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INTROilJOCION 

La articulación te11poromandibular he- sido teme: de considerable inte

r~a e inTestigecidn cientitice durante I1Uchos años. Ea sin dud8, une de -

lee eatructuras raciales iús cOJJplejas, que produos, en sus varios este -

dos petolcSgicoe, DUchos proble11as cuyo correcto diagnostico y tretemientl 

trecuentemente no aon endentes ni t!cilllente ejecutados. Sin e11bargo, • 

reconoce ahora que Yaries tol'llE!e de terapia, propuestas en el pesado, -

eren b!sicl!Dente incorrectas, y esto es ertdencia de que es nucho lo que-

se ha aprendido e:>bre le ert1culeci6n en los ul tiooe años. A medida que -

he e1'8llzado le co!lprensicSn de le tuncidn y le patología de le articula -

cidn, tembUn lo hs hecho el me.nejo de sus 1111choe problemas. Hoy la gran

mayoria de loe problemas de le erticulec16n te11poroll8Ddibular puede corre 

giree con un tratamiento adecuado. 

Le 11eneidn de le delicada anatomfa, inervación e irrigación que la -

ATM represente, es un punto de gran importancia, ya que pare practicar -

loe di Tersos procedillientoe quirdrgicoe, se requiere de un estudio espe

cializado y de une habilidad extrell8. 

Para reforzar el estudio anatdmico de esta delicada región, es con -

Teniente hablar de los diferentes estudios radiogr!ticos con que cont81JQ! 

desde los m!s sencillos hasta los ll!s complicados: Rediogretía de SchU -

llar, tom:israt!e, artrografía, toiaJgraf!e co;iiputarizede, etc. 



Existen diferentes tácnicas a seguir en la intervención de .NnJ, inc.!,1 

yendo la cirugia convencional y miero-eirugia, siendo la segunda de mayor 

delicadeza y prasieidn. Dentro de les convencionales señalar~ con mayor -

ineapie las más commea cooo eon~ la pre-auricular y la post-auricular. 

lll presente trabajo tiene por objeto, el dar a conocer un te!IB tan -

complejo COllO es la articulación temporo11Bndibular. Estoy seguro que el -

Jlill!a'.>, ser6 de inter~s y ayuda a todo lector que quiera realizar procedi

Dientos quirdrgicos, diagnosticos, tratamiento y control postoperatorio -

de la ATM. 

Xepero ser dtil al realizar este tesis sobre todo al estudiantado -

conciente de la importancia que radica en conocer llás a rondo la artieu -

lacidn te11pOroll8lldibular com:> parte integral de la odontologfa de nuestro 

tiellpo. 



CAPI'IDLO I 
ANA'IDMIA DB LA REGION T!MroEOMANIJillJLAR 

A).- Reg1dn Ten¡ioromand1bular. 

La art1culac1dn t811.poro111Blld1bular es una ert1culac1dn giugliA?art,!l 

dial que d1f1ere de la nayoria de las art1culac1onea, por que lu mpel:"' 

ficies articule.rea e11Un cubiertas con tejido fibroso avaeouler en lugar 

de cartllago h1el1no. . (12) 

nirante la JaB.sticac~dn la ert1culec1dn ee halle 11t1jeta e une gran -

ruerze. que se tranlDite e través de el cdnd1lo. 

La A'DJ, ea una art1culec1dn en torma de bisagra, lo~alizada 111né -

tr1c81111nte a cada lado de la cabeza, entre los procesos cond:O.eoe (cdn -

d1loe) de la 118lldibule y la cavidad gleno1dea (fosa 118Dd1bular) de la C! 

re interior de el hueso t811.porel. La poe1c1dn normal de la cabeza de el-

cóndilo, en el adulto con todos los dientes erupcionados, est! frente el 

conducto auditho externo. El borde superior de el cdndilo es adyacente-

a la linea que une el conducto aud1 t1 "° externo y el reborde infraorbi -

tmo. 

La candad gleno1dea es onl y concaTa, La rodea el tub~rculo arti

cular convexo (ellinencie articular) por delante y el tubérculo postgle -

noideo del hueso temporal por detrae, La liste lateral del contorno de -
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la candad glenoidea bUJIBJla nueetra una curva lllOderada, con forma de s,

concani, en la parte posterior y conTeXB en la anterior. 

La superficie del sector protundo de la cavidad glenoidea carece & 

cartilago fibroso. Sin embargo, lo hay eobre las superficies de la nr -

tiente posterior de el tubérculo articular y la euperticie articular de

la cabeza del cóndilo. 

ID.lo eugiere que esae :z.onae de la A'm son capacee de resistir tuer-

:r.ae. (21) 

Las .A'.l.\! 1 no pueden actuar independienteuente, se 1111eYen en fo?D& --

a1&1ltanea cuando estan tuncionalmente intactae. (9) 

Le. 8Uperticie articular del bues:i tellpOral comprende la concaTI.dacl

de la auperticie articular (glenoidea), en sentido poster1or, y anterio.::, 

mente la conTexide.d de la e!rlnencia articular. La 11encionada superticie

se extiende deede el 11argen anterior de la tiaure esc~tiBpánica basta

el tuMrculo de la eminencia articular, y está lillitada ud1el11ente pol'

la 111tura de la porción esc!lOOsa del hueso te11pOral y el ala grande del

esrsnoides. fil hueso de la tosa articular es nor:nal:mente muy delgacb 1 -,. 

esta parte de la superficie de la union está recubierta de una delgada• 

capa de tejido fibroso. Anteriomente, la cubierta de la ellinencia arti

cular es nucho nás gruesa y ertste una capa de fibrocartilago entre la -

zona articular fibrosa superficial y el hueeo. (4) 

00?~ WiNDIBJLAR, 

El cóndilo ll!lndibular del adulto es aproximadBJJente el!ptico, con-

!IU eje mayor en sentido Jllediolateral, y el menor, anteroposterior. La -
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superficie articular, coia:> en el cóndilo en crecimiento está cubierta de 

tejido fibroso. En el aspecto posterior del cóndilo, ~ste cubierta es~ 

delgada y se epl1ce directB!ll!lnte el hueoo euberticuler. sobre le conve -

xided del cóndilo, la cubierta B.l'ticuler es 11Ucho nás gruesa, y aqu! hay 

una cape de fibrocartílago entre la articular fibrosa y el hueao subart,! 

culer. (4) 

!11 más conTe:m en sentido 8llteroposter1or que tr8ll11Ter11al, la supe! 

ficie articular del cóndilo mira hacia arriba y adelante, de manera que, 

en una v111ta lateral, el cuello del cóndilo parece estar doblado hacia -

adelante. Mide uno11 15 a 20 D111 de longitud por 8 e 10 mm de espe!Or. 

(12,9) 

DISCO ARTICtJLAR. 

(Menisco articular, fibrocart!lago interarticular). 

Se halla entre el cóndilo de le J1aJ1d!bula y la fosa Dllilldibular. -

Es concavoeonTexo en eu superficie euperior para adaptarse a la forma -

de la fosa mandibular y el tubérculo articular (eminencia articular), La 

superficie inferior e11 concava l!IObre el cóndilo. Los bordes externos e.!.. 

Un conectados con el Ugamento de la c!p!Ule articular. El dilleo dirt-

de la articulación en dos compart1.D.1ento11. (9) 

El nenisco articular está fonaado por tejido conectivo col6geno --

denso, el cual en las e.reas centrales e11 hialino, e:reecular y carece de-

tejido ner?ios:>, su superficie es lisa, aunque falte una verdadera cu -

bierta sinoTial. Rn la periferia pueden observarse pequeños Taso11 11angu_!. 

neos y algunas fibras nerviosas. (19) 

El disco es ovalado y fibroso. Es mucho más delgado en su porción -
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central que a lo largo de la periferia. (12) 

De loe dos COI:lpartimientos en que divide el disco articular el BllP~ 

rior es el de tan:año mayor y ocupa el esracio entre el di seo y la eav1 -

dad glenoidea. El compartimiento inferior es más pequeño y se situa en -

tre el disco y la cabeza del cóndilo. Loe doe compartimientos contienen, 

en casos norIUalee, una pequeña ce.ntidad de líquido sinovial, Las cavida

des articulares pueden actuar para amortiguar la tuerza en la articula-.;,. 

cidn y facilitar el IWVimiento suave del cóndilo dentro de la articula~ 

c16n, ( 21) 

Posteriormente, el disco se di vide formando una lamina supericr, -

que se engarza el margen del tejido escam:itimpánico y otra inferior que-

se ae~cia con el periostio de la superficie posterior de el cuello de el. 

cdndilo. Eete engarce posterior del disco se denollina a Teces anortigua

dor retrodiecal y contiene tejidos el~sticoe y sebaceoe, y gran numero -

de espacios vasculares. En sentido anterior, el disco se engarza al bor

de delantero de la eminencia articular. del cóndilo, por debajo • .Algunas -

fibras del I!Ueculo pterigoideo lateral están incertadaa en loe bordes -

anterio~ y Ill9dial del disco y durante el nnvimiento tal disco tiende a -

seguir al cóndilo mandibular, (4) 

El menisco por ei miB!llO ea une estructura compleja, Le región cen-

tral de el maniaco, el Pars gracilis, es une colegena evascular delgada. 

El menisco proyecte anteriormente a la forme de un pie, el pes 111eniscue 

En la región posterior, el ?Denieco es altemente vascular y es llamado -

el Genu Vasculosa (rodilla vascular). (10) 

Las ID!lnibm nas sinoviales tapizan lee dos cavidades que quedan en---

cima Y debajo del di seo articular. ( 9) 

4 
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La IJeIRbrana sinovial es una membrana de te ji do conectivo que ta:pi:ir;-

la caTidad articular y segrega l!quido sinovial para lubricar la articu-

lac16n. (12) 

CAPSOLA A.RTI COLAR. 

La cápsula de la articulación es delgada anterior y posteriomente,· 

pero en los sentidos medial y lateral se reruerza con lol!I ligamentos ca~ 

sulares. (4) 

Se extiende desde la circunferencia de la cavidad gleno1dea y el t.!. 

bárculo articular (etlinencia articular) hasta el cuello del cóndilo man-

dibul!ll'. La porción superior de la cápsula es iexa, pe:nnitiendo los mvi 

núentos de desl1z6Jlliento anterior de la función nomal, :mientras qw 1-

porción inferior es ll!s time y es donde se producen los DOnrdentos d~ 

bissgra. ( 9,12) 

InteriorDente las fibras de colagena de la cépsula se unen nedia --

?IB.IIElnte y lateralmente al cuello del cóndilo independientemente del men.,? 

co. Superior y medielmente, la cápsula se une e la lamina timpánica y a 

le línea de sutura entre le esceru; del temporal y el huero esfenoidal.-

tateralnante, se une al borde interior del proceso cigolllB.tico del hueso-

del temporal. PosterioI'llCnte, las fibras de la cápsula ae extienden des-

de la lamina t1mpánica al aspecto posterior del cóndilo. 

La cápsula tiene suficiente laxitud para permitir la traslación y -

m:iv1m1entos giratorio&!! pero ligeremente da soporte a la articulación. 

(10) 

LIGA!.':!!:N'IOS ARTICIJLARES. 

Los ligementos de la articulación temporomandibular corn;prenden el--

5 



ligamento ter:porolJ\ll.xile.r y los llame.dos ligamentos acceoorios, as! col!O -

loe ligamentos esfeno!i.'l.Xilar y eetilomaxilar. (19) 

lU ligamento le.tere.l ( taropororrendibule.r) se inserte arriba a la SUP_!' 

ticie lateral del arco cigon:atico y le. e:c.inencia articular; y abajo a la -

rruperficie lateral y el borde posterior del cuello del c6ndilo. Este li~ 

l18D.to refUerza la articulación y evite. los movill'.ientos laterales, anteri~ 

res y posteriores exagerados. Es el tfuico ligamento que da apoyo directo-

a la cápsula. Loa ligamentos esfenomaxilar y estilon:axilar se concideran-

ligamentos accesorios, 

El prinero se inserta ell la espina de Spix de la ruu:d!bula, y el li-

ge.mento estilol!IS.tllar en su angulo. (9,12) 

lU ligS!llOnto ruandibular del oortillo no esM descrito en los textos -

de e.natolda, pero fUé observado por Pinto y otros. se co!llprobo que este -

li~nto, de tejido fibra-elástico con cualidades liganientoaas, conecte.

el cuello y la apófisis anterior del martillo con la :parte posterosupo ._. 

rior interne. de la cápsula, el disco ·interarticular y el ligamento esfeno 

maxilar. (9) 

B) •• FASCIAS QUE DrrERVIE!@¡ EN LA. 
CIROGIA lE A'l!J, 

FASCIA P.ARAT!Dl!OL~ 
!2• 

llllillldiatrunente sobre le cápsula y el ligemento teroporomandibular ee-

tt la faecia peratideornaeeterina, le cual se une :fuertemente al borde in-

feriar del e.reo cigomatico, 

Es una reacia COl!lPleja de la glandula parotida y del n:usculo :mas ete

ro. El musculo me.setero está cubierto superficie.lr:iente por esta fascie. la 
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cual se une superio:rnen-00 y tuerte al periostio de el arco c1gomatico. De 

posterior al !llBrgen anterior del l!lllsculo !l!lleeteI'O, le rascia ee divide 1]. 

teriormente en dos capes, una cepa superficial densa cubre la glandula ~ 

rotida con conecciones firmes con el tejido glandular interlobular. Une -

capa delgada profUnda continda posteriormente al borde posterior del mue-

culo oosetero. 

La :fascia superficial de reveatiniento fol'llB una capa separada supe,:. 

ricial de le fescie paratideomaseterina. 

