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PROLOGO

Al presentar &ste trabajo de Tésis, se pretende -
suplir en parte la carencia de conocimientos relsciona
dos a las Irtrogénias mis frecuentes que se preséntan

en la Articulacién Témporo Mandibular.

Dichas alteraciones generalmente son provocasdas -
por algunog de los integrantes del cuerpo médico, dus=-
rante la Amigdalectom{ a.

Esto es con el fin de syudar a los estudisntes de
Odontologia, para poder comprenderlas y tratar de evi+
terlas en lo pogible, y aunque ésta investigacién se -
encamind 2 la descripeidn Anatomofisiolégica de lag w~-
tonsilas ralatinas (principalmente), en relacién a pa-
tologias que lag afectan y gue hacen necesféria su ex—-
tirpacién. También se hace referencia a los proce-
dimientos de la Amigdalectomfia, que provocan secuelas
que hebrén de causar problemas mediatos en los pacien—

tes que fueron gometidos a €sa experlencia.

Combirtiémdose por lo tanto en un serio problema

para el CD, ya que su tratamiento dental se verf cohi-
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bido por los trastornos que poseen en su ATM; e inclu-
sive se pueden desencsdenar dichas molestias, ya que -
ls mayoris de los profesionistas, desconocen tanto las
sanifestaciones cémo el diagnéstico y su tratamiento -

ya que existe poca informacidén a ese respecto.

Se muestra sdemés ilustracion=s y comentdrios pa-
ra comprobar lo antesc mencionsdo, se elaboré un estu--—
dio epidemioldgico, mostrando los resultados tratados
estadfsticamente, en cuadros simples para su mayor com

prehencidén,

"Esto demuestra el esfuerzo y dedicacidén de un fu-
turo profesionista, cue se habré de enfrentar a éste y
otros problemas, ayudéndole a tener las bases necesé——
rias pars resolverlos y salir adelante, para que puede

llegar a tener éxito en su préctica profesionsl.

CD Dr Guillermo Moreno E.
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Todo hombre es un libro para el que
sepa cémo leerlo.

William Ellery Channing.
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INTRODUCCIOR

"Si a la orilla del mar el hambriento te pide -
de comer, y le dds pescado, lo alimentas un dfa, me-

jor ensdfiale a pescar y lo alimentards toda la vidan

Es un viejo proverbio cuya sabiduria es en esen
cia, el objetivo primordial de la educacidn y tras -

cendencia para con los demds, de algo que eres ghora.

Este objetivo primordial de educar y a la vez -
de trascender , es el de proporcionar fundamentod am
plios que permitan a los individuos que trates, el
hecho de valorar, asimilar, utilizar y quizd hasta -
transferir lo aprendide de t{f, asumiendo respohsabi;

lidades mediante las cuales se toman decisiones.

Creo fielmente, que éstos son conceptos funda--
mentales de ensefianza y a la vez de legar una parte
de m{ mismo , en agradecimiento de los que me enséﬁg'
TOn & SU vez. Ya que yo mismo necesité los cono-
cimientos gque me otorgaron, sumentando y consolidan-
do mis perspectivas al conocer lo que significa ser

un Cirujano Dentista.
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A lo largo de mi entrenamiento tedrico y précti
co se £ entud una constante preocupacién por mi supe
racidn profesional, haciéndome vislumbrar muevos ho-
rizontes en muchos scpectos, creyendo que gran parte
de ésta carrers es lez de poder tratar, cursr y sacar
zdelante 2 los pacientes, cuyos unicos o miltiples -
elteraciones los lleva ante nosotros, en busca de a=

yuda.

For lo que uno de los aspectos que myyormente -
me llamaron le atencidn es el hecho de que durante -
ri entrensuionio c¢linico; tuve casos de slgunos pa-—-
cientes que se¢ le: iificulteba abrir la boca, por =--
miedo & quedarse “"trabados", acto que para ellos era
frecuente y molesto, adn desagradable para mf, pués
el hecho de tener gque trabajar con un campo visual i
nadecuado aunado al temor infundido por parte del pa
ciente con respecto a2 las molestias del hecho de a—-
brir demasiado la boca y no poderla cerrar, acto que
ocurria, obligdndome & tomar medidas especiales para

el tratamiento odontoldgico de éstos pacientes.

Lo enterior desencadené en mif la atencidn hacia

los problemas de Iuxacién y Subluxacién de la Articu
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lacidén Témporo Mandibular; Al efectuar una peque
Ha investigacién, se descubrid que el 40% de las per
sonas entrevistadaax, padeci{a de problemas de este -
tipo y que ademés estaba presente en todos ellos un
factor determinante, el hecho de haber sido interve-

nidos con amigdelectomia.

Intereszéndome por esa premisa, ahondé en el te-
ma para encontrar el grado de afeccién de dicha in-—-
tervencién, para con los pacientes con alteraciones

funcionales de la articulacidén témporo-mandibular,

Por lo que al estudisr la muestra representati-
va s88lo dos factores determinaron una gran importan-
cias
1.~ Tratamientos varios en cavidad bacal con abertu-~

ra méxima, por tiempo prolongado.
2.~ Tratamiento con Amigdalectomia,
y sunque el segundo también esté implfcito de cierta
formsl en el primer punto, lz investigacién se referi
r4 a verificar, si los procedimientos preoperatorios
en 1z Amigdalectomfa ( en donde es frecuente cometer
Iatrogénias como laz luxacidédn mandibular), son respon

sables en orden etiolégico, de las alteraciones en ~

I.- Ver cuadros estad{sticos pég.137.
II.- Vid Supra pég.95
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la Articulacién Témporo Mandidular,

Con ello esté implfcito el punto uno, ya que €s
te se refiere bisicamente a que los tratamientos qui
rdrgicos en lz cavidad bucal, aunados al tiempo que
€stos se lleven a cabo, son el factor determinante -
de provocar esas iatrogénias, aunado a ésto el hecho
de que los pacientes permznecen con la boca en aper-
tura médxima con los ligamentos articulsres en disten

cién wédxima,

For lo que todo ello en conjunto se puede tomar
como runtos etiolégicos de las alteraciones funciona

les de dicha articulacidn .
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CONSIDERACIONBES GENERALES

En la préctica profesional el Cirujano Dentista
se encuentra con verdaderas situaciones, que le obli
gan a concentrar sus conocimientos, para poder valo-
rar las circunstancias que llevaron &l paciente ante
su consulta, y determinar en forma precisa un diasg--
néstico, apoyado de todas aquellas posibilidades de
auxilio para €1l; tanto pruedbas de Leboratorio y Gabi
nete como de Técnicas de inspeccidn apoyados en la -
Historia Clinice correspondiente, para emitir su --

Diagnéstico Definitivo.

FPor lo gue pare llegaer a dicho Diegnéstico, uno
de los puntos imprescindibles es la inspeccién y pal
pacidn tanto de boca como de cara y cuello, con lo -
que se pueden detectar anormelidades que aunque sean
extraorales, impliquen & cualquiera de los componen=-

tes del Ararato Estomatognético.

Uns de las entidades y quizé el més importante
(fisioldgicamente), smea la Articulacién Témporo~Man-
dibuler, ya que de ella depende en gran parte el fun

cionamiento del Sistema Mesticatorio.
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For lo que respecta a ella, todas las disfuncig
nes que la involucren en forma patoldgica, ya sean -~
manifestadas o no, implica de ellv un aspecto criti-
co por parte del Cirujanc Dentista, para detectarlas
ya que muchas de las alteraciones que concurren a €és
ta articulaciédn pasan inadvertidas o en forma "dig--
frasada", por lo que es necesario que el odontdlogo,
agudice sus persiectives de corocimiento y experien-

ciasg para descubrirlas .

Fara ello el rresente trabajo de investigacidn,
tiene cémo objetivo; presentar material de eroyo, -—-
tanto a los estudiantes de odontologfa como a egresa
dos y profesionistas, que les sirva como consulta, -
determinando 8 la Yatrogenia en él aspecto Amigdaleg
tomia; como causal de gran importancia en los trag--
tornos funcionales de la Articulacidén Témporomandibu
lar, siéndoles de gran ayuda cdmo un aspecto méds en

la diagnosis de éstas afecciones.

)

+) 2= necesario aclarar; que son los procedimientos
relacicnzdos a 1z Amigdalectonfa los causales y
no la intervencién (extirper las amf{gdalas) en -
s{, lo gue provoca los trastornos funcionales en
la Articulacién Témyoro Mandibular.
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CLI I TULO I

MORFOFISIQLOGI£ DE L2 ARTICULACION TEMPORO-MAN DIBULAR

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

Antiguo Testamento.
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l.- Generalidades

Una articulacidén se forma cuande un hueso se une
con otro, o cuando un cartilago se une a un hueso, la
estructura de la articulecidén depende en gran parte -

de la funcidn oue desempeha.

En consecuenciz, la unidén puede ser rigida o pue
de rermitir un grado varieble de movimientos, siendo
éstos en uno, dos o tres plenos, denominados movimien

to uni, bi o triaxiesl.

La sepruridad de las articulaciones depende del —
intimo ajuste de las partes dseas, los ligamentos o -~
los mi{sculos, siendo que mientras més Iintimamente se
ajuztan losz huesos, més fuerte seré la articulacidn,-
rero mayor la restriccidén de los ejes de movimiento,—
ror ende, las artiéulaciones gque permiten la mayor ga
za de movimientos, por lo generzl estén unidas por --

misculos y ecté més expuesios a la dislocacidrt
I r

Los sovimisntos rzermitidos en lag articulaciones -
de movimiento libre szon de custro tipos generazles:

(ver fiz. 1).

l.- James Crouch y Robert McClintic, Principios de.
Anatomfa Humana. pig. 159.
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El Deslizamiento, se produce en direccidén de un =~

lado @ otro o de atrés hacia adelante, generalmen

<t

2 no permite otros movimientos ¥y se clasifica co

mo e.ticulacidn biexiaol.

La Reteacidn se yproduce cdmo un giro al-ededor de
ul punte central, o del eje de un hueso largo, --
gin permitir otros movimientos por lo gue se cla-

sifica e¢dmo uniaxial,

Los movimientos Angulzres cambien el dnzulo entre

dog huezosgs:

2) La Extrusidén lo aumentz

b) Lz Flexidn lo disminuye (permitiendo otros mo-
vinientos)

c¢) La zbduccidn zleja el miembro del eje central

d) La aduccidn acerca el miembro al eje central -
(éstos son movimientos de articulaciones uni h

biaxizles)

Lz Circuniuccidén, se efectde cuando el extremo -—-
distal realiza movimientos circulcres, mientrazs -
oue el extremo mesial permanece en su cépsula ar-

ticuler, siendo oue el movimiento se realiza en -
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deslizamiento

a

rotacidn movimientos circunduccidn
an:<ulares

Abd =bduccidn
Add aduccidn
F flexidn

E extencidn

Fig. 1 .- Movimientos que rermiten las articulaciones

libremente méviles.

tres plenos ror la rotacidn se clasifica cdmo tria- -

xial.
2.~ Tipos de Articulaciones
Utilizando cierto criterio de estructura, grado

7 tipo ds movimiento yermitidos por cada una de lzs -

articulaciones, éstas se clasifican en tres categorias:
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2.1.- Articulaciones Fibrosss (Sinartrosis), son tem--
bién articulaciones inmdéviles,(ver fig. 2); No
rresentan cavidad erticular y los huesos estén u
niaos por delgscas membranas fibrosas o por teji
‘do conectivo oue los rodea; €sta categorfa com—-—
rrenae verios subgrupos:

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

verdsderes y les falsas.

2.2.- Articulzciones Cartilaginosas (enfiartrosis), --

u

(V]

).

on srticuleciones de movimiento limitado{ver -
- fig.

47 tej. conectivo

e

Sindesmocsiz Gonfosis

Suturas Verdzderas

= k] Z

dentada serrade dentoescamosa

Sutures Falsas

/ﬁ/ ![ ::::Q&;:::

escamosa erménica esquindilesis

Fig. 2. Articulaciones Fibrosas.
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No rresentan cavidad articular ni tampoco

un coginete de cartflago que una a los huesos ,
ya cue la sustancia que los une es fibrocartila
go o cartilago hialino. Como estos tipos de
sustancia son poco flexibles, forman articula—-
ciones con poco movimiento, existiendo dos ti -
pos de articulaciones de éste tipo:

a) Sincondrosis

b) Sinfisis

Articulaciones Sinoviales (diartrosis, articula

ciones sinoviales o libremente mdviles); La

articulzcidn diartroide tipica(ver fig. 4), tig

ne;

1) Las surerficies articulares de los huesos —-—
gue participan en lz formecidn de la articu-

lacidn ce conforman reciprocamente.

8]
'

Dichss superficies estédn cubiertas de cartf-
lago hialino, gue d& una superficie lisa y -
flexitle, gue reduce la friccidn.

1) frezenta una cénpsula articular que se adhie~
re z la periferiz de lz superficie articular
de cada uno de los huesos, en el borde del -

cartizego articular. Alrunos ligamentos
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capsulares, cdmo se les llama, son débiles y
otros fuertes, algunos sostienen la articula
cidn en su lugar en tento que §tros no hacen
més gue limitar o regular su movimiento, ra-
ra ve, estdn los ligamentos lo bastante ti--
rantes prara mantener un contacto Iintimo en-—-
tre les superficies erticulares, €sto lo con
sifuen los misculos y sus tendones.

¢) La superiicie articular de l¢ cépsula es una

zembrana sinovizal lise y delicada.

~E
DI

placas de
ov—= c H D

—E
Sincondrosis sinfisis

DI disco intervertebral CH cartflago hialino
{fiorocartilago) {placas epifisiarias)
CV cuerpoc vertebral E epifisis
D diéfisis
Fig. 3. Articulaciones Cartilaginosas
5) Una reoueha cantidad de liquido sinovial, o-
leoso y ligero que lubrica las superficies -
articulares y sirve cdémo agente para reducir
la friccidn.

6) Por fueres de la cdpsula hey ligamentos acce-
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sorios que refuerzan al ligamento cansulzr y
estabilizan la articulzcidn,
Se reconocen seis tiros de ésta categorfa de a-
cuerde a la estructure de formas y grado o nurmg
ro de direccicnes de rovimiente que presentan:

a) Troclear

o) Trcecoide

Fig. 4. Articulacidén Sinovial
T{pica.

MS membrana sinovial
CS cavidad sinovial
LC 1ligamento capsular
CA cartflago articular
¥MA menigco articular
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3.= Caracterfizticas de les Articulaciones

e li-

Fow

1)

t
L

v

fryiculacicnes Fibrosas

Sindesmosis.~ Son articulaciones donde dor -
nuezos, estédn sostenidos rigidamente por te—
jido conectivo que se encuentra entre ellos
0 que rodea el &rea.

Suturas.~- Son articulaciones ague s6lo se enw

cusntran en el créneo, e in,lican préctica--

)

mente lz unidn de un huesoc a otro, con una -
cantidad mininz de tejido conectivo entre e-
llos, siendo €stos ‘e dos tiros:

Lz suiura verdadera , en donde los huesos -
se engranan entre si y son las dentadas, se-
rrauas y centoescamosas (ver fig. 2).

Lz sutura falsa , es agusllez en gque no exig-
te engransje o entrecrusamiento de huesos y
son las suturas escamsosas,arménica,esguindi-
lesis y la génfosis, aunque ésta Wltima se -
clasificz en este grupo de articulaciones se
hz demostrado gque si poseen movimientos de -
autoclisis y de muelleo, ya que es tipica de
las inserciones radiculares de los dientes -~

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

4)

B)

Sincondrosis.- Es una articulacién en donae
el m terial de unidn es cartflago hialino, -
este tipo se encuentra en los extremos (ep{-
fisis), de un hueso en crecimiento y su cuer
po (di4dfisis), por lo que el cartflago ser4d
sustituf{do por hueso, por lo tanto esta arti
culacién sdélo es temporal.

Sinfisis.- Esta erticulacidén tiene como mate
rial de unidn, un fibrocartilzgo, como lazg -
articulaciones intervertebralez, o en la sig

fisis del vpubis.(ver fig. 3).

2,3.- Articulzcionecs Sinoviales

4) Polea(ginglimo) .~ Esta articulazacidn presenta

B)

un nueso que tiene una superficie en forma -
de carrete, que se adapta 2z la surerficie en
forme de medie luna de otro huesco, permitien
do movimiento en un sdélo planoc, o por lo ge-
neral flexidn-extencidn, por lo tanto esta -
articulacidn es uniaxial, representada t{pi-
cazente por la articulacidn cdel codo y la ro
dille.

Fivote (trocoide).- Tiene una superficie cd-

nica, en punta o redondeada, que se articule
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D)

E)
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con una depresién péco profunda de otro hueso
sélo permite la rotaciédn siendo unaz articula-
cién uniaxial, siendo representative de feta
articulacién el radio con el htmero, _
Elipsoide (condflea).,- Tiene en sus partes la
la superficie en forma de un huevo gue sSe a--
dapta, en la gsuperficie en formz reciproca de
otro hueso, permitiendo ésta articulaecién los
movimientos de un lado a otro y de atr&s hé--
cia adelante, ejemplo de éste tipo es la arti
culacidn de la mufieca.

En sille de montear.- Este tipo de articulaci-
dn es un hueso envolvente en otro, parmitien-
do dos movimientos; de lado a lade y de gde~-—
lgnte a atrés, es biaxiasl, las represententes
de &cste tipo de articulacién, son el carpo y
metacarpo del pulgar.

Segmentos de esfera (esferoigea) ,~ Es una ar-
ticulacién en donde un hueso en forma de hue-
vo esférico que se adapta en otro de forme de
copa, permitiendo todos los planos de movi- -
miento, es triaxiazl, siendo el hombro y ls ca

dera srticulaciones de éste tiro.

P) Deslizamiento (artroidea).- Fresenta las su--
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Troclear (poles)

Elipsoide {condflea)

5

Trocoide (pivote)

<

Artrodia (dezlizamiento)

or

Esfercidea

En silla de

T

Fige 5 Tipos de Diartrosis.

rerficies dseas de su articulacidn, de forma
cdsi rlenas y permiten movimientos de lado a
lado y de atrés hacia adelante. La arti-
culecidn es biaxial, siendo las intercarpia-
nas las articulaciones tf{picas de este tipo.

