: 

mal. 

Demostrando con ello, que aunque se encuentre al-
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terada una parte de la articulación, los mecanismos -­

compensatorios que se bechan a andar, mantienen la fi­

siología mandibular en la forma más aceptable posible, 

aunque muchas veces éstos mecaniEmos son contraprodu-­

centes para el mantenimiento fisiológico de todo el -­

conjunto que representa la ATM. 

4.- Fracturas Sub-Condileas 

La fractura sub-condilea es la separación brusca 

de la cabeza condilar de su base, por la acción de una 

fuerte tensión o presión sobre la mandíbula, provocada 

por un traumatismo, son muy frecuentes en accidentes -

bruscos, rifias y por fuertes tensiones al tratar de e­

fectuar movimientos muy forzados en la mandíbula, su -

tratamiento radica la mayor de las veces en cirugía -­

que puede llegar a ser intracapsular , ya que a veces 

es necesario efectuar la extirpación del cóndilo. 

5.- Distención y Ruptura de Ligamentos 

Este tipo de afecciones son definitivamente caus~ 

das por la Iatrogenia, en las maniobras, en las que se 

debe intervenir dentro de boca o garganta, ya sea en -
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forma necesarea e imprevista por necesidades físicas -

del paciente o por requerimientos en alg\in tratami.ent6 

y/o por el tiempo prolongado que dichas maniobras nec~ 

si ten. 

Esto por consiguiente provoca tanto la distenci&n 

de llllisculos, cómo de los liga:;:;entos de la ATM, mante-­

niéndolos en una fuerte tenci6n, ya que la fuerza apli 

cada en la apertura máxima mandibular(por cualquier o­

tro mecanismo ; uso de separadores y/o la mano para e­

fectuar el entubamiento endotraqueaiY, aunada al tiem­

po que dure la intervención, exede muchas veces de la 

fuerza que normalmente pueden soportar los ligamentos, 

lo que provoca que al vencer su resistencia o por el -

tiempo prolongado que permanescen en éstas condiciones 

se provoque en ellos respuestas cómo las contracciones 

propias de sus fibras, en forma refleja, para tratar~ 

de aliviar la tensi6n llevW1do a la mand!bula a su po­

si ci6n normal. 

Al no obtener la respuesta, las fibras ligamenta­

rias sufrirán problemas posteriores, ya que quedarán -

afectadas tanto en su morfología como en su futuro ~ 

cionam.iento, ya que quedarán sensibilizados por largos 

5.- Malcom A. Lynch, Medicina Bucal. pp.229 
(trastornos Iatrog&nico~) 

v.- Por lo general ee el anestesista, al hechar mano -
del laringoe~opio, para dirigir la sonda hacia la 
tráquea. 



65 

periodos de tiempo, e inclusive a estar en este estado 

de por vida. 

Cuando las fUerzas ejercidas a la distenci6n lig~ 

mentaria son extremadamente fuertes, se propicia la -­

ruptura de las fibras, provocando muchas veces la pér­

dida de muchos movimientos, dados, según el liga.mento 

afectado, que por lo general es el ligamento capsular 

aunque no es frecuente. 

6.- Sub-Luxación y Luxaci6n 

La Luxaci6n o Dislocaci6n6 , c6mo también se cono~ 
ce a ~sta alteración de las articulaciones, recobra -­

sine,-ular i~portancia en la ATM, ya que en la extrema a 

pertura mandibular, el disco articular puede salirse 

de la cavidad glenoidea, para deslizarse hacia la reg! 

6n de la eminencia articular, y la mandíbula puede di~ 

locarse siendo generalmente, la luxación de le articu­

lación menisco temporal, aunque debido a su sol tura, -

que le compensa, la cápsula articular no suele desga-­

rrarse con facilidad cuando a6lo hay dislocación. 

Pero la mandíbula. se mantiene "trabada", dificul-

6.- Moisee Diamond DDS. Anatom:!a Dental.- pp.417. 
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tendo su cierre posterior, provocando cuadros soloro-­

sos y de angustia, que a su véz provocan 'tensión fibr!?_ 

muscular acentuando la contracci6n y s su v~z la disl~ 

cación. 

Existen dos tipos de ~sta alteraci6n, que se de-­

terminan de acuerdo al grado de afección y en cuanto a 

la forma de solucionar ("destrabar") la dislocaci6n. 

Sub-Luxaci6n.- Es una afecci6n de la ATM, que ocurre -

eapor~dicsmente o c6mo trastorno illiico, 

siendo la po~ici6n uni o bilateral del 

cóndilo por delante de le eminencia sr­

ti cular, con recuperaci6n de la normal! 

dad durante la actividad fisiológica o 

sea que la persona afectada, puede "de~ 

trabarse" por s! mismo, pese a su dolor 

y angustia. 

Luxación Es la posición uni o bilateral del c6n­

dilo por delante y arriba de la eminen­

cia articular, que se acompafia de un d~ 

sequilibrio neuromuscular, que se mani­

fiesta a veces en forma peri6Qica, pero 
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en la cuál el paciente no puede "destrJ! 

bar" su mandíbula por sí mismo, hacién~ 

dose necesária la intervención de otra 

persona, que por lo general es un médi-
Vld 1 .. co e os ~ervicios de urgencias de al-

guna Institución Médica; Cruz Roja, Il'r'í­

SS, ISSSTE, SSA o por algún médico gen~ 

ral en su consulta privada. 

VI.- Por el desconocimiento de la mayoría de las pera~ 
nas, que no saben que ésta alteración, correspon­
de al campo de la Estomatología, y que es el CD., 
el que debe de tratar éstas afecciones, por lo -­
oue acuden a los sitios mencionados. 
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CAFITULO III 

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA A!UGDALECTOMIA 

Llena de promesas, de secretos y de dones, La -
Salud es el bién ~recioso que todos bu.seamos¡ niños 
y ancianos, ricos y ~obres, hombres y mujeres, 
TODOS¡ •••• ; y sin distinci6n queremos gozarla en pl! 
nitud, cuando la tenemos o recuperarla rápidamente -
si la hemos perdido. 

David González M. 
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1.- Introducción 

La Amigdalectom!a, !!2. es causa directa de las al-

t . . d VI 1 eraciones llienciona as , pero os procedimientos rela-

cionados con la misma sí son factores que propician di 

chos ~rastornos en la Articulación Témpo~o-Mandibular. 

Esto es en escencia la hip6tesis que me impulsó a 

la elaboración de la presente tesis, lo que representa 

en cuestión, la importancia del conocimiento de que; -

n6 s6lo los accidentes son responsables, de las alter~ 

ciones a la ATM, sino que también las maniobras que -­

realizan algunos miembros del cuerpo médico, en la bo­

ca o garganta de los pacientes, requiere ~uchas veces 

de provocar alteraciones iatrogénicas en ésta articula 

ci6n, ya sea por las necesidades fisiopatológicas del 

paciente, del instrumental requerido y/o por requeri-­

rnientos y/o criterio del cirujano. 

ror lo general el trastorno que se produce por é_!! 

tas causas en mayor indice, es la dislocaci6n (luxa- -

ci6n) mandibular, durante la freparaci6n anestésicX11
, 

y si se evit6 éste riesgo, ocurre pués que, al mante-­

ner la boca en apertura máxima (sin luxar la ATM), el 

VI.- Vid Infra pág. 58. 

VII.- Por las maniobras de entubamiento endotraqueal. 
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t . 1 dVIII 1 f . . dIX iempo pro onga o y a uerza eJerci a para mantener-

la en ésa posición, produce mayores probabilidades de 

que la ATM sufra de alteraciones por la clistenc16n de 

sus ligamentos. 

For lo que respecta a éste trabajo de investiga-­

ci6n, habré de referirme en concreto a los procedimie!! 

tos de la rreparaci6n del paciente, para ser sometido 

a la aroigdalectomía, haciendo incapié a las maniobras 

por parte del anestesista y de los ayudantes del Ciru­

jano, al preparar el campo operaorio, que son en sí -­

los dos pasos en los cuales se producen las iatroge- -

nias también mencionadas. 

Fosteriomente se habrá de hacer mención de una de 

las técnicas de amigdalectomía (Técnica Powler), que -

es la m¿s común, y aunque es la más practicada, el ~ -

tiempo para realizarla va de 20 a 30 minutos, que son 

tiempo suficiente para provocar alteraciones morfofun­

cionales a los ligamentos y/o nnisculos que participan 

a la Articulación Tém~oro-Mandibular, y lll1n si la man­

díbula fué luxada, se suman éstos efectos al hecho que 

representa de por s! la luxación, provocando con ello 

mayores posibilidades de que éstas articulaciones su-

VIII.- For el tiempo que dure el procedimiento quiriS.~ 
gico, en cuestión, ya sea buco dental o en g~ 
ganta. 

IX.- Haciendo uso de separadores o grapas bucales,Vid 
Supra pág. 94. 



71 

fran al terliciones en form& 111ediata.. 

2,- Ton.,;ilas 

Ll::uncdns Am:!gci~ila.s, son un conjunto de cHulas de 

tejido nodular de defenz11, ctty~: e,-;t:r-ucttlra es en form:;i. 

ül 1en.•r·:·.·J;, r'".' encuentran encapsuladas, en cuya base -

tienen tejido coli4;eno, poseen numerosas criptas seme­

jantes a fisuras, que penetran el "cuerpo" de las ton­

silas, desde la superficie hasta su interior, no po- -

seen una organización celular entre la corteza y la mf 
dula, aunoue pueden hallarse centros germinales. 

Su función se limite a producir linfocitos linfo! 

des y sustancias químicas indispensables para el desa­

rrollo de una capacid&d inmunológica completa, ya que 

sólo poseen vasos linfáticos eferentes por los que sa­

len sus productos. 

En el cuerpo humano se encuentran una serie de -­

tonsilas, distribuidas de la siguiente u:anera; una o -

dos anúgdalas Adenoides, (ver fig,17), que se encuen-­

tran localizadas en forma paralela a la l!nea media a 

la altura de la parte posterior de la n~sofaringe, al 
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lado d~ la desembocadura de las tubas auditivas. 

El otro par de wn:!gdalaa se encuentra entre loa -

pilares anterior y posterior del velo del paladar, e-­

xactamente en el itsmo de las fauces, reciben el nom~ 

bre de Tonsil&s Palatinas. (ver fig. 18 y 19). 

Además de ~stas tonsilas existe en la parte infe­

rior de la faringe lR Tonsila Lingual, que se localiza 

exactamente en la base de lzi léngua, entre la 11Vt1 lin­

gu~l (formada por las papilas caliciformes), y la epi­

gl6tie, ee impa:r. ( ver· fig. 17 bia) 

Fig. 17 
Muestra un corte sagital de 
la parte anterior y media -­
de la cara, donde se muea--­
tra la localizaci6n de las -
tonsilas o amígdalas, for--­
mando el anillo de Waldeller 

Fig. 17 bis. Esquematizaci6n de la fig. anterior, 
A)Am:!gdala Adenoidea (nasofaringe), B) Am:!gdala P.! 
latina (orofaringe),C) /un!gdala Lingual {1aringof.!; 
ringe). 



3.- Amigdalitis Cr6nica 

Se denomina Amigdal!tis Crónica, a la inflamación 

del tejido amigdalino, el cuál se encuentra hipertrofi~ 

do, siendo base de microorganismos que pueden infectar­

las crónicamente, lo que representa focos sépticos des­

de los cuales se desprenden cantidades de dichos micro­

organismos y/o sus productos, produciendo dafioa sistém.!. 

A E 
D _;;...~-... ... ,JOl.Ml1>1.r.w---C 

Figura 18.- muestra la loca~ 
lizaci6n de las tonsilas pa­
latinas, en el itsmo de las 
fauces; A)~vula,B)epigld~ia, 
C)am!gdalas palatinas,D)pi­
lar anterior,B)pilar poste-­
rior. 

coa que van desde fuertes ataques al estado general por 

la propia amigdalitis, hasta la producción de enfermed~ 

des aist&micas autoinmunes cómo la Fiebre Reum,tica, -­

por lo que se hace necesario su erradicación definitiva 

de la economía. (ver fig. 19) 

Todo ello en plena convicci6n, avalados en una Hi1! 



Pigura 19.- Uuestra el 
aspecto que poseen las 
amígdalas inflamadas y 
con contenido purulen­
to, lo que ob1iga a1 -
facultati~o a extirpll!: 
las por ser focos sép­
tico e de microorganis­
mos pat6genos. 
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toria Clínica y exámenes de laboratorio, muy precisos 

¡:ara poder determinar un diagn6zt1co definitivo e i:tre­

vocable, ya ~ue se trata de extirpar par~e de un siste­

ma de def'enza para el cuerpo, y n6 e6lo de un tejido ..J. 
que anteriormente no se le daba la importancia. debida. 

4.- Amigdalectom!a 

¿.1.- Definici6n 

Ea la extir¡:acidn quirdrgica de las am:!gal:IL.Laa Hi­

pertrofiadas e infecte.da.E crdnicamente. (ver :fig. 19) 

Esta definición ee válida para cualquiera de las -
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X 
amígdalas, aunque trunbi~n se debe mencionar que a }¡;¡ a~ 

ci6n de extirpar las Adenoides se le conoce c6mo Adenoi 

dectomía, siendo ~st~ t~rmino p6co empleado, ya que son 

las tonsilas palatinas las que mayor índice de infecci~ 

nes mrulifiestan y son erradicadas por lo tanto en mayor 

frecuencia, ya que localización media entre la cavidad 

bucal, nasal y larÍllGe~, reciben los embates infeccio~ 

sos t~~to por vía buc~l c6rno nasal; 

tonsila manos afectada es la Lingual. 

Por último la -

4.2.- Diagnóstico e Indicaciones para la Amigdalectomía 

A) Se efectuar~ la :wiigdalectom!a exclusivamente, cuan­

do ha.'1 fracasado los intentos d~J mé dic0 :.:;':.lneral o -

especialista, rnrri ~rredicar estreptococos, princi-­

palmente Hemolítico y B¡;¡cilos Díftericocos. 