FASCIA TEL\roRAL, 

La tescia temporal, ea una delgada cape to:mando origen desde el ten

don eponeurotico del mu15culo temporal, 

Continrte interiormente hacia el arco cigomatico y se d1T1de interio!. 

!Ente en dos capas bien definidas, La división en la capa fascia, ocurre

igualmonte nivelado o levemente abajo de la formación de le terminal mue

cular del tendon. Xl. espacio entre las dos capas de le fascie, la superji_ 

cial y componentes profundos, est~ rellenado con 'tejido gruellO y está iIP 

complete.mente separado dentro de co11pert1mientos por tractos irreguliares

de tejido conectivo deneo entre lee dos capes, La capa superficial densa

ee une al servicio exter1cr del arco cigomatico. Le cape protunda delgam 

de la fascia del telllpOral se fusione con el periostio en le superficie ~ 

interior del arco c1gomat1eo, 

Le union de le cape superficial de la 1'esc1e del temporal a el mar-

gen supralateral del arco cigomatico, el periostio lateral del arco eigo

matico y le reacia peretideol!Eseterina se une al margen iiú'erior del Bl'-

eo cigomatico tusionandoee a la vez que se continuan.Una densa banda de -

'l 



tejido fibroso está presente en el arco. 

11$JU, &JPERF!CI.AL O CAPA 
DE TEJiro SJBC\JTJ.NEO • 

Pasa encima del periostio del arco cigoll!l.tico y de las capas antes -

mencionadas. Dentro de esta relajada capa de reacia superficial 1 atravie-

zan despuás de excitar la glandula paro ti da, el nerno cigotnatico y el -

t6lllp0ral rama.e de el nervio facial. (10) 

C) 0 - IRRIGACION, 

El principal aporte arterial a la A'llrl está proporcionado por la art,! 

ria nexilar interne e travás de su = auricular profUnda, El ple:z:o pte-

r1goideo venoso está en e8trecha relación con el aspecto J12edial de la ar-

ticulaci<Sn. Erl ste un rico plexo vascular en la cápsula, y particularmen-

te en el engarce poeterior de el disco articular, aunque la parte central 

de este disco es evascular. (4-) 

La arteria temporal superficial y la arteria facial transvera5. 1 son -

1nt1.mamente relacionadas en una disección quirúrgica de Aont.. 

La arteria temporal superficial, una de las ramas tel'llinales de la -

carotida externa, empieza por detrás del cuello del cóndilo mandibular, -

profunda a ls parotida cooo si emergiera desde atrás de la glandula paro-

ti da. 

AtraTieza sobre la ra!:z:. posterior del proceso cigomatico del hueso -

temporal y entra a la regi6n temporal por el cuero cabelludo. 

La arteria racial transver88 aparece desde la base de l& arteria tm 

poral superficial y corre ce.!11 transversalmente atravesando Ja cara, sc.p,1> 
niendo la superficie erlerior del musculo masetero cerca de 1.5 cr:t. de~ 
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jo del arco cigomatico poro sobre el conducto de la perotida. (10) 

D).- INERVACION. 

Schmidt y Clarck han comprobado que la diatribuc16n de los nervios -· 

de la mJ incluye rama e deri ved.as del nervio maxilar interior rama a su -

vez del quinto par craneal, Fibra a del nervio :tB cial y fibras autdnolllEle -

del ganglio 6tico. El nervio auriculotemp:iral aban.dona el tronco princi -

:pal del nervio mazilar inferior a poco de salir del craneo por el agujero 

oTBl.. 

Este nervio envia varias ralllB.S al rededor de la cápsula articular. -

La parte final termina en la piel de l.a zona correspondiente a la sien. -

n nervio lll8.seter1no env!a, aegdn se coll!probo, algunas fibras a la. par.!_ 

di11cotemporal y a la zona del disco de la cdpaul.a. Una pequeña l'8Da del -

nervio temporal prof'undo posterior comparte la inervRcidn de la articula• 

ci6n. 

Schmidt tambián de:ioostro una conexión con el ganglio dtico que envia 

fibras· autdnornas a la articula cidn, en el lado interno de la cápsula. El -

mism:> investigador encontro terminaciones nerviosas libree (algunas de -

ellas semejantes a arbusto11) y corpúsculos encapsulados del tipo GOlgi--

lla:z.:z.oni en el interior de la articulaci6n y alrededor de ella. (9) 

El nervio auriculotemporal y el nervio facial (nervio craneal VII) -

eat!n intimaDente relacionados en una diseccidn quirdrgica de A'lY.· 

El nervio auriculotemporal, une rana cutanea sensorial de la IDB.1ld!bE_ 

la, división del nervio trigemino (nervio craneal V) viaje juste.raente po~ 

te?"ior a el cuello del cóndilo por el nivel inferior de le un ion de la -

cápsula. Este viaja aecendentenente cruzando la reiz del arco c1gorre.tico 
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just!!lllente ¡pstor1or a la arteria temJ)Jral .superficial, la cual la eco~ 

ña dentro del cuero cabelludo, 

La distancia desde la concavidad más anterior del canal auditivo ex

terno a el 11.áa poetcrio?', significando la rama temporal del nervio 1nc1Eil.

tué ~edido con una medid.a de 2,0 lllB.s manos 0,5cm y una fluctuación de 0.8 

a 0.5cm. La distancia media desde la biturcación del tronco principal del 

nervio facial a le concavidad más baja del canal auditivo externo fu& de -

2.3 mas manos 0.28cm, con una nuctuación de 1.5 a 2,Bcm, 

La distancia media desde le bifurcación de el nervio facial a el tu

berculo postglenoideo rué de 3,0 l'l2!1B menos 0,3lcm, con una fluctuación ~ 

2,4 a 3,5CJn, El conocimiento de las distancias y fluctuaciones de las ra

n;as del nervio facial con respecto a loa hue&:>a fijoB han hecho ir.arcas de 

reconocimiento dentro .de el cBillpo quirdrgico, alertando al cirujano de --

las areas de mayor riesgo. (10) 

10 



CAPI'IULO II 
TECNIC.AS RADIOGRAFIC.AS 

Este ce.pi tulo describirá los tipos de Ucnicas radiográficas emplea• 

das para estudiar la zona de la Ant; ei bien los tejidos blandos y liga -

mantos desempeñan un papel, la re.diograf:!a revela las anormalidades ósaa1 

ad com:> los importantes cambios dinamicos que ocurren en el cóndilo, le• 

tosa mandibular y le. eminencia articular. 

En un.texto sobre t~cnicee rediogr!!ficae corrientes se presentan 7 -

Tistes diferentes de la A'lll y en otro te:rto, 5. Esto es un indicio de la• 

dificultad que hay para estudiar esta particular estruct\ll'll. y puede ser -

en parte una manifestación de diferentes autores, de diferentes especial,!. 

dadas mádicas y odontológicas con diferentes áreas de interds. 

I.a A'Th! se halle cerca del bue so máB denso de el organism.:> 1 la porci • 

dn petrosa del hueso temporal. El problema esté: en conseguir una Tiste e~ 

l'8 de esta zona tan peculiar, sin que se superponga el ledo opuesto y ---

transm1 Ur la din!hica tuneional de la art1culec16n de lllBilera reproducible 

de md:> que se puedan hacer estudios u1 teriores si tuera necesario JB ra -

apreciar objeti'V8.D3nte la articulación en el cureo del tratamiento. (9) 

El axe.man radiológico se incluirá CO!ll:I parte del procedimiento diag

nóstico en los problemas que guardan relación con la A'Ilti si se le descu~ 
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da, se pasa por al to 1nfomaci6n tundru:uental lIJ rtinente al d1agn6stico y-

tratamiento o al menos, se le li~ita. Los estados articulares que se ob -

servan en la radiografía e::in: alteraciones, patologia, m::>dificaciones edag 

tat1Te.s (re:mJdeledo), lesiones traunaticae, neoplaemas, y relaciones :run-

cionales y diafuncionales de c6nd1lo y fosa. (21) 

Brlsten dif.erentes tt!cnicas radiográficas de ATM, entre les que des -

tacan lea siguientes~ Vista cefalomátrica; radiografía transorbitaris; I?! 

noramica; vistas transcraneales oblicuas¡ tom:>gratía cefaloroétrica; xero-

rediograt!a ;vi eta infracraneal o eub!llentovertice ¡ tono grafía, lallinogra -

fía o planografía¡ tácnica de Sch1lller; artrografía; tom:igrafía computar_!. 

zeda. De lee cuales !IOlo verem:is las ultimas cuatro. 

A),- ff:lN!CA DE oom:JLUR. 

E!!ita proyección pemi te observar la A'l'll y el cuello de la 11BI1d!bule..· 

El enfermo debe !!iitue.rse en proyección lateral perfecta. El meato auditi

vo externo (cp) se coloca en el centro aproximadamente 2.5an, por encima

del centro de la placa. El rayo central, originariamente perpendicular a-

la placa se angula 30 gre dos en direcci6n a los pies y se centra al punto 

can tral de la placa. 

La técnica recomendada es la siguientes 

l.- Placa: horisontal. 

2,- Pantalla: excentrica de lOc:m, 

3.- Cono: para un circulo de lOCllo 

4,. DBF: 75ca. 

:",- CPJ.Artic'Jlación Temporolll8lldibular, se si tue 2. 5cm1 por en -

cima del centro de le pantalla, p::>r qUB el pe.ralelaje reBUl tente de le. flll 
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gul.ac16n del tubo l"Olverá a colocar en el centro de la placa. 

6.- Linea OM: Paralele con la placa horizontal. 

?.- RC; Perpendicular al cortlenzo, e la pleca angulando luego-

el tubo 30 grado!! en dirección e loe pies. 

F .AC'IDRES DE EXR>SICION. 

factor de erpoeici6n Varón ~ ll.uchecho filii2. R. Nacido 

Amperaje ( MA ) 
TiellpO (Seg,) 
Vol taje ( KD ) 

Y.>O 
3/20 
62 

300 
3/20 
60 

300 
l/10 
55-60 

200 
1/10 
55 

COMENTARIO, 

Da buena visión del ático del oído i:r.edio y de loe hueeecilloe, en -

caso de eospecha de fracturas de hueso teil]Xlral o de le A'IY.. 

Loe puntos eleve s:in: 

1,- PC una pulgada por encilla del centro, debido a la e.ngula -

c16n. 

2.- Puede ser de desear practicar en ocacionee lem1nogral!.8s --

laterales. 

~· 
~- La distancia al blanco de la pelicula. 

LiliEA Olt- Linea báse orbi to (canto) mea tal. Re una linee que coin -

cide con el pla:iin do la báse del cr&teo en relaci6n con el canto exter -

no y el ~esto auditivo externo. 

~- Referencias para la coloceci6n. (23) 

B).- '!01.DGRAFIA, LAl~iUGRAFIA, O ItM'tJGRAYll 

To~ograf!e (de tome- corte o eecci6n), plenigrafía ~de planuni- pla

no), extractigrefíe (de stratum- capa), rué ideade·por el francés Boca~ 

(1921) Y se fundamenta en el Irovitúento rec!proco y simultáneo del foco-
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y pel!cula (chesi5) respecto al cuerpo (cabeza) inmóvil (o viceversa gir!!l 

do el cuerpo permaneciendo fijos foco y película). (8) 

Tooograt'ia es la técnice. mediante l& cuel la radiogre.t!a n:;uestre. Pª!. 

tea de la anatomía 6eea a diferentes niveles, esencielmente, se la toma -

haciendo que se desplace el pe.ciente o que se mueva el tubo alrededor de -

el paciente. El fulcro o eje (centro) de rotación de la película radiogr_! 

tica y el tubo radiográt'ico es la tU tim zona que no se 1I1Ueve, y por lo -

tanto, la ónice zona en foco. Alternando le alt\ll"S. del fulcro de eete mo

vimiento, ee pueden oscurecer las porciones de la anatomía ósea exepto -

ese sector del fulcro, y de esta manera es posible ver claramente las di

ferentes porciones de le anato:m!a cSsea. n cráneo es una estructura e.natd 

Inics ideal para esta técnica debido a su complicada anatomía cSsoa que de

be ser escogida rad1ográfic!lll$nte, De esta manera se estudia cualquier ~ 

sector del cráneo en la posición lateral o enterolateral y 1 particule.m.eE_ 

te, diferentes porciones del Ite.Xilar inferior o del cóndilo, 

Sin embargo, esta técnica no descr1b~ la din!fudca de le erticulacidn. 

Puede ee:r empleada para complementar la t • nica tranecraneal lateral obli 

cua de 4 vistes cuando hace falta máe info:rmacidn. Sin embargo en ciertoa 

ceso a, co:oo cuando hay infil tracidn tUllJ:)ral o anomal:!ae congénitas, la -

tomograrte es átil, Asimisno eucede que la cantidad de radiograf!ae est&-

11mitada por concideraciones referentes a la radiación, :Por lo tanto,eeta 

técnica se utiliza con poca frecuencia pero es átil pera detectar l!JOdif1-

oaciones que pueden ser indicios de intiltraci&n tU!JlOral, o fonnac16n de-

espolonee Ó3eoa. (9) 

J.s! puee la tooograf!e. es el medio pera demostrar radiográficemente

una capa delgada en un objeto abultado, libl'b de s::itiliras sup:r:-eyec~ntee ~ 



indeseadas. (13) 

Los tomgrames eon hecho11 a travez de la región de la articulación -

con la cabeza en ambae posicione!!~ lateral y :posteroanterior, La exposi

ción es de l a 2 segundos y una cooperación de el peciente es esencial. 

(2) 

La forma del wvitniento var:[a de un procedimiento aparato a otro, -

asi puede ser rect1lineo 1 en arco, circular, helicoidal, etc. Reeultando

en todos los casos el registro de un corte o sección del cuerpo paralelo

ª los plenoe en loe cualel!l se ban oondo reciprocaznente y 81.multaneemen

te, el foco y la película. 