(ver fig. 5).

Aunque en forma zeneral se han enzlizado todos -

los tipos de azrticulzciones, en éste apartado, se —-
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muestran las caracterfzticas y localizacidn de lag ——
mismas, interesdndonos primordialimente las del tipo -
sinovial, ya que especificeamente existe un tipo de ar
ticulacidn movible, llamades articulacidén Diatrodigl -
Compuestaz, gue estéd seperada completamente en dog --

partes por un disco interarticular.

Este disco o menisco, estd formado por un ndcleo
de fibrocartflago cubierto en sus superficies articu-
leres por cartilagzo articular, en la periferia écte -
disco se adhiere firmemente a lz cdpsula articulsr, y
el cartilago articular es continuacién de la membrana

sinovial.

Estableciendo por lo tanto que la Articulacidn -
Témporo-Mandibular, pertenece a este grupo complejo,
en cue cada parte puede zctuar cdmo articulacidn sepa
radz, de manera que con pocibles dos tipos diferentes
de movimiento, procediendo a continuacidn a detallar
el aspecto morfofisioldgico de €sta articulacidn, com

ronente escencial del Ararato Estomatognético.

2,~- Diamond Moises DDS, Anatomia Dental. pég. 407.
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+
4.~ Anatomia de la ATM.

4.1,~ Introduccién

Las Articulaciones Témporo Mandibulares en el hu
mano, pertenec:n #l graro corylejo, sinovial de carac
ter{zticas dnicas, comyrendiende s8lo por ragzones di~
décticasB, de una mitad de le articulscidn bilateral,
que esté comprendida entre ls mand{bula y el craneo,-
gue se refisre a lzs dos zrticulaciones témporo-mandi

bulares simulténeamente cd.no una unidad anztémica.

Esta articulzcidn estd formade por movimientos -
Cers te “Sos ¥ a2 ru viz 2144 dividida en dos comyornere——
tes ror el menisce srticuler, uino surerior gue resli-
>z .ovipientos ée deglizeriente y circ irferior, con

sovicierto de rotrcidn o goene.

téemés comprende una surerficie articular del -—-
hueso temroral, que consiste de una sutverficie poste-
rior cénciva o Fosa Mandibuler(llamada cavidad Glenoi

d2a), 7y otra anterior convexa(o eminencia articuslr),
(ver figz, 6), los bvordss intsrno y exterro de la arti
culacidén sigusn lee fisuras escamotimpénica y petroes

canesz 0 neirotin; finics,

+) Haré uso de las siglaz ATM, pera referirme =z le Ir
ticulacidn Témroro-¥endibul:sr. )
3.- Ozawa Deguchy, Joseé Y. , Prostodoncia Totsl ,rp.72

i
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Fig. 6 , Hueso Temporal , mostrando las porciones de
gue esta comrrendido , ademas de mostrar al

gunos de los aspectos de la Czvided glenoi-
dez,

A) cavidad~glenoidea,B) eminencia srticular

C) meato zcdstico externo,C) epbéfisis esti-

loides.
4,2.- Comyohentes Oseos
a) Fosa Mendibuler

Ecste fosa puede dividirse en una porcién timpé-

nicez posterior, ocue no paerticipa en la srticulacidn,
¥ wa porcidn anterior que si particiye, siendo pe--~
quefia y mds profunda,llamada cavidad glenoidea, ésta
divicidén se logra por l& rresencia de la cisura de -
Glaser, que separa le porcidén escamosa de las porcio

nes petrosa y timrénica. (ver fig.7).
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Pig. T, Partes dmeas de la ATHM, 1.Ap6fiasis cigombtica
2.Cavidad glenoidea (el fres indicada es la fosa mandi
bular),3. Rafz posterior de la apdfisis cigomética,d.-
conducto auditivoe externo,5.Apéfisis glenoidca,S.tubég
culo articular,7. Cisura de Glaser,8.Torcidn no articu
lar de la fosa mandibular., -

b) Cavidad Glenoides y Eminencis Articular

Esta cavidad es una escavacién ovoide frente a u-
na prominencia redondeada ¥y Jise2 que se llsme Eminen--
cis Articular, formando la muperficie temporal de la -
articulacibn, y si se efectia un corte transversal de
ésta superffcie, se revela una forma de”S" poco pronun

ciada, que esté cublerts por cérti]uno articular,
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c) Céndilo Mandibular

Este comronente de le mandfbula (ver fig.8), es u-
nz eminencia de forma elipsoidea, zplanada en sentido -~
éntero-posterior, cue estéd dirigida oblicuamente de g—-
fuers hécia adentro y de adentro a strée, Iresenta ade
més una vertiente anterior y otrs posterior, unidas ﬁor

uns ariste transversal,

La czbeza del céndilo esté apoyad:i en una pocidén -
més estrechz denominads cuello condiler o subcond{lea,
gue prezenta en su varte 4ntero-interns wuna fosita que
d4& insercién =l fasciculo inferior del mdisculo pterigoi

deo externo.

Todz la superficie anterior, superior y posterior
del céndilo, zsf{ cédmo de parte del cuello, se encuen- -
tran recubiertos de un tejido fibroso muy adherente, -~
gue esté }ubricado por el 1liquido sinovial, para facili

tar los movimientos mandibulares,

4.3.- Comronentes ligamentosos (definicién)
los ligamentos son formaciones de tejido conectivo
gue tienen caracterizticas especificas de acuerdo & su

posicién y funcibn, por lo que en un aspecto funcional,
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se considera a los ligamentos Témporo-mandibulares y
accesédrios, asl ¢émo a los ligamentos esfeno-mandibu-
lares y estilo-mandibulares cémo los responsables de

la fisiologfa de €sta articulacidn.

Pero existe otro ligamento de gran importancia y
aunque no participa en forme activa en la fisiologia
articular, su funcidn es de forma estructural, ya que
es el ligaumento que"encapsula" a toda lz ATHM, por lo
que lo delimita y mantiene en forma permanentemente,

recibiendo el nombre de Ligamento Capsular.

a) ligamento Cepsular

Se considera ¢fmo un triéngulo de base superior
y vértice inferior, redondeado, que tiene un lado an-
terior, unc posterior y otro lateral, est4 adherido a
la regidén que rodes g las superficies articulares del
tempéral v la mand{bula, el cuél mantiene unidos los
dos huesos, Le insercidn temporal sigue la forma
cési circular de la forma de abanico del hueso del --
gue recibe el nombre (ver fig.9), el lado anterier vé
decde &1 tubérculo cigomético hasta su articulacién -
con la espina del esfenoides, y el lado posterior se

extiende en forma transversal , hacia afuera desde -
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la espina, paszndo por el borde posterior de la esca-
me Jel temporal, frente a la cisura de glaser y termi

na lateralmente en el tubérculo pterigoideo.

b) Ligamento T¢4m: orc Mandibular

Lz porcidn laterzl 4= 1o cédpsula estd reforzada
por éste ligazznto, ocue =5 umées snche a2rridba en su ori
sen, que va desde la cars externs y la regibn voste——
rior del cigoma, hesta la cara externz del borde pos-
terior del cuello del cér.dilo mandibular, y algunas -
fibras se insertan también en el tubérculo articular

para darle estabilidad. (ver fig.9).

Dichas Fioras al extenderse en forma oblicua ha-
cia abajo y atrés, sirven rara impedir el desplaza-—-
mianto nesterior de le mandibula, generalrente &ste -

ligznento estf cuvierto por la gléndula pardtide.

Pig. 8 zanatomia de iz mandfbula, l.céndilo mandibular
2.cuello del cédndilo,3.apbfisis coronoides,4.agujero
mentonieno,S.espina de Srix,6.arista transversal,7. -
vertirnte anterior,8.vertiente posterior, &)care ex-—-
terna, B)carz interna, '
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Fig.2 , Reypresen

tacidn de algunas
estructuras anaté
miczs de cabeza y
cuvello, eliminado
el planc superfi-
cisl, 1. Ligamen-
to Capsuler,2.li-

gamentotémroro —-—
mardibular,3,M, -
Mas:zteroc,4. M. es
ternocleidomestod
deo,5, M. tempo—-
ral,6. meato acds
tico externo, 7.

arco cigomdtico ,
8.Ligamento Esti-
lomandibular.




¢) Ligamente Esfeno Mandibular

Es una cinta de fibras de forma pluna, delgada,-
que me inserta en la emspina del emfenocides, me ensan-
cha @l descender para insertarse en la espina de 9pix
(ver fig. 10); En su parts superior se relaciona -
en sy cara latersl con el pterigoideo externo, por a-
baje estd separado del cuello condilar por los vasos
maxileres internco, més abajo me encuentra el nervio
milehioidee, el nervio y vapos mandibulares y parte -—
de la parétida, entre el ligamento y la rama ascenden
te mandidbular,

Fig. 10, Corte Antero-
lateral dereche do la

cara, observéndose es~—.
tructuras anatdémicaa:

l.Ligamento Esfeno-Han
dibular,2,Céndilo, 3, Ap
coronoides,q4.Mis, Mase
tero,5,Pterigoidee in-
terno,6.Tterigoideo ox
terno,7.Espina de Spix,




d) Ligemento Estilo Mandibuier
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Este ligzzerto s unz cinta finrore esyecisrlizz-

dz, jue vé desde el vértice de la arbfisis estiloi

Fig. 11, (2),asrecto me-
dio del ligerento Ectilo
Mzndibuler,l.Ligamsnto -
Estiloﬁeniibu1ar,9."'6”i
cis masteliizs, l.fr. Esti

loides,4.céndéilr mendity

c-,5 t7éficie Corcroi-—

de~,5,.ectine de Zerix, - 3
s 2

v
ol
®

§)]

¥ig,11.(®/ ,~gpecto doreel
del ®igamento %®stilo Var-
dibuler, AT v Reridn Fter
rigcidea,l. ngamonto Estl
lo Mzndibuler,2.apbfisis
Est1101C8£,3.n}6fISis Mas
toides,4 fosa rterigoides
5.1&rins pterigoi“es late
rc-,6.1am;n2 *terlgolfea—
mpdia,?.héxv“o rterizci-—-

-
G

mozta el fngulc de le renifbula, entre el maseterc ¥
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Este ligamento separa la parétida,de la glénduls
submaxilar, reprecentando as{ una parte accesoria de

todo el conjunto articulsr, (ver fig.1ll). -

4.4.~- Tejido Sinovial

Es una delgada membranz gque cubre las superfi- -
cies articuleres, en la que tanto la matriz del cartf
lago que la produce y las células sinoviales, produ--
cen un lfquido qus 1lenes # 1z articulacién, para pro-
percionar suszvidad a2 los movimienies de la articule—-

cién.

Sus rreorpiedades ouimiczs y fisicas, =on pareci--
das & lsz Jel 1fcuido intersticial, del cufl se deri-
va, siendo el comyponente muco-polisacérido(mucina y -
protefna), el responeeble de la viscocided de éste 11

quido.

Entre otras de sus funciones, estd la de la fago
citosig, la cudl absorbe cualquier resto o fragmento
de cartflegc que renztre en le cevidad de la articula
cién; reaccionando también en forzmz inflametoria, al
producirse en cantidades exesivas, 2l sufrir la arti-

culacidén ya sea una infececidn o un traumatismo como -~
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la Luxacién?

4.5.~ Menisco Articular

Llamado disco articular, estd& formado por tejido
conectivo colégeno denso, el cuil en las 4reas centra—
les e= hialino o avascular y carece de tejido nervioso
su superficie eg li=a zungue falte una verdadera cu- -
bierta sinovial, en cambio en la periféria, se obser--
van pequefas zonas vascularizadas gson la presencia de

pequenas terminzciones nerviossas,

Tiene forma de léimina ovalada que se halla entre
el céndilo mandibuler y la cavidad glenoidea (ver fig.
11 A), separéndola en dos porciones una superior o ca-
vidad Menisco Temporal, y una cavidad inferior o MNenig
co CondilarII§ interrumpiendo el revestimiento sinc~ -
vial de la cépsuls, al insertarse en toda la periferia
; sus extremos se doblan hécia abajo y se fijan median
te delgados fasciculos fibrosos en los extremos correg
pondientes del céndilo mandibular, provocando con ésta
disposicién, que el menisco acompafie al céndilo & to--

das sus trayectorias,

Este comronente de la ATH, actia cémo un colchén

4,- Jumes Crouch y Robert T, McClintic, Principios
de Anatomfa Humana, pp. 165.

II1.- Vié Supra pp. Dl.



49

flexible entre los huesos, aliviando la presidn y a--
mortiguando los golpes gue puedan ocurrir durante la

masticacioén, ademfs contribuye a la adaptacidn de las
variables morfolégicaes de las superficies articulares,
contribuyendo de &se menera a impedir la dislocacién

de la articulacidn ; a menos que las fuerzas externas
sean de gran megnitud o se prolonguen por cierto tiem

Po.

Pig. 11 A y B , Muestra de un corte lateral , por pla
nos , donde se muestra en B) la disposicidén de le ATM
separada por la lémina meniscel 1 , mientras que en -

el dibujo de la figura 11 A) que muestra la disposi--
cién dsl menisco dentro de la cavidad articular.

1, HMeniscc Articuler, mostrando

sus dos eminencias al ser cotado

longitudinalmente, siendo su - ) B
poriferia mas gruesa aue : .
0l centro,2.Bminencia,3.
Céndilo(cebeza).
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5.~ PFisiologia de 1la Articulacidén Témporo-Mandibalar

5.1.- Introduccidén

La ATM desde el punto de vista funcional se le -~
considera como una Articulscidén Ginglimo Artroidal Com
pleja (rotacidn y deslizami:znto), donde la mayor parte
del movimiento de rotacidn,ginglimo, ocurre entre el -
c¢dndilo mandibular y su disco articular, en tanto gue
el wovimiento de deslizamiento o artroidal, ocurre en-
tre el disco y la eminencia articuler del hueso tempo-

ral.

De acuerdo a ésto, todos los movimientos mandibu-
lares, devenden del movimiento apropiado de la ATM, --
siendo més fécil entender el commlicado mecanismo de -
le misma, mostrédndols fisioldgicamente; en dos articu-

laciones unilaterales, (ver fig.l2 B)

A) Articulacidn Menisco Temporal

Tamtién se denominz Articulaci én Superior, es ar—
troidal wodificsda, con una casvidad céncavo-convexa ~-
gue se extiende de atrés hecie adelante, el menisco -—
flexivle ge& desliza bilateralmente hacia adelanie y ha

cia 2trds en la cara temvorazl, fija al moverse hacia z
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- delante y hacia atréds (protrusién y retrusién), al a—
brir y cerrar, y el movimiento unilateral ocurre alter
nativamente en uno de los dog lados, en movimientos de

desmenuzamiento,

B) Articulacién Menisco Msndibular

Es la Articulscién Inferior, tiene movimiento Gin
glimo, provocando rotacién en gosne de forma ligera, —
que v4 de derecha & izquierda o viceversa, en éste mo-
vimiento rotatorio el ¢éndilo actda cémo pivote contra
el menisco flexible en la fosa mandibular, ayudande ég
ta por ser dos o tres veces mayor que el céndilo, para
provocar el movimiento de giro, aunado a &sto, el he-—
cho de que &sta fosa se encuentra llena de tejido blan

do y compresible, de la gléndula parétida.

La soltura de la cfpsula de la articulacidén infe
rior, tiene también significacién en el movimiento ro-
tatério, asf{ por lo tanto, los movimientos de desliza=
miento de la mandfitula, se realizan gracias al compo--
nente menisco-temnoral (superior), y los movimientds -
rotatérios gracias al movimiento menisco-condilar (in-

ferior).



52

Con €sto se puede decir que la Protrusién y Retru
sién en posicidbn cerrade, se realizi gracias a la arti
culacidn superior dnicamente, msf cdmo la accidén de de
rrimir lz mandibula, se obtiene por contraccidn del -—-
vientre anterior del digéstrico, el milohioideo y el -
geniohioideo, por lo tanto la elevacibén y retraccién -
de lz mandfbula suelen ocurrir simulténeamente, el tem
Ttorsl, el mesetero y el pterigoideo interno de ambosg -

lzdos son loc elevadores de la mandibula.

6.~ Pisiologfa Mandibular

Se denomina a la Fisiologf{a Nanditular, cémo la &
ccién de movimiento que desplaza a la mandfbula en di-
ferentes trayectérias, cémo son: la accibdn de apertura
y cierre, de protrusidén y retrusién, asf{ cbémo de los -

movimientos de lateralidsd.

Todo ello de la forma més escueta posible, ya que
de todos ellos, sélo me concentraré en. el estudio de -
la apertura y cierre mendibulares, que se ver& mas ade
lante en el capftulc correspondiente a las Iatrogénias

provocadas en esta articulacién (ATHM).
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A) Apertura Mandibular

Este movimiento habitual o automitico de apertura
mandibular tiene un curso principal bastante caracte-—-
ristico, csiendo l& posicidén intercuspfdea su punto de

partida y su punto terminal . (ver fig. 13)

Se realiza ryor le actividad inicizl y sostenida -
de los misculos pterigeoideos externos; continda su ac-
tivided de movimiento parz aproximerce a su culmiha— -
cidn medionte 1c intervencidn de 1l#s rorciones anterio

res de los digéstricos.

Sin embarzo e: la contraceidn isométrica asociada
con ajerturz focrzada, el digéstrico es activado cédsi -

gl mismo tiezyo ogue el pterigoideo externo.