B) Cuando se demuestra su presencia persistente en los 

fr6tis de las amígdalas. 

C) Cuando persista la sensación de ahogo por cuerpo ex­

traño en la garg~nt&, 

D) Cuando se presenta una marcada halitosis por la exi~ 

X.- Vii Infra pág. 71. 
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tencie de exudado purulento por la cronicidad de abse-­

S0 :2 periami.gdalinos, ocacionando complicaciones sépti--

cas. 

Se demue:o.tra con todo ésto la exaservaci6n aguda -

de la Amigdalitis Cr6nica, por lo que se debe de esta-­

blecer la nece"idad de un trat8llliento quirúrgico7 c6mo 

úr:ica formé de eliminwr definitivamente la infecci6n f.2, 

cal crónica, aliviando por consiguiente la obstrucci6n 

y en si el orir-en de dichas comrlicaciones. 

4.3.- Valoración del Caso 

Después de haber evaluado en forma precisa el des~ 

rrollo patol6gico de los cuadros repetitivos de amigda­

litis, en un paciente, tomando en cuenta todo lo menci~ 

nado anteriormente, se remite el caso al cirujano espe­

cialista (Otorrinolaring6logo), para su canalización h~ 

cia el tratamiento quirúrgicoM 

Además de lo anterior hay que tomar en cuenta que 

por lo general los pacientes a intervenir de arnigdale~ 

temía, no deben ser menores de tres años y; 

1) Deben de ser sometidos a tratamiento quimioterápico 

7.- Levy Pinto. Otorrinolaringología. pp.166-187. 
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para disl!linuir los focos infecciosos. 

2) Se procede a efectuar valoraciones de su estado de -

salud, mediante exámenes de laboratorio. 

3) Fosteriormente al estar seguros del estado fisiopat~ 

lógico, se procederá con ayuda del anestesista, en -

colaboración con el cirujano, a designar las condi~ 

ciones y t~cnicas, tanto de anestesia cómo quirúrgi­

ca a efectuar. 

5.~ Anestesia 

5.1.- Definición 

Anestesia es la insensibilizaci6n de una parte (a­

nestesia local), o de la totalidad (anestesia general}, 

del cuerpo humano por medio de ag~ntes químicos (gases 

o soluciones líquidas), que al abatir parte o la totali 

dad de las estructuras del Sistema Nervioso Central, se 

produce ~sa acción. 

Anestesia Local 

Es la insencibilizaci6n de una parte del cuerpo, -

por medio de la adminis~raci6n de un agente químico por 



78 

infiltraci6n, que inhibe la propagación de los est!mu~ 

los nerviosos, de la reg!on anestesiada. 

Anestesia General 

Es la deprec!on cási total del SNC, por medio de .!!: 

gentes químicos que pueden ser administrados por v!a ia 
tra-venosa o por via endo-traqueal. 

5.2.- Generalidades 

Por lo eeneral en los casos de cirugía menor, en -

nifios y jóvenes se elige la anestesia endotraquea1, por 

lo que se habrá de mostrar a continuaci6n ; su defini-­

ci6n y técnica, que aunque conlleva muchos riesgos ia-­

tragénicos, es la más empleada, ya que la anestesia ge­

neral administrada por mec11o de drogas intravenosas al 

igual que la administrada por inhalación también reqái!_ 

re de un mantenimiento 6ptimo de las v!as respiratorias 

para que est6n libres, abatiendo la lengua, que por su 

peso y movilidad, respondiendo a la fuerza de gravedad 

obstruye la laringe, lo que obliga a colocar un dispos!, 

tivo (grapa, mordaza o separador bucal), o simplemente 

una cánula de goma, para mantener permeable. la vía res-
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piratoria, aunque para 8\l colocacidn se requiera de m.a­

niobrae bru2caa que provocan trastornos Iatrog6nicoe. 
(ver Fig. 21-A) 

5.3.- Anestesia Endotraqueal 

Se defin~ cdmo la adminietraci6n de un agente ane~ 
t6sico(gas), por me~io de una sonia a la tr~quea, intr~ 

aucid; por las fosas nasmles o la cavidad bucal, ello -

entraña que la inhalacidn cile los agentes. :o<l igual que 

la aspiracidn, so hagan r..or la sonda, ésto es "entrada 

y salid.a", o mecanismo ce "vaivén", siendo por lo cona! 

guien~e, la sonda cdmo una extenci6n de la tr,quea. 
(ver fig. 21-A) 

Pig. 21-B 

En la fig.A, se muestra una ra­
diografía de la cabeza y cuello 
en posición lateral, donQe se a 
precia la colocación ee la cánÜ 
la bt•cal, llegando hasta la tri 
qu.ea, mantenien'.3<'. la cavidad bÜ 

cal abierta, y en la B, ee muestra el equipo para el eñ 
tubamiento endotraqueal. 

8.- Collins, Anestesiología. pp. 258, car,. 16. 
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5.4.- Uso de las Técnicas de Anestesia Endotraqueal 

A los pacientes infantiles desde 14 años y no men.!?_ 

res de 3 ruc:ios, s.e les introduce a le: anestesia general; 

que por lo genr~al es la endotraqueal, y en los adultos 

e:o varir:ble; :;,;a que pueden ser intervenidos haciendo u­

so de lr 2neste2ia 6eneral o la loc2l por infiltraci6~~ 

a) Técnica de fl.nestesia Local 

Fa.ra l<', rrep:;ración 2nestésic8 del raciente; se h.§. 

ce necesaria la elección de 12 técnica a efectuar; si -

es ad~lto y se eliei6 la técnica de a.~estesia local, ya 

sea r-or requeri~ientos del Cirujano o por las caracte-­

rí zticas fisiopatológic~s del paciente, éGta técnica se 

llevará a cabo, coloc2ndo anestésico tópico a cada lado 

del itsmo de las fauces,(después de realizar asepcia de 

dicha zon~), luego de al,;unos seGundos se procede a co­

locar el at;ente anest~sico, con runci6n, para infiltrar 

le hacia Ja b~s~ y reriferia de las tonsilas a extirpar 

(que beneralmente son las p~latinas), con el fin de lo­

gr~r una &ne~te~ia edecu8da y cohibir el sangrado, adi­

ci~nando un vasoconstrictor a la solución anestésica, 

9.- Berry y Kahn. Técnicas de Cuir6fano, pp 381, Ja ed. 

lC.- Berry y Kahn. Técnicas de Cuir6fano, pp 345. y 
H.T. Davenpot, fl.nestesia Fediátrica, 2da. ed. ~P 147 
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b) ~~cnica Endotraqueal 

Por el contrario si se eligi6 la técnica de Anest~ 

sia Gener~l; se procederá en igualdad de circunstancias 

truito en niños cómo en adultos, a los rrocedimientos de 

entubamien"to. 

La técnica endotraqueal para ser efectuada requie­

re de una bran cooperaci6n por parte del paciente; ya -

que al estar éste recostado en posición dorsal, anat6iaj,_ 

ce.mente presenta dos rlanos :-erpendiculares entre sí, -

u...~o horizontal (que lo forma la tráquea), y otro verti­

cal(la naso y orofaringe), ~ue forman un ángulo de cási 

90°, haciendo imposible en éstas circunstancias el tra­

bajo de entubamiento. (ver fig. 22-A) 

Lo que hace necesnrio, que se ~roceda a colocar la 

cabeza del :µ:.ciente hácia atrás (ver fig.22-B), abatieE, 

do la mandíbula lo más posible, ;:ara lograr establecer 

un s6lo rlano entre lus vías respiratorias su~eriores y 

la tráquea, ya que de ~sta forma se aumenta considera-­

blemente la angulaci6n (cási 170°), permitiendo as:!'. de 

ésta manera hacer uso del laringoscopio para el entuba­

miento endotraqueal (ver fig 22-C), adn a riezgo de lu-
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Pig. 22.- Representa la radiografía y eequematizacidn -

de la cabeza de un paciente, donde ee aprecia 
que en A) la poaicidn de loe plános perpendi­
culares en que sa encuentran las v!aa respira 
toriaa,B) al efectuar la proyeccidn posterior 
de la cabeza, se aumenta la angulacidn permi­
mi tiendo con ayuda de la apertura mandibular 
a alinear las viae reepiratoriaa eurerioree -
con la trAquea,C) repreeenta la forma en que 
se proyecta la hoja del laringoecdpio deAde -
la boca hácia la tr,quea, deepuh del alinea­
miento de loe planos oro y naaotraquealee. 
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xar o causar cualquier otro tipo de lesi6n a la Articu­

laci6n Témporo-Mandibular, por la maniobra misma. 

De acuerdo a ésta primera consideraci6n, ~sta téc­

nica de anestesia tiene dos variantes, y aunque el eqU!_ 

po utilizado en su procedimiento a ambos casos es el 

mismo, generalmente varía según cada caso, el largo, t! 

po y/o calibre de la sonda, pero en el procedimiento de 

entuba.mi en to¡ ya sea nasal u oral 1 se hace imprescindi ... 

ble el uso del laringoscório, cuya hoja se introduce -­

por la boce. y se di ri je hacia la tráquea para poder di­

rigir la sonda hacia ésta. 

Lo que implica que en ambas técnicas, se hace nec~ 

sario el procedimiento descrito anteriormente, del ali­

neamiento de las vías respiratorias, aún con sus riez-­

gos 1atr6génicos a la ATM, que ésto conlleva. 

b.l) Técnica Nasotraqueal 

Esta e~ la técnica en cuyo ~rocedimiento, la sonda 

es intruducida por alguna de las fosas nasales (ver fig 

23), dirigiéndola hácia atrás y abajo, ésta sonda debe­

estar lubricada con algún agente anestésico, para evi--
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Fig.23.-En éstos ea~ 
quemas se muestra la 
forma en que se diri­
ge la sonda; desde la 
fosa nasal hasta la -
tr~quea, con ayuda -­
del laringosc6pio y -
de pinsas largas, pa, 
ra ese :fin. 

tar el reflejo de toa o náusea, posteriormente con ayu­

da de un laringosc6pio y pinsas largas, se procederá a 

dirieirla hi!icia Ja tráquea, abationdo la lenguan hácia 

afuera para que no obstr.uya la laringe, ~sta técnica es 

muy usada, p~ro obliga al anestesista o al ay\ldante del 

Cirujuno a luxar la mand:!bula,"trabando" la ATl'rl, haciea_ 

do salir los cóndilos, brincando la eminencia articular_ 

obteniené'-o con ello que 1 con la. ayuda de la fuerza de -

contrecci6n éle los músculos masticadores, se logre ésa 

acci6n, siendo 6ste hecho iatrogénico, necesario para -

mantener un campo operatorio adecuado para efectuar el 

entubamiento, posteriormente se coiocan los separadores 

mordazas con presillas o esparadrapos para fijar y/o e~ 

conder la sonda , adem~s se colocan separadores para ts 

ner libre el campo operatorio y evitar que. se destrabe 

la mand!bula del paciente, y lesione los dedos del ope-
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rador, ye que la fuerza de contracción muscular es muy 

grande, lo que provocaria serias consecuencias para los 

fines de la cirugía a realizar. 

En la actuaJided ésta técnica de anestesia, aunque 

muy utilizada, est~ renovéndose continuamente, ya que -

se han comprobado las alteraciones que se provocan a la 

AT¡,:, :¡::or luxar la mandíbula deli beradé:::,.;nte, además de 

l& aparición y diseño de nuevas técnicas, así cómo del 

uso de otro tipo de mordazas, graras y separadores para 

:=ujetar la sonda y mantener la boca abierta, ofreciendo 

con ello un mejoramiento de las condiciones para reali­

zar la intervención sin prob1emas, evitendo el riezeo -

de tener que luxar la mEmdíbula, aunque muchas veces és 

to no representa motivo de alarma para el cirujano o a­

nestee-ista, ya que. lo escencial en ése momento es real!, 

zar el ~rocedimiento quirúrgico. 

Féro si se tiene que hacer uso de ésta técnica a-­

nestésica, en la cuál se planea una iatrogenia de éste 

tipo, s6lo tendrá c6mo atenuante el hecho de que: 

1) No se tengan los imFlementos necesarios c6mo; grapas 

separadores o mordezfis, para mantener abierta la bo­

ca del paciente y sea de vital urgencia la ami.gdale~ 
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tom.:! a. 

2) Por las ceracter:!z.ticas morfopato16gicas del pacien­

te; que tenga boca muy estreche o pequeña, o por que 

s~a un niño muy pequeño. 

Aunaue en la actualidad también se he tomado conci . -
encia del hecho de que, no se debe de provocar iatrogé­

nia algun a menos que el riezgo séa mínimo o no se ten­

ga otra alternativa. 

Nota: Al describir la técnica de ane~tesia nasotraqueal 

se hace referencia al hecho de tener que luxar deliber~ 

darnente la manditula, acción que también puede provocaL 

se en la técnica orotraqueal, no queriendo decir que é~ 

to sea siempre, ya que un anestesista bién entrenado g~ 

neralmente evita éste riezgo en ambas técnicas • 

Pero cabe aclarar también que no es necesario ésa 

iatrogénia que anteriormente se efectuabz en forma co-­

rri ente, ya que se carecía de instrumentos y técnicas -

que en le actualidc·d lo evitan en lo mínimo. 

b.2) Técnica Orotraqueal 
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Esta técnica también es de mucho uso en la actual.!_ 

dad, y en similitud a la técnica nasotraqueal, también 

es necesario el uso de una sonda para el ventilamiento 

endotraqueal, péro en ésta técnica la sonda elegida por 

el anestesista y de acuerdo a l~s caracter!zticas anat~ 

micas y de edad del pacientá-~ se introduce por la boca 

y se dirige hP-cia la tráquea, con ayuda del larinP.;osc6-

pio y de pinsas largas para ése fin.(ver fig. 24) 

Y aunque pudiera pensarse que por estar la sondE 

dentro del campo operatorio (problema que se evita en 

la técnica naso traqueal), podría ser contra:froducente , 

:¡::éro n6 lo es, ya que para fijar y "esconder" la sonda 

en ~sta técnica se hace uso de precillas y hojas língu~ 

les que l& fijan y a su véz mantienen libre el área qui 

rúrgica, ya que además se puede hacer uso también de S.!:, 

paradores bucales de tipo autoestático, mordazas o cua! 

quier otro tipo de aparato que permita mantener libre -

la zona a intervenir. 