La e:rplicacidn de por que se registra practicemente solo una secci

ón del cuel'J)O (cabeza) como si ee tratare de une cape o •rodaja" aisladlit 

reside en el hecho de que el hez de reyol!I (R.C,) 1 durante el .novimiento -

(sincron1co/rec1proco, película/foco) actua com::> si se tretera de une p~ 

lance inmater1ál (en cuyo extrem se encuentra el foco y •un punto" de -

terminado de la película) en consecuencia la eeccidn (pÜnto atravesado 

por el n.c. y vecinos) que representa el punto de apoyo o fulcro (pera -

la citada palanca) al seguir radioproyectandose en el m161110 lugar de le.• 

pel:l:cule., por seguir el mialW nx>vimiento de este (extreoo de la palanca}

ee registrará practicalllente "fijo" y aquí el secreto de la radiografíe -

~eccional: las secciones anteriores y posteriores e eete sección "fije."

por no seguir el miBlllO morlniiento de la película (las pritn.erae se mueven 

con ~s rapidez, las segundas con más lentitud} se registran JlX)Vidae o -

"borrosas" circunstancia que permite visualizar a travéz de sus regia -

el registro "fijo" de la sección "fulcrel•. 

La V!a más commi para tom:igratíe. de A'I}l; es la vía lateral transcre. • 
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nea.na, pero taI11bién puede utilizarse colllJ indica Gl!rtner, la axial, con

la miel además ee obtiene 1nformac1dn bilateral. 

Sobre tomograf!a, esto en el registro obtenido con cualquier proce

dimiento aparato eeccional, debe de tenerse en cuenta pare au interpret! 

cidn que 

1).- Su infOI'I1lBci6n siempre es complementaria del examen con -

vencional. 

2).- Cuanto mayor eee el angulo de •berrido• utilizado (angulo 

alfa que puede variar entre cero grados y cincuenta grados) :rnAs fina re

sulta la eeccidn controlable o •tija•. 

3).- Siel!Jpre muestra falta de definición o •ell!Jlañamianto• en -

mayor o lllenor grado en COl!Jparsción con la rediograf!a convencional, 

VAN Dlm PRATS señala que la aplicación del método secc1onal 1 supoll9 

exponer al paciente a dosis elevadas de rayos; aprox:iniadB11Ente en.una~ 

proporción de 8 a l, respecto de loe procedimientos convencionales. (8) 

C) .- ARTROGRAFIA. 

La artrografía tel!JpOromandibular he. de~strado ser un método confia 

ble para el diagnostico de desordenes internos de la articulación. una

artrografia de contraste sencillo, el método comlln, es el llenado de loe 

compartimientos articulares con un medio de contraste radiopaoo antes de 

le radiografis, para mejorar le repreaentec16n rediogréfica de la articu 

lecidn. (lB) 

Ahora bien, aquí es e:rplicara une mejor técnica ertrográfica que -

consiste en un doble contraste a base de A;:Mipaque (l!.e.trizaroid 300 Jig -

I/m.) y aire usando tol!XJgrafie lateral con cassette Mul ti-film; en donde 

las superfieiee articulares son cubi~rtae por el medio de contraste Y --
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loe co:npartimientos articulares son expandidos por aire. 

L!dtodos resientes para tratamientos conservativos y qui1'11rgicos de -

desordenes de ATJ.~, son basados en información exacta acerca de loa teji 

dos blandos y le articulación teniendo incremento el ueo de la artrogra 

f:!a de A'Jll, 

Una tom::>graf!a lateral se lleva a cabo en posición intercuspal (boca 

cerrada) inmediatamente antes de le artrogre.f!a, solo ooIIX> control. 

TECNICA. 

Se transfiere al peciente a la unidad de fluoroscopia y se coloca l!ll 

poBición supina, Se posiciona la cabezo en el intensificedor de illl!gen -

{ siemens sirecon compacto) y volteado cerca de 80 gradoe hacia el lado -

que no ha sido examinado. Le colocación superiormente de el tubo de rayos 

X (sielll3ns Bi 125/12/50R, concentración focal 0.3rmn X 0.3mm) tué inclina

do 5-10 grados en el plano vertical, En este camino se obtiene une pro -

yección transcraneal oblicua lateral de la ATM, La proyección se controla 

por fluoroscopia y ajustada pare llevar e cebo optima imagen de le ertiou 

lación. 

Se anestesie localmente por infiltración de aproximadamente 0.8ml de 

lidocaina Bel Zf, con epinefrine 1:80000 dentro de el tejido posterior a -

el cóndilo y 0,5ml interior al tuberculo articular. (18) 

El compartimiento inferior se canule primero por inserción de una ca 

nula (1.1 X 32mm) posterior a el cóndilo. Con la boca del paciente cerra•: 

da, la canula se dirige otra vez a le superficie posterior del cóndilo, y 

cuando haga contacto con hueso se detiene, la p~sic16n se checa fluorosco 

picei:iente, 

Si la posición tu~ correcta, los IIX>vimientos condilares pueden ser -
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sentidos con la canule~ Fluoroecopicamente la aguje permanece yuxtapuesta

ª el cóndilo durante loe mv1mientoe, La aguja interior se retim y el c! 

teter se avanza dentro de la depresión posterior de el compartimiento in

ferior. 

El compartimiento articular se canula con la boca del paciente cerl'! 

da, :El bisel de la cenula(0.8mm X 25mm) se oriente superoanteriormente, -

La canula ee inserta cerca de lOmn anterior a la canula usada para el -

compartimiento inferior, y se dirige otre vez a la pendiente posterior d&

el tuberculo articu.l!! r. La posición se revisa nuoroscopicamonte después-

de que e:r1sta contacto con hueso. Si la posición es correcta, le aguja 11}_ 

terior ee retire.da y se evanze ligeramente el cateter dentro de 'el ººllJile.! 

timicnto superior. Generalmente se puede eentir en ambos compartimientoa

cuando le aguja pasa la cépeule y resbala dentro de la articulación, 

Despuáe de colocar ambos cateteres, se inyecta epro:r1mad81!lente 0.2ml. 

y 0.3ml de wnipaque (lllfltrizamid 300wg I/ml) dentro de el compartimiento -

inferior y superior respecti'nllll0nte, v!a tubos de ertenc16n y bajo obser

vación fluoroscopica. Después de la 1nyecc16n dentro de el compartimiento 

inferior, una expollici6n sencilla ae realiza pa:re. documentar le. loceliza

cidn de el :medio de contraste. 

Lae inyecciones del medio de contraste son el chequeo final de la -

posición de los cateteres, Después BUcesivamente de la cenulac16n, el JDB

dio de contraste en el compartimiento inferior puede fluir libremente al

rededor de el cóndilo, y en el compartimiento l'!Uperior, a lo largo de el

tuberculo articula?'. Se estudian fluoroecopicrunente los mvimientos de el-i 

di BCIO y el cóndilo. 

Las partes exteriores de los cateteres ee fijan a le piel con cinta.-
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El paciente se transfiere a la unidad de tom:igrafia y sentado con la cab! 

za iruoovilizada en el cefalostato. Con la boca del paciente en maxima a~ 

pertura, se inyectan otros 0.3ml y 0,5ml de emipaque dentro de el compar

timiento inferior y superior respectivamente¡ llevandose as! la tolJX)grsfj, 

a, mientras la boca ee cierra, al medio de contraste se le permite regre

sarce en orden para evitar sobreex:pancidn y rupture de loe compartimien--

tos. La artrografía se lleve a cabo as! en posición intercuapal. 

Con la ayuda de loe cateteree es aspirado en los compartim1entos ar-

ticularea més del medio de contraste, usando jeringa de vidrio con baja -

fricción y otros parea de tubos de extención, ee inyecta aire en ambos ~ 

compartimientos aimultBlleamante hasta que una resistencia elaet1ca es e~ 

per1mentada, Se obtienen artrotom:igrámas de doble contraste en apertura -

maxima de boca y en posición intercuspal. Cuando la A'nl presenta chaequi• 

do, estas se e.1'.Blllinan antes y después de el miBm::>o La cantidad de aire in 

yectado varia pera diferentes posiciones condilares y diferentes articula 

ciones, con un rango de aprox~madamente 0.2 a 0.6ml y 0.1 a 0.4ml para el 

compart1m1ento superior e inferior respectivamente. (18) 

Cuando los artrotolJX)grélllas de doble contraste son obtenidos, el aire 

inyectado es cuidadosamente comprimido y los tubos de extención cerredos

por forceps. Siguiendo la ertrografie más del aire inyectado es aspirado. 

Generalmente ocurre incol!Ddided postartrográrice solo durante el d!a 

de la examinación; pero en ocecionee la 1ncom:>d1ded permanece por l o 2 -

días con un promedio de 1 a 8 d!as; pero por lo general se pueden contro-

lar con analgeaicos. 

La incoJOOdidad postartrográfica incluye: sensibilidad, dolor, tris. 

mis, dolores de cabeza, etc. 
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En artrografía de contraste sencillo, los compartimientos enteres de 

la articulación, eon llenados con un medio de contraste radiopaco alto. -

Bajo estas circunstancias, el medio de contraste localizado afuera de el

plano toIOOgréfico, puede dar un riesgo para una pseudoimagen radiopaca. -

Esto empeora la representación radiográfica de las estructuras anatdmicas 

y la localización de el medio de contraste en el plano propiamente tom::> -

gráfico. Debido al aire en la arirogretfa de doble contraste que consti~ 

ye la mayor porción de el material de contraste, este indeseable efecto -

e21 altEilllllnte evitado. 

La artroto11Dgrafía de doble contraste de A'lll, facilita una clara de-

100stración de la posición y contiguracidn de el disco con sus unione21 an

teriores y posteriores. Además, las superficies articulares, y con eso -

las lineas exteriores de los compartimientos articulares. 

Le artrotomogratía de doble contraste, demuestra cla.ramsnte la anatD 

mia intraarticular de la .ATl/. y ofrece demasiada intormacidn para un trate 

miento planeado. El diagnóstico artrográfico es esencial cuando el trata

miento conservativo ha fallado y la deseabilidad de una intervención qui-

rdrgica para reparar, o exicidn del disco ha sido concidarada. (18) 

D).- WM>GRAFIA OOL!PUTARIZADA. 

Le tomograf!a computarizada (T. c.) ha prondo· .ser extremadamente usa 

da pare evaluar articulaciones semejantes com:> la cadera y el hombro. Es

tas articulaciones son con frecuencia, diticiles para exeminar con los m! 

todos radiográficos convencionales, por sus estructuras anatómicas compl! 

jas, Lo m.i5!1() ocurre en la articulación temporomandibular (A'DI.). Una ten

tativa temprana evalua las estructuras complejas de ATL'. por TC, escudri--
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ñando, teniendo limites, pero alentando hacia un buen suceso. Estas tent! 

ti vas fueron ayudadas por la instalación de nn medio de contraste dentro -

del compartimiento interior ·de la articulación. Esto seria lo usado, sin• 

embargo, pueden ser valorados loa meniscos de la J..T':1 sin usar medio de -

contraste, el cual requiere de inyección percutanea, El tamaño de el me -

n1sco no es un factor limitante, por que la xooderna TC puede examinar Y -

resolver estructure e ten pequeñas coro .25mm, además, la sección histolo

g1ca de los meniscos han enseñado que este es claramente más denso que -

las estructures dseas. Esto asi parece teoricamente factible que las es

tructuras del tejido blando deben ser separadas por TC. 

En los últimos años el examen por medio del TC ha hecho.posible la -

imagen de los meniscos de la A'Th~ sin la inyección de el medio de contras1e 

como dificultad más grande a vencer. (3) 

La toxoografía computarizada es una ayuda de diagnóstico moderna, Jlll,! 

de mejorar le adm1n1strac16n de muchas situaciones clínicas encontradas -

en cirugía oral y maxilofecial, ayudando en la pleneación del tratamienflo 

quiri1rg1co y de los efectoe de la radioterapia y quiroioterapia en tuxoores 

malignos de cabeza y cuello. 

Las imágenes de TC conv en los casos de otros examenes radiol&gicoa, 

representan la distribución en el espacio de la disminución de ebsorción

de reyes X en los tejidos exBJ:linados. ~ientras la lllB.yor parte de los pro

cedimientos radiológicos proporcionan imlfgenes de pro~'ecciones en las cu.:;, 

les las estructuras adyacentes esten Bllperpuestas; la tomografía al ser -

computeri~ada produce secciones transversales que suministran un desplie

ga tridimanciomJ. de h. diatr1buc16n de la disminución de absorción de ra 

yos X dentro del cuerpo. La TC tiene la facultad de descubrir pequeñas di 



terencias en la tenuaci6n histica de rayos X y proporcionan una informa-

. cidn cuantitativa de gran preaicidn en cuanto a las propiedades de ate -

nuacidn de myos X de loo tejidos exBJl'.1nedoa, obviamente importantes con 

fines diagndat1cos. (6) 

PRmCIPIOS DE FUNCIONA 

~· 
El. erl to de la TO resulta de la aplicacicfo. convinada de tres medios 

diferentes e independientes que dotan la imégen de 'ro de la facultad de

dist1nguir las más pequeñas diferencies en lae propiedades de absorcidn-

de rayo11 X. Estos tres medios son: 

l.- El m~todo con TC de reconstruir una im!gen parcial de una-

serie de proyecciones tomadas desde diferentes angulos al rededor de loe 

objetos que ee examinan. 

2.- El método de adquisición de datos de la TC que se realiza-

l!ICdiante un estrecho haz de rayo 11 X, que resulte de une note.ble reducci

dn concomitante del efecto depresivo del contraste en le radiación difu-

za. 