B) Cierre Mandibular

Ez un corto y rérido wovimiento desde la rosicién
vostural de descenso habitual a 1s rosici’n intercuspl
dea, v son las rrorviedadesz prorioceptivas las responsg
bler de la contraccién de los uisculos, en la gue actd

los vterigoicdeos internos, temworales y maseteros.

g

La actividad coordineda de estos tres pares de —-
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Fig. 13 Muestra la accidn
de l1la apertura mandibular
en una persona sana ecto-
matognéticamente, ya aue

de no ser as{ =e notar{an
anomali{s de posicién y ~--
desviacidén de log movi——-
mientos de la mandibula,

misculos masticadores =e encuentran bajo control refle

jo. (ver fig. 14)

Pig. 14 Representa la accién
del cierre menditulor, del -
mismo paciente (fig. 13) con
las miegmas corscterizticas -
de salud .
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C) Luteralidad Mandibular

Los movimiontos loternles de la mandibuln lo ini-
cinn loxz minculo: pteriyoideocns interno y exteruo desde
lus posicionea contuctuntes intevcunpfdea o retruriva,
¥y constituye principnlmente una oscilacidn hacia un 1a
do; es un movimiento nnimdtrico de rotacidn combinado
son un tigero deaplusnimiento lateral de 1o msmdf{bulas,

(ver fig, 1%)

Fig. 15, representa al mo
vimiento de lonteranlidad -
Izquierdo donde el lado -
da trabnjo es el derecho
y el lado de balunce es -
el izquierdo,

Kstos movimientos de laterulidad se reulizan por
le contruccidu ipsolateral de las fibras medins y pos-
teriores del misculo temioral y contracciones contrala
terales de los md:culos pteripgoideos interno y externo

as{ cémo de las fibras anteriores del misculo temporal
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D) Retrusién Mandibular

El eje estacionario de ésta posicidén ce localiza
dentro de los céndilos y se le conoce como relacién --
céntrica, rosicidn *terminel de bisagra, o posicidn de

contacto en retrusidn. (ver fig. 16)

Sote vorsicidn raerce el Ifrite funsionel rosterior
de la mendibulz y ha =ido definida cémo 12 pesicidn --—
c¢el edndilo més roctericr, medie y superior, y coloca-
dcs contra losz meniccos en el fondo de la cavidad -gle-—
noidea, desde la cudl se rueden efectuar cbrodsrente -

lees movimientos latereles o de abertura mendibuler.

. 16, Pelacidn Céntrics
), posicién retrusiva -
minel o de bisasgra.

1
R

B e L |
M

e

E) Frotruszidr Fendibular
La trayectoris vrotrusive completa en el rlzno me

dic, g2 irieis er forne irreguler desde la posicidén de
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contacto retrusivo, pasa ror ls posicién intercuspidea

alcansa le posicidn de borde a borde y termine en la -

o

rosicidn e contacto rrotrusive gque significa un reco=
rrido m#éximc de poco mée de 10 mm; el desplazamiento -
del runto incisal desde la peosicién intercuspidea a u-
na rosicién de borde a borde rerresenta aproximadamene

te 5 mm. ror término medio. (ver fig. 17)

" ot 88 P

FPig. 17, Fosicibn retru-
give terrminel o relacidn
céntrica,0C)méxima inter
cuspidacidén u oclucién -
céntrica,BB) rosicién de
borde a borde,F)posicidn
protruciva terminal,E)po
sicibén de reposo mandibu
lar.

El movimiento protrusive de la mendfbuls se ini=-
cia por la accién simulténea de los misculos pterigoi-

deos externos e intermnos.
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CAPITULO ITI

PATOLOGIA E JATROGENIAS EN LA A.T.H.

Uno de los inimputables derechos del hom
bre, es el derecho a equivocarse,

Enrrique Solari S.
PEIO.cecnase

La mayor obligacidén del hombre, es obli-

garse a rectificar gsobre sus propios e—

rrores. i '
David Gonzflez M.
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l.- Introducecién

Normalmente la cavidad glenoidea no participa en
la articulacidn, a escepcibn de su parte anterior, don
de se presenta la eminencia articular, parte clave del
desplazamiento menisco-condilares, en la apertura de -
la cavidad bucal; y cuando las fuerzas de esa apertura
son extremas, provocan la salida del ¢éndolo brincando
lae emiencia articular, quedando "trabadoLY no pudiendo
mucheas veces, regresar por sl mismo hécia la cavidad,-
ésto es debido al esfuerzo de la contraccién de 1log —-
misculos masticadores y la extrema sensibilizacién de
los ligamentos extracapsulares, que por tal motivo se
encuentran en estado de distencidén, por lo gue al actu
ar en forma refleja para abatir y llevar a la mandibu-
la a su rosicidn normal; &cto que gl no poderse llevar
a cabo, aumenta dicha sensibilizacién en los componen-
tes de toda la articulacibén, produciendo doler y angus
tia 21 paciente, lo que a su véz provoca un mayor eg-—-

fuerzo para "destrabarxvla mandibula.

Todo ésto crea un cuadro vicioso repetitivo, que
en la mayorfa de las veces requiere de un provedimien-

to de relajamiento por parte del paciente afectado, pa

IV.- Haré uso de lag palabrag "trabar" y "destrabar”,
c¢6mo sindénimo de "dislocacidén" y la accién de re
ducirla. ‘ '
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ra desirasbarse por si mismos, aunque en algunos casos
les es imposible realizarlo y se hace imprescindidle -~
acudir a los gervicios de urgencia para que los destra

ben.

Este tipo de problemas provoca en forma inmediatsa
cuadros de inflamacidén y dolor en la ATM, repercutien-
do en problemas posteriores, recidivando el cuadro én—
tes mencionado, o presenténdose otro tiﬁo de disfuncip
nes c¢émo; distencidén o ruptura de ligementos, luxacio-

nes severas e inclusive la fractura del céndilo,

Por lo tanto se establece.que las alteraciones de
la ATM, son provocadas por traumatismos sufridos gene-
ralmente por dos tipos de causast: las no provocadas --
(acecidentes), y las que si lo son( en un sentido Iatro
génico), o es necesario efectuarlas al reslizar cierto
tipo de maniobras en casos cémo; el mantenimiento de -
la aperturs méxima de la cavidad bucal, por un tiempo
prolongado, en maniobras dentales y/o quirdirgicas, tan
to en boca cdmo en garganta, © por las maniobras de en

tubamiiento para anestesia endotracueal.

Lo que obliga a conocer y describir a las altera-
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ciones més comunes gque concurren en la ATM, &sta deg——
crircidn seré sencilla, sin restarle importancia a ca-—
da una de lzs alteraciones mencionadas més adelante, -
péro se darf un meyor énfasis a los problemas de dislgo
cacidén (subluxacidén y Luxacién), todo ello para los fi

nes de la presente Investigacidén.
2.—- Artritis

Se denomina cdémo Arﬁritis, a la inflemacién de u-
na articulacién, siendo en forma inmedizata, sélo en ca
sos de traumctismo provocando la produccién de cantida
dec excesivas de lfcuido sinovial, restringiendo, por
un aumento de volumen intraczpsular, a los movimientos

de la articulacidén .

Fosteriormente se vresentard un cuadro doloroso -
que cederf con la administracién de analgésicos, anti=-
inflamztorios, y a veces también se haré necesério el
uso de relajantes musculares y algin tipo de masaje ——
con pafios hlmedos calientes. Féro adn asi ésta ar-
ticulacién (ATM) en especial, tendrd en consecuencia -
la recidiva, o sea que tenderi a padecer los migmos —_

trastornos en un futuro mediato.



62

3.~ Anquilosis

Se le denomina cémo la pérdida de movimientos en
una articulacién, por restriccidn, dafio 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 & la
articulacién superior o Menisco-Temporal; inhibiendo -
todos los movimientos del menisco, no habiendo retrac-—
cidn del mismo, por la accidn directa de ning¥n méscu-
lo sobre el disco articular, sino que se obtiene indi-
rectamente por la traccibén ejercida en la apbfisis co-
ronoides de la mandfbule mediente la contraccién de —-
las fibras horizontales posteriores del misculo tempo-
ral.

Bn la posicidén protrusiva con la boce cerrada, el
misculo digéstrico contribuye probablemente a la retra
ctidn, si ésta es forzada, la cabeza condilsar puede ~--
ser llevada ligeramente hfcia atréds de su posicién nor
mal.

Demostrando con ello, que aungue se encuentre al-
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terada una parte de la articulacién, los mecanismog —-
compensatorios que se hechan a andar, mantienen la fi-
siologfa mandibular en lz forma més aceptable posible,
aunque muchas veces éstos mecanicmos son contraprodu——
centes para el mantenimiento fisiolégico de todo el —-

conjunto que representa la ATM,
4.~ Fracturas Sub-Condflesas

La fracturs sub-cond{lea es la separacién brusca
de la cabeza condilar de su base, por la accién de una
fuerte tengién o presidén sobre la mandfbula, provocada
por un traumatismo, son muy frecuentes en accidenteg =
bruscos, rifias y por fuertes tensiones al tratar de e-
fectuar movimientos muy forzados en la mandibula, su -
tratamiento radica la mayor de las veces en cirugia —
que puede llegar a ser intracapsular , ya que a veces

es necesario efectuar la extirpacidn del céndilo,
S.~ Distencién y Ruptura de Ligementos
Este tipo de afecciones son definitivamente causa

das por la Ietrogenia, 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 f{sicasg -
del paciente o0 por requerimjientos en algin tratamientg
y/o por el tiempo prolongado gue dichas maniobras nece

siten,

Esto por consiguiente provoca tanto la distencidn
de misculos, cémo de los ligazentos de la ATHM, mante——
niéndolos en una fuerte tencidn, ya que la fuerza apli
cada en la apertura méxima mandibular(pof cualquier o~
tro mecanismo ; uso de separadores y/o la mano para e~
fectuar el entubamiento endotraquealy, aunada 8) tiem-
po que dure la intervencidén, exede muchas veces de la
fuerza que normalmente pueden goportar 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 cdémo las contracciones
propias de sus fibras, en forma refleja, para tratar <
de aliviar la tensién llevéndo a la mandfbula a su po-

gicidén normsal.

Al no obtener la respuesta, las fibras ligamenta-
rias sufriran problemas posteriores, ya que quedarén -
afectadas tanto en su morfologia como en su futuro fun

cionamiento, ya que auedarén sensibilizados por largos

5.- Malcom A. Lynch, Medicina Bucal. pp.229
(trastornos Iatrogénicos)

V.- Por lo general es el anestesista, al hechar mano -
del laringoscopio, para dirigir la sonda hacia la
triquea,
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periodos de tiempo, e inclusive a estar en este estado

de por vida.

Cuando las fuerzas ejercidas a la distencidén liga
mentaria son extremademente fuertes, se propicia la —--
ruptura de lss fibras, provocando muchas veces la pér-
dida de muchos movimientos, dados, segin el ligamento
afectado, que por lo general es el ligamento capsular

auncue no es frecuente,
6.~ Sub~-Luxacidén y Luxacidén

La Luxacidén o Dislocacidns, c¢émo también se cono-
ce a ésta 2lteracibn de las articulaciones, reco&ra -
singular importancia en la AIM, ya que en la extrema a
pertura mandibular, el disco articular puede salirse -
de la cavidad glenoidea, para deslizerse hacia la regi
én de la eminencia articular, y la mand{bula puede dis
locarse siendo generalmente, la luxacidén de le articu-
lacién menisco temroral, aunque debido a su soltura, -
que le comrensa, la cipsula articular no suele desga——

rrarse con fecilidad@ cuando sélo hay dislocacidn.

Perc la mendfbule se mantiene "trabada", dificul-

6.- Moises Dismond DDS. Anatomfa Dental.- pp.417.
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tendo su cierre posterior, provocando cusdros soloro--
sos y de angustia, que @ su véz provocan tensién fibro
muscular acentuando la contraccién y s su véz la dislo

cacidn.

Existen dos tipos de €sta alteracidn, que se de-——
terminan de acuerdo al grado de zfeccién y en cuanto a

la forma de solucionar ("destrebar®) la dislocacién.

Sub-luxacién.- Es una afeccidén de la ATM, que ocurre -
egsporfdicemente o cémo trastorno dnico,
siendo la posicién uni o bilateral del
céndilo por delante de ls eminencia ar-
ticular, con recuperacién de la normali
ded durante la actividad fisiolégica o
sea queyla persona afectada, puede "des
trabarse™ por s{ mismo, pese 8 su dolor

y angustia.

luxacién .- Es la posicién uni o bilaterzl del cén-—
dilo por delente y arriba de la eminen-
c¢ia articular, que se acompafia de un de
sequilibrio neuromuscular, que se mani-

fiesta a veces en forma periddica, pero
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en la cufl el paciente no puede "destra
bar" su mandfbula por sf micmo, heaciéns
dose neceséria la intervencién de otra

persona, que por lo general es un médi-
chde los servicios de urgencias de zl-
guna Institucién Médica; Cruz Roja, IN-
§S, ISSSTE, SSA o por algin médico gene

ral en su consulta privada.

VI.- Por el desconocimiento de la mayoria de las perso
N nas, gue no saben que ésta alteracién, correspon-
de &l campo de la Estomastologfa, y que es el CD.,
el que debe de tratar éstas afecciones, por lo -—-
gue acuden a los sitios mencionados,



68

CAFITULO I I1I

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA AMIGDALECTOMIA

Llena de promesas, de secretos y de dones, La -
Salud es el bién precioso que todos buscamos; nifios
¥y ancianos, ricos y pobres, hombres y mujeres,
TODOS}..ss3 ¥ sin distincidén gqueremos gozarla en ple
nitud, cuendo la tenemos O recuperarla répidamente -
8i la hemos vrerdido,

David Gonzdlez M,



1.~ Introduccidn

La Amigdalectom{a, no es causa directa de las gl-
. . V1 A
teraciones mencionadas  , pero los procedimientog rela-
cionados con la misma g{ son factores que propician di

chos trastornos en la Articulacidn Témporo-Mandibular.

Esto ec en escencisa le hipbStesis gue me impulsé a
la elaboracidén de la presente tesis, 10 gue repreasenta
en cuestidn, lz importancia del conocimiento de que; -
né sélo los accidentes son responsables, de las altera
ciones a la ATM, sino cue tembién las meniobras gque —-
realizan algunos miembros del cuerpo médico, en la bo-
ca ¢ garganta de los pacientes, requiere muchas veces
de provocar alteraciones iatrogénicas en &sta articula
cién, ya seg por las necesidades fisiopatolégicas del
paciente, del instrumental reguerido y/o por regueri--

mientos y/o criterio del cirujano,

For lo general el trastorno que e produce por és
tas ceusas en mayor Indice, es la dislocecién (luxe- -
cién) mandibular, durante la rreparacién anestésicg;x,
y si se evitd éste riesgo, ocurre pués cue, 2l mante--

ner le boca en apertura méxima (sin luxar la ATH), el

Vi.- Vid Infra pég. S8.
VII.- Por las maniobras de entubamiento endotraquesal,
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II§ la fuerza ejercid%xpara mantener-

tiempo prolongadg
la en ésa posicidén, produce mayores probabilidades de
que la ATM sufra de alteraciones por la distencién de

sus ligamentos.

For lo que respecta a éste traba jo de investiga--
cién, habré de referirme en concreto a los procedimien
tog de la preparacidén del paciente, psra ser sometido
a la amigdalectomf{a, haciendo incapié a las maniobras
ror parte del anestesista y de los ayudantes del Ciru—-
jano, al preparar el campo operaorio, que son en s{ --—
los dos pasos en los cuales se producen las iatroge- -

nias también mencionadas.,

Fosteriomente se habrd de hacer mencién de una de
las técnicas de amigdalectomfa (Técnica Powler), que -
as la més comin, y aunque es la miAs practicada, el - -
tiempo para realizerla va de 20 a 3C minutos, gue gon
tiempo suficiente para provocar zalterzciones morfofun-
cionales & los ligamentos y/o misculos que participan
a la Articulacidén Témporo-Mandibular, y ain si la man-
dfbula fué 1uxada, se sumgn éstos efectos al hecho que
representa de por si{ la luxacidn, provocando con ello

mayores posibilidades de que éstaz articulaciones su-

VIII.- For el tiempo que dure el procedimiento quirir
gico, en cuestidén, ya sea buco dental o en gar
ganta,

IX.~ Haciendo uso de separadores o grapas bucales,Vid
Supra pég. 94.
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fran alteraciones en forms medinta.

2,- Tonsilas

Ll=zinedas Amfgdalas, son un conjunto de célulzg de
tejido nodular de defenza, cuys estructura es en foraa
alienlir:ds, ro encuentran encapsuladas, en cuya base ~
tienen tejido colégenc, poseen numerosas criptas seme-
jantes a fisuras, que penetran el "cuerpo" de las ton-
silas, desde la superffcie hasta su interior, no po- -
seen una organizacibén celular entre lz corteza y la mé

dula, aungue pueden hallarse centros germinales,

Su funcién se limite a producir linfocitos linfoi
des y sustancies guimicas indispensables para el desa-
rrollo de una capecided inmunoldgica completa, ya que
adlo poseen vasos linféticos eferentes por los que sa-

len sus productos,

En el cuerpo humano se encuentran una serie de ~-
tonsilas, distribuidas de la siguiente manera; une o -~
dos amfgdalas Adenoides, (ver fig,l7), que se encuen—-
tran localizadas en forma paralela a ls lfnea media a

le altura de la parte posterior de la nssofaringe, al
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lado de la desembocadura de las tubas asuditivas,.

El otro par de amfgdalas se encuentra entre los -
pilares anterior y posterior del velo del peladar, e—-—
xactamente en el itsmo de las fauces, reciben el nom-—
bre de Tonzilas Pelatinas. (ver fig. 18 y 19).

Adenés de f3tas tonsilas existe eon le parte infe-
rior de la faringe l=z Tonsila Lingual, que ae localiza
exactamente en l2 bmse de lz léngua, entre la "V line
guzl (formada por les pspilas caliciformes), ¥ l= epi-
gl6tis, es impar. { ver fig. 17 bis)

Seno

&s ffhol'c/«!