T6do ésto es por el hecho de que se considera a é.§1 

ta técnica anestésica, c6mo la de elecci6n para la amig, 
12 

dalectom!a , por lo que veo obligado a desarrollar un -

11.- Andrés Strafon Osorno. li1anual de Cirugía Infantil 
cap. V, "t~cnica y equipo~ inciso V, pp 65. 

12.- Collins, .Anestesiología. cap. 16,cuadro 17-3,grupo 
I, inciso 6, pp 297. 
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--. '-, ,. Fig. 24.- Anestesia 
'orotra~ueal.- En és­
ta serie de diagrá-­
mas se muestra la m~ 
nera en cue se reali 
za el entubamiento,­
mostrando la forma -
de dirigir la sonda 
desde la boca hácia 
la tráquea, con ayu­
da del laringoscd~io 
y de 18s pinsas lar­
gas. 

poco más el concepto hacerca de ésta técnica, ya que ci 

mo se ha establecido anteriormente, éeta es le técnica 

de elecci6n para ésta intervenci6n quirúrgica, sobreto­

do si los pacientes son infantiles. 

Aunque se debe tomar en cuenta que en la Anestésia 

por inhalación, tánto la elección de la técnica y equi­

po se deben basar en los siguientes ;rincipios1 ~ 

1.- Mantenimiento constante de una vía libre de aire 

2.- Resistencia m!nima a la respiración 

13.-Alldres Strafon Osorno. Manual de CirugíQ Infantil,­
cap. V, -:p58. 
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Fig. 25.- A) Laringoscdp! 
os utilizados· para el en­
tubamiento endotraqueal, 
existe un tipo para cada 
paciente de acuerdo a su 
edad,estado f!sico y/o ne 
cesidades del anestesist"; 
B) al igual que los larin 
gosc6pioa, existe un tipo 
de sonda para cada caso -
en particular,C)pinsas -
largas de uso escencial 
para dirigir la sonda. 

J.- Reducción al mínimo del espacio muerto mecánic&l 

4.- Facilidades para controlar la respiración 

5.- Oxigenaci6n amplia 

6.- Eliminación correcta del 002 de la respiraci611 

XI.- Es el espacio a~reo comprendido desde la nasofarin 
ge hasta los bronquiolos./ Es el aire comprendido­
en ~ste espacio, cuyo vol. es de 2mlxKg, constitu­
yendo una tercera parte del volume~ corriente. 
Dr. Porfirio Jimenez, Catedrático, Clínica Odonto-
ldgica Cuauti tltin. · • · ~ 
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7.- Mantenimiento de la temperatura corporal normal 

8 .- Reemplazamiento correcto de las pérdidas sanguíneas 

Resulta, que es muy im~ortante tener siempre pre-­

sentes éstos puntos, por que son los re!::-ponsables del -

mantenimiento de una buena técnica anestésica por inha­

lación, para poder ¡:,roceder a la preparaci6n del campo 

operatorio. 

Nota: Aunque hasta hase pocos años, éstas técnicas de~ 

nestesia fueron muy comunes y que en la actualidad se -

siguen practicando, se han desarrollado otras técnicas 

de anestesia inducida por vía endovenosa, utilizando d~ 

presores del sistema nervioso central, cuya vía es la -

sangre, ya que se administran por venoclisis o directa­

mente en ~na vena radial. 

Estos típos de anestésicos al actuar(al igual que 

los aFlic&dos por inhalaci6n), sobre el SNC, y deprimir 

lo, se hace necesario, tomando en cuenta los mismos - -

principios de las dos técnicas ya mencionadas y tomando 

en cuenta los ocho puntos descritos, el uso de sondas -

endotra~ueales, para mantener las vías respiratorias li 

bres, llevando con sigo los mismos riezgos de producir 
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luxaciones de la Articulación Témpora-Mandibular. 

Esto implica que se deben llevar a cabo los princi 

pios mencionados anteriormente, por que el paciente en 

éstas condiciones no controla el movimiento respirato-­

rio de inspiración y espiración adecuadamente y por su­

puesto, la lengua f;in control, cáe hácia la laringe, -­

obstruyendo el raso de aire hácia la tráquea(ésto mismo 

sucede al administrar cualquier tipo de anestesia gene­

ral). 

Lo que obliga a tomar medidas para evitarlo, colo­

ca~do cualquier tipo de dispositivo para ése f!n, c6mo; 

Las 111ordazes de Waters, Conwell o Bucha..Tlnan, de acuerdo 

a las caracterízticas de cada paciente, y aunque se ha­

ce indispensable el uso del leringosc6pio, es óbvio que 

con éllo se habrá de manipular la mandíbula, durante el 

manejo del instrumental, teniendo por lo tanto un alto 

riezgo de provocar luxaciones en la ATM, resultando así 

que ésta técnica tampoco está exenta de provocar Iatro~ 

g~nias a dicha articulación del Aparato EstomatogNático. 
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5.5.-: Prepiaraci6n del Campo Operatorio 

Para la preparación del campo operatorio se ha­

ce necesário, que al haber efectuado la entubación o 

rotraqueal, en el caso específico para la Tonsilect,2_ 
XII mia , y en orden a incrementar la seguridad del pro-

cedimiento quirúrgico a efectuar, todo pe.ciente debe 

rá ser entubado, ayudando a su fijación la Mordaza 

d J . 14 1 b i t d e ennings, para que e tu o no se n ro usca en ~1 

campo de los cirujanos. 

Aunque pueden utilizarse también las mordazas -

d '" I D . 14 . d. bl t b.' 1 e u1C vor o avies, es in ispensa e am ien co ocar 

algún tipo de separador bucal, grapa u hoja lingual, 

con el fín de fijar y "esconder" la sonda endotra- -

queal y que no estorbe al acto quir6.rgico, o sea que 

al utilizar éste tipo de dispositivos se puede colo­

car la sonda o tubo, del lado contrario al de traba­

jo, para no impedir el desarrollo de la cirugía, ya 

que c6mo se recordará la posición en que se cncuen-­

tran las tonsilas paletinas, es a cada lado del Its­

mo de las Fauces, y en el caso de la tonsila Adenoi­

ies con la hoja lingual es suficiente, pero en el e~ 

so de la tonsila lingual, la cánula nasotraqueal es 

XII.- Tonsilectomía = }..migdalectomía 

14.- H.T. Davenport, Anestesia Fediátrica, 2da. ed. 

pp 147. 
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la indicada. 

Aunque generalmente se emplean con mayor fre- -

cuencia los sistemas para colocar el tubo debajo o -

encima de le hoja lingual; por ejemplo las Hojas de 
14-15 Ringo Doughty ,(ver fig. 26), efectuando la trac--

ci6n man6i bul.::r, en uné.. 2¡.ertura máxima, p~ro trata~ 

do de no luxar l<: AT!rl, en las rnanio Lras de entuba- -

miento, ácto que xuchas veces pasa inadvertido por -

el anestesista, ya oue lo escencial es el manteni- -

~iento de un~ ane~tesi2 en condiciones adecuadas. 

Nota: Con re~pecto a los aeentes anestésicos, no se 

expodrá, ye. que el teme: en s:!'. no entra dentro de los 

objetivos pri~ordiales de éste trabajo de investiga­

ción, ~éro lo referente a las técnicas en cuanto a -

su procedi~iento de arlicaci6n y uso, si se hizo, a­

sí también se habrá de mostrar a continuación las 

corn¡:licaciones que ésta:: técnicas conllevan en forma 

general, de acuerdo a los puntos iniciales de la Hi­

r6tesis de esta investicaci6n. 

15.- Berry y Kahn. Técnicas de Quir6fano, 4a. ed., 
pp 176. 
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Pig. 26.- En la fotograf!a superior 
se muestra en A) un tornillo de suje 
sión de cánula bucal,B)cánule bucal: 
C)Hoja lingual de Ring, D)Hoaa lin~ 
gual de Dougthy, con esparadrapo pa­
ra fijarla a la cara del paciente. 
En el grabado inferior se esquemati­
za la forma en que una hoja lingual 
"e scondc" y fija la sonda endotraque 
al, parmitiendo así adem~s la coloci 

paladar 

blando 

uvula 

ci6n de otro aparato, 
cómo el separador bu­
cal autoeet~tico o l~ 
xando la mand:!bula P,!! 
ra mantener la toca -
del paciente, en ape.!: 
tura máxima y proce­
der al acto quirdrgi-_ 
co. 
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5.6.- Complicaciones en-la T~cnica de Anestesia ror 

Inhal GIC i6n 

Existen dos tif;OS de factores que alteran al P! 

ciente al ser sometido a la anestesia endotraqueal o 

al entubamiento pRra m&ntener permeables las v:!as 

respirRtorias en l~ anestesia endovenosa y son: 

I Factores Intrínsecos.- que provoc2n alteraciones -

metab6licas, trans y post-quiriirgicas, no entrando 

en las necesid8des de éste trabajo, se prescinde -

de su mención. 

II Factores Extrínsecos.- Son &lteraciones externas 

que provocan al paciente trastornos cómo¡ 

1) Quemaduras y/o escoreaciones en piel, por el uso 

de tela adhesiva al fijar la sonda 

2) Laceróci6n de labios, lengua y encías 

4) Fractura de dientes y/o prótesis 

5) Restir2~iento de los músculos faríngeos y mastic~ 

dores, as:! s6mo de l@ Subluxaci6n del maxilar in­

ferio~~ por la sobreapertura bucal prolongada (p~ 
ra trata~ientos dentales y/o quiriirgicos) 

16.- Collins, Anestesiología, cuadro 17-4, gru~o II 
pp 297. 
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6) Luxaci6n bilateral de la AT~7-;eya eme mucha.s ve­

ces por el uso de lé. hoja del laringO['CÓpio se h~ 

ce necesaria "la luxnci6n del c6ndilo mandibular, 

efect,,;.::or.c!o el de,..rl:i::"'niento R>J.or:nal de ~ste, pa­

::-:o "t:-;:...berlo", e~ relación al mejoramiento tanto 

de las ID81iobras de entub2mientJ-~ cómo de las n~ 
cesiciades de al.¡,;-uno2 tratamientos prolongados o -

que requieran de un "2cceso", amrlio hécia la ca­

vidad oral o gargant1:2 

Con respecto a las com~licaciones que se suce-­

den en cuanto al tiempo, se puede decir que 1.as hay 

en forma mediata e inmediata. 

Por lo que, aunque las comrlicaciones de la en­

tubación, se pueden di sr::inuir con ~ericia y experiea 

cie, heciéndolos mínimos y aunque muchas secuelas l~ 

cales de la entubación, provienen de traumatismos~ -

éstos tienden por lo tanto a ser moderados y con po­

cas consecuencias, no debiéndonos confiar de ello, 

ya que por mínimas que parescan éstas Iatrogénias, -

son de consecuencies gr~ves en forma mediata, para -

algunas de las personas sometidas a éste tipo de ex­

periencias, ya que básicamente éstas ?omrlicaciones 

17.- Carlos Emilio Ocampo Pérez, Tesis Profesional,­
Alteraciones de Origen Traumático en la ATM, su 
diagnóstico y tratamiento, cap. 3 pp 17. 

17-1.- Idem pp 19. 
17-2.- Idem pp 20. 
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estan relacionadas con: 

a) Equipo utilizado 

b) Técnica y/o método de entubación 

c) Secuelas tardí~~-l 

Siendo éstas últimas, complicaciones de orden -

fisiológico y anatómico , que pueden aparecer media­

ta~ente, o séa en forma tardía, siendo por lo gene-­

ral; 

1) Artritis uni o bilateral de la ATM en forma recu­

rrente 

2) Chasquidos y ruidos en la ATM, durante los even~ 

tos de la masticación 

3) Subluxaci6n uni o bilateral de la ATM 

4) Anquilosis 

5) Fractura subcond!lea 

En cuanto a las complicaciones inmediatas, las 

m¿s importantes son: 

1) Laceraciones en tejidos y mucosas 

2) Laceraciones de tejidos dental y óseo 

3) Infecciones en las laceraciones y traumátismos f! 

sic os 

En cuanto a las complicaciones inmediatas en la 

16-1,- Collins. Anestesiología. pp 296. 

16-2.- Idem, pp 298. 
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Articulación T~mporoMandi bular encontramos: 

1) Dolor articular pé•rafuncional 

2) Subluxaci6n uni o bilateral 

3) Luxación uni o bilateral de ésta articulación con 

posterior infl::;maci6n, dolor, limitación de movi­

mientos y aumento del este.do de Stress en el pa-­

ciente, lo que habr~ de provocar alteraciones sé~ 

rias en el futuro. 

6.- Técnica (Juirúrgica 

6.1,- Introducción 

C6mo se ha señolado anteriormente la técnica -­

m~s usada para la arrQgdalectomía es la Técnica Fow-­

le~? por lo oue se detallarán los aspectos más impo.!:, 

tantes de éste procedimiento quirúrgico, haciendo in 

capié en el tiem;:o en que se lleva a cabo ésta oper~ 

ci6n quirúrgica, ya que el tiempo es el que determi­

na muchas veces, la swnaci6n de efectos patológicos 

en la AT~, por las maniobras de entubamiento y el -­

tiempo que la boca se mantenga en una apertura máxi-

ma. 

19.- Berry y Kahn. Técnicas de Quir6~ano, 5a edi. , 
JJP 345. 
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6.2.- T~cnica Fowler (Secuencia) 

El paciente adulto, anestesiado localmente, se 

coloca en ~osición intermédia, sentado en la mesa -­

quirúrgica o en un sillón exprofeso, con el cirujano 

de frente.a él. 