3.- La reducción del ruido (fotones de rayos X determ1nadosfen 

los datos que ee utilizan en lr. reconatruccidn de la illu1gen TC 1 por me -

dio de un gran numero de fotones pare reducir las f'luctuacionee eetadil!ti 

cae y empleando detectores poco ru1dooos. 

El método con TC de reconstruccidn utiliza una eerie de proyeccio ·-

nea tomadas desde diferentee angules, y proporciona una 1.mágen parcial -

trena axial de la parte examinada. El reaul tado puede parecer el miSIJD -

de la tolll'.)graf'ia convencio:nal por rayo a X, a veces llamado tol!Ogra.f'!a en 

tocada o borro se. 

Sin embargo, ex1 aten diferencias prof'undae entre la TO y la toDD~ 
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t:!a convencio:oal que mrocen ser subrayadas. En la tomgraf:!a convencio -

nal, sea longitudinal o transversal el tubo de rayos X y la placa se DUe

ven durante la exposicidn a los rayos X en una ferir.a relacionada, de ma

nera que la proyecci6n en la placa de un ple.no escogido en el paciente -

rennanece enfocado mientras las proyecciones de las estructuras superio-

res o inferiores quedan borrosas. As!, las estructuras contenidas en loe

otros planos que no sean el elegido, quedan gravadas en el radiograma en

ferma difuminada y su presencia disnúnuye le acción del contraste, la to

mogra.t!a convencional aunque sea muy ~til, en el diagnóstico radiológico, 

proporciona ~enes de contraste relativamente bajo y con una informaci

ón cuantitativa poco presisa en cuanto a las propiedades de absorción de

rayoe X de las estructuras obtenidas. (6) 

Es illlperati vo que los pacientes con chasquido o trueno de la A'I'!l ee

lill estudiados con la boca abierta justo antes del chasquido. Una vez que

la articulación ha chasqueado o tronado, presumiblemente el menisco dee-

rlezado es reducido y asume su posición normal; lil eXfllDen TC ape.receria -

entonces normal. Una placa para m::>rder o diversas esponjas de gasa l!Dn -

puestas en la boca del paciente pera mantener la ma.nd!bula en la posicidn 

deseada, entes de le reducción del menisco, la técnica ee estructuraie. al 

lugar poniendole la place para 11Drdida e lee geeae mientras siente cpe la 

ATM va a hacer el chasquido. Si un chasquido palpable ocurre, la tácnica

empieza de nuevo. 

Las trentes de loe pacientes eon cubiertas con una cinta para redu

cir el artefacto adicional emocional. 

Le cl:!nica y le técnica de quienes llevan a cabo le examinec16n tie-

nen que tener por consiguiente extreiw cuidado en la preparación del pa--
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ciente antes del examen, (3) 

VKNTAJ' AS Y DESVENTAJAS IZ 

~· 
Los exBI!lenes TC, dentro de sus ventajea exponen al paciente al riesg> 

de una reducida radiación que hace una convinaci6n del plan radiográfico -

y la srtrotooograr!a, La evaluación de las estructuras <Sseae ea rácilmen'le 

realiza durante el TO avaluado para menisco desplazado y no requiere de -

una exposición del paciente a la radiación, 

La examinaci<Sn a baee del TC es del todo comparable con la tol!Dgre -

r!a mult1d1recc1onal y puede revelar el espacio de una art1culsc16n est??. 

cha, esclerosis eubcondilar, osteoritoais, erosiones, formaciones de qui.!!. 

tes subcondilsree y otros signos de enrennededee degenerativas en le art1 

culscidn. 

Les desventajas del TC aon el costo y la disponibilidad de las prue"!! 

bae; comunmente un examen TC es aproximadamente dos veces el costo de un-

artrogrsma, a menos que el artrogr8Jll8. bilateral sea realizado. Un examen-

TC puede no ser tan rápidamente disponible cooo un artrográma para al gu-

nas instituciones, Una seria limitación del examen TC es que este no pue-

de dar detalles de la dinamice de los meniscos, runcidn y disfUncidn; co-

m:> puede ser obtenido por le artrograrh y los procedimientos videograva-

dos. Finalmente el ex8lllen TC no puede diagnosticar una perforaci<Sn de los 

meniscos, 

As! pues se piensa que el 'ro examinador, es un proceso complementar.!, 

o de la ertrografi& y puede probar ser una valiosa alternativa para la -

artrogretra en cesas selectos. (3) 
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CAPI'IUI.O III 
P.ADECil.!IE!flOS DE A'IU 

n diagnóstico diferencial de los trastornos temporomandibulares, ln 

seguido y sigue siendo uno de los problemas más intrincados y dif!cilee-

que enfrente. la medicina y la odontolog!a. 1-!ucbo es lo escrito sobre ea-

te te1111 con diferentes opiniones eobre sus causae, lo cual crea desacus.::., 

dos y contro'Yllrsie.a sobre el tema. tos n:ucbos y COII!Plejos dntomae pre -

eentes en cede individuo requieren que' el operador recurra e todo tipo -

de exMienes e su disposic16n para hacer el diagnóstico apropiado. te.e ~ 

tereciones nerviosas, musculares y 6eeae intervienen en forma individual-

y colectha. 

Antes de establecer el cureo o procedimiento e seguir para el trat!. 

miento del dolor o la disfuncidn del e!ndrome temporomandibuler, hay que 

revisar inteligentemente las lll:llestias del paciente; nada mejor que co 

JDenzer por dar el enfe:rm:> el tiempo adecuado pare que nos relate su ma 

lestar. La razón principal por la cual el paciente acude e le conl!Ulte -

ee para aliviar su dolor u otro11 s:!ntomae lll:llestos. El dolor y mlester-

son s!ntolllas subjetivos e los que es menester tomar seriamente en cuenta 

el morar las lesiones. 

El escuchar es de por si un arte, arte que puede ser swnamente gra-
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tHicante, lu'uchas de las claves está!! en las a1'1I'!llllc1ones del paciente y

ello evitaré que hagruws un diagnóstico demasiado apresurado, Le m~s de -

les vacas, el relato noe lleva al diagnóstico correcto o a la razdri de su 

dolor y disfunción. Fuera de si el malestar es real o imaginario, incon -

trovartiblemente se tendrá por seguro que 111 el paciente busca ayuda, le.

Mlestia y el dolor son reales. 

No debetws aprsaurarno11 en tomar una decil!lión si hem:>s de ser honee

to11 con el paciente y con nosotros miSJ!l)I! al hacer el diagnóstico de le -

cauM del dolor o del traetorno de le erticulaoidn temporomandibular. ta

paciencia de escuchar la historia de cada enfel'm:l puede dar le clave que-

llevará al diegndstico e:recto, ( 9) 

A).- .ARTRALGIA mm:iro?:ANDIBOLAR. 

ETIOLOGIA. 

Le artre.lgia tempo:romand1bular ee atribuye generalmente e uno o ~e

de loa siguientes factores: 

l) Desarm::mia oclusal. 

2) Desplazamiento posterosuperior de la cabeza del cóndilo col!O 

resultado de une disminución de la reláción maxiloma..ndibular vertical. 

3) Factores psicdgenos que producen hl!fbi tos que llevan al bru -

:d.SIO y al espa!l!ID muscular. 

4) Un traumati~ aislado, 

5) Sinovi tia aguda com resulte do de una fiebre reumática aguda 

6) Artritis reumatoide, 

7) Osteoartritie. 
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SIN'roMAS. 

Los B!nto!llBs que Blll"gen de la disfunción de le articulación temporo-

mandibular son variados; todos los distintos s!ntomes pueden aparecer en-

un paciente, mientras quCJ en otro ~lo puede erletir un dntoma ail!l.ado.-

Loe sintouas que se presentan clásicannnte en este sindrome, en orden de• 

su tasa de incidencia l!Dn loe siguientes: 

l) D:llor por delante del o!do, generalmante unilateral y que se 

extiende hacia adelante a la cara, especialmente marcado durante el U8' -

de la mandibula. 

2) Sal to11, crujidos o sensación de frotamiento en la zona de la 

articulación durante la masticación, 

3) Incapacidad de abrir le boca nor'!llBl.mente sin dolor. 

4) Ii:llor en le. zona posauricular. 

5) Ii:llor en le zona temporal o cervical, generel.Jnente asociado-

con dolor racial. 

6) Incapacidad de cerrar los dientes posteriores completamente

llevándolon a oclusión en el ledo afectado. 

7) Rara ~z dolor en la cara externa da le lengua; generalmente 

se asocia con otros s!ntomas articulares más especificoa. 

De estos llfntomae, loe primeros tres ~n cli!!a1coe y ae ven en la ma-

yoria de los pacientes con dolor originado en le articulación temp:>rolll9.n• 

d1bular. El resto de estos e!ntomee generel.lnante se observan egregadoe a

aquellos tres. 

HALLAZOOS CLINIOOS. 
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La evaluación clinica es de gran importancia y debe hacerse con cui

dado meticuloso. Para asegurar une evaluación correcta, debe hacerse un • 

exé:nen de rutina que sea lo suficientemente col!lpleto coIID pare descartar-

errores de omisión. 

Los sfgnoe clínicos que se encuentran al axe.minar, en orden de 11\l --

frecuencia de incidencia, son los siguientes: 

l) llolestias en la etm afectada durante los llDvimientoe de ª'.PEI!. 

tura y cierre normales. Se experimente cierta l!Olestie en le erticulacidn 

normal, pero del ledo patológico la sensibilidad es~ notablemente acen -

tuade en comparación con le articulación no afectada. 

2) Desviacidn de le mand!bule hacia el ledo afectado durante el 

m:>vimiento de apertura normal. 

3) Crepi taci6n durante la excureidn de le mand!bula. 

4) Diec~pancie. en oclusid:o. Le.e di ecrepanciae oclueale.e com -

nea incluyen lo siguiente~ 

a) lleloclusi6n adquirida: Interrumpe le fUllci6n oclueal ~ 

normal produciendo interferencia cusp!dee y contactos prematuros que con

tribuyen en gran medida e. le alterec16n de la función erticular y el ulte 

rior desarrollo del dolor. 

b) t!alocluei6n inherente. 

e) Restauraciones dentales incorrectas. 

5) Teneidn nervioea. 

TRATAMI m'10. 

fil tratamiento de la ertralgie mandibular (atm) ha variado conoide~ 

blemente en el pesado, pero en loe años más recientes he existido una re-



lativa unanimidad de opinion, En la actualidad, el problem de trat!lllien-

to debe considerarse en tres estadios progres1vo11: tratamiento con11erva -

dor de apoyo y corrector; trutamiento con 1nyeooione11¡ y cond1lotom!a --

mandibular. 

TRAT.AMIEN'.IO DE ARYYO 
CONSKRVAIDR Y OORRECTIVO 

a} m:rooo DE LA ARTICULACION: E11to se lleva a cabo de un iwdo relat_l 

TO pcniendo al paciente en un nfgimen que con11111te en una dieta blanda y-

limitación de llDV1mientoe. 

b) APLICACION DE CALOR: La relajecidn IDUsculer es ayudada tambUn --

:por le aplicacidn de calor en la zone afectada. 

c) .ANALGESICOS: El dcido acetill!lalic:l:lico con buffer, en dosil!I de --

0.6gr. tomado 4 veces al d!a, hara mucho por eliminar ln DXlleetia con su -

acción 8llalg~sica, reduciendo as! el espallllD muscular y tr1amus. 

d) SRDM'TES Y TAANQ.Ull.IZANTBS: El diazepem (valium) es un agente 

tranquilizante efectivo e incluye la relajación muscular col!D beneficio ... 

colateral. La dosis varfa de 2mg tres veces al dia hasta 5ing cuatro vece11 

d1nr1a11 en los.caeos graves. 

e) E.TERCISIO RIDULAR: El ejercisio que se al90cia con los deportes al 

aire libre es preferible, aunque no enteramente necesario. 

f) CONSTRUCCIOH DE UN H..AID DE 1DRDIDA l'ALATmo: Para aquellos pa --

cientes que pre11entan evidencia!!! de bruximro; debe diseñarse de manera --

tal que solo contacten los dientes anteroinferiores con la superficie 11-

Ra Y pulida del plano, de llOdo que no pueda trebaree en oclueidn y por lo 

tanto permitir el bruxil!!l!D, 

29 



Pueden ser de dos tipos: 

TRAT.Al!IEN'ID OON INYECCIO 

~· 

e) COl>lRJES'IOS DE mDliDCORTIOONA: Be resul tedo ser 'bene:t'iciol!!l. en la-

reduccidn de loe doloree articularee de todo el cuerpo, reduciendo el P~ 

ce.so infl8Jll8torio que existe dentro de les articulaciones. Deben observa! 

se estrictamente las eiguientee indicaciones de lee inyecciones: 

1) La articulecidn duele tanto que no ~ede iniciarse la rebab.!, 

litacidn ocluaal. 

2) m dolor perl!liste a pe1!8.r de un tratamiento conservador y de 

apoyo adecuado. 

Lal!I inyecciones de hidrocortioone. deben ut111zarae a6lo CODJ:) adyu~ 

tel!I ocacionalee de un progre.ma de tratamiento general. 

La técnica el!I la siguiente: 

1) El eitio de la inyeccidn debe prepararse de manare que estl 

quil'l1rg1c8lllente limpio. 

2) La boca del paciente debe abrirse un tercio de su apertura~ 
m!:rlma po 21i ble 

3) Cuando l!le emplea ane21~el!lie local, se le deposita a tra.vt§21 de 

la escotadura e1g!IX)1dea Y en los tejidos que recubren la articulecidn. 

4) Con la boca abierta un tercio de su apertura total, se hace

la inyeccicfo de hidrocortieona con una aguja calibre 25. La aguja se in-

serta ~bre le cara externa de la articulación y se dirige hacia la cavi

dad slenoidea. 