Rig. 17

B) ‘% Muestra un corte sagital de
=L pigledis la parte anterior y medig —-

de la cara, donde se mueg~——-—
& tra la localizacién de las -~
sefaye tonsilas o an{gdalag, for-w-

mandoe el anilleo de Waldellexr

c) 7:1\') vega

Fig, 17 bis. Esquemrtizacién de le fig. anterior,
A)Amfgdala Adenoides (nasofaringe), B) Amfgdala pa
latina (orofarings),C) Amfgdale Lingual (leringoefs
ringe). =
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3.~ Amigdalitis Crénica

Se denomina Amigdalitis Crénica, a la inflamacién
del tejido amigdalino, el cuél se encuentra hipertrofig
do, siendo base de microorganismos que pueden infectar-
las crénicamente, lo que representa focos sépticos deg-
de los cuales ge desprenden cantidades de dichos micro-

orgenismos y/0 sus productos, produciendc dafios gistémi

Figura 18.- muestra ls locag-
lizacidén de las tonsilas pa-
, latinas, en el itsmo de las
. fauces; A)Yvula,B)epigldtis,
Clamigdalas palatinas,D)pi~
lar anterior,B)pilar poste-——
rior.

cos gue van desde fuertes atagques al estado general por
la propia amigdalitis, hasta la produccién de enfermeds
des sistémicas sutoinmunes cdémo la Fiebre Roumitica, ~-
por 10 que ge hace necesario su erradicacidn definitiva

de 18 economfa. {(ver fig. 19)

Todo ello en plena conviceidn, avalados en una Hig
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Pigura 19.- Huestra el
zspecto que poseen las
amfgdalas inflamadas ¥y
con contenido purulen-
to, 10 que obliga al -
facultativo a extirpar
las por ser focos sép-
ticog de microorganis—
mos patdgenos.

toria Clfnica y exfimenes de laboratorio, muy precisos
farz poder detemminar un diagnéztico definitivo e ifre-
vocable, ya que se trata de extirpar parée de un siste-
ma de defenza para el cuerpo, y né sélo de un tejido al
que anteriormente no gse le daba la importancia debida.

4.- Amigdalectomia
£.1,~ Definicidn

Es le extirpacién quirirgica de las amfgau.as Hi=e

rertrofiadas ¢ infectadss crénicamente. (ver'fig. 19)

Esta definicién es vAlidae para cualquiera de las -
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amigdalag, aunque también se debe mencionar que a la ac
cibn de extirpar las Adenoides se le conoce cémo Adenoi
dectom{a, siendo éste término pbéco empleado, ya que son
lag tonsilas palatinas las que mayor Indice de infeccio
nes manifiestan y son erradicadas por lo tanto en mayor
frecuencia, yz que localizacidén media entre la cavidad

bucsl, nasal y laringez, reciben los embates infeccio—
sos ténto por via bucal cémo nassal; Por dltime la -

tonsila manos afectada es la Lingusl.

4.2.- Diagndstico e Indicaciones para ls Amigdalectomia

4) Se efectuzrd la amigdalectomfa exclusivamente, cuan-
do nan fracasado los intentos &el médico general o -
especialista, rara arredicar estreptococos, princi--

palmente Hemolitico y Bacilos Diftericocos.

B) Cusndo se demuestra su presencia persistente en los
frétis de las amfgdalas.

€C) Cuando persista la sensacién de ahogo por cuerpo ex-—

trafio en la garganta.

D) Cuando se presenta una marcada halitosis por la exis

X.- Vid Infra pég. 71,
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tencie de exudado purulento por la cronicidad de abse——
S0c reriemigdelinos, ocacionando complicaciones sépti—-

cas.

Se demuestra con todo ésto la exaservacidén aguda -
de l1a Amigdalitis Crénica, por lo gue se debe de asta—-—
blecer la nececidad de un tratamiento quirﬂrgico? cémo
Uricg formz de eliminur definitivamente la infeccidn fo
cel crénica, aliviando por consiguiente la obstrucciébn

y en =i el origen de dichas comrlicaciones.
4,3,- Valoracién del Caso

Después de haber evaluado en forma precisa el desz
rrollo patolébézico de los cuadros repetitivos de amigda-
litis, en un paciente, tomando en cuenta todo lo mencigo
nado anteriormente, se remite el caso al cirujano espe=~
cialista (Otorrinolaringélogo), para su canalizacién hg

cia el tratamiento guirdrgico.

Ademés de lo anterior hay gque tomar en cuenta que
ror 1o general los pacientes a intervenir de amigdalec
tomia, no deben ser menores de tres afios y;

1) Deben de ser sometidos a tratamiento quimioterépico

7.~ Levy Pinto. Otorrinolaringologia. pp.186-187.
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para disminuir los focos infecciosos.
2) Se procede a efectuar valoraciones de su estedo de -
salud, mediante efémenes de laboratorio.
3) Fosteriormente al estar seguros del estado fisiopato
18gico, se procederd con syuda del anestesista, en -
- colaboracién con el cirujano, a designar las condi--—
ciones y técnicas, tanto de anestesia cémo quirdrgi-

ca a efectuar.
5.= Anestesia
S.1.- Definicién

Anestesis es la insensibilizacién de una parte (a-
nestesia local), o de la totalidad (anestesis general),
del cuerpo humano por medio de agentes quimicos (gases
0 soluciones lfquidas), que a2l asbetir parte o la totali
dad de las eétructuras del Sistemz Nervioso Central, se

produce ésa accién,
MAnestesia Local

Es la insencibilizzcién de una parte del cuerpo, -

por medio de la sdministracién de un agente quimico por
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infiltracién, que inhibe la propegacién de los est{mu-—

los nerviosos, de la regfon anestesiada,

Anestegia General

Es la deprecion céisi total del SNC, por medio de &
gentes quimicos gue pueden ser edministrados por via in

tra-venosa o por via endo-traqueal.
5.2.,=- Generalidedes

Por lo general en los Casos de cirugfie menor, en =
nifios y jévenes se elige la anestesie endotraqueal, por
lo que se habrid de mostrar a continuacidén ; su defini--
cién y técnica, que esungue conllevs muchos riesgos ia——
tragénicos, es la méis empleada, ya que la snestesia ge—
neral administreda por medio de drogaes intravenosas al
igual que la edministrada por inhalacién también reqaie
reé de un mantenimiento 4ptimo de les vias respiratorias
para que estén libres, sbetiendo la lengus, gque por su
peso y movilidad, respondiendo a la fuerza de gravedad
obstruye la laringe, lo que oblige a colocar un disposi
tivo (grapa, mordaza o separador bucel), o simplemente

una cénula de goma, para mantener permeable la via res-
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piratoria, aunque para su colocacidn gse requiera de ma-

niobras bruscas que provocan trastornos Iatrogénicos.
(ver PFig. 21-A)

5.3.—~ Anestesia Endotraqueal

Se defing cémo la administracién de un agente aneg
tésico(gas), por medio de una sonda a la tréquea, intro
ducids por las fosas nasales o la cavidad bucal, ello -
entrafia que la inhslacidn de los agentes. 3l igual que
la aspiracién, se hagan ror la gonda, ésto es "entrada

y salida", o mecanismo de "vaivén", siendo por lo consi

guiente, la sonda cémo una extencién de la tréiquea.
(ver fig. 21-a)

Pig. 21-B

En la fig.A, se muestra una ra-
diograffa de la cabeza y cuello
en posicién lateral, donde se a
rrecia la colocacidén de la cénu
la breal, 1llegando hasta la trd
quea, manteniendc la cavidad bu
cal atierts, y en la B, ge mueztra el equipo para el en
tubamiento endotragueal. -

B8.- Collins, Anestesiologfa. pp. 258, cap. 16,
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5.4.— Uso de las Técnicas de Anestesia Endotragueal

A los pacientes infentiles desde 14 afios y no meno
res de 3 afios, ce les introduce a lz anestesia general?
que por 10 genrral es la endotragqueal, y en los adultos
ex varizble; ya cue pueden ser intervenidos haciendo u-

so de l¢ znestesziz general o la local por infiltracié%?
a) Técnica de Anestesia Local

Yares la prepasracidén znestésica del paciente; se ha
Ce necesaria la eleccién de la técnice a efectuar; si -
es adulto y se eligid la técnica de anestesia local, ya
sea tor requerimientos del Cirujano o por las caracte—-
r{zticas fisiopatoldgicas del paciente, &sta técnica se
llevard e cabo, colocando znestésico tépico 2 cada lado
del itsmo de las fauces,(después de realizar asepcia de
dicha zona), luego des zlgunos segundos se procede a co-
locar el agente anestésico, con runcidén, pzra infiltrer
la hécia lz bazce y reriferia de las tonsilas a extirpar
(que generalmente son las vzlatinas), con el fin de lo~
grar una enectecia sdecuada y cohibir el sangrado, adi-

cionando un veasoconstrictor =z la solucidn anestésica,

Q,~ Berry y Kahn. Técnicas de Cuiréfano, pp 381, 3a ed.

1C.- Berry y Kahn. Técnicas de Cuiréfano, pp 345. ¥
H.T. Davenpot, Anestesis Fediftrica, 2da. ed. np 147
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b) Técnica Endotraqueal

Por el contrario si se eligié la técnica de Aneste
sie Genersl; se procederf en igualded de circunstancias
ténto en nifios cémo en adultos, a los procedimientos de

entubamiento.

Lz técnica endotraqueal para ser efectuada requie-
re de una gran cooperacidén por parte del paciente; ya -
que al estar éste recostado en posicidén dorsel, anatémi
camente rresenta dos ylanos rerpendiculares entre sf, -
uno horizontal (cue lo forma la trdquea), y otro verti-
cal(la naso y orofaringe), cue forman un éngulo de cési
900, haciendo imposible en éstas circunstancias el tra-

bajo de entubamiento, (ver fig. 22-4)

Lo que hace necesario, gue se proceda a colocar la
cabeza del . ciente hécia atrés (ver fig.22-B), sbatien
do la mandfbula lo més posible, ypara lograr establecer
un sélo rlano entre las vias respiratorias sureriores y
la tréquea, ya que de ésta forma se aumenta considera-—-—
blemente la angulacién (cési 1700), permitiends asf de
ésta menera hacer uso del laringoscopio para el entuba-

miento endotracueazl (ver fig 22-C), ain a riezgo de lu-~
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Pig. 22.- Representa le radiograffe y esquematizacidn -

de lm cabeza ds un paciente, donde se apracia
que on A) la posicién de los planos perpendi-
culareas en que se encuentran las vias respira
torias,B) al efectuar la proyeccidn posterior
de la cabeza, se sumenta la engulacién permi-
mitiendo con ayuda de la apertura mandibular
& alinear las vias respiratorias sureriores -
con la tréquea,C) reprscenta la forma en que
se proyecta la hoja del laringoscépio desde -
la boca hécie la tréquea, después del alinea-
miento de los planos oro y nasoiraqueales,
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xar o causar cualquier otro tipo de lesién a la Articu-~

lacidn Témporo-Mandibular, por la maniobra misma,

De acuerdo a ésta primera consideracién, &sta téc-
nica de anestesia tiene dos variantes, y aunque el equd.
po utilizado en su procedimiento 2 ambos casos ez el --
mismo, generalmente varia segin cada caso, el largo, ti
po y/o calibre de la sonda, pero en el procedimiento de
entubamiento; ya sea nasal u oral, se hace imprescindi-
ble el uso del laringoscdrio, cuya hoja se introduce —-
por la boca y se dirije hacia la trédquea para poder di=-

rigir la sondz hacia ésta.

Lo que implica gue en ambas técnicas, se hace nece
sario el procedimiento descrito anteriormente, del ali-
neamiento de las vias respiratorias, ain con sus riez——

gos iatrégénicos a la ATHM, que ésto conlleva.
b.l) Técnica Nasotraqueal

Esta es la técnica en cuyo nrocedimiento, la sonda
es intruducida por alguna de las fosas nasales (ver fig
23), dirigiéndola hécia atris y abajo, ésta sonda debe~

astar lubricada con aslgin agente anestésico, para evi—
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Fig.23.~En éstos eg~-
quemas se muestra la
forma en que se diri-
ge la sonda; desde la
fosa nasel hasta la -
tréquea, con ayuda —-
del laringoscépio y ~
de pinsas lergas, pa,
ra ege fin,

tar el reflejo de tos o néusea, posteriormente con ayu-
da de un laringoscdpio y pinsazs largas, se procederf a

dirigirlae hécia la tréguea, abatiendo la lenguan hécia

afuera para gue no obstruya la laringe, ésta técnica es
muy usada, péro obliga al snestesista o al ayudante del
Cirujano a luxar la mandibula,"trabando” la ATM, hacien
do galir los cbéndilos, brincando la eminencia articular
obteniendo con ello que, con la eyuda de la fuerza de -
contraccidn de los misculos masticadores, se logre ésa

accidn, siendo éste hecho iatrogénico, necesario para =-
mantener un campo operatorio adecuado para efectuar el
entubamiento, posteriormente se colocan 1los separadores
mordazas con presillas o egparadrapos para fijar y/o es
conder la sonda , ademfs se colocan separadores pera te
ner libre el campo operatorio y evitar que se destrabe

la mandf{bula del paciente, y lesione los dedos del ope=-
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rador, ya que la fuerza de contraccién muscular es muy
grande, lo que provocaria serias consecuencias para los

fines de la cirugf{z a realizar.

En la actualidad ésta técnica de anestesia, aungue
muyy utilizada, esté& renovéndose continuamente, ya que -
se han comprobado las alteraciones que se provocan a la
ATH, por luxar la mendibula deliberadecuente, ademis de
lz zparicidn y disefio de muevas técnicas, asi cémo del
usc de otro tipo de mordazes, graras y separadores para
csujetar la sonda y mantener la boca abierta, ofreciendo
con ello un mejoramiento de las condiciones para reali-
zar la intervencidn sin problemas, evitendo el riezgo -
de tener que luxar la mend{bule, aunque muchas veces ég
tc no representa motivo de alarme para el cirujano o a-
nestesista, ye que lo escencial en ése momento es reali

zar el procedimiento cguirdrgico.

Féro si se tiene oque hacer uso de ésta técnica a--
nestésica, en la cuél se planea una iatrogenia de éste
tipo, s6lo tendrd cbmo atenuante el hecho de que:

1) No se tengan los implementos necesarios c6mo; grapas
separadores o0 mordegzfs, para mantener abierta la bo-

ca del paciente y sea de vital urgencia la amigdalec
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tomfa.
2) Por las ceracterf{zticas morfopatolégicas del pacien—
te; que tenga boca muy estrecha o pequefia, 0 por que

séa un nifio muy peqguefio.

Aunque en la actualidad tzmbién se ha tomsdo conci
encia del hecho de que, no se debe de provocar iatrogé-
nia algun a menos que el riezgc séa minimo o no se ten-

ga otra alternativa,

Nota: Al describir la técnica de anestesia nasotraquesal
se hace referencia al hecho de tener que luxar delibera
damente la mand{tula, accién gque también ruede provocar
se en la técnica orotraqueal, no queriendo decir que és
to sea siempre, ya que un anestesista bién entrenado ge

neralmente evita éste riezgo en ambas técnicas .

Fero cabe aclarar también que no es necesario ésa
iatrogénia que anteriormente se efectuabz en forma co--
rriente, ya que se carecfa de instrumemtos y técnicas -

gue en le actualided lo evitan en lo mfnimo.

b.2) Técnica Orotraqueal
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Este técnica también es de mucho uso en la actuali
dad, y en similitud & lea técnica nasotragueal, también
eg necesario el uso de una sonda para el ventilanmiento
endotragueal, péro en ésta técnica la sonda elegida por
el enestesista y de acuerdo a las caracterfzticas anaté
micas y de edad del pacient%} se introduce por la boca
Y se dirige hecia la trécues, con ayuda del laringcgscée

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

Y sungue pudiera pensarse que por estar la sondz -
dentro Gel campo operatorio (problema gue se evita en -
la técnics nasctragueal), podrfa ser contragroducente ,
réro né lo es, ya que para fijer y "esconder" la sonda
en éstz técnica se hace uso de precillas y hojas lingua
les que la fijan y & su véz mantienen libre el &rea qui
rirgica, ya cue ademés se puede hacer uso también de se
raradores pucales de tipo autoestitico, mordazas o cual
quier otro tipo de aparato que permita mantener libre -

la zona a intervenir.

Tédo ésto es por el hecho de que se considera a ég
ta técnica snestésica, cdmo la de eleccidén para la amig

dalectomi%z, por lo que veo obligado & desarrollar un -

1l.~ Andrés Strafon Osorno. BManuasl de Cirugfiz Infantil
car. V,"técnica y equipoy inciso V, pp 65.

12.- Colling, Anestesiologfa. cap. 16,cuadro 17~3,grupo
I, inciso 6, pp 297.
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Fig. 24.- Anestesia

orotragueal .- En €fg-
ta serie de diagré-—-
mas se muestra la ma
nera en cue se realj
za el entubamiento,

mostrando la forma -
de dirigir la sonda

desde la boca hAcia

la tréquea, con ayu-
da del laringsoscdrio
y de las pinsas lare
gas.

POco més el concepto hacerca de €sta técnica, ya que cé

mo se ha establecido anteriormente, ésta ec la técnica

de elsccibn para éstz intervencibn guirdrgica, sobreto-—

do si los pacientes son infantiles,

Aunque se debe tomar en cuenta que en la Anestésia

ror inhalacién, ténto la eleccidn de la técnica y equi-

p0 se deben basar en los siguientes trincirios™ ¥

13

l.- Hantenimiento constante de una viz libre de aire

2.- Resistencia minima a la respiracién

13.-Andres Strafon Osorno., Manual de Cirugfs Infantil,-

cap. V, -pS8.



U A P Fig. 25.- A) Laringoscépi

. og utilizados' para el en-
\ tubamiento endotraqueal,
i existe un tipo para cada

peciente de acuerdo a su
edad,estado fisico y/o ne
v cesidades del anestesista
=3 . B) 8l igual que los larin

goscépios, existe un tipo

‘ de sonda para cada caso -
c en particular,C)pingag -=
Ry largas de uso escencial -

para dirigir la sonda.
c .

3.~ Reduccién al mfnimo del espacio muerto mecénic]o{I
4.~ Facilidades para controlar le regpiracidn ‘
5.~ Oxigenacién amplia

6.~ Eliminacidén correcta del CO2 de la respiracién

XI.- Ba el espacio aéreo comprendido desde la nasofarin
ge haste los bronquiolos./ Es el aire comprendido
en égte espacio, cuyo vol. es de 2mlxKg, congtitu-
yendo una tercera parte del volumen corrienta.