En cuanto a los niños o adultos con anestesia -

general, se les habrá de colocar en la mesa de oper~ 

cienes, en posici6n su~ina o con la cabeza colgant~? 
para facilitar las maniobres de entubamiento endotr~ 

queal, procediendo en ambos casos de la siguiente ma 

nera: 

Por medio de una disccci6n roma o cortante (ver 

fig. 27), se separan las amígdalas de los pilares y 

cápsula, y se extráe de su respectiva fosa , por me­

dio del uso de una asa de alambre pára amígdalas; es 

necesario prestar atenci6n especial a la hemostásea, 

de modc que el área quirúrgica sea claramente visi-­

ble y se prevenga la aspiración de sangre. 

La instrumentista, asiste a veces manipulando -

la hoja lingual con la sonda endotraqueal, h'cia uno 

20.- F. ~lner. Otorrinolaringología. pp 245. 
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e D 

Figura 27 .- A) El inAtrumentnl neceflario J·Hra 111 ami~ 
daiectom!a consta de ; pinnan, force pn, udeno tomo El se­
gd.n el caso, ademán del inotrumental necennrio para -
cualquier tipo de cirup,:!A 1 B) Adenotomo, de piotole -
con unn porte activa en forma de p,uillotine, que Al -
serrar la tijera corta el l!!jido en forma intep:ral -­
(~~te tipo de ndenotomo edlo ne utiliza en ln ton8i-­
lectom!a palatina y/o line.uol, e) Pano" on lo erradi­
caci6n del tejido amigdlil11no,a)pinf1ando el tejido,b)­
dioecoidn romn con tijorun de mMyo,c) uso del electro 
cauterio al ir deeprendiendo 1 o runígd1alu de su bline, 
un pooo h6ciu 11bojo ne ve la hojfil Jingual, r¡ue nujeta 
lu nondu endotraqueal, D) Adenoidectorn!e, forma en que 
ae efectdC1, utilizando un odenotomo, que ea diferente 
al del CU(ldro(B), yet que &rite en lnrp;o y curvo por la 
i1on1 c16n qun ti onn l 11 Ad19noi cl11" en 1 n "''no f111·inp;e. 

,.·. 

··--·-· ~ 
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u otro lado sei;ún el ca~o, mientras el cirujano y su 

ayud&nte, efectúan las maniobras quin1rgicas, además 

identifica las diversas soluciones que se usan, y -­

prepara el ffiaterial de sutura, las torundas las colo 

ca en ~1insas lista::: para usarse en la hemostásin, t.!?_ 

do ello se lleva a cabo en aproximadamente 20 a 30 -

minutos, aún cuando el cirujano este s6lo auxiliado 

por un circulate. Este circulate además de vigi-

lar al paciente auxiliando al aneste3ista, debe ob-­

server cúa.~ta senGre se ha depositado en el frasco -

de aspiración, comunicando inmediatamente cualauier 

anormalidad de volumen. 

Todo éste trabajo se hnce en equipo, tomando t.!?_ 

dos loE participantes sus obligaciones y deberes, de 

tal forma que sean mínimos los errores. 

Posteriormente se lleva al paciente a la sala -

de recuperaci6n, el tiempo necesário para que se en­

cuentre en pleno uso de sus facultades y pueda ser -

trasladado a s~ habitación. 

Por lo general durante las 24 horas siguientes 

a la operaci6n se le consider~ al paciente c6mo en -
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estado grave, ya que ~ate lapso de tiempo se consid~ 

ra crítico, por que dur~.nte el mismo, pueden apare-­

cer hemorrágias por; defectos en la sutura o por mo­

viw~entos bruocos de los músculos faríngeos, por lo 

que se hace necesária una reintervenci6n, aumentando 

en ~stos casos el riezgo de provocar en forma lamen­

table, al terr.ciones en la ATM, ya que al entubar de 

nuevo al paciente, por lo apremiante de la si tuaci6n 

se le resta importancia a éste riezgo. 

Posteriormente a. 112. rápida preparación del pa-­

ciente desde la anestesia hasta su reintervenci6n, -

se tomarán medidas necesárias para limitar ése pro-­

blema, administrando suero con expansores plasmáti~­

cos, vit. K , o si es posible sangre, actos que se -

llevan a cabo en muy poco tiempo por que en éstos e~ 

sos las hemorrágias suelen ser de consideración, lo 

que obliga a los miembros del equipo quirúrgico a as 
tuar rápid~mente, para auxiliar •1 paciente, sin co~ 

siderar las Iatrog~nias que se pueden causar en la 

ATM, en atenci6n al riezgo de pérdidas sanguíneas, -

que se suscit6 en forma brusca. 
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estado grave, ya que éste lapso de tiempo se consid~ 

ra crítico, por que durante este lapso pueden apare­

cer hemorrá¡;ias por¡ defectos en la sutura o por mo­

vimiento!:' bruscos de 102 :r:ú.sculos faríngeos, por lo 

que se hace necesárea u~e reintervenci6n, aumentando 

en é2toe CGso::: el riezgo de provocar en forma lamen­

table, al teracionep en la .t,Tf1'. 1 ya qua al entubar de 

nuevo el paciente, por lo arremiante de la situación 

ee le resta importancie a este rieZGo. 

1 osteriormente a la '!"~pida preraración del pa-­

ciente desde le 2nestesia hasta su reintervención, -

se tomarán medidas necestreas para evitar este pro-­

blema, cómo administrCJr sangre, vitrunina K, etc., a,g, 

tos que se llevéln a cabo en muy poco tiemi;o por que 

en éstos ca'2os l3s. hem?rr~ias suelen ser de consid~ 

ración, lo que obliga a los miembros del equipo qui­

rúrgico ;a actuar rápidamente, para auxiliar al pa- -

ciente, sin considerar las Iatrogénias que se puedan 

causar en la ATM , en atención al riezgo de pérdidas 

sanguíneas, que se suscitó en forma brusca. 
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C A P I T U L O I V 

EPIDEMIOLOGIA 

Suelo decir con frecuencia que cuando se puede 
~edir aquello de que se habla y explicarlo en núme­
ros, se sabe aleo acerca de ello, lo demás puede -­
significar el principio del Conocimiento, pero nues 
tros conceptos arenas habrán avanzado en el C2lllino­
de la Ciencia y ésto cualquiera que sea le materia 
de que se trate. 

William Thomson 
(Lord Kelvin 1824-1907) 



105 

1.- Introducción 

C6mo se ha expuesto en los capítulos anteriores 

al conformar el merco te6rico para la realizaci6n de 

ésta investiGación eridemio16gica, se estableci6 que 

la PmiGdalectornia, NO es causa directa de las altera-­

cione::: funciJnale2 de la ATW:, p~ro los procedimientos 

re:::.acionc.d:is con la misme. sí lo son. 

I or lo que me motiv6 éste hecho a investigar ha-­

cerca de )as posibilidades que ~resentan los pocientes 

intervenidos con arnigdalectomía, para sufrir de altera 

cione!" funcion:.::.les en su ATr{, ya que ~:::tas son un se-­

rio ¡ roblerna, parr:. éllos que las padecen, tánto como -

para el CD, en cuanto a su diagn6stico que se hace di­

ficil a veces, sin emb2.rgo sus manifestaciones y secu~ 

las, suelen ser muy problemáticas. 

Esto por o_ue, al ap<:recer éstos trastornos, en la 

mayoría de los casos, no se les relaciona con algún ti 

po de Iatro&énia surrida durante un tratamiento quirú~ 

gico en boca o gar¿:;anta, efectuado con anterioridad, -

ya que éstos problemas funcionales pásan a veces inad­

vertidos y no se manifiestan por mucho tiempo, pero --
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cuando lo hacen; e3 en forma sut:!l o esporádica y scSlo 

en casos graves i:.e manifiestan en forma violenta. 

En cuanto ~l di8€n6stico de las alteraciones fUn­

cionales, úno de los aspectos etiol6gicos de mayor im­

portancia, son las IRtrogenias causadas a la ATII!, men­

cion~ndo!::e muchos casos como; accidentes traumáticos,­

exesos en la apertura ~áxima d~ la boca, abuso de las 

fuerzas masticatori2s (al morder o romper objetos du-­

ros como:barro,vidrio,metal o detapar refrescos embot~ 

llados), réro les relacionadas con las dislocaciones 

en la ATM causadas durante la preparación anestésica o 

en el acto ~uirúr5ico de lé amiedalectom:!a o de cual-­

quier otro aspecto en boca o garganta, n6 se mencionan 

a menos cue ~e trate de las secuelas rroducidas por 6~ 

tai:: maniobras, mucho tiempo después. 

Ior lo oue al invE:sti¿:ar, para la formaci6n del -

aspecto teórico de és.te trabajo, se encontró muy poca 

información a éste respecto, péro no relacionado en IIJ!! 

chos casos, etiol6gicE:.lllente a éstas maniobras con los 

trastornos funcionales de la ATf. 

Haciéndose necesario conformar para esta tesis un 
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estudio epidemiológico, para establecer un aspecto 

coincidente entre: personas que fueron tratadas con a­

migdalectomia y que sufran de alg-6.n tipo de trastorno 

funcional en su ATM. 

2.- Generalidades 

En é~t~ capítulo se habrá de mostrar el procedi-­

miento seeuido, pára eetablecer la incidencia existen­

te entre faCientes con alteraciones en la ATM y que h~ 

llen sido tratados con amigdalectomía, siendo éste fas 

tor coincidente cómo un punto favorable, al objetivo -

de éste trabajo. 

En cuanto al procedimiento estadístico, se har~ -

en base a 1& interrogaci6n y auscultamiento de perso-­

nas que habrán de conformar una muestra representativa 

de la población de la Clínica Odonto16gica Cuautitlan. 

Teniendo en cuenta que aunque ~stos sólo son da-­

tos empíricos, por lo dudoso de la veracidad de las -­

respuestas de los entrevistados, se descartará con el 

examen bucal y la exploración de la ATM de cada uno, -

para corroborar las respuestas, o para encontrar algún 
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tipo de anomalía, en caso de que el entrevistado no lo 

sepa o no lo refiera. 

Todo este procedimiento se llevd a cabo en el laE 

so, comprendido durante el periodo 83-2 del calendario 

escolar de la EMEPI, llevando una metodología de forma 

objetiva, pa.ra estar basado en un sentido ético y pc-­

der llegar asi a elaborar un trabajo de aceptable se-­

riedad. 

3.- Objetivos 

El objetivo primordial de ~sta tésis, es la de e~ 

tablecer la incidencia existente entre personas someti 

das a la llllligdalectomía y que tengan o hallan padecido 

de algilll tipo de alteración funcional en su ATM. 

For lo que se mostrará la secuencia estad:!stica, 

para qué, con los resultados obtenidos, se establesca 

un criterio de forma objetiva, para verificar la Hipó­

tesis, para tener por lo tanto un med1o más en la di~ 

nosis de las alteraciones que concurren en ésta artic~ 

lacicSn craneofaci al. 
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Hipótesis 

El punto principal es la Hip6tesis de ésta inves­

tie&ción, en la cu:tl giran t~nto la descripción biblio 

gr&fica, cómo la obtención de datos y su desarrollo e~ 

tadístico, para ~firmar o negar ~sta ~remisa. 

For lo tanto queda establecido que la siguiente -

Hipótesis: 

"Los ,rrocedimientos relaciona'1os con la Ami.gdalectomía 

son factores que propician trastornos funcionales en -

la Articulación T~mporo-Manó.i bular". 

Afir~a que los procedimientos que ocurren desde -

la preparación, hasta el mismo desarrollo del acto qui 

rúrgico, son inherentes a hacer propicio un tipo de I~ 

trogénia que afecte a la ATM. 

4.- Desarrollo 

Por lo general el aspecto Iatrogénico más común -

en los procedimientos pre y transoperatorios en cirug! 

a es la dislocaci6n mandibular, - ra que éstos accide~ 
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tes ocurren básicamente durante dos etapas del proced!. 

miento quirórgico en general; 

La luxaci6n ~andibular ocurre en la primera etapa 

durante los prepar&tivos de entubamiento endotraqueal, 

para la anestesia general, acto que realiza el aneste­

sista, ya que por las necesidades de éste, al abatir -

la mandíbula en una arertura máxima, y al tratar de m~ 

ter la hoja del laringosc6pio x1; 1 para dirigir la son­

da hacia la tráquea, debe tratar de que todo el espa~ 

cio de la orofaringe y la tráquea, quede en un sólo 

plano, propiciando q~e sea frecuente la dislocaci6n de 

los cóndilos mandibulares, con les posteriores conse-­

cuencias. 

La segunda etapa donde se produce la dislocación 

mandibular ( si es que no ocurrió éste accidente en la 

etapa de anestesia), es durante la preparación del ca! 

po quirúrgico, ya que por la disposición que guardan -

las tons~las, aunada a les caracter!zticas anatómicas 

de la boca del paciente, que generalmente son nifos, ~ 

bliga tanto al ci:r~jano como a su ayudante a abatir la 

mandíbula lo más posible, aunque se disloque la ATM, -

para tener un "acceso" adecuado al campo operatorio, -

XIII.- Vid Infra pp.81. 
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acto que es simple y no problemático, ya que se usan -

separadores o mordazas especiales para evitar el cie-­

rre mandibular y que al mismo tiempo "esconden" la son 

da endotraqueal, para evitar que ésta estorbe al acto 

quirdrgico. 

Péro se tiene que tomar en cuenta que, aunque és­

tas dos etapas son las ~s propicias para cometer éste 

tipo de errores, existe otro aspecto muy importante y 

es EL TIEMPO. 

Ya que si durante la preparación anestésica del -

paciente, y al efectuar un acceso adecuado al campo o­

peratorio, no se cometió algún accidente de dislocaci­

ón mandibular, ésta sólo queda Ml una apertura máxima, 

péro con los ligamentos extracapsula.res en distenci6n, 

lo que provoca que queden muchas veces con desgarres -

en sus fibras, o con alteraciones fisiol6gicas, por la 

fuerte tensi&n a que fueron sometidos durante el tiem­

po que duró la intervención quirúrgica. 