5) Al contactar con el techo de la cavidad gl.enoidea, la aguja-
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se retira un lllül, se aspira, y se deposita entonces le droga. 

6) Le aguja se retira y se aplica un pequeño apósito estáril. 

b) SJLUCIONES ESCLERJSANT:ES: La inyección debe restringirse a aque 

llae articulaciones que muestran evidencia clínica y radiológica dem:ietra 

ble de hipenwvilidad ( subluxación o luxación). En tales casos, la relej! 

ción de le cápsula y el ligamento temporomandibular permite que el cóndi

lo se s::ibreextienda en su excursión anterior. La inyección de una ~luc1-

dn eacleroeante debe restringirse a la cápsula que recubre la parte supe

rior del cuello de el cóndilo, para ayudar a la fibrosis y el apret8lllien

to de esa estructura. El l!lBterial utilizado no debe inyectarse en el es-

pecio articular, te.1 cono 11e hace en 1011 procedimientos con compuestos de 

eortirone, Generalmente se re quiere más de una inyección, pero dado que -

puede producirse UI1e importante reo.ccidn local frente e ella, es aconsej! 

ble espacierlas a intervalos de 2 a 3 selll!!.Ilas. El paciente debe entender

que puede requerirse una serie de hasta 4 o 5 inyecciones, (12) 

CONDILEC'IOJr!IA J.'.ANDIBULAR 

La intervención quirórgica pare. elin:inar el dolor de la articulacidn 

ten:porollBlldibuler está indicada solwnente cuando todas les formas más con 

eervadoras de tratemiento han fracasado, y le evidencia radiográfica 1nd! 

ca cambios proliferativos extensos o erosioneB de la cabeza del cóndilo. 

Loe pacientes psiconeuróticoe no deben de someterse a la cirug!a a -

menos que el procedirr.iento beya sido aprobado por un Psiquiatra, después

de una eV'Elluación adecuada. Cuando est~ indicada la cirugía, el p1".lccdi~ 

Ir.iento de elección ee une condilectomíe alta (condilotomía). La selección 

de pacientes pare la cirugía debe hacerse con cuidado paro estar seguro~ 

do que el dolor proviene de le articulación y no de la n:;usculature., dado-
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que si esto dl. t11lr:l es cierto, la recurrenc1a del dolor e11 la regln en el -

posoperatorio. El fundamento del procedimiento se ba11a en la reducción .... 

quirt1rgica de la altura de la cebeza del cóndilo, aliviando a11! la 1rri~ 

ción persistente y la presión 110bre la inervación articular. La preserva

ción del meni11co es importante, dado que impide la tonnaci6n de adheeio -

nea que de otra manera se formar!a entre el IWiion de la mandíbula reseca

da y la folla glenoidea, cuyo desarrollo podr!a provocar la de11viación de

la mand!bule. hacia el la do afectado. 

Se prefiere la técnica quirdrgica preauricular, 11e re11eca el cóndilo 

a 6 u 8cm por debajo de 11U borde superior. E11to l!0 realiza rápidwr.ente y

con facilidad por r:iedio de una pequeña frese redonda de carburo al tunge-

teno. 

Se retira la pieza con una separación limitada de las fibras de in-

serción del musculo pterigoideo externo. La m.eyoria de las fibra11 del pt.!:. 

rigoideo externo permaneceran insertadas por encim y por debajo del ei -

tio de resección, proveyendo asi une función posoperatoria. 

El muñen del cóndilo remanente Be aliee con lill8B pare bueeo, y ee -

coloca gelfoam. en •l defecto para controlar le bel!l;)rragia de 1011 capila

re11 o una repentina b3morragia venosa que pudiera producirse, 

Ha de insi11tirse en la absoluta importancia de la operación unilat~ 

ral en cada llr:lmento; la reseción cond.ilar bilateral. sinlll. t&.ea producirla 

una mordida abierta anterior. (4) 

B) .- OS'l'EOARTRITIS, 

.La 011teoartritis (conocida también cono artrit1e hipertrófica o ar-

tr1t111 degenerativa) es une artropatía crónica que 11e presenta gene%'B.lme~ 
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te en personas de edad, con alteraciones degenerativas e hipertróficas en 

huesos y cartílagos, A veces, hay engrosamiento considerable de la membl'!, 

na sinovial, Rs fundamentalmente un proceso degenerativo, y en este sen t.!, 

do difiere de las formas artríticas inflamatorias por un agente bacteria

no. ( 9,1) 

El tennino artroeis de la A'!M fué definido co~ un tre.etorno prima-

riamente no inflamatorio de la tli.nción no:rmal. de la articulación. 

Pueden presentares los siguientes síntomas de disfunción: 1) crepi't! 

ción o chasquido en una articulación, o en lae doe, 2) Dolor o eeneibil1-

ded en una articulación o en las dos, durante la apertura y le maeticaci

dn, e la palpación sobre la articulación o los másculos de la masticación 

3) Dolor o sensibilidad en una o ambae articulacionee, 4) Luxación o sub

luxeción. 5) Dificultad pera abrir la boca, 6) Traba de une o ambas arti

culaciones en determinadas posiciones, 7) I>Jlor en una o ambas articulec.!, 

ones al DDrder objetos duros o resistentes, 8) Síntomas en los o!doe, 9)

Entorpeciniiento de la audición, 10) Rechinamiento o apretamiento de loe -

dientes. 11) Cefaleas, 12) i1areos, 13) Tensión, rigidez o cansancio en el 

cuello o parte posterior de le cab·eza, 14) Tensión o cansancio en una o -

ambas articulaciones, 15) Ardor lingual, 16) Posible desviación de le man 

d!bula en oclusión céntrica o al abrir la boca, 

El factor predisponente más i11Iportante es la edad aVHDzada, ya que 

la resistencia al· desgaste de las articulaciones esta diBlllinuida, (9) 

Puede haber perforación del disco sin alteraciones óseas, cuyo resul 

tado será crepitación en le erticuleción, Segán el centro médico de la -

fuerza eeree de loa EElJU de Wilford, baee de la fuerza aere11 de te.cr.land
1 

Sen Antonio, Texas; "La e:x:istencis de ;perforeción en la ATM (r.ienisco) ha-
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sido notado en la autopsia y examinaciones quirdrgicas. ( 9, 7) 

Así misno la presencia de crepitación ha sido notada durante la eva

luación clínica inicial por el cirujano. Preoperativamente, segdn el cen

tro llllldico de Wilford, presentan restricción de m:>vimientol!! de menos de -

26mn y en donde causan dolor debilitante, así corro evidenciae radiográ1'1"' 

cal!! de cambios degenera ti vos concomi tantas. 

Ademes en lee erticulecionel!I que moistraban perforaciones, 101!! defec • 

toe estaban en le union posterior o en el disco propiamente dicho. 

Le ertrogrefta de la confienze pera reveler precisamente tales perf~ 

raciones, y le presencia de crepitación palpable clínica es también de f.!_ 

ar pare l!!er una indicación de ese presencie¡ esto soporta le idee de que

la palpación de crepi teciones, es un simple medio para confirmar artrogr,! 

ficamente la evidencia de perforación•. (7) 

As:r millm:l, es posible que haya erosión de le cortical de la articula

ción en fonna de erosión condilar (anterior, superior o posterior), ero -

sidn de la eminencia articular (vertical ascendente o vertical descenden

te) o erosión de la fosE:. glenoidea (pared posterosuperior). Los cambio11 -

de forma de la cabeza del cóndilo, los espolones y la formación de rebor

dea se observan radiográficamente. A veces, sin embargo, el cóndilo pare

ce haber desE:.perecido totalmente. Es frecuen1e ver el angoatamiento del -

espacio articular. 

En ocacionea, hay un engrosamiento conciderable de la membrana sino

vial que resulta en sinovitis cró'nica. También hay discrepancie11 funcion~ 

les com meloclusionel!!, mvimientos mandibulares restringido5 o deeviecio 

nea en la apertura. Con excepción de 105 treU!Idtismos, le causa es deseo• 

nocida. Se piensa que los erectoa de le edad y el desgaste caueE:.do por --



lae releciones inadecuadas de los maxilares, el microtrauma, el bruxie!IX), 

ceusarian algunos de los trastornos patológicos. El exceso de peso tendr.!_ 

e cierto efecto eobre les articulaciones que soportan peso, No ea une in-

!lamación genuina, sino esencialmente, un proceso degenereti'VO. (9) 

El cert!lego articular ee destruido gradualmente y lea superficies -

articulares van siendo reemplazadas por hueBO esclerosado, A medida que -

le enfermedad avanza, aparecen espolones óaeoa, o se produce la desmine1!_ 

lizeción dal hueso cortical. No se observan anquilosis. Loe s!ntomas son-

leves, o no los hay, o puede haber dolor y sensibilidad, que aparecen y -

deBBparecen e intervalos, En loa periodos terd!oe de la artritis infecci,!

se crónica ocurren al te raciones ósea e, del miSIID mdo que la osteoertri ti.a 

crónica puede presentar infección secundaria. (9) 

CARACTERISTICAS RADIOGRA 
FícAS. 

La aparición de los s!ntomas en le osteoartri tia mandibular puro e er 

s~bite o gradual, y probablemente no ee corresponde con los aspectos ra -

diográ:t'icos. ( 4) 

Le primera aparición rediogr~ice de la osteoertro•is mandibular es-

une pérdida de integridad de le place terminal del hueso articular, en el 

punto de contacto articular sobre el aspecto superior o anterior del cón

dilo (ei no es en el punto m15llXl, lo es en su vecindad); en el aspecto --

posterior es raro que ocurra, Este cembio temprano puede ser difuso o de-

tallado. 

La fase siguiente, después de uno o dos meses, es la aparición de ~ 

una excavación hueca concoidea en la superficie articular que se corree-

ponde con dolor concidereble, sensibilidad dolorosa, rigidez y obvia ere-
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p1tac16n. Pronto se extiende la rarefacción hasta producir una lesión e~ 

s1ve plenamente desarrollada mientras se reduce el tamaño total óseo del

c6nd1lo. Esta lesión muestre una erosión en forma da platillo poco pro~ 

do con una periferia bastante definida. (4) 

Mientras crece o persiste le gravedad de los e!ntomas, es posible 

que se haga más extensa le osteoporosia de los cóndilos. En unos pocos ca 

sos, que responden a un temprano tratamiento conservador con la eliminec,!. 

dn progresiva de los síntomas, desaparecen les irregularidades radiográf,! 

cae en unos pocos meses. En otros, pueden desaparecer loe a!ntomas compl!. 

tamente a pesar de grave erosión cóndilar, y no existe en fo~ una corre 

lación entre loa aspectos radiográficos y loe síntomas cl!nicoe, 

El iUtin~ estado en casi ceda caso, ea cuando el cóndilo reducido 

fol'lll8 una superficie articular nueva mineralizada y aparece radiográfica

mente colOO de aspecto tonsurado; puede funcionar, sin embargo, con aor -

prendente eficacia y libre de síntomas, aunque la oclusión dental no siem 

pre queda al te rada. 

Ea difícil Ja extenci6n de la afectación del menisco en la oeteoar -

tritia mandibular debida a la translucidez que presenta. 

No se ha visto que la artrosis erosiva sea seguida de anquilosis de

la articulación y en consecuencia, no puede concideraree corx> una compli

cación de la enfermedad. 

TRATAMIEN~ 

El tratamiento conservador activo va dirigido primero e la correcc1-

6n de cualquier deficiencia dental o inadecuación de la tunción masticato 

ria; enseguida se alivia el dolor del paciente con !ll9dides paliativas co-
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mo: analgésicos y masajes, preservando le fUnción e impidiendo o minimi -

zando la deformidad, 

Si le gravedad continua se prefiere le utilización de corticostervi-

des intraarticulares en la forma antes descrita, Loa casos que muestran -

poca o ninguna respuesta a las linees conservadoras del tratamiento y que 

han sido inadecuadrunente aliviadas con loe corticosteroidea¡ se toma la -

medida para utilizar la condilectomfa mandibular; s6lo necesita extirpar-

se la porción enferm'l. de la superficie cóndiler y debe preservarse la in-

tegridad de la cavidad superior de la articulación. Esto se lleva a cebo

unilateralmente para evitar una mordida abierta anterior. (4) 

0),- ARTRITIS RBmWIUIDEA. 

Le artritis rew:iatoidea (conocida también com:> artritis infecciosa -

crónica,_artritia atrófica o artritis deformante) es la 11n1ca enfermedad

inflamator1a de la ATM, en virtud de que otras formas de artritis pi6gena 

infecciose en la actualidad son muy raru. (9,1) 

Es una enfermedad crónica de las articulaciones que se cerecteriza -

por alteraciones inflamatorias en la membrana sinovial y estructuras per.!, 

auriculares y por atrofia y rarefacción de loa hueeos. J.a ATM es afectada 

por la artritis reumatoidea con mayor frecuencia que cualquier otra enfer 

medad articular. 

En etapas tempranas, la enfermedad se manifieste con tumefacción y -

rigidez migratoria de las articulaciones¡ en las etapas terdfes, por más

o menos deformidad y anquilosis. Raramente está atacada 11nicamente la A'l\! 

casi aiampre la enfermedad ea poliarticular. 

La artritis abarca del 30 al 4o;ib de todos los trastornos reumáticos, 

Es esencialmente una enfe:n;iedad de le edad mediana, suele presentarse en 
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personas que tienen éntre 25 y 50 añoe¡ la edad promedio ee de 35 años, 

Las mujeres estan atacadas más que loe hombree en una relación de 3;1, LB 

cauea es desconocida, se cree que es resultante de una reacción atipice -

de Bllticuerpoa a la infección bacteriana que i;.teca le sustancie interfi~. 

brilar coloidal del tejido conectivo, Bey varias causas predisponentea: 

l) Inteneo choque físico o emocional precedente al comienzo de-

la artri tie, 

2) Fatiga mental o fisica, 

3) Traumatismos que disminuyen la resistencia local de la arti

culación (y la infección ee localiza en la zona lesionada), 

4) Infección col!IJ rinitis aguda, tonsilitie, infección einusal, 

gripe, neuroonie, o fiebre tifoidea. 