Dr. Porfirio Jimenez, Catedrfitico, Clinica Odonto~
1l6gica Cuautitlén.
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7.~ Mentenimiento de la temperatura corporal normal

8.- Reemplazamiento correcto de las pérdidas sanguineas

Resulta, que es muy importante tener siempre pre--
sentes éstos puntos, por que son los responsables del -
mantenimiento de una buena técnica anegtésica por inha-
lacién, para poder proceder a la preparacién del campo

operatorio.

Nota: Aunque hasta hase pocos afios, €stas técnices de a
nestesia fueron muy comunes y que en la actualidad se -
siguen practicando, se han desarrollado otras técnicas

de anestesia inducida por via endovenosa, utilizando de
rresores del sistema nervioso central, cuya via eg la -
sangre, ya que se zdministran por venoclisis o directa-

mente en unz vena radial,

Estos tipos de anestésicos al actuer(al igual que
los aglicados por inhalacién), 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 puntoe descritos, el uso de sondas =
endotracueales, rara mantener las vias respiratorias 1i

bres, llevando con sigo los mismos riezgos de producir



luxaciones de la Articulacidén Témporo-Mandibular.

Esto implice que se deben llevar a cabo los princi
pios mencionados anteriormente, por que el paciente en
écstas condiciones no controla el movimiento regpirato-—
rio de inspiracién y espiracibén adecuadamente y por su-
puesto, la lengue sin control, che hécia le laringe, -~
obstruyendo el paso de aire hicia la tréquea(ésto mismo
sucede &l administrer cualquier tipo de anestesia gene-
ral).

Lo que oblige a tomar medidas para evitarlo, colo-
cando cualquier tipo de dispositivo parz €se fin, cbémos
Las Mordazes de Waters, Conwell o Buchannan, de acuerdo
a las caracter{zticas de cada paciente, y aunqgue se ha-
ce indi spensable el uso del leringoscépio, es &bvio qgue
con €110 se habrd de manipular la mand{bula, durante el
manej& del instrumental, teniendo por lo tanto un alto
riezgo de provocar luxaciones en la ATM, resultando as{
que €sta técnica tampoco esté exenta de provocar Iatros

génias = dicha articulacién del Aparato EstomatogN&tico.
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5.5,-: Preparacién del Campo Operatorio

Para la preparacién del campo operatorio se ha-
ce necesdrio, gue al haber efectuado la entubacidén o
rotraqueal, en el caso especi{fico para la Tonsilecto
migI{ ¥y en orden a incrementar la seguridad del pro-
cedimiento quirdrgico a efectuar, todo peciente debe
r4 ser entubado, ayudande a su fijacidén 1z Mordaza
de Jenningé? para que el tubo no se introdusca en el

campo de los cirujanos.

funque pueden utilizerse también las mordazas -
de Mclvor o Davieé? es indispensable también colocer
algiin tipo de separador bucal, grapa w hojz lingual,
con el fin de fijar y "esconder" la sonda endotra- -
queal y ocue no estorbe al acto quirdrgico, o sea que
al utilizer 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 ciruzgfa, ye
que cdmo se recordarid ls posicién en que se encuen--
tran las tonsilas palatinas, es a cada leado del Its-
mo de las Fauces, y en el caso de la tonsila Adenoi-
des con la hoja linzual es suficiente, pero en el cz

so de la tonsile lingual, la cénula nasotraqueal es

III.- Tonsilectomfa = Amigdalectomia
14,- H,T. Devenport, Anestesia FTedidtrica, 2da. ed.
PP 147.
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la indicadsa,

Aunque generalmente se emplean con mayor fre-— -
cuencia los sistemes para colocar el tubo debajo o —
encima de le hojs lingual; por ejemplo las Hojag de
Ring o Dough%§_l?(ver fig. 26), efectuando la trac—-—
cién mandibuler, en unt zj.ertura méxima, péro traten
do de no luxar laz ATHM, en las maniobras de entuba- -
miento, &cto aque muchas veces pesa inadvertido por -
el @znestecista, yz cue 1o escencizl es el manteni- -

Tiento de une snesteciz an condiciones adecuadas,

Nota: Con respecto a los sgentes anestésicos, no se

expodré&, ya cue el temez en sf no entre dentro de los
objetivos primordiales de éste trabajo de investiga-
cibn, préro lo referente a lag técnicas en cuanto a -
su procedimiento de arlicacidén y uso, si se hizo, a-
s{ tsmbién se habré de mostrar a continuacién lasg --
complicaciones que éstas técnicas conllevan en forma
general, de gcuerdo a los puntos iniciales de la Hi-

rbétesis de esta investigacién.

15,- Berry y Kehn. Técnicas de Cuiréfano, 4a. ed.,
rp 176.
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Pig., 26.~ Bn la fotograff{a superior

B se muestra en A) un tornillo de suje

- sién de cédnule bucal,B)cénula bucal,

#  C)Hoja lingual de Ring, D)Hoja lin--

gual de Dougthy, con esparadrapo pa-
ra fijarla a la cara del paciente,

En el grabado inferior =se esquenmati-

za la forma en que una hoja lingual .

"esconde” y fija la sonda endotraque

al, parmitiendo asi ademfis la coloca

S

paladar

blando

uvula

Ho ja
Iingual
tonsilas
palatinas
esparadrapo

cin adhegiva
cién de otro aparato, inta esiva)

cémo el geparador bu- d
cal autoestético o lu d
xando la mandfbula pz '
ra mantener la btoca - d
del paciente, en aper J
tura méxima y proce—

der al ecto quirdrgi-
co.
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5.6.,- Complicaciones en.la Técnica de Anestesia ypor
Inhelacidén
Existen dos tipoes de factores que alteran al pa
ciente al ser sometido & la anestesia endotraqueal o
al entubemiento para mantener permeables lasg vias —-—

respiratorias en la anestesiz endovenosa y son:

I Psctores Intrinsecos.- que provocen alteraciones -
metabdlicas, trans y post-quirdrgicas, no entrando
en las necesidedes de &ste trabajo, se prescinde -

de su mencién,

I1 Factores Extrinsecos,- Son alteraciones externas
que provocan al paciente trastornos cdémo;

1) Cuemaduras y/o escorezciones en plel, por el uso
de tela adhesiva al fijar le sonda

2) Lacerscién de labios, lengua y encias

4) Fracturaz de dientes y/o prétesis

5) Restirzmiento de los misculos faringeos y mastica
dores, gs{ sémo de la Subluxacién del maxilar in-
ferio%? por la sobreapertura bucal prolongada (pg

ra tratemientos dentales y/o quirdrgicos)

16.~ Collins, Anestesiologia, cuadro 17-4, gruvo II
pp 297.
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6) Luxacibn bilateral de la AT%7’}8ya oue muchas ve-~
ces por el uso de le hoja del laringoscépio se ha
ce necesaria la luxacidn del céndilo mandibular,
efectucnde el derplazaniento anormal de éste, pa-
ra "trazbzrlo”, en relacidn al mejoramiento tante

les meniobras de entubsmientd » cémo de las ne

(o]}
[¢]

cesidades de amlgunos tratamientos prolongadog o -
jue requieran de un "=cceso™, amplio hécia la ca-

vidad oral o gargan%Z:e

Con respecto a las comrlicaciones que se suce—-
den en cuanto al tiempo, se puede decir que las hay

en forma mediata e inmediata,

Por lo gque, =zunque las comyplicaciones de la en-
tubacién, se pueden disminuir con nericia y experien
cie, heciéndolos minimos y 2unque muchas secuelag o
cales de lo entubacién, provienen de traumatismos) -
éstos tienden por lo tanto a8 ser moderados y con po-
ces consecuencias, no debiéndonog confiar de ello, -~
ye que por mfnimas que parescan éstas Iatrogéniag, -
son de coasecuencizs grzves en forma mediata, para -

algunas de las personas sometidas a éste tipo de ex-

perieancias, yz que bisicamente €stas comrlicaciones

17.~ Cerlos Emilio Ocampo Pérez, Tesis Frofesional,-
Alteraciones de Origen Traumético en la ATM, su
diagnéstico 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 entubacién

c) Secuelas tardiég‘l

Siendo éstas $ltimas, complicaciones de orden -
fisioldgico y anatémico , que pueden aparecer media—
tamente, o séa en forma tard{a, siendo por lo gene-—
ral;

1) Artritis uni o bilaterzl de la ATM en forma recu-—
rrente

2) Chasguidos y ruidos en la ATM, durante los even—-—
tos de la masticacién

3) Subluxacién uni o bilateral de la ATM

4) Anguilosis .

5) Fractura subcondflea

En cuanto a las complicacioneg inmediatas, las
pds importantes son:
1) Laceraciones en tejidos y mucosas
2) Laceraciones de tejidos dental y Sseo
3) Infecciones en las laceraciones y traumétismos ff
sicos

En cuanto & las complicaciones inmediatas en la

16~1,~- Collins, Anestesiologfa. pp 296.
16-2.~ Idem, pp 298.
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Articulacidén TémroroMandibular encontramos:

1) Dolor articuler pzrafuncionsal

2) Subluxacién uni o bilateral

3) Luxscién uni o bileteral de ésta articulacién con
posterior inflamacién, dolor, limitacidén de movi-
mientos y aumento del estado de Stress en el pa--
ciente, lo que habré de provocar alteraciones sé2

rizs en el futuro.
6.~ Técnica Quirdrgica
6.1.~ Introducecidn

Cémo se ha sefialado anteriormente la técnica --
més usada para la amigdalectom{a es la Técnica Fow--
le%? por lo oue se detallarén los aspectos mis impor
tantes de éste procedimiento guirdrgico, haciendo in
cari€ en el tiemro en que se lleva a cabo ésta opera
cién quirdrgica, ya que el tiempo es el que determi-
na muchzs veces, la sumacién de efectos patolégicos
en la ATM, por las meniobras de entubamiento y el ~-
tiempo que la boca se mantenga en una apertura méxi-

ma,

19,- Berry y Kshn, Técnicas de Quiréfano, 5a edi. ,
pp 345.
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6.2.~ Técnica Powler (Secuencia)

El paciente adulto, anestesiado localmente, se
coloca en yosicidén intermédia, sentado en lsz mega --
quirdrgica o en un sillén exprofeso, con el cirujano

de frente.a é1,

En cuanto a los nifios o adultos con anestegia -
general, se les habré de colocar en la'mesa de opera
ciones, en posicidén sunina o con la cabeza colgantg?
para facilitar las maniobras de entubamiento endotra
queal, procediendo en ambos casos de la siguiente ma

neras:

Tor medio de una diseccidén roma o cortante (ver
fig. 27), se separan las amfgdalas de log pilares ¥
cdpsula, y se extrée de su respectiva fosa , por me-
dio del uso de una asa de alambre pdra amf{gdalas; es
necesario prestar atencién especial a la hemostéses,
de modc gue el 4res quirtrgica sea claramente vigi--

ble y se prevenga la aspiracién de sangre.

La instrumentista, asiste a veces manipulando -

la hoja lingual con la sonda endotragueal, héicia uno

20.- F. Z81lner. Otorrinolaringologfa. pp 245.
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Figura 27.- A) El instrumental necesario para 1n amig
daisctomfa conata de; pinsas, forcepn, ndenotiomos ae-—
gin el caso, adewln del ingstrumental necensrio para -
cualquier tipo de cirugia, B) Adenotomo, de pistola -
con una parte activa en forma de guillotina, que Al -
serrar la tijera corta el tejido en forma intesral --
(é=te tipo de ndenotomo sélo pe utilize en 1a tonai--
lectomfa paletina y/o lingual, C) Panos on 1o erradi-
cacién del tejido amipdaling,a)pinrando el tejido,b)-
disecoidn roma con tijoran de mayo,c) uso del elesctro
couterio al ir desprendiendo 1o amfgdulu de su base,
un pooo héciuz sbajo me ve la hoja lingual, que nujeta
1l monde endotraqueal,D) Adenoidectomfma, forma en rue
pe efectdm, utilizendo un sdenotomo, que erm diferente
@&l del cusdro(B), ya que émte em larfgo y curvo por la
poricidn que tlone la Adencoiden en 1n narofnringe,

DORTEPP TR PNETE:

53
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u otro lado segin el caso, mientras el cirujano y su
ayudante, efectdan laes maniobras quirdrgicas, ademés
identifica les diversas solucionesg gue ge usan, y —-
prepara el material de sutura, las torundas las colo
ca en vinsas listas para usarse en la hemostésia, to
do ello se lleva a cabo en aproximadamente 20 a 30 -
minutos, sdn cuando el cirujano este sblo auxiliado

por un circulate, Este circulate ademés de vigi-
lar 2l paciente auxiliando al anestesista, debe ob~--
server cantz sengre se ha depositado en el frasco -
de aspiracién, comunicando inmediatemente cualauier

anormalidad de volumen.

Todo éste trabajo se hace en equipo, tomando to
dos los participantes sus obligaciones y deberes, de

tal forma que sean minimos los errores,

Posteriormente se lleva al paciente a la sala -
de recuperacién, el tiempo necesério para que se en-
cuentre en pleno uso de sus facultades y pueda ser -

trasladado a su habitacidén.

Por lo general durante las 24 horas siguientes

& 1la operacién se le considera al paciente cbmo en -
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estado grave, ya que €ste lapso de tiempo sme conside
ra critico, por que durante el mismo, pueden apare—-—
cer hemorrigiss por; defectos en la sutura o por mo-
vimientos bruscos de los miscules faringeoeg, por lo

que se hace necesgérie una reintervencidn, aumentando
en €stos casos el riezgo de provocar en forma lamen-
table, alteraciones en la ATH, ya que al entubar de

nuevo al paciente, por lo apremiante de la situaciédn

se le resta importancia z éste riezgo.

Fosteriormente a le rédpida preparacién del pa-—-
ciente desde la anestesiz hasta su reintervenéidn, -
ge tomerdn medidas necesfirias para limitar ése pro--
bleaa, adminisfrando suero con expensores plasmfti--
cos, vit., K , 0 si es posible sangre, actos que se -
llevan a cabo en muy poco tiempo por que en éstos ca
sos las hemorrégias suelen ser de consideracién, lo
que obligz a los miembros del equipo quirirgico a-ac
tuar répidamente, para auxiliar al paciente, sin con
siderer las Iatrogénias que se pueden causar en la -
ATH, en atencién al riezgo dé pérdidas seanguineas, -

aue se suscité en forma brusca.
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estado grave, ya que £éste lapso de tiempo se congide
ra crftico, por cue durante este lapso pueden espere-
cer hemorrfgias por; defectos en la sutura o TOr mo-
vimientos bruscos de loz mlsculos farfngeos, por lo

gue se hece neceséres uns reintervencién, aumentando
en éztos casos el riezgo de provocar en forma lamen~
table, alteraciones ern lz ATH, ya que al entubar de

nuevo 2l paciente, por lo arremiznte de la situacién

se le recta importanciz a este riezgo.

losteriormente a la répida preperacién del pa—-
ciente desde le znestesis hasta su reintervencién, -
se tomarin medidar necesfreas para evitar este pro—-
blema, cbémo adnministrar sangre, vitamina K, etec., ac
tos que se llevan & cabo en muy poco tiempo por que
en éstos casos las hemorrégias suelen ser de conside
racién, 1o que obliga & los miembros del equipo qui-
rirgico a actuar répidamente, para auxiliar al pas- -
ciente, sin considerar las Iatrogénias que se puedan
causer en la ATN , en aztencidén al riezgo de pérdidas

sanguineas, que se suscitdé en forma brusca.
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CAPITULO IV

EFIDEMIOLOGIA

Suelo decir con frecuencia que cuando se puede
medir aquello de que se habla y explicarloc en nime-
ros, se sabe algo amcerca de ello, lo demés puede --
significar el principio del Conocimiento, pero nues
tros conceptos arenzs hebrén avenzado en el camino
de la Ciencia y écsto cualquiera gue sea le materia
de que se trate,

William Thomson
(Lord Kelvin 1824-19C7)
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l.~ Introduccién

Cémo se ha expuesto en los capftulos anteriores -
al conformar el marco tedrico para la realizacidn de ~
ésta investigacidn eridemiclégica, se establecid que -
le fmigdelectom{z, NO es cemusa directa de las altera—-
cionecs funcionalesz de lz ATM, péro los procedimientos

relccionzdrs con la misme sf 1o son.

Ior lo gue me motivé éste hecho a investigar ha--
cercs de las posibilidades que rresentan los pacientes
intervenidos con amigdalectomfa, para sufrir de alters
ciones funcicnales en su ATN, ya que éctas son un se-~—
rio ;roblema, pera €llos cue las padecen, ténto como -
rarz el CD, en cuanto @ =u diagnéstico que se hace di-
ficil a veces, sin embergo sus manifesteciones y secug

las, suelen ser muy probleméticas.,

Esto por cue, al apcrecer éstos trastornos, en la
meyorfz de los casos, no se les relaciona con algin ti
po de Iatrogénias sufrida durante un tratamiento quirdr
gico en Loca o garganta, efectuado con anterioridad, -
ya que €stos problemas funcionales pésan a veces inead-

vertidos y no se manifiesten por mucho tiempo, pero —-
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cuando lo hacen; 3 en forma sutf{l o esporédica y sélo

en casos graves ge manifiestan en forma violenta.

En cuanto al diagnéstico de las alteraciones fun-
cionales, Uno de los aspectos etioldégicos de mayor im-
rortancie, son las Iatrogenias causadas a la ATM, men-
cionéndoce muchos casos como; accidentes trauméticos,-
exesos en la apertura wédxima de la boca, abusoc de las
fuerzes masticatorias (2l morder o romper objetos du—-
ros como:barro,vidrio, metal o detapar refrescos embote
llados), rpéro les relacionadas con las dislocaciones -
en lz ATM cezusadas durante le preparacién anestésica o
en el acto ouirdrgico de la amigdalectomfa o de cual--
guier otro aspecto en boca o garganta, né se mencionan
2 menos clle se trate de lezs secuelas producidas por ég

tas maniobras, mucho tiempo después.