Por lo que resumiendo, el tiempo comprendido des­

de la preparación anestésica del paciente, hasta que -

se recupera totalmente del estado de semiconciencia ~ 
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post-operatoria, trenscurre un tiempo prolongado, que 

es en secuencia el siguiente: 

A) Etapa Freane~t~sica 

Los pacientes niños y/o adultos que van a ser so­

metidos a la amigdalectomía bajo anestesia general, -­

son preparados de la siguiente menera; 

a) ~on vestidos con la ro¡,a gris(pijama y turbante) 

b) son premedicados con sed8ntes 1 para inducirlos a le 

anestesi& general, controlando con ello, el estado 

de ánimo, adeffi~s de tener un control físico total -

del -r.aci ente 

c) son preDárados con venoclisis (par~ el mantenimien­

to constante de los líquidos corporales) 

Durante ésta etafa, ocurre un lapso variable que 

va desde unos minutos hast& una hora o más, tiempo que 

no afecta al paciente. 

B) Etapa Anestésica 

El paciente preparado y -premedicado, entra a qui­

rófano y se procede a "entubarlo", en el caso de la a-
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nestesia inhaletoria, o simplemente a colocar una cán.!:! 

la endotracueal en caso de e.nestesia endovenosa, sien­

do el mismo procedimiento, según la técnica elejida -­

por el an~stesista, y si éste está bién entrenado rea­

lizará lz rmmiobra desde que abre la boca del paciente 

hasta que aseeura la sonda endotraqueal, en aproximad~ 

ruente tres minutos, tiempo que em~ieza a afecter al p~ 

ciente. 

C) Etapa de Treparaci6n del Campo Operatorio 

Al estar perfectamente "entubado" el paciente, ya 

sea el mi::'mo Enestesi:?ta, el ayudante del cirujano o -

ambos , se y.rocede a colocar algún tipo de mordaza, h2, 

ja lingual o sirnrlemente un abrebocas con un dispositi 

vo autoest~tico, para tener un acceso adecuado al cam­

ro o:¡::eratorio, colocando post<eriormente los cámpos es­

driles. 

Acto que dura de cinco a ocho minutos, durante -­

los cuales el p<~ cien te se encuentra ya en la etapa de 

anestesia profunda, procediendo inmediatamente al acto 

quirúrgico, 
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Durante ésta i, etapa se desarrolla el acto quirlirg!, 

co de acuerdo a lc~s requerimientos del ciruj?no y/o -­

del paciente, mani
1
obra que es desarrollada aproximada­

mente entre 20 y 2,5 minutos, siendo :;:or su::mesto un C! 

rujano bién entren
1

,ado. 

'1 

E) Etapa de Recuperaci6n 

1 

Terminada la ~peraci6n se procede a quitar los a­
l 

paratas usados en ~·ª boca del paciente o a destrabar -

la mP.nd:Cbula, en c~so de oue halla sido trabada ( si -
¡ . 

no hubo comrlicrciones quirúrgicas), a escepci6n de la 

cánula endotraquea1\
1

• Esto último c6mo medida de s~ 
guridad, para evita~ que durante el tiempo que tarda -

¡ 

el paciente en recurerarse totalmente de la anestesia, 

no se asfixie con s~,i propia lengua, sangrado postqui-­

rúrgico y/o secrecic\mes faríngeas, ya que el sujeto en 
1 

ésta etapa no esta ;\;o talmente en control de s:! mismo. 
1 

' 

Esta eta!la var::l\a en tiempo y va de 2 a 3 horas d~ 
Pendiendo del tino de anestesia, y estado metabólico -

. 1 

general del paciente. 
1 

1 
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Cómo se ha notado el tiempo que :permanecen los l.!, 

gamentos y músculos de la ATr.~. en ter:si6n máxima es de 

33 a 37 minutos, aunados a las 2 o 3 horas que tarda -

en le ssl& de recuperación el raciente, en donde ya no 

tiene los ligwr;entos en distensión máxima, péro tamP2_ 

co en un estado de reposo fisiol6Gico, por la cánula 

endotraoueal, oue no permite cerrar del todo la boca , 

hace un tiempo total de; 

Distensión ~áxima 

A;:ertura Forzada 

33-37 mts. 

sin distensi6n ligamentaria 2-3 Hrs 

~remedio de 35' 

i;romedio 90 mts 

Lo que rn~ ~-~rmi te asegur:ar que los 35 minutos de 

distensión m<fxima, es tiem:¡:o más que suficiente para -

~lteror el co~portruliiento de las respuestas musculares 

y lic2.n:entarias, condicionadas en los reflejos de los 

eventos fisiol6gicos de la ATM. 

Además de tomar en cuenta que duré.nte 90 minutos 

más o menos, no se lleva a la mandíbula a un estado de 

reposo fisiol6gico, lo que provoca un aumento en los~ 

fectos nocivos sobre las estructuras de dicha articul~ 

ci6n • 
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Todavía as! debemos considerar el hecho de que h~ 

lla sido o n6 luxada la mand!bula, por lo que tendre-­

mos a un paciente con grandes probabilidades.de sufrir 

alteraciones funsionales en la ATM. Lo que provOC!!; 

rá en forma inmediata, dolor en la misma, a los movi-­

mientos fisio16gicos mandibulares, sobretodo a la are~ 

tura, con sensaci6n de tirantés muscular en los meset~ 

ros y tem:orales, lo que provocará cefaleas y malestar 

general. 

Posterioroente en algunos casos se detectarán des­

de pequeñas desviaciones en los eventos de apertura y 

cierre mandibllsr, hasta problemas.más serios, que pue­

den evolucionar cómo; crepitaciones, chasquidos y has­

ta. perforación del me ni seo, lo que degenerará en el f~ 

turo cómo una anquilosis. 

P~ro lo que generalmente ocurre, es que los pa- -

cientes en forma medie.ta, pueden presentar subluxaci6n 

uni o bilateral, con cierta frecuencia, e inclusive al 

gunos llegan a presentar luxación uni o bilateral , a­

iin sin haber tenido antecedentes de sublu.x:aci6n, péro 

si de ruidos articulares o reovimientos "raros" (desvi~ 

ciones), durante los eventos masticatorios. 
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Generalmente los pocientes sometidos a la amigda­

lectomía, pasan e un segundo plano de importancia los 

síntomas inherentes a las afecciones de la ATM, ya que 

in:nediatamente 2 la intervención quirúrgica, la aten-­

ción por perte del pacience, se centra en su garganta 

exclusiva:nente, teniendo le.. mayor:!a de veces, miedo a 

comer, hEblar o simrlemente a nbrir la boca, lo que 

provoca que é~to:- cac~entes NO se refieran de moemento 

a describir la sintomatología de alguna Iatrogénia a -

la AT~, o inclusive, si el raciente lo refiere, lo ha­

ce de tal forma, que se puede creer que é:=as molestias 

sean el efecto de la operaci6n y n6 de las maniobras -

referentes a la misma. 

Siendo rués por lo mismo, que en la mayoría de é§. 

tos pacientes no se reportan un alto índice de éstos -

casos Iatrogénicos, ya que por lo general las conse--­

cuencir~s inmediatas son pocos o pasan inadvertidos, fil!; 

nifestándoce en la m~yoría de los casos algunos días -

después, :pudiendo paser hasta varios af1os para su apa­

rici6n, ya aue si el traumatismo Iatrog~nico fu6 seve­

ro, las secuelas se presenterfui los primeros días des­

és de la intervención, que por lo general desaparece-­

rén por la administración de algún analg~sico combina-
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do con antiinflamatorio, aunado con alguna terápea de 

tipo t~rmica y macánica (masajes) en la zona de la AT.M 

afectada. 

O si por el contrario, éstas molestias no se pre­

sent~ran inmediata:nente, o si fuese el ceso de que se 

T)resentárcm en forma leve, éstas tienden a desaparecer 

Ya que las secuelas generalmente se 

manifest~r2.n varios años después o estarán presentes -

sin que el p8ciente les de importancia, ya que algunas 

alteraciones de la ATM se m8~ifiestan sólo en forma 

:nuy sutil cómo por ejemplo; :Pequeños movimientos de 

desviaci6n de la mEndíbula al abrir y cerrar la boca, 

pequeños ruidos cómo el "brinco" de un balín o c6mo el 

"roce" de e.rena, etc. , que por no causar dolor, al P!!; 

ciente no les d~ la importancia debida. 

For lo tonto y de :;cuerdo él lo exruesto anterior­

:nente, queja establecido que el hecho de que muchos p~ 

ciente2 roometidos a la arnigdalectornía, y que n6 mani-­

fie:::ten &lgún -¡:roblerr:a en su ATN:., no quiere decir que 

no lo terJGan, ya que ést6s secuelas pueden estar late~ 

tes, hasta que se provoque algún motivo que las haga -

:nanifestarse, c6mo ::ior ejem7'lo una luxación uni o bil.!!; 
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teral, al tratar de abrir demaciado la boca, acto que -

provocará serias consecuencias, ye que se producirá en 

forma brusca y/o dolorosa, siendo por ende muy molesto 

para el paciente. 

Haciendo referencia a éste motivo, el hecho de qu! 

dG.rse "trabado" de l& mandíbula (que es le causa más -­

frecuente de manifestaci6n de alteraciones en la ATM, 

por la que acuden los pacientes con el especialista), -

ya sea por una arertura máxirr:i o por alglin evento fisi.2, 

lógico que l& implique, como podría ser; el hecho de -­

reirse, bostezar o al tratar de morder algún objeto - -

grande, ¡:rovoca un resultado angustioso y muy desagrad.§!; 

ble además de ser doloroso. 

Ya que el p&ci~nte al sufrir ~ste problema por pri 

mera vez, lo que más se aprecia en ése caso es la angu~ 

tia, ya que el paciente al no poder cerrar su boca, au­

nada al dolor, se pone en un estado de miedo que le pr~ 

voca una fuerte tensión, aumentando as! el tono muscu-­

lar, lo que provoca que se contraigan a6.n más los rrrosc~ 

los masticadores, "trab~ndo" más la mandíbula, lo que -

aumentará el dolor y la angustia, pudiendo llegar incl~ 

so al pfillico, haciéndose necesario su trasla.do inmedia-
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to a algún servicio de urgencias, donde se le tratará -

con sedantes y relajantes para calmarJo y proceder as! 

a reducir l• luxaci6n, actos que se complernentar~n con 

la administ~aci6n de analgé2icos, rel~jantes musculares 

y sedE!ltes, además de recomendarle que evite originar -

la causa que ~rovoc6 el accidente. 

Dt1safortunadamente, por lo general no se le canali 

za con un especialista (Gnat61ogo), ya sea por falta de 

infonnaci6n en los Servicios de Ur~encins o del descon~ 

cin~ento h2cerca de 6sta especialidad odontológica, por 

parte de los médicos que estan en ~sos lugares e inclu­

so por parte de algunos odont6logos, que al ser consul­

tados para efectuar ése trata.miento, no lo saben hacer 

e incluso desconocen su procedimiento, ya que se sabe -

poco hacerca de que éste problema, que tiene tendencia 

a ser muy cou:ún, entre las alteraciones de la ATM, im-­

plica otras afecciones más severas y que se deben de -­

tratar adecuadamente. 

Nota: A m2nera de comprehenci6n se explicar~ brevemente 

la técnica para reducir la luxaci6n mandibular, y 

es de la siguiente ~anera; 
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Despu~s de haber medicado al paciente y mantenerlo 

lo más calmado posible, se le pide que mantenga su cab~ 

za lo más rígida posible, resistiendo a la tracci6n que 

habr~ de efectu~r el CD, de su mandíbula o en caso de -

que se disponea de lE ayuda de otra persona (el asisten 

te dental), se le pide que sujete la cabeza del pacien­

te, se p!"'oceaert a coloc2.r2e el CD algúna protecci6n en 

sus cedos pulgaser (envolverlos con gasa), que se colo-

car:ill sobre lé.s, caras oclu:;:ües de los ::,olares inferio-

res, y con el resto de lo:: C:<:dos de é'li:bas manos, Ee pr~ 

cede 2 tom2r l~; mandibul&. ¡::Jr fuera de la cara, lu~cia -

el borde inferior, sujet?.n:lola fuertemente, se debeti-­

rar de lista hlcia aóelsnte :l abajo, para"destrabar" los 

cóndilos haciéndolos reGresa~ a la cavidad glenoidea 

brincar1do de nuevo le. emiencia articulnr, y guíar la 

J;andibula hácié. atrés, ceneralmente áste Último moví- -

miento es inecesáreo ya qu~ se ,suele producir por sí -­

:nis~o, provocado por la co~t~acci6n de los musculos me~ 

ti ca.dores, siendo ésta fuerza de contr;:;,cción mu~r fuerte 

~or lo que se s1l5iere la p1~tecci6n de los pulgares del 

CD que proceda r.l trat2miento, inmediatamente el pacie_!l 

te sentir~ ali vio tanto físico c6mo mental. 

También se hace neces~rio mencionar el caso de la 
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recidiva de éste problema, que suele ser frecuente, so­

bre todo en person&.s que no acuden con un especialista 

al quedarse "trabados" de la mandíbula, y que ellos S.2, 

los reduces la luxaci6n, pasando por encima del dolor y 

la angustia, ya que al aprender a destrabarse por sí 

mismos, lo hacen cada vez c;ue e.parece áste problema, a­

costumbrándose al mismo. 

Cási siempre que éste problema se mmiifiesta por -

primera véz y lo acompaña un cuadro sério, el paciente 

hásta entonces, estará conci•"nte de que posee una alte­

raci6n en le ATm, cuyas consecuencias mediatas son de -

gravedad, déndose cuenta as:! de que yá tiene severos -­

problemas, que aunque antes de ésa r.rimera v~z no les -

d~ba importancia o los pasaba inadvertidos; ahora dese~ 

bre dolorosamente o_ue ésta experiencia, y más si recidi 

va alguna véz, es consecuencia de su propia negligencia 

por lo ~ue se verá hásta entonces en la necesidad de h~ 

cerse intervenir de un especialista para limitar y/o e~ 

rregir ese Froblema lo mejor posible. 