5) Exposición e le humedad, la lluvia o el frio, 

6) Enfermedad constitucional, 

7) Herencia (se dice que la enfermedad aparece en miembros de -

une miLmJ.B familia), 

8) Clima (rara en los trópicos), (9) 

Las cari;.cteristicas clinicae principales son s!ntomae locales y gen!. 

ralee sevaros, que comienzan lentamente. Eey tumefacción y dolor en una o 

lllás artiouluciones, junto con fatiga, rigidez muscular y pérdida de peso. 

También puede haber una elevación de temperatu:m (37.2 e 37,8), con pul~ 

rápido, ligera elevación de la eritrosedimentación, atrdfie de la piel y

linfedenopatie. generalizada. Algunas otras caracteristicas del diagzi6sti

co son las siguientes: hinchazón.en una articulación, por lo menos, debi

do al engrosamiento de los tejidos blandos o efusión¡ hinchazón alternet1 

va de les articulaciones con un intervalo no inferior a tres meses entre-
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loa dos episodios; nódulos subcutaneo s sobre les prominencias óseas o en -

la vecindad de las articulaciones¡ cambios en las observaciones radiográ-

fices t!picas de le enfermedad; pruebes positivas de le presencia del rae 

tor reumetoide. 

Le enfermedad se describe COllX> clásica si presenta 7 de estos crite-

rios, definida si exhibe 5 y probable con solo 3. (9, 4) 

EFEC'IDS OOBRE EL CARTILA 
GO Y EL HUEOO • 

Aunque los cambios patológicos pueden permanecer confinados en la --

membrana sinovial durante varios meses, el proceeo de la enfermedad alca! 

za finalmente el cartílago y el hueso. Les ctUules proliferantes de le --

membrana se extienden e través del cart!lego articular ronnando el denom,! 

nado •panus•, que 'te seguido de le muerte del cert!lago subyacente y di~ 

lución progresiva de eu matriz intercelular. Al mil!lllO tiempo, extenoiones 

similares del einovio inflamado penetran profundemen'le en el cartnego y-

erosionen el hueso adyacente, produciendo les erosiones marginales que ee 

una caracterietica radioldgica típica en este fase. Esta destruccidn del• 

hueao y cartílago se extiende hasta incluir cualquier otra estructura in-

traartieular, o todas, collD loe meniscos, ligamentos y tendones, dando --

por resultado le pérdidB de le estabilidad, mientras que ls tibrosie aao-

ciada conduce e la contractura, deformidad o incluso a le anquilosis ti -

broea. (4) 

Edad promedio de 
comienzo 

ARI'RITIS P.Etl!.~'IOIDEA 

Adultos jovenes 
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O STEUARTRITIS 

Afección de le vejez 



Pes:i 

Focos infecciosos 

Lesión ósea 

Articulaciones 
atectedee 

Tipo 

.Aspecto de las 
articulaciones 

Cura:> 

Terminacidn 

ARTRITIS REU1:A'IU IDEA 

Inferior del nonnel o 
norme.l 

Suele haber 

Rarefacción 

Cualquier articulación 
del cuerpo 

Mig:re torio 

Tumefacción periarticu 
lar -

Gene ral?!len te progre ei

"° 
Anquilosil! y deforma -

cidn 

OS'.I'l!DARTRITIS 

Generalmente eupericr 
del normal 

No suele haber 

Condeneacidn de mar
gene e articulares 

Principalmente rodi
llae, columna y dedc:s 

Localizado 

No hay tumefaceidn 

Estacionario 

No hay anquiloele 
generalmente sin de

. fOl'lllEICidll 
(9) 

D) •• FIEBRE RlllTh'.ATICA. 

Ee preciso diferenciar le artritis reumetoidea de la fiebre reumátice 

subeguda, distinción que no siempre es fácil. En ambas afecciones, el pe-

eiente puede tener antecedentes de una amigdalitie precedente de una ar -

tritis aguda con fiebre y twoofaccidn de las articulaciones. En le fiebre 

reumática, sin embargo, la tempern~ure es más elevada, la sudoración más-

profusa y las complicaciones cardíacas, lil!l'.B frecuentes. La prueba terape~ 

tica es de.utilided. El tratamiento con salicilato de sodio o aspirina --

euele brindar un alivio instantáneo y permanente de la fiebre reumática.-

En la artritis reumatoiden, sin embargo, estas drogas sólo traen alivio -

pasajero. 

Puede no haber manifestaciones radiográficas de la enfermedad en le-

40 



etapa temprana. h medida que uvanza hay llignoll de absorción marginal. Hay 

zonall socavadall de hueeo cortical, engolltemiento del e5pacio articular y

posible evolución hacia la anquilosill. 

E).- ARTRITIS INFECCIOSA.. 

Le artritis infecciolla es la menos corodn de lall afeccionee artriti -

cas que afectan la A'll.'.. El procew infeccioso puede provenir de la exten

Oidn directa o de le dillpersión hemetdgene. Los microorgan18IOOS que la -

producen son: estefilococoll, estreptococoll, neisllerie mening1t1d1s, nei -

lleeria gonorrhoeee, diplococos, m1cobacteriel!l y espiroquetas. Lae enferme 

dedee como gonorrea, sífilis, tuberculosill 1 fiebre reumática, fiebre es -

carlatina y sarampión, e veces se complican con lesiones articulares, o -

puede resultar una enfermedad articular debido a la extensión local de 1.!f 

feccionee del oído medio, la epofisis mal!ltoides y la glandule parótida. 

F).- ANQUILOSIS. 

La anquilolliB de le AT1l no ea frecuente pero si gráve. Si se presen

te en niñoll que se hallan en edad de crecimiento, quedan deformidades 1m1-

tilentes de le mandíbula, Es inecapacitante e cualquier edad, debido e la 

imposibilidad de abrir le boca y masticar adecuademente la comide. 

Hay dos tipos de anqu1losi5: fibrosa y deea. La fibroea ee caueada -

por la restricción del m::iv1m1ento mandibular debido a la untdn fibrosa de 

la cabeza del cóndilo, la fosa glenoidea y posiblemente le eminencia art.!, 

culer. Puede no haber disco, hay cierto movimiento de bisagra, pero no ~ 

vimientos excursivoll del cóndilo, La anquilosis fibrosa puede preceder a

la anquilosis 6sea, y a veces se prellentl! una combineci6n de unión fibro

sa y ósea entre el cóndilo y la fose glenoidea. 
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La anquilosis ósea es una tusidn do la cabeza del cóndilo con le JlO! 

c16n articulante del hueso temporal por medio de un puente dseo. A veces, 

le anquilosis se manifiosta 'Óllice.mente por una ligera proliferación de le 

c&beze del cóndilo cuando se fUsione con le fosa glenoidea. Fn otros ca -

sos, la cabeza está muy agrandada y carece totalmente de contornee nol'lllB.

les. También el cuello ee ensancha y pierde el contorno normal. 

Las causas posibles eon: 1) artritis relllllEltoidea, 2) fiebre reumáti

ca, 3) inteccidn piógena, 4) fracture del cóndilo, 5) illm:)vilizacidn de -

la cabeza del cóndilo prolongada, que sufrio fracture conminuta, 6) la ~ 

fractura del cóndilo que compromete la superficie articular, hemorragia y 

ulterior elevación del periostio, seguido por la organización del coágul~ 

generelmente produce una unión ósea entre la rallia de la lll8nd!buh y el ar 

oo cigomático. ( 9) 

La corrección quirdrgica (ertroplestia), comprende la exposición de

la zona de la articulación a través de une 1ncis16n preauricular. Si e6lo 

está involucrada en anquilosis la zona c6ndilar, no es necesario exponer

la apófisis coronoides. La oeteotom!a generalmente se extiende primero a

trav~s de la bese del cuello del cóndilo. Luego se cincela el cóndilo 11-

berandolo y se le reseca, En otrae circunstancias, si el cóndilo bl. eido

rracturado y desplazado hacia la linee media, es necesario realizar une -

011tectom!a de lcm en le porción euper1or de l& rama. Eeto permite le vi -

eual1zec16ü de la cara interna de le rama y la exposición del cóndilo mal 

ubicado, que puede entonces ser cincelado desee la cera interna de la ra-

xna y extratdo a través de la herida, 

Hay dos principios involucrados en el desarrollo de una artroplastia 

exi toaa: 

1) Realizar una artropleet1a adecuada re!IX)viendo el cóndilo 
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deBJ>lazado, ei exiete, y creando un eepacio de 1 a l.5cm entre el borde 111 

perior de la rama y la ap6fieie cig6matica, 

2) Proveer una temprana, vigoroea y eoaten1da dilataci6n I!l9ndi-

bular pol!IOperatoria. 

Una artroplaetia que por lo demae ee adecuada, puede fracaear si no

ee realiza el segundo principio con daterminaci6n. Para aeegurar el exito, 

ee aconsejable llevar nuevamente al paciente a la eala de operecionee en

el tercer d!a pol!IOperatorio, y bajo aneeteeia general con relajación pro

tunda, dilatar por la fuerza loe maxilaree con un abrebocae de acci6n la

teral. De alli en m!e, al paciente debe practicareele una dilatación dia

ria por la fuerza con el abrebocae durante tree mesee deepuáe de la ciru

gía, Cuando ea eigue eete programa, loe reeultadoe poeop~torioe eon un1 

verealmente buenoe, y ee 1neceeario interponer cualquier material extraño 

en el eitio de la artroplaetia. (12) 

G).- DISLOCACION, 

La dialocac16n (luxaci6n) de la ATM ee produce con relativa rrecuen• 

cia cuando la cápsula y el ligamento temporomandibUler eetan suficiente

mente relajados collXl pera permitir que el cóndilo ee mueva hacia un pun

to que eet~ por delante de la eminencia articular durante el m:ivimiento di 

apertura. La contracción y loe espaemoe mueculnree traban entonces el eón 

dilo en eeta posición de manera que el paciente le resulta imposible ce -

rrar eue maxilares volviendolae e eu poeicidn de oclusión normal, La die-

locación puede eer uni o bilateral, y puede producirse espontáneamente -

despu~e del estiramiento de la boca en eu posición abierta extrema, tal

coroo durante un boetezo o en una operaci6n odontológica de rutina. Tambi-



en puede producirse cuando loe maxilares eon esperados por la fUerza du-

rante una anestesia general. (12,1) 

Cuando un golpe con un vector de fuerza posterior es eustraida per

la mandíbula, sin embargo, en raros instantes el cóndilo puede no fract2_ 

raree y puede ser forzado dentro del canal auditivo externo o superior 

mente e través de le fose glenoidee dentro de le fo3a c~aneal media, 

Aunque la dislocación posterior del cóndilo mandibular raramente o

curre, este ee una severa cerecteristica anatómica pare ser concidereda, 

Numerosas modalidedee han sido usadas en loe tratamientos de dislo

cación de ATM, Xllo incluye terapia fisica, inyecciones de soluciones e_: 

clerosantee, e!l'jnectoclas, miotom!&s pterigoidea11, miotom!as telJ!POralie, 

condilectom!as, e implantes articulares¡ pero ee cree nece11ario la no iE_ 

mvilización, En caso!!> de prolongadu dislocación, otros procedimiento!! -

quirúrgicos han sido necesarios, (16) 

TRATAMEN'.I'O 

La dislocación puedo reducirse generalmente realizando presión ha-

cia abajo sobre los dientes posterioree y preeión becie arribe sobre el

menton, acompañadas por un desplaz!lllliento becia atráe de toda la lll8lldib,!_ 

la, Es preferible que el operador este de frente y de pie, Por lo general 

la reducción no es un procedimiento dificil; sin embargo, ocacionelmente 

el espB.em? mu11culer puede ser lo suficientemente grande com:i para impe-

d1r la simple manipulación del c6ndilo devolviendolo hacia atrás a su P.2.. 

sicidn normal de cierre, En tale!! casoe es necesario introducir una rela 

jación muscular suficiente como pera permitir una reducción adecuada del 

cóndilo luxado, Esto puede lograrse con la administración de un anestest 



co general complementado, de ser necesario, por una droge miorrelajante. 

Ocacionalmente, puede existir di~ocació~ de larga data, sin que el

paciente lo hnya notado. Frecuentemente, requiere de reducción abierta, 

dado que por lo general han tenido oportunidad de desarrollar una nueva 

articulación por delante de le eminencia articular. Le reducción abierta

con5iste en hacer una abertura hasta la articulación a través de una inc_! 

sión preeuricular, exponiendo el cóndilo dielocedo, y bajo relajación p~ 

tunda y visión directa, manipular el cóndilo devolviendolo a la cavidad -

glenoidea. 

Cuando ae produce une dialocación persistente crónica, puede ser na

ceear1a una intervención quil'\1rgice. toa procedimientos var!an deede la! 

pl1cación simple del ligamento capsular laxo hasta la resección de la en:!, 

nencia articular o la ligadura de la cabeza del cóndilo a la cavidad gle

noidea. 

Cuando una enfermedad neuromuscular incurable avanzada acompaña la -

di~ocación repetitiva, debe realizarise un tratamiento conservador, pero

eventualmente puede requerirse una condilectom!a completa que incluya una 

porción generosa del cuello del cóndiló para ayudar a la alimentación y d 

cuidado nutricional del paciente. (12) 

H) • -FRAC'.ruP.AS. 