For lo cue 2l investizar, pere la formacién del -
aspecto tedrico de &ste trabajo, se encontré muy poca
informecién a éste respecto, péro no relacionado en ma
chos casos, etioldgicemente a éstes maniobras con los

trastornos funcionales de la ATN,

Haciéndose necesario conformar para este tesis un
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estudio epidemiolégico, para establecer un aspecto -
coincidente entre: persones gue fueron tratadas con a-
migdalectomia y cue sufran de 2lgfin tipvo de trastorno
funcional en su ATM.

2.~ Generalidades

En éste capftulo se habré de mostrar el procedi-—-
miento seguido, péra establecer la incidencie existen-
te entre racientes con alteraciones en la ATHM y gue hg
llen sido tratados con amigdalectomfa, siendo &ste fag
tor coincidente cémo un punto favorable, al objetivo -

de éste trabajo.

En cuanto al procedimiento estadfetico, se hard -
en base a le interrogacién y suscultamiento de perso—-
nas que habrén de conformar una muestra representativa

de la poblacidn de la Clinica Odontolégica Cuautitlan.

Teniendo en cuanta gque azungue éstos sélo son da—-
tos empiricos, por lo dudogo de la veracidad de las —-
respuestas de los entrevistados, se descartari con el
examen buczl y la explorascidn de la ATM de cada uno, -

pera corroborar las respuestas, 0 para encontrar alztn
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tipo de anomalias, en caso de que el entrevistado no lo

sepa 0 no lo refiera,

Todo este procedimisnto se 1llevd a cabo en el lap
g0, comprendido durante 21 periodo 83-2 del calendario
escolar de la ENMEPI, llevando una metodologfa de forma
objetiva, para estar basado en un sentido é&tico y pe~-
der llegar as{ a elaborar un trabajo de aceptable se——
riedad.

1.~ Objetivos

El objetivo primordial de €sta tésis, es la de eg
tablecer lz incidencia existente entre personas someti
das a la amigdelectomia y que tengan o hallan padecido

de alg¥in tipo de alteramcidn funcional en su ATM,

For lo que se mostrard la secuencia estadfstica,
vara qué, con log resultados obtenidos, se establesca
un criterio de forma objetiva, para verificar la Hipé-
tesis, para tener por lo tanto un medio més an lz diag
nogis de las alteraciones que concurren en ésta artiég

lacidén craneofacial.
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Hipb6tesis

El punto principsl es lz HipbStesis de ésta inveg~
tigacidn, en la cual giran ténto la desecripcién biblio
gréfica, cdémo la obtencidn de datos y su desarrolle es

tadistico, para afirmar o negar ésta premisa.

For lo tanto queda establecido qus la giguiente -

Hipbtesis:

"Los procedimientos relacionados con la Amigdalectomia
son factores que propician trastornos funcionales en -

la Articulacidn Témporo-Mandibular®.

Afirma que log procedimientos que ocurren desde -
la preparacién, haste el mismo desarrollo del acto qui
rirgico, son inherentes & hacer propicio un tipo de Ia

trogénia que afecte a la ATH.
4.~ Desarrollo
Tor lo general el aspecto Iatrogénico més comin -

en los procedimientos pre y transoperatorios en cirugf{

a es la dislocacién mendibular, . Ya que éstos acciden
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tes ocurren bédsicamente durante dos etapas del procedi

miento quirdrgico en generalj

La luxacién mezndibular ocurre en la primera etapa
durante los preparativos de entubamiento endotraqueal,
para la anestesia general, acto que realiza el aneste-
sista, ya que por las necesidades de &ste, al abatir -
la mandfbula en una arertura méxima, y al tratar de me
ter la hoja del laringoscdpio XI],:Ipara dirigir la son-
da hacia la tréquea, debe tratar de que todo el espa—
cio de la orofaringe y la tréquea, quede en un sélo —-~
plano, propiciando que see frecuente 1la diglocacidn de
los e¢déndilos mandibulares, con lag posteriores conse-—-

cuencizas.,

Lz segunda etapa donde se produce la dislocacidn
mandibular ( si es que no ocurrid éste accidente en la
etapa de anestesiz), es durante la preparacién del cam
po ouirdrzico, ya que por la disposicidn que guardan -
las tons:ilas, aunada a les caracter{zticas anstémicas
de la boca del paciente, oque generalmente son nifos, o
"bliga tanto &l cirujano como a su ayudante a abatir la
mandftula lo m&s posible, aunque se dislogue la ATM, -

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

XIII.- Vid Infra rp.81.
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acto que es simple y no problemfitico, ya que se usan ~
separadores 0 mordazas especiales para evitar el cie——~
rre mandibular y que al mismo tiempo "esconden" la son
da endotraqueasl, para evitar que ésta estorbe al acto
quirdrgico.

Péro se tiene que tomar en cuenta que, aunque £g-
tas dos etapas son lag mis propicias para cometer &ste
tipo de errores, existe otro aspecto muy importante y
es EL TIEMPO,

Yo que si durante la preparacién anestésica del -
paciente, y 21 efectuar un acceso adecuado albcampo o~
peratorio, no se cometid algin esccidente de dislocaci~
én mendibular, ésta sflo queda en una apertura méxima,
péro con los ligamentos extracapsuleres en distencién,
lo gue provoca gue queden muchas veces con desgarres -
en sus fibras, o con alteraciones fisiolégicas, por la
fuerte tensidén a que fueron sometidos durente el tiem=-

po que durd la intervencidn quirirgica.

Por lo que resumiendo, el tiempo comprendido deg-
de la preparacién anestésica del paciente, hasta que -

gse recupera totalmente del estado de semiconcienciag -
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rost-operatoria, transcurre un tiempo prolongado, que

es en secuencia el siguiente:

A) Etapa Freanestésica

Los pecicntes nifios y/o adultos que van a ser so-
metidos a la amigdalsctom{a bajo anestesia general, —-
son preparados de la siguiente meanera;

a) son vestidos con le ropa gris(pijama y turbante)

b) son premedicados con sedantes, para inducirlos a le
anesteci&a general, controlando con ello, el estado
de &nimo, zdemés de tener un control fisico totel -
del raciente

¢) son preperazdos con venoclisie (pars el mentenimien-

to constante de los 1fouidos corporales)
Durante ésta etara, ocurre un lapso variesble que
va desde unos minutos hasta una hora o mds, tiempo que
no afecta al paciente,

B) Etapa Anestésica

E1l paciente gpreparado y premedicado, entra a qui-

ré6fano y se procede a "entubarlo", en el caso de le a-
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nestesia inhaletorie, o simplemente a colocar una cénu
la endotracueal en caso de enectesia endovenosa, sien—
do el mismo procedimiento, segin la técnica elejida ~—
por el anestesista, ¥y si éste estd bién entrenado rea-
lizeré 1z mzniobra desde gue abre la boca del paciente
hesta cque asepura la sonda endotragueal, en aproximada
mente tres minutos, tiempo gue empieza a afecter sl pa

ciente,
C) Etapa de Treperacién del Campo Operatorio

Al estar perfectasmente "entuhado™ el paciente, ya
sea el mismo anestesista, el ayudante del cirujano o -
aimbos , se procede a colocar algdn tipo de mordaza, hg
je lingual o simrlemente un abrebocas con un dispositi
vo autoestftico, para tener un acceso adecuado al cam-
70 oreratorio, colocando posteriormente los cémpos es-

tériles.

Acto qus dura de cinco a ocho minutos, durante -~
los cuales el puciente se encuentra ya en ls etapa de
anestesis profunda, procediendo inmediatamente al acto

quirdrgico,
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|
D) Etapa Transquikﬁrgica

\
|

Durante ésta%etapa se desarrolla el acto quirdrgi
co de acuerdo a lés requerimientos del cirujano y/o --
del paciente, man%obra que es desarrollada aproximada-
mente entre 20 y 25 minutos, siendo tor suruesto un Ci

rujano bién entreﬂgdo.
|

|
E) Etapa de Recupekacidn

\

Terminada la %peracién se procede a quitar los a-
paratos usados en ia boca del paciente o a degtrabar -
la mendfbula, en c%so de que halla sido trebada ( si =
no hubo complicrciénes quirdrgicas), a escepcidn de la
cénula endotraqueaﬂ# Esto dltimo cémo medida de se
guridad, para evita% gue durante el tiempo que tarda -
el paciente en recukerarse totalmente de le anestesia,
no se asfixie con su yrorpia lengua, sangrado postqui--
rirgico y/o secreciones faringeas, ya que el sujeto en
ésta etapa no esta #otalmente en control de sf mismo,

Ests etapa var*a en tiempo y va de 2 a 3 horas de
pendiendo del tipo de anestesia, y estado metabdlico -

|
general del pacient%.

|
|



115

Cémo se hz notado el tiempo cue permenecen los 11
gamentos y misculos de la ATH, en tersidn méxima es de
33 2 37 minutos, aunados a las 2 o 3 horas qu.e tarda -
en lz s&ls de recuperacidn el raciente, en donde ya no
tiene los ligamentos en distensién mixima, péro tampo
co en un 2ciado de remoso fisioldgico, por la cénula -
sndotracuezl, oue no permite cerrar del todo la boca ,

hizce un tiempo total de;

Distensidén Kéxima 33-37 ats., rromedio de 35¢
Arertura Forzada

sin distensidn ligamentzoria 2-3 Hrs  promedio 90 mts

Lo gue me r2rmite asegurar gques los 35 minutos de
distensién mfximz, es tiempo mis que suficiente para -
2lterar el comportamiento de las respuestas musculares
¥y ligarentarias, condicionadas en los reflejos de los

eventos fisiolégicos de 1la ATM.

Ademés de tomar en cuenta que duranie 20 minutos
mAs 0 menos, no se lleva a la mandibula & un estado de
reposo fisiolégzico, lo que provoca un aumento en los e
fectos nocivos sobre las estructuras de dicha articula

cién .
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Todavia asf debemos considerar el hecho de que ha
lla sido o né luxada la mandfbula, por lo que tendre--
mos a un paciente con grandes probabilidades de sufrir
alteraciones funsionales en la ATM. Lo que proveca
r4 en forma inmediatz, dolor en la misma, a los movi—-
mientos fisioldgicos mandibulares, sobretodo a la aper
tura, con sensacién de tirantés muscular en los masete
ros y temrorales, lo gue provocard cefaleas y malestar

general,

Posteriomente en algunos casog se detectardn des—
de pequefiaz desviaciones en los eventos de apertura y
cierre mandibulkr, hasta probvlemas mis serios, que pue~
den evolucionar cdémo; crepitaciones, chasquidos y has-
ta perforacidén del menisco, lo que degenerard en el fu

turo c¢émo una anguilosis.

Téro lo gque generalmente ocurre, ¢s gue los pa- -
cientes en forma medista, pueden presentar subluxacidn
uni o bilateral, con cierta frecuencia, e inclusive al
sunos llegan a presentar luxacidén uni o bilateral , a-
dn gin haber tenido antecedentes de subluxacidn, péro
si de ruidos articulares o movimientos "raros" (desvia

cioneg), durante los eventos masticatorios.
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Generalmente los pacientes sometidos a la amigda-
lectom{s, pasan & un segundo plano de importancia los
sintomas inherentes & las afecciones de la ATM, ya que\
inmediatamente & lz intervencién quirdrgicae, la aten--—
cién por parte del paciente, ce centra en su garganta
exclusivamente, teniendo la mayoria de veces, wmiedo a
comer, hseblar o simrlemente & abrir la boca, 10 gque ~—
rrovoca gue éstos racientes NO se refieran de moemento
e describir la sintomatologfz de z2lguna latrogénia a -
la ATK, o inclusive, si el yraciente lo refiere, lo ha-
ce de tal forma, que se puede creer que éces molestias
sean el efecto de lz operacidén y né de las maniobras -

referentes a la misms,

Siendo rués por lo mismo, que en la mayoria de és
tos pzcientes no se reportan un =21to Indice de éstos -
casos Iatrogénicos, ya que por lo general las conse———
cuencias inmediatas son pocos o pasan inadvertidos, ma
nifesté4ndoce en lz meyoria de los casos algunos dfas —
después, pudiendo paser hasta varios afios para su apa-
ricién, ya que si el traumetismo Iatrogénico fué seve-—
ro, las secuelas se presentzrén los primeros dfas des-
és de la intervencién, que por lo general desaparece--—

rén por la administracién de alguin analgésico combina-
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do con antiinflamatorio, aunzde con alguna terérea de
tipo térmica y mecdnica (masajes) en la zona de la ATM

afectada.

0 si por 21 contrario, éstes molestias no se pre—
sentfiran inmediatamnente, o si fuese el czso de que gse
vregentéran en forma leve, éstas tienden a desaparecer
vor sf solas. Ya que las secuelas generalmente se
manifesterdn varios alios después o estarén presentes ~
sin que el paciente les de importancia, ya que algunas
alteraciones de 1a ATM se manifiestan sélo en forma -~
auy sutil cdmo por ejemplo; Fequefios movimientos de -—
desviacién de la mend{bulz al abrir y cerrar la boca,
pequefios ruidos cémo el "brinco" de un balfn o cbémo el
"roce” de erena, etc., , que por no causar dolor, al pa

ciente no les d& la importancia debida.

For lo tanto y de zscuerdo 2 lo expruesto anterior-
mente, queda establecido que el hecho de que muchos pa
cientes sometidos a 12 amigdalectomfa, y ocue né mani--
fiesten zlmin problema en su ATM, no cuiere decir que
no lo tengan, ya que éstas secuelas pueden estar laten
tes, hasta gue se provoaue algin motivo que las haga -

nanifestarse, cbémo nor ejemrlo una luxacidn uni o bila
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teral, sl tratar de abrir demaciado la boca, &acto gue -
provocaré serias consecuencias, y@ que se produciré en
forma brusca y/o dolorosa, siendo por ende muy molegto

rara el paciente,

Haciendo referenciz a éste motivo, el hecho de que
darse "trabado" de ls mandfbula (que es le causa més —-
frecuente de manifestacidén de alteraciones en la ATM, -
ror la gue acuden los pacientes con el especialista), -
Y& sea por una arertura méxira o por algdn evento fisio
16gico que lz implique, como podrfa ser; el hecho de -~
reirse, bogtezar o al tratar de morder algin objeto -~ -
grande, provoca un resultado angustioso y muy desagrada

ble ademis de sar doloroso.

Ya que el paciunte 2l sufrir éste problema por pri
mera vez, lo que mis se aprecia en &se caso es la angus
tia, ya que el paciente al no poder cerrar su boca, au-
nada al dolor, se pone en un estado de miedo que le pro
voca una fuerte tensién, aumentando as{ el tono muscu--
lar, lo que provoca gue se contraigan aiin més los méscu
los masticadores, "trabando" més la mandibula, lo gue -
zumentari el dolor y la angustia, pudiendo llegar inclu

so al pénico, haciéndose necesario su trasledo inmedia-
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to & algdn servicio de urgencias, donde se le tratar& -
con sedantes y relajantes para calmarlo y proceder asf{
a reducir la luxacién, actos que se complementarin con
la edministracién de analgézicos, relajantes musculares
y sedantes, ademis de recomendarle que evite originar -

la causz que rrovocd el accidente.

Desafortunadamente, por lo general no se le canalji
za con un sspecialista (Gnatélogo), ya sea por falta de
informacidén en los Servicios de Urgencias o del descong
cimiento hacerca de &sta especielidad odontolégica, por
parte de los médicos que esten en ésos lugares e inclu-
so por parte de algunos odontélogos, gue al ser consul—
tados para efectuar €se tratamiento, 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 comtin, entre las alteraciones de la ATH, im--
plica otras arecciones més severas y que se deben de -~

tratar adecuadamente.

Nota: A mznera de comprehencién se explicaré brevemente
la técnica para reducir la luxacidn mandibular, y

es de lz siguiente zaneraj;
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Después de haber medicado al peaciente y mentenerlo
lo més calmsdo posible, se le pide que mantenga su cabe
Zza lo més ri{gida posible, resistiendo a la traccién que
habré de efectuar el CD, ée su mandfbula o en caso de -
gue se dirsponga e le ayuda de otra persona (el asisten
te dental), se le pide que sujete la cabeza del pacien-

te, se procederé a colocarze el CD alminz proteccidén en

i

sus dedos pulgaser (envolvarlos con gasa), que se colo-—

carén sobre las caras oclusales de los =olares inferio-

1]

res, y con el resto de 1oz Zados de ambas manog, se pro
cede =z tomar la mandfbuls por fuera de la cara, hécia -
el borde inferior, sujeténioclz fuertemente, se debeti~=
rar Ge ésta hécia zdelente y 2bzjo, para"destrabar” los
cdndilos haciéndolos regresar a la cavidad glenoidea -~
brincando de nuevo le& emienciz articular, y gufar la --
nandfbula hdcia atrfs, generalmente éste Wltimo movi~ -
miento es inecasfreo ya que se suele producir por s{ -~
miswo, provocade por 1z contraccidén de los musculos meg
ticazdores, siendo ésta fuerza de contraccidén muy fuerte
zor 1o que se sugiere la proteccién de los pulgares del
CD gue proceda al tratzmiento, inmediatamente el pacien

te sentirsd alivio tanto fisico cémo mental.

También se hace neceséirio mencionar el caso de la
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recidiva de éste rroblema, gue suele ser frecuente, so-
bre todo en personss que no ascuden con un especialista

al quedarse "trabados" de la mandfbula, y que ellos S0
los reduces la luxacién, pasando por encima del dolor y
la angustia, ya que al aprender a destrabarse por si{ --
miginos, lo hacen cada vez gue aparece éste problema, a-

costumbréndose al mismo,

Cési siempre que éste problema se manifiesta por -
primera véz y lo acompaia un cuadro gério, el paciente
hésta entonces, estari conci«nte de gue posee una alte-
racidn en la ATil, cuyas consecuencias mediatas son de -~
gravedad, déndose cuenta asf{ de gue y& iiene severos -—-
problemas, gue aunque zntes de ésa rrimera véz no les -
déba importanciz o los pasaba inadvertidos; ahora descy
bre dolorosamente gue éste experiencia, y més si recidi
va alguns véz, es consecusncia de su propia negligencia
»Or lo cue se verd hésta entonces en la necesidad de ha
cerse intervenir de un especialista para limitar y/o co

rregir ese prroblema lo mejor posible,

Hzsta shora s8lo hemos tratado hacerca de los pa-
cientes que fueron intervenidos con amigdalectomfa y =—-

que ademis han presentado alg¥n tipo de alteracidn fun-
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sional en la ATM,

Téro también, no se deberé de descartar la premisa
de que hay person2s que fueron sometidzs a ésta opera——
cidn y oue z2én con estudios muy precisos no se detecta
alguna alteracidn en ésta articulacidn, inclusive tambi
€n debermos de tomar en cuentz que hay rersonas gue su—-
fren de algln trastorno fisioldgico en su ATM, y que no
fueron sometidos a la amigdalectomfa, réro que sufrie--
ron de algun procedimiento quirdrgico en boca o gargan-
ta cuyss maniobrrs se asemejan a las descritas en el ca

ritulo anteri%%?