Hasta ahora sólo hemos tratado hacerca de los pa­

cientes que fueron intervenidos con amigdalectom:!a y -­

que además han presentado aleiin tipo de alteración f'Un-
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sional en la ATM. 

r éro también, no se deberá de descartar la premisa 

de que hay person~s que fueron sometid&s a ésta opera-­

ci6n y 0ue aún con estudios muy precisos no se detecta 

al¡;una al te ración en ésta articulación, inclusive tambJ:. 

én debec:.o:: de tomcr en cuentG que hay -¡:ersonas que su-­

fren de nl0ún trastorno fisiol6gico en su ATM, y que no 

fueron so~etidos a la amigdalectomía, ráro que sufrie-­

ron cie alcun procedirr.iento quirúrgico en boca o gargan­

ta cuy<?.s rr.a."'1i obn· s se asemejm1 a las descritas en el C!!; 

Í 1 t 
. XIV r tu o an erior. 

I'or lo t2nto pRrl' averie;uer los interrogantes, de 

saber : 

1) Que incidencia de tratamientos con arnigdalectonúa se 

suscitan 

2) Conocer la incidencia de alteraciones en la ATM pro­
vocadas ~or las maniobras relacion~d2s con ésta in~ 

tervenci6n 

3) La incidencia de éstas alterncione~ ~r otras causas 

Es de e;:.::-an iarorta:.-i.cia en el plantean:iento de éste 

trabajo de tesis. 

XIV.- Vid Inira pp.80. 
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Por lo ~ue para obtener ~sos datos se efectuó un -

cuestiona.miento a mnnera de un razonamiento 16gico, pa­

ra deducir las premisas fundéllllentales, en las cuales se 

basa la idea principal para comprobar la hip6tesis. 

Para llevar a cabo un razonamiento 16gico, hebr~ -

de establecer que las premisas; 

= Pacientes con amigdalectornia que sí padecen altera-

cienes en la ATM 

= Pacientes con amigdalectornia que no padecen altera-

ciones en la ATM 

= Pacientes sin amigdalectomía que s:! padecen altera-

ciones en la ATM 

= Pacientes sin amigdalectoroía que no padecen altera-

cienes en la ATM 

Son los puntos claves para poder deducir si es o 

no comprovada la hipótesis, para lo cuál, habremos de 

hachar mano de un plan de trabajo 1 que nos permita obt!:_ 

ner toda la información mecesária, para poder tratar e§_ 

tadísticamente y encontrar respuestas a las premisas an 

teriores. 
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5.- Obtención de la Información 

Dentro del campo de la investigación, el trabajo -

de obtenci6n de datos, es uno de los puntos m~s impor-­

ta..~tes, ya que en 62te se debe de llev&r a cabo un pro­

cedimiento verciaderc<:r.ente de'tallado, de caracter cientf 

fico, a~eg2do a un ~lan ya establecido, para que, al ir 

recabendo la infromación ésta lletiue de la manera más -

sencilla y es;.iec:!fica pa:-a su debido t::.·•~tamiento esta-­

dístico y poder manejarla c.CiecuadRmcnte, y con ello mo§_ 

trar los result8dos de la forma m6s objetiva y simple 

posible, par:;; su mejor comprenei6n, 

El ¡:lan de trabajo elaborado para la obtención de 

loe datos ::-ar:i éste. investigación, consta de 5 puntos -

de .;ran im11ortancia, ya que represent:i<ll las_ bases para 

detallar el est~dio epicemiol6gico, para determinar el 

aspecto incidente entre personas que sufran de algún t! 

po de tra>:.:torno en su /1TM, y que además hallan sido in­

tervenidas con amigdalectomía. 

1.- Tener antecedentes necesáreos sobre el tema, para -

conocer y precisar los de.tos que se quieren obtener 



126 

Este primer punto se refiere al hecho, de que se -

debe de tener la idea precisa del problema que se debe 

de resolver (hipótP.sis), así c6mo de tener conocimiento 

del tema mismo, pc;ra :roder solventar los problemas a -­

que se enfrenta el investigador, al efectuar la recopi­

lación de datos, así cómo pc..ra determinar la secuencia 

de los demás puntos. 

2.- Delimitar el área de trabajo 

Este punto se refiere b¿sic81Iler.te a la delimitaci-

6n del área de acción, en cuanto a los l:!mi tes; espaci­

al, geográfico y temporal, tanto cómo la muestra de tr~ 

bajo; en cuanto a su ti~:o y número de individuos que la 

conforman. 

Por lo tanto, dichos límites son: 

A) Límite Geogr6fico 

La investi¿ación se llev6 a cabo en los municipios 

de Cuautitlan Izcalli y Tlalnepantla de Baz, pertene- -

cientes al Es~ado de ~~xico. 
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B) Límite Espaciel 

La obtenci6n de datos bibliográficos para confor-­

mar el marco te6rico de esta tesis, se llev6 a cabo en 

El Centro de Docum~ntaci6n e Información de la ENEP Iz­

tac:ala (biblioteca, hemeroteca. y m~poteca), así c6mo de 

libros ~r rev ic-t2s !1iédico-Odontol6gicas propias del que 

escribe, todo ello en el municiy.:io de Tlalnep~1tla de -

En cuento a la obtención de d2tos epidemiol6gicos 

y el e2tudio de los pacientes que conformc:n la muestra, 

se de~2rroll2ron en la Clínic2. rerif~rica Odontol6gica 

CUauti thm, ;::e:ctencnciente a la ENEPI, localizada en el 

camt-o t~·es del trea urb2na del municipio de CUauti tlan 

I zcalli. 

C) Límite Tem~oral 

La obtenci6n de la informaci6n bibliográfica y la 

recorilaci6n de datos est&dísticos, se llevó a cabo du­

r:mte el periodo 83-2 del calendario escolar de la UNP.M 

que comprenái6 Jos meses de mayo a septiembre de 1983. 

' 
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D) Muestra Biológica 

Se tomó una muestra biológica al azar que cons~a -

de 140 personas de arabos sexos, de edad y estado civil 

variable, cuyas ocupaciones son: estudiantes de Medici­

na de 4o semestre y de Odontologia de 4o, 60 y 80 seme~ 

tre, así cómo de rrofesores y empleados administrativos 

y de intendencia, todos del turno matutino, que repre-­

sentan al 33% de la roblación de dicha clínica, tomando 

en cuenta a ambos turnos.de labores. 

E) Materiales de Estudio e Instrumental Usado 

En lo referente a éste punto, s6lo se usaron abat~ 

lenc,-uas de mader~ para cada paciente, es~ejos dentales 

(s6lo en c;:,sos especie.les, para verificar las maloclu-­

ciones y/o estado de los tejidos bucales), además se e­

fectuó la auscultación de las zonas de la ATM de cada -

uno, verificando los movimientos fisiológicos mandibul~ 

res; apertura, cierre, lateralidades derecha e izquier­

da, protrusión y retrusi6n, pára verificar sus respues­

tas al cuestionario, ~sí cómo para localizar alg11n tipo 

de alteración en su articulacion craneofacial, en caso 

de a_ue las respuestas lo dejaran ver y el pacirnte no -
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lo supiera. (ver t'ig. 2E) 

Figura 2e .- Se muestra a un .:¡::aciente que form.6 :.ni•te -
de la mue~tra de trabajo, donde se aprecia 
l2 forma en ~ue se auscult6 la zona de su 
A~ll, durante '1os movi:iento~ fieiol6gicoa 
ma.,dibulares, (a.:¡::ertura y cierre). 

3.- Disponer de la autorizac16n en caaa c&so ~ara lle­

var a cabo la investigaci6n, y de las facilidades 

para hacer uso de instalaciones de la clínica del 

00 C:I Cuau ti t1 en • 
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En lo que respecta a éste punto, no hubo ningún -­

problema u obstáculo, para obtener el permiso por parte 

de l~s ~utoridades de la clínica, para hacer uso de las 

instal&cione~ y ~auipo del cubículo de la cl!nica de o­

dontología del CUSI ( Centro Uni verci tario de Salud In­

tegral) de Cuautitlan, que se encuentra en la clínica -

antes mencionada. 

4.- Detallar un cuestionc,rio, c6mo medio para obtener -

la informoci6n requerida, de forma fácil y compren­

sible 

El cuestionario, que represent6 el punto clnve pa­

ra la recoril&ci6n de la información, es una serie de -

preguntas encausadas p3ra su fácil comprenci6n y manejo 

tanto r·or parte del entrevistado cómo del entrevistador. 

El cual consta de: 

a) Una ficha de identificación 

b) Folio seriado 

e) Interrogatorio 

d) Firma de conformid2d por parte del entrevistado 

( ver fig. 29) 



Pie:. 2:2 CtJESTI ON ARJ O 

Cent.este las rrecLlntc•~ lo m¡{s preciso y cLiro potl ble ; .'\!se 

let.ra de m0Jde. 

FICHA DE IDENTII?ICPCION. 

Sexo _____________ . Edad ____ _ 

Edo. Civil~~--·- Oc 1 p~ci&n .. _________ Tel ·------ --·- _ 

Lu.'?;t r de fü1c1 •u:i ~nto Fe chtt de n l·C. 

___ • './rupo ___ ·----- ___ Fecha ________ ID:Qf ____ _ 

Do1~d cilio . ------·· -
+ + + + + + + + + + + + 

(;LJ .C.:S'l'I OH A:iltJ. 

l. - H<: '':i no ud. int~rvenido de n ;.i:.:;ch:.lcc tu1 1P~«? 'li ___ _ flo 
--~-

~ .- A ql.lO edz.~.-¡ le prc..cticDron ln interve:w.i.Sn 

J.- Tubo c,.Jcl'm :r.:il¡Jt:u· ~,_, ·.l;(·~icr ;, );-. • ~ '.. j .~:' , si ___ no ___ _ 

-..- E.:q:li,-J.Ut €1 ·;1;:-ol1lenw: _____ _ 

Mc;nditulnr? _s_i ____ n_o 

G.- De que ' Udü t~ ~ 3 J.a -11<) 1 r! :': t j_ ;1 Iz Der ___ , Ambos 
.., - St:f:~-1~ L:l~~ ti1·10 t?_,~ .. :•' J i ; ¡·.•,. : j '. ~' :. : 1 - . -
a) D~-lor ___ _ -----·------· 
b) Te:1: ión hUf-.OJ J < :::· ---·-· ___ -· _. __ _ 

.:) Ché'8'!uido c:n 1«. 't!'tic .. LJ.-u:.i.·.~11 ----- _ 

J.) ~1lovi1ni~ntu~ :.:•11·.J~"1.~r1J .~·-· ·1t·: l:-~ . l· ,~,~:r·: 1 ·~ ... a 

8 .- .Al¿;unE1 \'(:~ :'·t· .br ·.L!t"'.; ,.. 11 .. J.r.r7•J ,_;. J, , , 1•dÍbuJ n,sr_ I:c 
=-·- l1li::l\ClO:fü lJ. C,~U'~!! ____________ -·-

-------- ----------------

] ,_ . - ;)·.:. 

...... - l'.: :icio atendido d1 cu<J·~uicn: de :¡,lor c¡:·or., !"'I :r:c_ 
J .• - Por que 

. - ... -- - -------------··--·-- . 

14.- Donde, --------------------·-··- ·-. ------------
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Despu~s de haber observado la figura 29 , se com-­

prende que lo referente a los datos que se quieres obt~ 

ner, est{n dispuestos de tcl forma, oue son precisos y 

facil~ente colliprensibles. 

Comenza .. '1ci.c con el as: ecto amigd;::lecto;n.1'.a; r:i fue•­

ron inter:e;.idOG o r:ó, y en cr:so ce c:ue halla sicio afi!: 

mat1 vo se les rre¿unt6 hacercr; de su ev:)luci6n po st-op~ 

ratori&.. 

cer de ~l[,"úr: tr;;sto::-:-:o fti.ne:ionr:l en ln P.T11'., en 4 cnci--

sos re;J::.~e2entr,dos por 102 síntomas m{s frecuentes que -

los ceterr:.innn, corr.~>Yobc!ndolo r.octerioriliente con la re­

vici6n de la zona articular correspondiente. 

lor último se hizo aluci6n en concreto a la I.uxa--

ci6n y Sublux::1ci6n ce la ATJ.11, preeuntandoles si se han 

quede.do "tr2bi::dos" de la mr.ndíbula al cuna véz, cuál ha 

ddo le. cr:usa.y for:r.&. en que eliminan esa molestia, 

Haciendo incapié en la recidiva de éste tr2storno 

en especial, en caso de que se presente, sus causas y -

c6mo afrenta éste rroblema y la frecuencia que tiene --
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para repetirse. 

Al final del cuestionario se le pidió al paciente 

asegurar¡:e de que las respuestas escritas por el entre­

vistador fuéran las mismas que había expresado, ¡;ara -­

que firmára de conformidad • 

5.- Obtener el ¡:ermiso de las personas que integrarán -

la muestra biológica, para someterse tanto al inte­

rrogatorio cómo a la revición de su ATM 

En cuanto a éste último punto, no hubo ningún pro­

blema, ya que al haber hecho la selección al azar de -­

las personas de la muestra, se les explicó de anterrr,no 

el objetivo de la investigación, así cómo de la secuen­

cia a seguir para recopiler y verificar la información. 

A$egurt.ndoles que al efectuarles su reconocimiento 

y estubieran en el caso de padecer alguna alteración de 

su ATM, se le:=. canalizaría con un especialista en caso 

de que asi lo qui si eran. 

} idiéndoles aden.ás su. s.utorizaci6n, para requerir­

los en caso de que se hiciera necesária su i::resencia P.!! 
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ra verificar los resulte.dos de su caso en particular ~-­

ya sea por ser un caso de interéz o por haber omitido -

algún dato. 