Una de las m:ilestias máa frecuentes es el dolor o la disfunción de -

la ATL: caueades por lesionee debidae a un golpe directo eobre la zona, in 

cluidae fracturas resultantes en le región del cóndilo. cuando ee deja 

que loe cóndilos fracturados queden en eu relación fracturada (cuando la

oclueión céntrica es mentenide en relación céntrica), el sistema neuromus 



culer tiene gran capacidad de adapteree a las reetriccionee anatdmicae -

nuevae, cuando no hay fractura, el golpe cauea edema, tumefacción y con-

tracción de loe mueculoe. 

I) .- ARTRITIS GOTOSA J\GUDA. 

La hiperuricemia causada por le dimninución de eecreción de uratos -

en pacientes qua no tienen producción exe2iva de ácido rtrico ee frecuente 

en Filipinos, Chinoe, y Japone15e11, El dolor de NI'M que aparece en esta p~ 

blación propen~, particularmente deepuée de el tratamiento con Tiazida -

aeí colllO intervencionee quirdrgicae y atrae causes desencadenantes corri

entes, debe hacernos pensar en un ataque de artritis gotosa aguda, Esta -

es una cause comdn y remediable de el síndrome de dolor y disfunción de -

la ATI:! en poblaciones con estos componentee etnicoe, (9) 

J) .- 'lm'DRES. 

Algunas causas de alargamiento unilateral de cóndilo mandibular aei

COIDO eus defonnidadee han·eido descrita:! como eobrecrecimientos, tumoree

malignoe o benignoe, o exoetosie. Loe osteomas eon frecuentemente encon•

trados en el maxilar y le mandíbula ee cree que el! raro. Tboma eeñalo que 

loe condromae y loe oeteomae son loe más conrumnente encontrados como tumo 

ree condilares, por el origen cartilaginol!o del cóndilo, 

Lichtenstein reportó que loe oeteocondrome probeblemente proviene -

de el periostio y fonna regiones de cartílago meteplaetico. Eetas regio-

nea padecen de osificación endocondrel prinaria para formar lee exostosie. 

La caul!a de el mayor alargamiento con di lar no es claro, El trauma y -

la inflamación pueden jugar un papel en algunos instantes, como cualquie

ra, une iniciación o un factor predieponente, Caeos de trauma de nacimien 
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to por forceps de porto o moleetiae o tranetornoe debidas a infección de-

A'1J.l l!On rarae, 

El osteocondroma del cóndilo mandibular generalmente crea s!ntomas -

en la ATM, mala oclue16n del lado afectado, usualmente eista eeocie.do con

mordida cruzada y mordida abierta, 

El trate.miento en todoe los caeos reportadoe de osteocondromas ha ei 

do la extirpación del cóndilo. (22) 

Debido al comienzo incidio!IO de cesi todos los tumores, y la evalua

ción lenta de los e!ntomas asi como la dificultad para eetablecer el die] 

nostico, las naoplaeiee de eete tipo, euelen ser grandee cuando ee les -

descubre. Aqu! ee i1til el tratamiento por estirB.llÚ.ento pal!livo. Si la lin:!_ 

tacidn del movimiento ee originada por una ob11trucci6n 6eea, ee posible -

percibir la detención si1b1ta que causa eea obstrucción. No hay rebote CU_!!l 

do ee libera l& pre11i6n del dedo, Cuando la causa d~ la limitación es el

espasmo muscular, ee percibe la elasticidad y hay rebote de la mand!bula-

cuando se libera la pre516n digital. (9) 
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CAPITULO IV 
TECNIC/IS Q,UIRORGIC.AS Y llICROCIRUGIA 

Varia! inci !ionel! para aproveche.miento de la ATh~ han si do propuel!tas. 

La gran dificultad es proveer adecuada! exposiciones sin lastimar el ner-

vio facial y obtener resultados estetico5 aceptables. Las cuatro v!ae bá-

sica11 de entrada. quirll.rgica! 110n: la preauricular, le endural, le postau-

ricular y le eubmandibular, (10,21) 

Algunae de las diferente! tipo3 de cirug!ae en que son usadae aetas-

v!ae de entrada !Ion: 

Et.:IUEC'TOUIA. 

Durante lol! '11tim:>e años, Irby sostuvo que cuando hay lesión de la -

porción anterior del disco o llXlVimientoB incoordinados entre el cóndilo y 

el menieco, el dolor !e deeencadena cuando la cabeza de el cóndilo alean-

za la vertiente posterior de la eminencia. Si la emineucia Bl'ticular fUe-

re eliminada, el dolor podr!e ser aliviado, 

CI GQJ,'J!!C'IOMIA. 

Recientemente Boudreau y Tideroan propusierón una nueva t~cnica pare-

tratar le subluxación crónica. Comprende un corte vertical en el vertien-

te ascendente de le eminencia, y le fractura de la eección distal del ci-



goma por la sutura frontal cigomática. El hueeo ea colocado heciA abajo y 

mantenido en eea posición con una pequeña cuña 6eee, Eeta técnica, en e--

eencia, au.~cnta el tamaño de la eminencia articular e impide que el cóndi 

lo eufra 5Ubluxación, 

Eete procedimiento perece tener su mérito. Se comprobó que la colee! 

ción de una eminench: articular protética pera aumentar el contorno de la 

eminencia, también eurte el mismo efecto ~til. 

!.'.EN! SEC 'IOJ.'.IA, 

A mediados de la decada de loe·50 1 estaba en boga las técnicas de e-

liminación de el disco, predicada eobre la idea de que un dieco lesionado 

o defectuoso causa dolor y que la eliminación de el disco alivia el dolor. 

Fué evidente que la menisectom!a eola ein la colocación de prótesie, pla¿; 

tea limitaciones definidas. 

CONDILEcro¡..ru.. IJ.,TJ•-

La condilectom!a fué preconizada por Henny y Baldrige y otros, com--

prende la eliminación de la parte anterior de la cabezo del cóndilo. ori-

ginalmente, También recomendaban eliminar el disco, pero ahora ee acense-

ja suturar el disco si est{ desgarrado, o insertar una lámina de eilastic 

para compensar el disco desgarrado, La condilectomia ee hace de manera --

que no quede afectada la inserción fibrosa de los muscules pterigoideos -

externos. 

RUJBICACION DE LA CABEZA 
DEL CONDILO, 

La presión ejercida sobre la periferia anterior del disco puede ge-

nerar el .dolor en ciertos pacientes y que la modificación de la posición-
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de la cabeza condila.r alivierfe este presión esi como el dolor, 

CONDILEC'roMIA. · 

Irby describe este procedinüento como sigue: la remoción de la supe.! 

ficie articular de le cabeza del cóndilo eobre la inserción muscular, es-

una técnica eficaz y gratificante paxa eliviar cierto tipo de dolor de la 

A'.11l, por el contrario, la remoción de la totalidad de la cabeza del cóndi 

lo con la inserción muscular es Wla catástrofe quirdrgica • 

.A."qTRJPL/.STIA. 

Le restauración de la erticulacidn pera que adquiere caracteristicae 

más anatómicas y funcione.lee, debe lograrse mediante la artroplastia y el 

reemplazo protético de las partes dañadas de la articulacidn. (9) 

La hel!K)rragia, que suele ser copiosa en le mayorie de estos procedi-

mientas, se puede controlar mediante ligaduras en las heridas o tapona --

mientos por lapsos breves. Raras veces se requiere dejar el tapan en la 

cavidad durante varios d!es. Si ello sucede, es por que se ha lesionado 

el plexo veno~ del sector anterior de la articulación, ( 21) 

A).- SELECCION DE LA INC!S!ON (tUIRtmGI-

~· 
Le elección es largamente un juicio de juicio personal basado en el-

diagnostico y un grado de cualidad patetice articular, principios quiri1r-

gicoe firines, aplicación de la e.netomfa regional, preferencia del pac1en-

te, y habilidad y experiencia del cirujano. La v1a de entrada más indice-

da en cada caeo individual debe ser usada, 

La inclsión preauriculer da un maximo de exposición lateral y a:i te-

rior, pero resulta en una cicatriz preeuricular. La incisión endural de -
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como reeultado una exelente expoeici6n lateral y posterior con exposición 

anterior intermedia. La cicatriz ee ocultada por el trago, con la exten-

ci6n superior visible en el área preauricular pero disminuida por las pa

tillas del pelo, Le estenosis del canal auditivo externo no ocurre s:>lo -

después de que el meato anterior ee involucrado. 

La inciei6n poetauricular da el mejor resultado estetico, deepués de 

que ee ocultada por el pliegue poetauricular, Eeta via de entrada da exe

lente exposición posterior de la erticulacion, buena exposición lateral -

de la articulación y solo une juata exposición anterior. Para el eumento

lateral y anterior de la expoeición, le 1nciei6n debe eer llevade ante -

riormente eobre la oreja dentro del área su~erior preauricular, pero este 

proceso reeulta esteticemente menor deseado. Adicionales deeventurae in-

cluyen: la eetenoeie del canal auditivo, la posibilidad de infección y n! 

croeie del cartilego de le oreja y prolongada y caei complete aneete!iB -

del auriculo. 

La eubmandibular o incisión de Riedon ee la vía de entrada de elecci 

ón para procedimientos subcondilaree, con exelente exposición de la a~of! 

eie coronoidee y érea eubcondiler, Expoeicionee directae a la articulaci

ón no eon adecuadas para le microcirugía y, si es requerida, la preauric~ 

lar, endural o incisión poatauricular deben ser ueaóae, J!.odificacionee de 

la via de entrada !!rllbmandibular con una incisión tipo Blair para resecci

ón de gl{indula paro ti de, reeul ta une expo11ición adicional para la ATI1~• 

··.Les remae frontal y cigomatica del nervio facial (nervio craneal VII) 

corren menor rie11go con la incisión poiitauriculer y moderade.mente el ries 

go con la inciei6n endurel. Un pequeñisim:i r1e11go a esta11 re.mas del ner -

vio facial ocurren con le inc1e16n preeuricular. Le 1ncisi6n submendibu--
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lar eB reJIDvida lejoe de las re.JllllB frontal-cigo~~ticn del nervio facial,

pero eBta en proximidad cerrada a el cervical y rama marginal llllll1d1bular, 

con incremento de riesgo. Le inc15ión submandibu:lar no ha sido usada en-

técnicas do microcirué!a en ATI'. o en procedimientos intracap3ulares de ~ 

.f1.'Il.!. (10) 

B) , - INCISION PRE~!JRICULAR, 

Si esta t~cnica es seleccionada, un algodón estéril con antib16t1co

en ungUento es puesto en el canal auditivo externo, de3pués de la prepal"! 

cidn aseptica u~al de la piel. Esto aisla el canal del o!do desde el si

tio operativo y previene hero::irragie11 dentro del canal. Una soluci&n anee

tesica con epinefrina (1:100,000) ee infiltrada dentro del tejido preaur_!. 

cular y la cápsula de la ATJ,'. en orden para ayudar en la beJOOBtasia. La e¿: 

teria temporal· superficial ea palpada superiormente y anteriormente a el

oido en la foea temporal, La incisión inicia justamente posterior e infe

rior a la arteria temporeJ. 1 y se extiende inferopoateriormente en una li

gera curva de apro¿imadel!lente 2 a 2,5c~. 3ata, gradualmente convierte al

componente vertical en una unidn superior a le helice del auriculo a el-

tejido del temporal anterior. El trecho vertical ee tiende inmediatamen'b3 

preauricule.r ~· desciende 2.5 a 3cm para detenerse en le unión del lobulo

de la oreja con la mejilla. 

La extención inferior adicional dentro de la profUndidad del tejido, 

más allá de esta ITlB.rca de reconocimiento puede desunir el principal tron

co del nervio facial, ante a de e~to !!e ingresa el borde posterior de la -

elandUla perotida. Superior e el nivel del arco cigomatico, la dieecc16n

aguda e~ llevada hacia abajo a el plano avescular de la fescia temporal,-
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Si le arteria temporc.l superficial y una vena son encontrados, el canal -

vascular es aialado, clausurado, seccionado y ligado, Aeí la incisión de

la piel desde este línúte superior, ~ el borde superior de la raíz del ar 

co cigoll1Rtico es d1eeóo1onado a la fascia del temporal, Inferior a este -

punto, la disección es llevada profundamente al periostio sobre el arco y 

al pericondrium sobre el cartilago del trago, Así colgajos de piel no l!Dn 

desarrollados com:i previsión descrita en la incisión preaurioular. 