Tor lo tanto pars averigusr los interrogantes, de
saber @
1) Que incidencia de tratamientos con amigdalectomfa se
suscitan
2) Conocer 1z incidencia de alteraciones en la ATM pro-
vocadas zor las maniobras relacionedss con ésta in-—-
tervencidén

z

3) La incidencia de éstas alteraciones por Ootras causas

Es de zran inmyortaacis en el planteamiento de éste

trabajo de tesis.

XIV.- Vid Infrea pp.80.
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Por lo cue parz obtener &sos datos se efectud un -
cuestionamiento a manera de un razonamiento 1légico, pe-
re deducir las premisas fundamentales, en las cuales se

base la idea principal para comprobar la hipdtesis,

Para llevar & cabo un razonamiento 1dgico, hebré -

de establecer gque las premisas;

= Pacientes con amigdalectomf{a cue sf padecen altera-—
ciones en la ATHM

= Facientes con amigdalectomf{a que no padecen altera=—
ciones en la ATM

= Pacientes sin amigdalectomfa que s{ padecen altera-
ciones en la ATH

= Pacientes sin amigdalectomf{a aque no padecen altera-

ciones en: la ATM

Son los puntos claves para poder deducir si es o -
no comprovada la hipdtesis, para lo cuél, habremos de -
hachar mano de un plan de trabajo, que nos permita obte
ner toda lg informzcién mecesiriz, para poder tratar es
tedisticamente y encontrar respuestas a las premisas an

teriores.,
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5.~ Obtencidén de le Informacidén

Dentro del campo de la investigacién, el trabajo -
de obtencién de datos, es uno de los puntos més impore-
tantes, ye que en ézte se debe de llevar a cabo un pro-
cedimiento verdaderarente detallado, de czracter cienti
fico, aregedc & un rian ya establecido, para que, @l ir
reczbendo lz infromacidn ésta llegue de la manera mds -
sencilla y esnecificz para su 4ebido tritamiento esta—-—
dfstico y poder manejarla sdecuadamente, y‘con ello mos
trazr los resultzdos de la forma més objetiva y simple ~

pocsible, parz su mejor comprencsidn,

El rlan de trabajo elaborado paraz la obtencién de
los datos rarz éste investigecidn, constz de 5 puntos -
de cran importencia, ys cue representan las beses para
detallar el estudic spiceamiolégico, para determinzr el
aspecto incidente entre personas que sufran de algin ti
po de trastorno en su ATM, y que ademés hallan sido in-

tervenidas con amigdalectomia,

1.~ Tener antecedentes neceséreos sobre el tems, para -

conocer ¥y precizar los detos que se quieren obtener
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Este primer punto se refiere al hecho, de que se -
debe de tener la idea precisa del problema que se debe
de resolver (hipbtesis), as{ cémo de tener conocimiento
del tema mismo, para poder solventar los problemas a --
que se enfrenta el investigador, al efectuar la recopi-
lacién de datos, asf{ cdmo pzra determinar la secuencia

de los demfs rtuntos.
2,- Delimitar el frea de trabajo

Este punto se refiere bAsicamerte a la delimitaci-
én del Area de accidn, en cuanto a los 1l¥mites; espaci-
al, geogréfico y temporal, tanto cémo la muestra de tra
bajo; en cuanto a su tipo y nimero de individuos que la

conforman,
Por lo tanto, dichos lfmites son:
A) Limite Geogréfico
La investigacidn se 1levé a cabo en los municipios

de Cuautitlan Izcalli y Tlalnepantla de Baz, pertene~ -

cientes al Estado de ¥&xico,
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B) Limite Espacizl

Lz obtencibn de datos bibliogréficos para confor--
mar el marco tedrico de esta tesis, se 1llevd a cabo en
El Centro de Documentacidédn e Informacién de la ENEP Iz~
tacala (biblioteca, hemeroteca y mzpoteca), asf cdmo de
libros y revistezs lédico~Odontolbgicas propias del que
escribe, todo ello en el municirio de Tlalnepontla de -
B

e
o

o

.

En cusnto a la obtencidn de d=tos epidemiolézgicos
y el eztudio de los pacientes gue conforman la muestra,
se decarrollaron en la Clinice TFeriférica Odontolégica
Cuautitlzn, pertenenciente a la ENEFI, localizada en el
campo tres del érea urbena del municipio de Cuautitlan

Izcelli,
C) Limite Temrorsal

Lz obtencidén de le informacién bibliografica y la
recorilacidn de datos estedlsticos, se 1levd & cabo du-
reante el periodo 83-2 del calendario escolar de la UNAM

que comprendié los meses de mayo a septicembre de 1983,
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D) Muestra Biolégica

Se tomé una muestra biolégica al azar que consta -
de 140 personas de ammbos sexos, de edad y estado civil
variable, cuyas ocupaciones son: estudiantes de Medici-
na de 40 semestre y de Odontologfa de 4o, 60 y 8o semeg
tre, asf cémo de profesores y emrleados administrativos
y de intendencia, todos del turno matutino, que repre—-
sentan al 33% de la poblacién de dicha clinica, tomendo

en cuenta a ambos turnos.de labores,

E) Meteriales de Estudio e Instrumental Usado

En lo referente a éste punto, sblo se usaron abate
lenguss de madersz pars cada pnaciente, espejos dentales
(s6lo en cz=sos especiales, para verificar las maloclu--—
ciones y/0 estado de los tejidos bucales), ademés se e-
fectud la auscultacidn de las zonas de la ATM de cada -
uno, verificando los movimientos fisiolégicos mendibula
res; aperitura, cierre, lateralidades derecha e izquier-
da, protrusidn y retrusién, péra verificar sus respues—
tas 2l cuestionario, zsf{ cémo para localizar algdn tipo
de alteracidén en su articulacion craneofacial, en caso

de que les respuestzs lo dejaran ver y el pacirnte no -
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lo supiera. (ver fig. 2t)

Pigura 2£ .~ Se muestra a un pacisnte gue formé .arte -
de 1la muiecstra de trabajo, donde se aprecia
l2 forma en sue se zusculté la zona de su
ATV, durante los movizientos fiegiolégicos
mendibulares, (arertura y cierre).

3.~ Disponer de la autorizacién en cads c&s0 rzra lle-
var a cabo la invegtigacién, y de las fzcilidades
para hacer uso de instalacionesg de la clfnica del
CJ<SI Cuautitlen,
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En lo gue resrecta a €ste punto, no hubo ningin —-
problema u obstéculo, para obtener el permiso por parte
de las autoridades de la clinica, para hacer uso de las
instelaciones y ecuipo del cubiculo de la clinica de o~
dontologfa del CUSI ( Centro Univercitario de Salud In-
tegral) de Cuzutitlan, que se encuentra en la clinica -

antes mencionsadsa.

4,- Detallar un cuestionzrio, cémo medio para obtener -
lz informacién requerida, de forma fécil y compren-

gible

El cuestionario, gue representd§ el punto clave pa-
ra lz recopilscién de la informacidn, es una serie de -~
preguntas encausadas psra su fécil comprencidén y menejo

tanto por parte del entrevistado cémo del entrevistador.

El cual consta de:
a) Una ficha de identificacidn
b) Folio seriado
¢) Interrogatorio
d) Pirma de conformidzd por parte del entrevistado
( ver fig. 29)
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Conteste las preguntas lo més preciso y ¢laro posible ,l%}se
letra de molde.
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Después de hzber obaservado la figura 29 , se com--
prende cue 1o referente 5 los datos que se quieres obte
ner, estén dispuestos de tcl forma, oue son precisosg y

facilmente comprensibles,

Comenzandc con el as-ecto amigdalectomia; =i fue=—
ron intervenidos o nd, ¥ en ceso de cue halla sido afir
rativo ee les rresuntd hacerce de gu evolucidn post-op

retoria.

rrosigue con lzs posibtilidades inherentes & yade—-
cer de =zlgin trastormo funcionsl en la ATN, en 4 enci--
sos representadog rer loz sintomas més frecuentes que -
los deterrinan, comzrobéndolo pocteriormente con la re-

vicidén de ls zona articular correspondiente,

Tor Wltimo se nizo zlucibn en concreto a la Tuxa—-

c¢ién y Subluxacibn ce la ATM, preguntandoles si se hen

[¢7)
@

quedzdo "trabedog" la mandfbula zlguna véz, cu&l ha

gido lz ceausa.y forzs en que eliminan esa molestia,

Heciendo incapié en la recidiva de éste trastorno
en especial, en casoc de que se presente, sus causas y -~

cémo afrente é&ste problema y la frecuencia que tiene -~
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para repetirse.

Al final del cuegtionario se le pidié al paciente
asegurarce de gue las respuestas escritas por el entre-—
vistador fuéran las mismzs que habfa expresado, para —-—

que firméra de conformidad .

5.- Obtener el permiso de las personas que integrarén -
la muestra bioldégica, para someterse tanto al inte—

rrogatorio c¢dmo a la revicidn de su ATM

En cuanto a éste dltimo punto, no hubo ningdn pro-
blema, ya que a2l haber hecho la seleccidn a2l azar de --
las personas de la muesira, se les explicdé de anterrmo
el objetivo de la investigacién, asf cédmo de la secuen~

cia a seguir para recopiler y verificar la informaeidn.

Aseguréndoles que al efectuarles su reconocimiento
y estubieran en el caso de padecer alguna alteracién de
su ATM, se les canelizarfa con un especialista en caso

de que asi{ lo guisieran,

Fidiéndoles aderds su autorizacidn, para reguerir-

los en caso de gue se hiciera neceséria su yresencia pa



134

ra verificar los resultedos de su caso en particular ;-
ya seaz por ser un caso de interéz o por haber omitido -

2lgdn dato.

Posteriormente el haber aceptado las condiciones,-
se les llevé hasta el cubfculo de la clinica CUSI, asig
nedo ror lzs sutoridedes de la misma, procediendo a lle
ver = czbo el examen de su articulazeién y corroborar —-—

sus respuestas el cuestionario,
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6.~ Resultados Obtenidos

Después de haber conclufdo la recopilacién de da--
tos, se procedid a su anflisis estadfstico, encontrando

zspectos muy interesantes, los cuales se muestran a con

tinuacidn:
#Ho.de
Tudivi dvo
.ﬁf‘J g Cuadro 1
o |
;_ Gréfica descriptiva de
v - la muestra, separados
o) 59 por sexo.
504 il ]
va] ]i
Y 3
394 HH
‘o i ! i
4 I 1\
22.2%

De acuerdo a los resultados que arrojé ésta inves-
tigacién estad{stica, se encontrdé que; de los 140 entre
vistados al apzar, 82 fueron mujeres, mientras que sélo
fueron 58 hombres, lo que equivale al 72.8% de mujeres
contra sélo el 27,2% de hombres, y no por aue asi hallsa
sido establecido, sino gue en realidad hay més personas

del sexo femenino en las 4reas Médico-Odontoldgica, de
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&€ste clinica, gque personas del sexo masculino.

MNo. de
I»ﬁw:dvas

20~

Cuadro 2

Esta gréfica describe claramente el nimero de personas,
separsdas por edsdes.

Fosteriormente el efectuar la descripcién de los -
entrevistsdos por gruro segin su edad (cuadro 2), encon
tremos cue; el grueso de la noblacidén oscila entre los
19 y 24 =afios, siendo asf{ que la mayorfa de éstzs perso=
nas tienen 20 afios de edad, mientras que entre mayor es
ésta, menos es el ndmero de integrantes, ya que de los
31 &2 los 53 afios s6lo se registrd un individuo de cada

cifra, a escepcidn del grupo de 39 afios donde se regis—



traron dos integrantes.
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Tainbién czbe mencionar que los jévenes participan-

tes, son pocos en relacién a la corta edad, ya que sélo

se entrevisté 2 dos individuos de 17 y 18 afios respecti

vamente.

Ahora con respecto al prunto escencial de ésta in—-

vestigacidén, cabe hacer mencidn gue el objetivo que se

persigue, con el afan de corroborer la hipdtesis, es el

de encontrar la incidencia
la AT¥, de la poblecidn de

titlen, mediante el sondeo

de trastornos funcionales en
la clfnica Odontoldgica Cuau

realizado con una muestra re

rresentativa de indivi{duos de ese luger,

No. de
Ipdfw’Jﬂds {00
100 o 3
7o ya~
—
o] \
70 —
‘o- 797
S
S04
= 40
yo gy —
Ny .
RS FA
20 C:t::: [22.5%)
10 :.\\1 /’/
o - .
Sin Con
A miq do lecTomia
(qrepea) (Grope B) -

Cuadro 3

Esta gréfica muestra los

dos grupdos en que se divi
dié z la muestra; el gru-
po de los que si fueron -
intervenidos con amigda--
lectonfa, y el de los que
no fueron intervenidos.-



Por lo cuédl el hzber tratado los datos obtenidos,
er 1&5s entrevistas encontramos gue; de los 14C integran
tes de le musstra (cusdro 3), 1CC individuos NO fueron
intervenidos a lz feche con amigdalectomia, péro losg 4C
restentes SI 1o fueron,lo oue cignifica que el 71.4% de
iz muestrz Ko fué cometidz a2 diche operzcibn, mientras
que el 2E.5% =i lo fué, ¢ sea oue unz 3rz. parts de &s-
ta muesirz tiene puchas probabilidades de padecer almin

tiro de afeccidn en sug LTi'e.,

Ecto me obligs a separar ambos gruros, parz efec-
tuar un estudio defirido en cuanto a afecciones en leg -
ATV, si la rresentzn o né, gue tivo de.trastorno es y -
la frecusencia con gue se minifiesta, ésto con el fin de
comrrobar en un zsrecto porcentual ambos gruros, déndo-
les un valor totel z czdz uno del 10C%, pera que compa=-
rativeamnente se anslicen =ubos grupos y se establescan -

los puntcs en comin y sus diferencias,

Tor lo tanto le muestra quedaré de le siguiente ma

neras

El Grupo 4, formzdo por personas que NO fueron someti--

dos a la Amigdalectomla, cue consta de 100 elementos.
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Z1 Grupe B, formado por personas que SI fueron interve-

nidos con la Amigdalectomfa, consta de 40 elementos.

Czda uno de los cuzles estf integrado de hombres y
mijeres de diferentes edades, en donde se habrén de to-
mar en cuentz exclusivemente fectores cémo; sexo, si pa
decen o né luxacidn en su ATH, cufl es el lado mds afeg

tzdo y le frecuenciz con que se repite dicha afeccidn.

% %

100 106w
L -y
- f
1 . 625% ¢
| 57% ¢ . pp—
1 :——«."1 ¥3% o h . 3,.5%/
i 572 =4 4 ase Fe— ]
—— Nag——
J BT y1 - o 15
J — ] 4 Mipgiin el
S— k¢ ® - — o
Py ° s ®
Gruwvo A Grupo B

Gr&fica de Sexo por gruros

Al observer ésta gréfice, se nota claramente que,-
tanto en el grupo 4, como en el B, hay un incremento mz

vor de personas del sexo femenino, habiendo poca simili
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tud en porcentaje§vde cade gruypo.

En el grupo A existe un Indice del 57% de mujeres
Y en el grupo B es de 62,5%, mientras que 10s hombres -

formen el 43% en el grupo Ay el 37.5% en el grupo B,

7 %
144 100
J -

1 66%

1
i
™~
ALY
N

¥2.5 %

X

N

ol L>\\\ \\

Nk

NN

i

Sin Con ] Sin Con
Tras Tormos Tras7ornos
cn lo ATH enla ATM
Grupo 4 Grupo B

Gréfice de personas CON y SIN trastornos en la ATH de
aubos Sruros.

En éstzs gréficas cse aprecia claramente un zlto --
porcentaje en ambos gruros, de rersonas gque no padecen
de trastornos en su ATK, siendo un poce mayor porcoen- —
tuzlmente el grupo A (66%), mientras gue en el grupo B

s6lo lleca & pbco méds de la mitad (57.5%).

XV.- No se tomafa en cuentz 8l ndmero de individuos de
ceda grupo, ya que cémo el gruro A tiene 1CO perso
nas, mientrss gque el grupo B lo forman 40, por lo
que se habr§ de efectuar el anflisis en forma por-
centual, para equilibrar a ambes grupos. '
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Péro lo interssante de éstos resultados es aue, re
lativamente 21 incremento de personas ¢on alterzciones
funcionales de su ATH, es muy alto en ambos grupos, - -
siendo en el gruwo A del 34% mientras gue en el grupo B
es mucho mayor 42.5%, llegundo a ser cési la mitad de -
los individuos gue fueron sometidos a la amigdalectomfa
algo muy sigcnificativo para los fines de ésta tesis, ya
que al ser muy alto €ste Indice, afirma en parte la hi-

pbtesis de la misma,

Es rertinente iencionar que los pacientes con alte
raciones en la ATH, del grupro 4, fuéron causadas por e-
xes0s ¢n los movimientos mendibulzres, e¢dmo; apertursas
méximes de la toca, bostezar, reirse a cercajadas, que-—
rer morier objetos muy grandes, destaper embases de re-
fresco e inclusive tor masticar barro cocido, piedras u
objetos de vidrio, pero también debemos de tomar en - -
cusnte & los accidentes como: golpes contusos por rifia
0 accidente automovilistico y ademés los causados por =~
tratamientos médicos y/o quirdrgicos en boca (exodoncisa
de terceros molares mzndibtulsres, sobretodo), y sn gar-
izanta (laringoscorfas y/o esafagoscopfas), cuyos proce-
dimientos a vecss bruscos, frovocan algina luxacién (Iz

trozénia) en la ATH.
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Sin embzrgo, lo referente az los indiv{duos que pa-
decen de alteracionzs en la ATK del grupo B, rodemos dg
cir gque £szs molestias esten causadas directamente por
lzes meniotres relacionadas con la amigdalectomfa y cue

se hicieron evidentes, en algunos casos, por aligin moti

%o W

160 4 100]

1 : 70%
7,

'y
In
W
o

1
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N '
] N N :
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¢ ’\\\ \\' ‘\ ) / /;
369 3oa? /2 @ 57
Grupo A Grurpo B

Gréfica de pacientes SIN
trastornos en la ATH, se
perados en £rupos por sg
X0.