Poste~iormente el haber aceptado las condiciones,­

se les llevó hEt2ta el cubículo de la clínica CUSI, asig_ 

nedo 1=or les autc,ridc:des de l::t misma, :¡:rJcediendo a 11~ 

vc.r a c<cbo el exaff.en de 8l articuleci6n y corroborar -­

sus rcspue~tc.s al cuestionario, 
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6.- Resultados Obtenidos 

Después de haber conclu!do la recopilaci6n de da-­

tos, se procedi6 a ~u análisis estadístico, encontrando 

aspectos muy intert:s<>ntes, los cuales se muestran a con 

tinuaci6n: 

l{o. Je 
I .. ,¡¡.,; J~os .. 
'º ,. 
10 

'~ 
So 

"f 

, 

'º 

7;.~% 

Cuadro 1 

Gráfica descriptiva de 
la nmestra, separados 
por sexo. 

De acuerdo a los resultados que arroj6 ~sta inves­

tigaci6n estadística, se encontr6 que; de los 140 entr~ 

vistados ~l azar, 82 fueron mujeres, mientras oue sólo 

fueron 58 hombres, lo que equivale al 72.8% de mujeres 

contra s6lo el 27.2% de hombres, y no por que asi halla 

sido establecido, sino que en realidad hay m~s personas 

del sexo femenino en las áreas l'ir~dico-Odontológica, de 
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~sta clínica, que personas del sexo masculino. 

No. Je 
I,.J;,,¡c/OIO) 

'30 

/O 

s 
b.:L--:.._;._;.~:--~..;._-l-.+--+-t--;.--r~r-..--T--.-;--r-+'-T·--..--;,.--,,--..---.-!" 

•'I ,, ;o '' 91 n '~ .11 .:1' .;11 ;.r ;.1 .... JI ..... ' ' ..... 3, "I" ..... .,,~ .. · ... · ·" ·J:I ••. 11 

Cuadro 2 

Esta gr~fica describe c~aramente el ndmero de personas, 
separ&das por ed2des. 

Fosteriormente al efectuar la descripción de los -

entrevista.dos por grox¡:o seg6n eu edad (cuadro 2) , encon 

tramos que; el grueso de la poblacidn oscila entre los 

19 y 24 años, siendo así que la mayor:!'. a de ~stas perso~ 

nas tienen 20 afios de edad, mientras que entre mayor es 

ésta, menos es el número de integrantes, ya que de los 

31 a los 53 años s6lo se registró un individuo de cada 

cifra, a escepci6n del grupo de 39 años ~onde se regís-
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traron dos integrantes. 

También csbe mencionar que los jdvenes participan­

tes, son pocos en relación a la corta edad, ya que sólo 

se entrevist6 a dos indivíduos de 17 y 18 años respecti 

vamente, 

Ahor& con respecto al punto e~'cencial de é::ta in-­

vestiGaci6n, cabe hacer mención que el objetivo que se 

persigue, con el afan de corroborar la hipdtesis, es el 

de encontrar la incidencia de trastornos funcionales en 

la ATM, de la pobl~ci6n de la clínica Odontológica Cua~ 

titlan, mediante el sondeo reali?.ado con una n:uestra re 

r~e2entativa de individuos de ese lugar. 

No·.;, 
r.Jivi Jvos 100 
¡O# 

'ª 
fo 

}O 

'º 
So 

'10 

JO 

J• 

'º 
• 

.S111 'º" 
A mi~ rlo. le c. io,,.,/ o.. 

(C,l"v¡HA) ( "'"'"'" B) . 

Cuadro 3 

Esta gráfica muestra los 
dos erupJs en que se divi 
di6 a la muestra; el gru= 
po de los que si fueron -
intervenidos con amigdn-­
lectomía, y el de los ~ue 
no fueron intervenidos.· 
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Por lo cuál sl haber tratado los datos obtenidos, 

en lc.s en"trevistas encon"tramos que¡ de los 14C integr212 

tes 6e le ~~estra (cuadro 3), lCC indivíduos NO fueron 

interve.r:idos ;;. la fecha con air.iedalecto:nía, péro los 4C' 

re2"tentes SI lo fueron,lo oue significa que el 71.4% de 

la rr.uestr::. ?~o fué sometid<: a fu.cha oper<'ci6n, mientras 

que el 2E. 5% :::i lo fué, o sea oue un.a 3rz.. parte de és­

ta mues1ra '!:lene muchas prob:>.bilida.des de padecer algún 

tiro 6e afección en sus ATU's. 

Esto me obliga a separor aTlbOs ¡;rupos, para efec-

tuar un estudio definido en cuento a afecciones en la 

P.Tl.:, si la ;::resentan o n6, que ti}:·O de traetorno es y 

la f:recuenc:i.a con que se m:.·nifiesta, ésto con el fín de 

com;robar en un aspecto porcentual ambos grupos, d6ndo­

les un valor total a cada uno del lOC%, para ~ue compa­

rativeH.ente se Bnbl:.cen c.mbo.s ¡:;:rupos y se establescan -

los puntos en cor::lb ;,' sus .Jiferencias. 

ror lo tanto muestra quedará de la siguiente ma 

nera: 

El Grupo A, formado por J•ersonas que NO fueron someti-­

dos a la A~igdalecto=ía, ~ue consta de lQO elementos. 
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Zl Grupo B, form~do por personas que SI fueron interve­

nidos con la Amigdalectomía, consta de 40 elementos. 

Cada uno de los cuo:les estt integr2do de hombres y 

l!D.ljeres de dife::--entes ed<,des, en donde se habrán de to­

mar en cuenta exclusive.mente f2.ctores c6mo¡ sexo, si PE, 

decen o nó luxación en su ATM, cu<fl es el lado mós afee 

tEdo y le frecuencia con que se repite dicha afección. 

57% ~ 

Grupo A 

JT.5% /' 

Grupo B 

Gráfica de Sexo por gru;os 

Al observar é~ta gráfica, se nota claramente que,­

tanto en el grupo A, como en el B, hay un incremento rr.~ 

yor de personas del sexo femenino, habiendo poca simili 
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tud en Forcentaje~de cada grupo, 

En el grupo A existe un índice del 57% de mujeres 

y en el grupo B e~ de 62.5%, mientras que los horubres -

forman el t, 3% en el grupo A y el 37. 5% en el grupo B, 

¡I 

0-1-~-'°-..<..L.~~-""-"-...:..<l'--~ 

Sin Con 
Tra.s Íor m o~ 

e,, Jo. ATA 
Grupo A 

% 
1 ºº 

Grupo B 

Gráfic2 de personas CON y SIN trastornos en la ATf.'. de 
ar.;bo s Grupos. 

En éstas t;;ráficas se <:!rrecia clara:nente un al to --

porcentaje en rur.bos gruJ:OS, de :¡::ersonas que no padecen 

de trastornos en su ATI1~, siendo un y;oco mayor porccn- -

tualment e el gru:r-o A ( 66%) , mi entras que en el grupo B 

s6lo llega a p6co rr.ás de la mitad (57.5%), 

X.V.- No se tomara en cuenta al nl1mero de individuos de 
cada grupo, ya que c6mo el grur-o A tiene lCO pers~ 
nas, rnientrf1B que eJ grupo l3 lo forman 40, por lo 
que se habr~ de efectuar el análisis en f~~ma por­
centual, para equilibrar a ambos grupos. 
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P~ro lo interesante de ~stos resultados es n.ue, r!_ 

lativamente el incremento de personas con alteraciones 

funcionales de su ATM, es muy alto en ambos grupos, - -

siendo en el gI'\.l'jO A del 34~ mi entras que e:n el grupo B 

es mucho mayor 42.5%, lleGundo a ser c8si la mitad de -

los individuos que fueron sometidos a la amigdalcctor.Qa 

algo muy sicnificativo para los fines de ésta tesis, ya 

que al ser muy ;il to éste indice, afirma en parte la hi­

p6tesis de la misma. 

Es '.'ertinente 11.encionG?r que los paci<:.:ntes con alt~ 

raciones en la ATM, del gruro A, fuéron causadas por e­

xesos en los movimientos muidibulEres, cómo; aperturas 

máxim8s de la toca, bostezar, reirse a cercajed2s, que­

rer mo~der objetos muy grandes, destapar embases de re­

fresco e inclusive ~or masticar barro cocido, piedras u 

objetos de vidrio, pero también debemos de tom~r en - -

cuenta a los accidentes como: golpes contusos por riña 

o accidente automovilístico y adem~s los causados por -

tratanúentos médicos y/o quirúrgicos en boca (exodonció 

de terceros molares mznditulGres, sobretodo), y en gar-

1ganta (laringosco~i2s y/o es2fa.goscopias), cuyos proce­

dimientos a veces bruscos, ,:¡::revocan algúna luxación (IE_ 

trogfoia) en la ATti:. 
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Sin emb2rgo, lo referente a los indivíduos que pa­

decen de 21 teraciones en la A.TrZ del grupo B, y-1odeoos d!:. 

cir que és2.s molestias est2n causadas directa~ente por 

l'-S m&nio rr&.s relacion;:;.d;;i s. con la amic;dalectomia y que 

se hicieron evidentes, en ~lgunos casos, por alg>Sn ~oti 

vo de los sefialados pera el grupo A. 

º/o 
''º 

o o 
3, ~ 3 ()d" 12 ~ 

Grupo A Grupo B 

Gráfica de pacientes SIN 
trastornos en la ATM, S.!:_ 
parados en grupos por s.=_ 
xo. 

En ésta gr~fica de pacientes sin trastornos en la 

/..Tri'., en ¿;rur-os se¿;ún el sexo, podemos determinar que en 

ambos gruros ce evidente la mayoría del sexo femenino. 
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Sin embargo en el erupo A el porcentaje entre hom­

bres y mujeres es muy pErejo(55%~ -45%d"), mientras -

que en el gruFo B es muy mr.rc~da la diferencia porcen-­

tual (70%~-29.4%d'), lo que indica una marcada mayoría 

de mujeres contra el porcentaje de ho:nbres. 

0/o ºA> 
/ID ''" 

'º d" 

Grupo A Grupo B 

Gráfica de pacientes CON 
trastornos en la ATM, s~ 

parados en grupos por s~ 
:xo. 

Observando ésta gr~fica, de pacientes con trastor­

nos funcionales en su .ATr.~·, de ambos grupos, encontramos 

que: Sigue siendo evidente la mayoría del sexo feme­

~ino, siendo en el grupo A un porcentaje del 61.7% y en 
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el grupo B es de 56. 6%, : éro existe un2 rnarcad<i ci f'eren 

cia entre el rorcentaje de hombres, ya que en e1 grupo 

A en sólo el 3E. 2% y en el grur.o B, llega hes ta un 4 3, 4 

%, lo 0ue inCi C:é c;ue es muy el to el ínaice de r-ersone.e 

del sexo r::<'.sculino que poseen trr·stornos en su AT!.'> y 

~ue coinciden con el hecho de heber si~o sometidos a 1<! 

A:nicdalectord::.. 

~/o % 
, .. ,,,, 

Grupo A Grupo B 

Gr~ficF ~ue muestra la incidencia de al~eracioncs en la 
t.TM, segt'm el l<'do ::;fectado; D=Derecho, !=Izquierdo, A= 
Ambos lr!dos (bilaterol). 

Analizando de nuevo los resultados obtenidos de -­

:¡:;ersonas que cufren lesiones en su ATl'rT, en ambos eru;:ios 
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tenemos que al investiear, cuál es el lado m~s afectado 

de sus ATM1X~ se encontr6 comparativamente que las ci-­

fras porcentuales son muy significativas. 

Ya que en el grupo A, t~:.nto el lado derecho como -

en el caso de la alteración bilateral, tienen un valor 

semejante que consta del 32.7% en cada uno, en comrar~­

ci6n con el lado izc:uierdo que tiene un porcentaje ma-­

yor (34. 5%) • 

F ero en el grupo B, es muy evidente que el lado ms. 

nos afectado entre éstás personns es el derecho (26.2%) 

incrementániose un poco m~s en el ludo izquierdo(30.4~) 

resultando muy significativo el hecho de que, entre és­

tas personas, existe un &ltisimo Índice de afecciones -

en la ATM en forma bilateral, llegando a ser c'si lu mi 

tad de ~se grupo (43.4%). 

l-0 que indica que éstas personas, tienen un m2yor 

índice de alteraciones funcionales en la AT~1 en forma -

bilateral, lo oue resulta ser un mayor dafio al Aparato 

Estom~tognático de las mismas, ofreciendo ror lo t211to 

un ~unto a favor del objetivo de mi hipótesis; afirman­

do que las maniobras relacion2das con la. amigdnlectomía, 

XVI.- Vid Infra PP• 38. 
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son cause. de los tras tornos funcionales que aquejen a -
la .Articul::;ci6n Témporo Man di bular. 

ºAi º/o 

'~j 
/()O 

~ ~ • 
<lo. 

~ ~ ~ "' ~ • ~~ .. ~ 
~ 
1'-

o o 
I A y I A .P A ]) :r A 

o" 9 d' ~ 

Gru:¡::o J.. Grupo B 

Gr¿fic2. ~ue muestr~ 18 incidenci~ de disfunciones en la 
ATif:, según el lt:do ""f0ctado, en ;;;obos ¿;rupos, !?e parando 
a lo!? inté:i:;rantes de los mismos en grupos :¡. or sexo. 

Cor. el <:.frn de verificar si el sexo, es une. csus2l 

determinante de la rresencia de lesiones de l[; P.TM, en 

un lsd.o determin<:do de la ruisma, se procedió e. realizar 

la gr&fic::. enterior, encontrando que: 

En el i.;ru¡;o A con respecto r. los hombres, el lado 

de le. ·.AT1;:, m:.':s ~fectscio es el izquierdo (42.8~), mien-­

trE.s que en el lado derecho y la forma bilateral, son -
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similGres en porcentaje (28.5% c2da uno), en cambio las 

mttjeres de éste miemo erupo, el lado menos afectado es 

el iz,:1.ü erdo ( 30%), si en do <:sí que, tanto el lado de re 

cho y lé disfunci6n. bilateral también tienen un valor 

igual ( 35%). 