En écte grifica de pacientes sin trastornos en la
AT, en gruros segin el sexo, podemos determinar que en

ambos gruros cs evidente la mayoria del sexo femenino.
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Sin embargo en el grupo A el porcentaje entre hom-
bres y mujeres es muy perejo(55% @ -45% &), mientras -
que en el grucvo B es muy marcada la diferenciz porcen—-
tual (70% g—°9.43§o"), lo gque indica una marcada mayoria
de mujeres contra =21 porcentzaje de hombres.

o %

100 100,

6.7%

% 3/7.9% ~
N K :

arQ 13 07

S SN TS TS SN T N

Grupo A Grupo B

Gr&ficz de pacientes CON
trastornos en la ATH, sg
parados en grupog por se
X0,

Observando ésta gré&fica, de pzcientes con trastor—
nos funcionales en su ATN', de ambos grupos, encontrazmos
que: Sigue siendo evidente la mayoria del sexo feme-

aino, siendo en el grupo A un porcentaje del 61.7% y en
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el grupo B es de 56.6%, réro existe unz mercada ¢iferen
ciz entre el rorcentaje de hombres, ya que en el grupo
A en s6lo el 3E.2¢ y en el gruro B, llega hacte un 43.4
%, lo cue incice gue es muy lto el Indice de vpersonze
del sex?o mesculino oue poseen trestornos en su ATH y —-
cue coinciden con el hecho de heber siso gometidos a 12

Amigdalectoriz.,

100 1 108 =
345% -

7 2.7% ’ 2.7% A

1 2L B = 4 o ek

o e U r——] /e - '., /74

° = ﬁ L o .// ] ////

) I A 2 I
Grupo 4 Grupo B

Gréfice cue muestra 1l incidencia de alteraciones en la
LTM, segln el lzdo &afectedo; D=Derecho, I=Izquierdo, A=
Ambos lodos (bilateral),

Analizando de nuevo los resultados obtenidos deo -~

rersones gue sufren lesiones en su ATM, en ambos grupos
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tenemos que al investigar, cudl es el lado més afectado
de sus ATMKgf se encontré comparativemente que las ci--

fras porcentuales son muy significativas.

Ya que en el grupo A, tento el leado derecho como ~
en el cagso de la alteracidn bilateral, tienen un valor
semejente que consta del 32.7% en cada uno, en comyara-
cién con el lado izcuierdo que tiene un porcentaje ma--

yor (34.5%).

ITero en el grupo B, es nuy evidente que el lado me
noe afectado entre é€stas personazs es el derecho (26,2%)
incrementédniose un poco més en el lado izquierdo(20.4%)
resultando muy significativo el hecho de que, entre de-
tas personzs, existe un alt{simo fndice de afecciones -
en la ATHM en forma bilszteral, llegando a ser cédsi la mi

tad de £ce grupo (43.4%).

Io gque indica que éstas personas, tienen un msyor
{ndice de gzlteraciones funcionales en la ATY en forma -
bilateral, lo cue resulta ser un mayor dafio al Aparato
Estomatognético de las mismas, ofreciendo ror lo tanto
un runio a favor del objetivo de mi hipétesis; afirman~

do oue las maniobras relacionazdas con la amigdalectonmfa,

IVi.~ Vid Infra pr. 38,
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son causa de los trastornos funcionales gue aquejen & -

lg Articulscidn Témroro Mandibular.

°
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190 100 o
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° 0 kel kol
2 LA DI A
Gruro £ Grupo B
Gré&fice cue muestrz le incidencies de disfunciones en la
ATE, =segin el ledo zfcctado, en zmbos grupos, seperando
2 los integrantes de los mismos en grupos 10r c£exo.

Cor el zffn de verificar si el sexo, e&s una czusesl
deterrinante de la rresencia de lesiones de lz ATH, en
un lzdo determinsdo de la nisma, se procedid a realizar

la gréfice esnterior, encontrando que:

1}

En el gruro A con respecto = los hombres, el lado
de 1z ATM, mfs cfectsdo es el izquierdo (42.8%), mien--

tres gue en el lado derecho y la forma bilateral, son -
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similzres en porcentaje (28,.5% cada uno), en cambio lag
mijeres de £€=te mismo grupo, el lado menos afectado es
el izcuierdo (30%), siendo as{ que, tanto el lado dere
cho y la disfuncidn. bilaterzl también tienen un valor
igual (35%).

En cuento 2l grupo B, encontramos que los hombres
presentan un meyor Indice de alteraciones en el lado iz
quierdo, tanto como en forzz bilateral, cuyo porcentzje
llega & ser del 40% en cadz uno, en tanto que las afec-—

ciones al lzdo derecho decrecen hasta un 2C%.

En tanto oue entre las mujeres, al igual que los -
hombres de éste misipo gruro, el lzdo derecho es el me--
nos zfectado (23%), tembién el lado izquierdo no presen
ta un fndice elevedo, siendo éste del 32%, péro el zs—-
cecto bilzterel ce incrementa fuertemente, llsggendo o -

r csi la mitad de ese gruro (456%).

(0]
[t

Lo gue deumuestra claraxzente oue tanto a los hom- -
bres como & las mujeres del grupo B, los Indices porcen
+tuzles de las alteraciones en ls= ATH, resultan altas en

coxzparecibn a las cifras del grupo A.
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Continurndc con el andlisis de¢ estos resultados, -
detallédndolos wés con respecto & la Iuxacidn de 1la ATH
en rarticular, ya cue se determind ocue €ste probvlema es
el oue generalmente oblige 2 los pecientes a recurrir -
2l especislists para su tratamiento.

Tor lo zus, entre los integrentes de 1z muestra, -~
gue :reczentaron a2lgin ti-o de alterscidn en su ATH, en
enbos gru-.os, se efectud un sondeo, rara saber la inci-~

gencis de la Iluxascidn wandidbular en cuanto a:

&) La cantidad de personas que la rresentan, en znbos -~
grunos ,

b) La incidencia de &sts alterscidén en cuanto al sexo

¢) Su incidencia de acuerdo al lado afectado

d) Y la frecuencia con gque esta se repite (recidiva).

Tor lo tanto tenemos gues
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No. de No. de
Tndividves ndividves
204 O
- .

: 12 s 1 22.5%

9 656 A v 59
. == ===

Grupo A Grupo B

Gréfica de pacientes gue
presentan Luxacion en su
Articulecién Témporo ian
dibulcr,.

En é=ta gréfica se muestra, cue tanto entre las —-
tersonazs del grupo A como les del grupo B, existe ésta
zlteracidn, cuyz incidenciz es muy grande, ya gue en el
grupo A ésta es de un 12%, mientras que en el zrupo B -
el ~orcentaje se incrementa 21 doble 22.5%, lo aque quie
decir gue las personas tratadas con amigdalectomfa su--
fren de luxacidén en ls 4T en mayor Indice, de los que

no fueron intervenidos a ese procedimiento cuirdrgico.
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Siendo ésto un punto mfs a fevor de mi hipbtesis,

confirméndo uno de sus objetivos,

Tosteriormente al an:zlizar &stes mismeés cifras, ge

8}
D]

rendc = és0s mismos gruros de acuerdo al lzdo afecta-

£

2
(o)
L)
I3
(4]
<
S

I, rero tom+do en cuenta el factor sexo, te-

s
o
£3
O
<
o]
v
4]

a 21311712 2 2 2
7iDlalz|D|aA I|D]| A DA
G ruroe 4. G rupo B

Gréfice cus muestrs lz incicdencis de la luxscidn mendiby
lur, segin su sexo,

En esta gréfice se aprecie cue en el grupc A; los
hombres rresenten le luxacidn. mandibuler en igualdzd de

frecuencia en los tres aspectos (I,I ¥ A), en tento aue
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les mujeres tienea m&s afectado el lzdo izquierdo, mien
tras que la luxzcidn bilaterzl edn es més a2lta que en -

#]l lado derecho.

En el grupo B, la luxacibén se hace més evidente en
tre 1los hombres cue entre las mujeres, cuyz incidencia
entre ellos es la siguiente; tanto el lado izquierdo co
mo la luxscidn bileteral, tienen ls misme frecuencia, -
an tanto oue en el lado derecho no se registrd ningdn -
caso, en cuanto & ellas, el lado més afectisdo resultd -
zer el izouierdo, igualédndole en incidencia la luxacién
bilateral, lo curioso de éstr cifras es que, 2l igual -
aue el caso de 1os homires no se registrd ningdn caso -

£do derecho.

Jot

2n el

Lo gue demestrs gue tinto en howbres como en muje
res, ec wés frecusnte laz luxecidn bilzterel, y del lado
jerecno , afirmsndo gue aunqué ea :zenos neterozéneo el
resultado del grupo B, ez mfs evidente porcentualments
sl fndice de lezidn a la ATY de &ctos wacientes (22,5%)

en compzracién a los del zrupo A (12%).
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Grupo A Grupo B

Gréfica gue muestra la frecuencia de

recidiva de la luxacidén en la AT en

laeg personzs de la muestra que la --

rresentan.

Tor dltimo, 2l cnclizer éstas gréficas encontramos

cue existe un meyor incremento de recidives de la luxa-
cién en 1z ATN, de las personas ocue formsn el grupo B -

(7.5%), en cowrparacidén a los del grupo A (6%).

Demostrzndo cue a2l ser més frecuente tanto la luxa
¢cidn como su recidiva, entre lzs persones del grupo B,
presentan un dsfio morfofisiolégico en forms slermante -

el resto de los componentes de su Aparato Estomatognéti
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co aungue en el grupo A la frecuencia es menor, no --
1 p ’

guiere decir que también sufran de dichos perjuicios,

For lo tznto efectuando un razonamiento en forma -
légics, puedo esegurar que los procedimientos relaciona
do$ con la Amigdalectomf{a, causan alteraciones funciona
les en le Articulacién Témmoro-Mendibular; apoyado en -
los resultzdos obtenidos tento bibliogréca como epide-~

mioldégicamente,
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T.- Concluciones

Esta Tesis tubo como objetivo principal, comprober

la Hipétesis que dice;

"TLos proc=dimientos relacionados con la Amigdalectomfa,
son factores nue prorician trastornos funcionalesg en la

Articulacién Témporo-Mandibular®

Por lo que procedf a efectuar una investigacidén; -
tanto bibliiogréfica como epidemiolégica, para asi hacer
lo, siendo los resultados satisfactorios, lo que me per

mitié afirmarls plensmente,

Fara terminar €ste trabajo, se mostraré un resumen
de lz etaps bibliogréfica y eridemiolégica, . con el fin -

de determinar las concluciones pertinentes,

l.- En el Capf{tulo I.

a) Se mostrd un aspecto general de las Articulaciones -
exigtentes en el cuerpo humano

b) Fosteriomente se hizo un anflisis de cada uno de los
tipos de diches articulaciones

¢) Luego se procedié a definir sus caracterizticas
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d4) Fasando a lo particular, se definié lo que es en sf

f)

la ATM, en cuanto a sus componentes; 6seos, ligamen-—
térios, lfquido sinovial y menisco articular
Definiéndose tzmbién su fisiologfa, comprendiendo a
ésta articulacidén, cdmo un bicomponente, unc supe- -
rior y otro inferior, mostrendo las caracteri{zticas
morfofuncioncsles de cada una

Pinalmente se mostrd, tanto en forma general como en
forma particular, cada uno de los movimientos fisio-
1é6gicos de la mandibula (apertura, cierre, laterali-

des, protrusidén y retrusién).

2.~ En el Capftulo II

Se¢ definieron las principales alteraciones e Iztro

génias, que afectan a la ATM, (artritis, ancuilosis, —-

fracturas subcondf{leas, distencidn y ruptura de ligamen

tos y por supuesto de la Luxacién y Sub-luxacién).

3.~ En el Capftulo III

Se establecieron los aspectos generales sobre 1la A

migdalectom{a;

a) Mostrendo que es la Amigdalectomfa



b)

c)

d)

e)

f)
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Se hizo referencia a la localizacidén y aspecto morfo
funcional de las tonsilas

Se d2finidé lo gue es la pmigdalitis crénica, sus ge-
neralidades y su cuadro clfnico

En cuanto g la Amigdalectomfsz, se definié la forma -
de diagnosticazrla, la evolucidn y motivos para lle—-
varle s csbo,(indiceciones y contraindicacines), va-
lorando el caso en forma adecuada.

En cuanto a la Anestesia ce cotablecid su definicidn,
lz definicién de 1oz téenica endotrasqueales, leg Ia-
trogénias 2 la ATH, oue ocurren en ésta etapa,(al en
tubar al peciente), todo ello, por etapas, haciendo
referenciao a ccda tipo de técnica, uso, ventajas y -
desventajas, se hizo ademfis referencia a la forma en
cue se prepara sl pociente para logrur el campo ope-
ratorio adecuado, donde tembién suelen provocarse és
tas Iatrogénias.

For %ltimo se explicéd lo referente a la Técnica qui-
rdrgica, definiendo la Técnica Fowler en particular,

ya que eg la més enmpleada.

Estos trez capftulos, conformaron el marco tedrico

en el cuél se comprueba bibliogr&ficamente mi hipétesis.
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4.- En al Capitulo IV

Se mostro el estudio epidemiolézico efectuado para

ese mismo fin

a)

b)

c)

d)

Dafiniendo y delimitando la forma de trabajo,(plan -
de trabajo), el lugar y el tiempo de accién, la mues
tra bioldgica y los recursos para dste estudio

Se mostraron los objetivos espec{ficos para la reali
zacidn de €ste estudio epidemiolégico

Se desarrollé el rlan de trabajo establecido, demos-
trando paso a paso su realizacién, obteniendo log re
sultados esperados

Fosteriormente se efectud el tratamiento estadfstico
aiéndo muy satisfactérios los resultados que se obtu
vieron, ya aue azungue 1lzs cifras del grupo B(pacien-
tes con amigdzlectomfa), en comparacidn a los del --
zrupo A (pacientes sin amigdalectomf{a), son levemen-
te mayores en algunos casos, sobretodo en los gque é-
ran de interés para los objetivosg de la investiga- -

cién.

Demostrands con ello, cue epidemiolégicamente sf -

se encuentrs un elevado f{ndice de personas afectadas en

la Articulscidén Témvroro-Mandibular, cuya causa pudieron
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ser las maniobres relacionadas con la Amigdalectomfa.

For lo que la hirétesis de &€z=ta Tesis, queda assf -

plenamente comprobada, obligéndome a mencionar ques

Por el hecho de que una investigacién llégue a bu-—
én fin, segln su plan de trabajo establecido, aunado =al
éxito de loz resultados obtenidos, demuestra gue éste -
tipo de trabazjos, merecen la consideracién de tomarse -—

en cuenta.

Ya cue la participacién de loe egresados de la ca-
rrerz de Cirujano Dentista, de la ENEFI, debe ser asegu
rada, medisnte la difusién adecuzda de la informacién -
recorileda y vertida, en sus trebajos de tesia profesio

nal,

Ya que en ellss, se muestran todo tipo de aspectos
de la salud personal y comunitari=z, cuya informaciél a-
decuada es la mejor forma de garantizar el decisivo pa-
pel de éstos profesionistas, en el cuidado y salud de -

la poblacién del pais.

Aunque cabe mencionar que durante 1qs Wltimos afios



159

ha habido una gfan expancién en el andlisos y discucidn
de los problemas de salud, por los medios de informa— -
cién a la comunidad univercitdria, por parte de las au-
toridades de la UNAM, ha hecho gue &sta tendencia infor
mativa, esté provocando cambios espectaculares, en el -
conocimiento y comprehencidn del aspecto Salud~Enferme-
dad, por parte tanto de los pasantes, cdmo de los estu~
dientes de ésta carrera profeszional para beneficio, tan
to de sf mismos, como de log pacientes que requieren de

sus servicios durante su préctica profesional.

Por lo que eépero, que el presente trabajo de inw=
vestigacién presentado cémo Tesis, para obtener mi Titu
lo Frofesional, en colaboracidén con todos aquellos oque
intervinieron con su ayuda y conocimientos, ayudard a -
contestar alguhas interrogantes sobre uno de 10s proble
mas de salud mds frecuentes que concurren el la ATHN, hol:y

ra poder detectarlos, combatirlos y/o limitarlos,

Fermitiendo por lo tanto & los lectores de éste ——
trabajo, el ampliar un poco sus conocimientos e interro
gantes, que generan, la aplicscién de los mismos, para
determinar un diagnéstico acertado.y establecer el ore--

den pera un adecuado tratamiento, y las posibilidades =~
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de la pfgvgppi§n_dejéste tipo de patologias.

Ya'QQé éstos son en cuestién, slgunss de las cuali
dzdes que el Cirujesno Dentista, debe desarrollar desde
su vreperecidn de estudiante, hésta su trayectéria pro-
fisicnal, zdewfs de tener lg combiccidn de cue debe de

mentenerlas actuclizedas durante toda su vida,



La gran preguntas:

;Qué es el Hombre?, zdn se plantea y persiste,
no rorque sea desesperadamente insoluble, sino por-

que csda generzcién tiene oue resolverla en rela- =
¢ibén a la situacidén que enfrenta,

Theodosius Dobzhansky.
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