En cuento al grupo B, encontr2JUos que los h?mbres 

present;m un mr::yor índi.ce de alteraciones en el lado i! 

quierdo, tanto com~ en for22 bil8ter2l, cuyo porcentaje 

llega E ser del 40% en cada uno, en t<into que las afec­

ciones al l~ao cerecho decrecen h~sta un 2C%. 

En tanto que efitre les mujeres, el igual que los -

hombres de é3te mismo cru,::o, el 12.do derecho es el rr.e-­

nos afect!:!do (23%), t&wbién el le.do izquierdo no presea 

~a un indice elevedo, siendo éste del 32%, péro el es--

;:ecto bil::ter;;.l se incre:r1ent;; fuerterr:ente, llcr.;2ndo 12 -

s-::r dsi la mitad de ese gru~o ( 4ó'%). 

Lo que demuestra clararr:ente. nue tanto a los hom- -

bres como e las mujeres del grupo B, los Índices porceE 

tuales de las alteracionee en la ATM, resultan altas en 

co~pareci6o a las cifras del grupo A. 
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Continu&n•.~c con el fmálisis se eatos resultados, -

detallándolos ruás con respecto e. la Luxaci6n de lo. ATM 

en ~ar~icular, ya aue se determin6 oue éste problema es 

el oue generalmente obliga a los p&cientes a recurrir -

al especi~lista para su tratamiento. 

Jor lo ·:iue, entre lo~ integrantes de la muestra, -

que :re:::::e:1taron algún ti':O de alter5.ci6n en su ATl.l, en 

aobos gru:::.os, se efectuó un sondeo, psra saber la inci­

dencia de la Luxación wandibular en cuanto a: 

a) La cantid~d de personas que la fresentan, en e:.mbos -

gruros 

b) La incidencia de ésta alteración en cuanto al sexo 

e) su inciiencia de acuerdo al lado afectado 

d) Y la frecu<!ncia con que esta se re pi te (recidiva). 

'.F·or lo tanto tenemos que: 



Ho • .Jt 
I,.,¡, ;,,.,¡ .. - • 
~ 

Grupo A 

,, 

Grupo B 

Gr~fica de pacientes que 
presentan Luxacion en su 
Articu1Gci6n Témroro llan 
di bul::: r. -
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En é2ta gr~fica se muestra, que tanto entre las -­

rerson2s del Grupo A como las del grupo B, existe ésta 

alteración, cuyc incidenci2 es muy grande, ya que en el 

grupo A ésta es de un 12%, mientr•s que en el grupo B -

el ~orcentaje se incrementa e.l doble 22.5~, lo que qui~ 

decir aue las personas tratadas con ~migdalectorzúa su-­

fren de luxación en l• ATi(: en mayor :índice, de los que 

no fueron intervenidos a ese procedimiento qui:nirgico. 
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Siendo ésto un ¡:.u.."lto mls a favor de mi hip6tesis, 

confirmé.ndo uno ae sus objetivos, 

loste::-io::-:nente al ané'.lizar éstes mism&s cifras, s!_ 

FE~antio e ~~os mi~ruo~ gr~ros de acuerdo al lado afecta-

do e: su ATV, rero torn~do en cuenta el factor sexo, te-

:1 e ::o e e u e : 

cY' ~ ~ c:f 

~ :2 2 3 I :2 :2 :2 3 ,_ 
:r j) A ! I> A I j) A r ]) A 

--

Gruro A. Grupo B 

Gr¿fic2 ou~ mue2tre. Ja inci denci8 de la luxf ci6n rn2ndi b]l 
l8r, seGún su sexo, 

En e~ta fr~fice se ~precie cue en el grupo A; los 

hombres :;:-re,:;::11.~n 1:0
. luxación. rr.andibuler en igualdEd de 

frecuencia en los tres aspectos ( r, I y A), en ten to que 
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le.s mujeres tiene:1 rn~s afect:=:do el l:~do izquierdo, mie!! 

tras que la lux~ci6n bilateral &Ún es más alta que en -

el lado derecho. 

En el gruro B, 1 a luxación se hace más evidente e~ 

tre los hombres cue entre las mujeres, cuya incidencia 

entre ellos es le sieuiente; tanto el 12do izquierdo e~ 

:no la lux;:;ci6n bi12t.;-ral, tienen l<- r::ismr, frecuenci2, 

en t<mto o_ue en el lado cierecho no se re¡;i stró ningún 

c~so, en cu&nto E ellas, el lado ffi~s afectado resultó 

ser el iz(!uierdo, igualándole en incidencia la luxr.ci6n 

bilaterál, lo curioso dé é2t~ cifras es que, al igual 

aue el caso de los homb::-es no se registró ningún ceso -

en el l<0do derecho. 

1-0 que demuestr1° q_ue t,.mto en hombres como en muj~ 

res, es iliás frecuente le luxación bilaterel, y del. lado 

ierecilo , o.firu;.:.ndo que a.unqui: e:; :.cenos hetero::;~neo el 

resulta do del grupo B, es m{s evidente porcentmümente 

el !ndic~ de le2i6n a la PT~ de ~stoe ;acientee (22.5~) 

en cornp~raci6n r. lo~ del ,:ruro A (12%). 
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Grlfica que r.rueEtra la frecuencia de 
recidiva de la luxaci6n en la J:.T!r'. en 
laE per~o~e2 de la muestra que la 
:¡:resent<:in. 
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Ior último, c:l ~nulizar 6staE gráficas encontramos 

que existe un m&.yor incremento de recidivas de la luxa­

ci6n en lo: J.T?,'.. de l.:s personr.s (l_ue forman el gru.po B -

(7. 51"), en e:.:Jrnpur;;..ci6n a los del grupo A (6%). 

Demostr&ndo que el ser rr.ás frecuente tonto la lux~ 

ci6n como su recidiva, entre lss person2s del grupo B, 

presentc:n un dr.Eo morfofisiol6gico en forma alarmante -

¡;¡l resto de los componentes de su Aparat<;> Estomatognáti 
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co y aunque en el grupo A la frecuencia es menor, no -­

quiere decir que también sufran de dichos perjuicios. 

F·or lo tanto efectuando un razonamiento en forma -

16gic;, puedo ~see;urar que los procedimientos relacion~ 

dos con la Amigdalectomía, causan alteraciones funcion_§, 

les en la .Articul,1ci6n Témr:oro-.Mi:u1di bular; apoyado en -

los resultados obtenidos tanto bibliogrlca como epide-­

rniológicamente. 
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7.- Conclucionea 

Esta Tesis tubo como objetivo principal, comprobar 

la Hip6tesj.s que dice; 

"Los proc~dimientos relacionados con la Amigdalectom:!a, 

son fectores nue pronician trastornos funcionales en la 

Articulación T~mporo-Mandibular" 

Por lo que procedí a efectuar una investigación; -

tanto bibliogr~fica como epidemiológica, para así hace.!: 

lo, siendo los resultados satisfactorios, lo que me pe.!: 

miti6 afirmarla plenamente. 

Fc.ra terminar éste trabajo, se mostrará un resumen 

de la etaps bibliográfica y e~idemiol6gica,.con el fin 

de deterillinar las concluciones pertinentes. 

1.- En el Capitulo l 

a) Se mostr6 un aspecto general de las Articulaciones -

existentes en el cuerpo hu.mano 

b) I·osteriomente se hizo un análisis de cada ur•o de los 

tipos de dichas articulaciones 

e) Luego se procedió a definir sus caracterízticas 
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d) rasando a lo particular, se defini6 lo que es en s! 

la ATM, en cuanto a sus componentes; 6seos, ligamen­

tários, líquido sinovial y menisco articular 

e) Defini~ndose tambi~n su fisiología, comprendiendo a 

ésta articulaci6n, c6mo un bicomponente, uno supe- -

rior y otro inferior, mostr1?.ndo las caracter:!zticas 

morfofuncion~les de cada una 

f) Finalmente se mostró, tanto en forma general como en 

forma particular, cada uno de los movimientos fisio-

16gicos de la mandíbula (apertura, cierre, lgterali­

des, protrusi6n y retrusi6n). 

2.- En el Capítulo II 

Se dofinieron las principales alteraciones e IE:tr.2_ 

génias, que afectan a la ATM, (~rtritis, anquilosis, -­

fracturas subcondíleas, distenci6n y ruptura de ligame~ 

tos y por supuesto de la Luxación y SUb-luxaci6n). 

3.- En el Capítulo III 

Se esta.blecieron los aspectos generales sobre la! 

migdalectom:í:¡¡; 

a) Mostrando que es la Amigdalectomía 
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b) Se hizo referencia a la localización y 4specto morf2_ 

fu...~cional de las tonsilas 

c) Se d~fini6 lo que es la Amigdalitis cr6nica, sus ge­

neralidades y su cuadro clínico 

d) En cu;mto a la . .',mit.;dalec tornía, se defini6 la forma -

de diagnostic8rla, la evolución y motivos para lle-­

varlP a c2bo,(in1ic2cioncs y contraindicacJnes), va­

lorando el caso en forma adecunda. 

e) En cu~nto a la An~2te2i2 ~e estableli6 su definici6n, 

la d.efinici6n de }[,3 técnica endotraquealcs, las Ia­

tro~~ni~s D ln ATM, nue ocurren en ésta etapa,(al ea 
tubar al peciente), todo ello, por etaras, heciendo 

referencio <l c<:da tipo de técnica, uso, ventajas y -

desvent&j<"ls, se hizo u.clem6.s referencie a la forma en 

que se pre:¡:<iru <..l p0ciente para logrur el campo ope­

riltorio adecuado, donde tt•mbif;n suelen provocarse é!!, 

tas Iatrocénias. 

f) F or Último se explicó lo referente a la Técnica qui­

rúrgica, definiendo la Técnica Fowler en particular, 

yQ que es la wAs emrleada. 

Estos tres capítulos, conformaron el marco teórico 

en el cuól se comprueba bibliogrtíficamente mi hip6tesia. 
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4.- En al Capítulo IV 

Se mostro el estudio epidemio16gico efectuado para 

ese mismo fín 

a) D~finiendo y delimitando la forma de trabajo,(plan -

de trabajo), el lugar y el tiemno de acción, la mues - -
tra biológica y lo~ recursos para éste estudio 

b) Se mostraron los objetivos específicos :para la real!_ 

zación de éste estudio epidemiológico 

c) Se desarrolló el rlnn de trabajo establecido, demos­

trando paso a paso su realizaci6n, obteniendo los r~ 

sultados esperados 

d) Posteriormente se efectuó el tratamiento estadístico 

si~ndo muy satisfactórios los resultados que se obtJ::_ 

vieron, ya que aunque las cifras del grupo B(pacien­

tes con amigdalectomía), en comparacidn a los del -­

grupo A (pacientes sin amigdalectomia), son levemen­

te mayores en alGunOs casos, sobretodo en los que é­

ran de inter{s para los objetivos de la investiga- -

ci6n. 

Demostrand.J con ello 1 que epidemiol6gicamente sí -

se encuentra un elevado índice de personas afectadas en 

la Articulaci6n Tém}'oro-Mandibular, cuya ceusa pudieron 
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ser las maniobras relacionadas con la Amigdalectom!a. 

For lo que la hir6tesis de ésta Tesis, queda así 

plenamente comprobada, obligruidome a mencionar que: 

Por el hecho de que una investigaci6n llégue a bu­

~n fín, seg6.n eu plan de trabajo establecido, aunado al 

~xito de los resultados obtenidos, demuestra que éste 

tiFO de trabajos, merecen la consideraci6n de tomarse 

en cuenta. 

Ya aue la Farticipaci6n de loe egresados de la ca­

rrere de Cirujano Dentista., de la ENEII, debe ser ase~ 

rada, mediante la difusi6n adecuada de la informaci6n -

recorilE,da y vertida, en sus trabajos de tesis profesi.2, 

nal. 

Ya que en ellas, se muestran todo tipo de aspectos 

de la salud pereonal y comunitaria, cuya informaci6n a­

decuada es la mejor forma de garantizar el decisivo pa-· 

pel de éstos profesionistas, en el cuidado y salud de -

la poblaci6n del país. 

Aunque cabe mencionar que durante los últimos ei'í.oe 
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ha habido una gran expanci6n en el análiaos y discución 

de los problemas de salud, por los medios de informa-.­

ci6n a la comunided univercitária, por parte de las au­

toridades de la UNAM, ha hecho que ésta tendencia infot 

mativa, esté provocando cambios espectaculares, en el -

conocimiento y comprehenci6n del aspecto Salud-Enferme­

dad, por parte tanto de los pasantes, cómo de los estu­

diantes de ésta carrera profesional p&ra beneficio, tS!'! 

to de sí mismos, como de los pacientes que requieren de 

sus servicios durante su práctica profesional. 

Por lo que espero, que el presente trabajo de in-~ 

vestigaci6n presentado cómo Tesis, para obtener mi T!tJ:a 

lo Profesional, en colaboraci6n con todos aquellos que 

intervinieron con su ayuda y conocimientos, ayudará a -

contestar algunas interrogantes sobre uno de los probl~ 

mas de salud más frecuentes que concurren el la ATM, P!, 

ra poder detectarlos, combatirlos y/o limitarlos. 

Permitiendo por lo tanto a los lectores de éste -­

trabajo, el aopliar un poco sus conocimientos e interr~ 

gantes, que generan, Ja apliceción de los mismos, para 

determinar un diagnóstico acertado y establecer el or-­

den prra un adecuado tratamiento, y las posibilidades -
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de la prevenci6n de éste tipo de patologías. 

Ya que éstos son en cuesti6n, algunRs de las cual.!, 

d~des que el Cirujano Dentista, debe desarrollar desde 

su -:--::-eFe.rc:ci6n de e~tudiante, h~.sta su trayect6ria pro­

fisional, adem~~ de tener la combicci6n de que debe de 

mi::ntenerlFs actucliz<:das durante toda su vida. 
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La gran pregunta: 

¿Qu~ es el Hombre?, aún se plantea y persiste, 
no rorque sea desesperadamente insoluble, sino por­
que c•da generación tiene que resolverla en rela- -
ci6n a lÁ situación que enfrenta. 

Theodosius Dobzhansky. 
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