Le fascia te~poral ee incidida 2 a 3TD!ll in.~ediatF.mente anterior a la

incisión de le piel (curvilinea); la incisión inicial es superiormente l~ 

calizada y llevada coll19letalll!lnte a través, o hasta que eolo delgadas fi-

brae de la faecia temporal eobre el musculo eon llevadas hacia le 1zquie! 

da, Le faecia es retraide por medio de forcepe con dientes o por medio de 

grapas seriadas e lo largo del margen en una dirección lateral-enterior,

llevando con la dieecc16n el grueso colgajo intacto de faecia-piel, La d!_ 

sección prosigue inferiormente en eete plano facial hasta alcanzar el fuer 

te de la fascia del temporal dentro de una capa superficial y profUnda d,!_ 

vididas por tejido graeoeo, En este punto la disección continua inferior!" 

mente enmedio de la cape superficial (lateral) de la faacia temporal y.el 

tejido graeoeo sobre la profUnda fascie temporal, Esta disección continua 

inferiorraonte a el punto en donde este ee une a el aspecto lateral del ar 

co cigomatico y rafz posterior del arco, La disección, con un elevador de 

periostio sobre la linea del temporal y la raíz del arco cigomatico, pro

eigue anteriormente, elevando el periostio y el denl!O tejido fibroso so-

bre el arco, Este el! conservado en continuidad con la capa l!Up.erficial de 

le fascia ten;poral, ya que esta ee une a el arco laterelmente, Al miemo -

tiel!lpo, la dieección se deeenvuelve inferiormente en donde el perioetio 
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está continuando exesi.vamente el borde inferior del arco cigolllS.tico con -

le fascia paratideomaseterina. Así, posteriormente empezando, com::i le di

sección prosisue unteriorirente, la fascie paretideomaseterina es levanta

da en continuidad con el periostio y el denso tejido del arco cigorratico, 

Como esta disección prosigue anteriormente, le. cápsula de le A'n.~ y el li

gamento temporomandibular son fijados a este borde anterior. Inferiormen

te, esta disección es lleva.ele abajo e la union cep~ar con el cóndilo, -

El reeultedo de estu disección es le elevación de una continua capa desde 

superior a inferior conteniendo le feacie temporal, el periostio y el del: 

llO tejido fibroso 11obre el arco cigomatico y le fascie paretideomaeeteri

na. Con e11ta maniobra, el aspecto posterior de la glandula parotida y el

nervio facial eon levantados lateralmente, En la región del e.reo cigomt.!, 

co, y superiormente, el temporal y re.mas cigometicae eon levantadas late!!" 

ralmente con el colgajo de tejido. Esto da como rel!Ultado une exposición

del lllllsculo temporal superiormente, el arco cigomatico, en.~edio del campo 

quirúrgico hasta anteriormente con la eminencia articular, y el ligamento 

temporomandibuler y la cápeula infe~iormente. 

En la descripción del procedimiento de le inci eidn preauricular, de

be ser obvio que el separar un colgajo de piel no será usado. Trad1c1ona2:_ 

mente, después de que le. incisión de la piel es hecha, un colgajo de piel 

es desarrollado anteriormente en el tejido subcutaneo de aproxirradamente-

3,5 a 4.0cm y retraido. El uso de la semejanza a un colgajo de piel ha isi 

do eliminado; resultando un·sencillo colgajo desde le superficie de piel

externemente, a la continua c~pa facial de li faacia temporal, el perios

tio !!Obre el arco cigonntico y le. fa~cie paratideoma.seterine, Así, las r.!: 

mas del nervio faciel continuan sin este colgajo y protejidas de perjui~ 
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cio. (10) 

C) .- INCISION EtHXJRAL, 

Si la incisión endural es seleccionada, similar preparación del cam

po operatorio es llevado a cabo, En adición, la solución anestesica con -

epinefrina (1:1Q0 1 000) es infiltrada dentro del trago, aai CO!II) en el me

ato auditivo externo, anterior, superior e inferior y el canal del oido. 

La incisión ea hecha en 3 partes. Primero, la incisión endural ante

rior es hecha¡ con una pequeña hoja de bisturi, empezando en el camino -

meatal superior profUndementa hasta le union del hueso cartilaginoso, la

incisión se extiende alrededor del camino meatal anterior dentro de la -

incisura terminelia inferiormente. Después en angulo derecho hacia afuera 

la incisión ea llevada por 3 e 5mm e la orille de le concha de certilago. 

Como parte segunde, une porción mental se extiende desde le extención su

perior de la incisión endurel en le hendidura cartilaginosa directemente

bacia arriba e el punto, ,casi medio camino, enmed1o del me~to y la orille 

superior del auriculo. La tercera incisión continua superiormente en le-, 

hendidura intercertilaginosa y viene e la porción facial, ta incisión a-

travieza la balice anterior de le oreja y prosigue en une manera curvili

nea en el tejido blando preeuriculer de la región temporal. Después de -

que le incisión es hecha e travée de la piel, le incisión endural es lle

vada anteriormente a través del cartilago tragal, /J. rr.i1S11XJ ticrnpo, la di

sección ea llevada profundEll!lente e través de la porción rueatal y facial -

de le incisiór., superiormente, le incisión curvilinea es llevada a través 

del tejido aubcuteneo e la faacia del temporal, La disección de la por--

ción meatel e~ llevada (en la hendidura de tejido-blendo enmedio del crua 
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helicue y el cartilego helice) anteroeuperior e le fescie del temporal. -

Irunedietereente anterior a le incisión de le piel y directamente profundo

ª le incisión meetal, le fascie ter'lporel es encontrada e incidida. la in

cisión inicial es superiorr.iente localizada y llevada a la izquierda com-

pletemente a través o l!Olo haeta une delgada cantidad de le profunde cepa 

de le fesc1a del temporal sobre el musculo. Le disección proai¡:ue interi

ormente en eete faecie plena heste elcenzer hendir o dividir le fescia -

del temporal dentro de une cape superficial y otra profUnde dividida por

tejido graeoeo, Le disección continua inferiormente enn;edio de le capa~ 

perficiel de le feecia del temporal y el tejido gresoeo eobre le profunde 

fescie temporal e el punto en donde este se une al aspecto lateral del ª.! 

co cigomatico y la raíz posterior del arco. Concurrentemente, le incisión 

meetal iI!.Illediatamente superior e el meató auditivo externo es llevado a -

el hueso a travée del periostio. Un elevador de periostio levente el per~ 

ostia y el tejido fibroso den:IO de le linea del temporal y le re!z del er 

co cigomatico. Esto da co.!!l:) resultado la elevación de le cape fibrosa del 

periostio-denso lateralmente en continuidad con le union de le cape aupe! 

ficial de le fescie del temporal, desde el borde superior del arco cigo~ 

tico. /J.. misrro tierr.po, le incisión endural diseccionada es llevada ente-

riorznente profUnde e le fescie peretideol!eseterine, ye que este une al -

borde inferior del arco cigol!l!ltico, en continuidad con el periostio y el

tejido fibroso denso. Ji.lli pueden suceder algunos probler..as de sangredo,

en donde el aspecto lateral de la zona bileminar vascular pueden ser en-

centradas, Este ber.nrregia, es fácilmente controlede con ligaduras qui!"tl.:: 

gices o cauterizador bi:roler, o bien le disecc16n puede ser ejecutada con 
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un la11or de Co2• Anteriormente e inmediatamente, el limite po11terior de

la c6pirula de lll A'IJ,'. e11 identificada¡ continuando hacia adelante con le

d1necci6u, roaul ta unido le clipeul& de lf! NI'.'. y 1011 ligamentos. Inferio~ 

monte, lo d111occión ee ejecutada o 1& e:x:tención da la union capirular a -

el cóndilo lateral, Eeto ro11Ulto Ull!l vez més, com:> la inci11idn preauric~ 

lur, en er.Jf.l t!ición del !lltlllculo temporal 11uperioru.ente, el arco cigomati

co oruoodio del crun¡.>0 quirl'.1rgico, y el ligamento temporomandibular y la 

clipsula infariorroente. El retractar retiene por 11i milloo el lugar para 

agarrar el colgajo faecia-piel anteriormente. (10) 

D) .- INCISION R:!STAURIC!JLAR. 

Si uno inci11idn po11touricular ee uaoda, e11tu e11 marcado paralela y• 

aproxirnodamonte 3mJ po11terior al doble11 po11teuricular. La extención inf,! 

r1or, curvoa 11obro la ap6fi11i11 ma11toide11. La ertenc16n superior 11e deti! 

ne on la union 11uperior de la oreja juetamente dentro de la linea del P! 

lo. La inci1116n puede eer llevado anteriormente dentro de la linea del -

pelo poro orpos1cione11 exten111111, La 1nc1e1dn poetauricular es llevada ·~.i 

pronunc1adamonto hacia abajo a trav~e del musculo postauricular a la :ra

ncia; el huellO n~11toide11 y la fa11cia del temporal ee encuentran euperio! 

mente, 

La dieeccidn en oeta capa ee llevada anteriormente, delineando la -

piel del canal auditivo externo (CAE). La linea temporal superior el! 1-

duntificada por la franca y de.!lpuntnda dieocción, ademáe de e.!ltar expue! 

to el n1111octo euporior del CA~. Die~cciones eimilaree eon llevaciae a ca

bo imncdintumunte a le piel de el CAR. Un completo corte e travée del -

CAE 011 hecho en le union lmeeo cartilago. Cooo en la v!a de entrada pre-
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auricular y endural, l.a fr.l!cia temporal es incidida en el a11pecto superior 

de le inci11i6n postauricular. La fe11cia e11 e11í diseccionada libremente dd. 

mu11culo tenporal en una dirección antero-inferior. La union de la bendidu 

ra de le fesci a teIT.poriil ee encontrada, Inferionnente, la·.tl.ie1<:cci6n reeul

te en e11ta vfa de entrada, un levantamiento de la capa 1rnperf1cial y la -

union a el borde superior del arco cigomatico, Le disección e11 llevada an 

teriorn~nte e inmodiatarr~nte sobre le ra!z ciEolllBtica, levantando el pe:x:!._ 

011t1o, ai11lando le fa11cia del temporal y le paratideomaeeterina ya que e11 

tas 11e unen 11uperiormente e interiormente re11pectivamente al huel!IO, 

En algunos cet!los, la diseccidn anterior puede empezar en la linea del 

temporal preferentemente con esta t~cnica, Una inci11idn vertical e~ hecha

ª través del perio11tio e el hueso ju11tamente anterior al hue8Udo canal au

ditivo externo. 1\cerca de la linea del temporal, la faecia temporalia 1111 -

incidida y ilevada .superiormente y anteriormente, siguiendo la linea de i~ 

cisión de la piel, Un elevador perio11tal ee usado para levantar el perio11-

t10, tejido fibroso deneo, y fel!cia euperf1cial lateralmente, Coro la di-~ 

eeccidn anterior prosigue, diseccionee concurrentee inferior y euperior -

~on desarrolladas, superficialmente, la capa superficial de le faecia tem

poral en continuidad con el periol!tio del arco, e5 rayado de5de e11ta union 

a el borde euperior del arco c1gomatico. Con la dieeccidn en continuacidn

anteriormente y :mperiorrnente, uno encuentre el punto en donde la fal!l ia-

temporal !!Upe~ficiel artictüe con le profunda fescia temporal pera formar

le fascie temporal, Le C:ieección continua p:rofundemente a le fescie tempo

ral completa; interiormente, la fascia peretideo:meseterine ee fu111ona con

el perioetio del arco; le dieeccidn e~ llevede deede este punto al borde -

infero-leterel del arco cigometico, 
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Anteriormente la disección ee llevada a cebo profunda e la feecia 

temporal y faecie paratideo~~eeterina. El borde anterior del ligamento 

temporamandibular y la cápsula, ee le me..~ima extención de la di5ecci6n en 

teriormente, Infcriormente la dieección termina en la union del ligamento 

tem¡:.oromandibular y la cépeula a el cóndilo mandibular, Un retractor re-

tiene por si ndsrr~ el lugar para detener el colgajo de la fascie y ante-

riormente colgajo piel-oído, (10) 

E),- MICROCIRUGIA. 

Le microcirugie es una evolución, desarrollando un campo que ha re~ 

lucionado algunos procedimientos quirilrgicoe, La microcirugía, permite -

realizar operaciones de mayor precisión, con disecciones menos traumáti-

cae, extirpaciones máe ajustadee y reateuracionea anatómicas casi perfec

tae, (11, W) 

T~cnicoe rnicroquirúrgic~s son eplicadae a todos los traetornos intz;:, 

capsulares de A'Il.:, Semejantee condiciones incluyen: condiciones congéni-

tae; trauma; eindro~es de hipomovilidad; condiciones artritices; neoplas_!. 

ael huespedes de diversas enfermedades, Enfermedad articular degenerativa 

temporomandibular (E/JYI'), tranetornoe internos de A'IV, y deeordenee trau

matices comunes reeultan en aflicciones treteblee a técnicas microquirdr

gicas, Trenstornoe internos de A'Il~ eon cor.rones. El meni eco de11plazado an

teriol"ll'~nte con posición permanente anterior, usualmente es manifestado -

¡or decrecindento de la abertura de la mandíbula, dolor, inconDdidad m1o

facial, dolor de cabeza, eonidoa articulare~ al abrir y cerrar y dolor r.! 

ferido al o ido. Con severes lirr.i tuciones de movinúentoe, el menisco eeta

en una posición "llave-cerrada", ,y existe un chasquido art1culi:.r no pro--
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longa do, Le perforaci.ón del menisco, ruptura de meni bCO, un ion ~· meni :;cc·

herniado, ~on algunos de 1os proble~..ae que suelen suceder. 

Dentro de las lesiones tre.urnaticas intraceprnl&re11 lle inclu~·en; he-

me.rtrosi s, fracturas de hueso (cóndilo rr~ndituler y fose glenoidea), y l!_ 

sienes traurl8ticas del menisco, cápsula y ligamentoii tf:mporomandibulares.

En lu mayoria de los desordenes de A'I'M aliviará loa s:Into!l'.aa, 

J.'.ATuUAI.38 Y J,:::!;'fC!X)S, 

Le microcirugía con tecnologia suplementaria requiere de un increme12.. 

to de personal y un gran cuarto de operaciones, Un microscopio para ope~ 

cienes es requerido, con un lugar para el m::>nitor, para que el equipo qui-

1'11rgico entero pueda vi!!Ualizar el procedimiento. Esto ee particularmente 

recompenzedo en le eneeñanza de técnicas quirá!-gicee, también es bueno :P! 

re grabar videotapes, El equipo usado (microscopio, laser de Co2, video -

grabadora y monitor, cauterio bipolar, y rrDnitor pera el corazón), son -

tan buenos como el técnico quirl!rgico, enfermera circulante, anestesiolo

go; además que le charole quirúrgica estéril y moea11 deben ser arregladas 

en apropiada po11ici6n para permitir el msrln:o uso ~· aprovechabilidad. 

El microscopio operativo usado en los procedimientos llevados a cabo 

ben de seguir las 8iguientes especificaciones~ un lente con objetivo de -

250mrn (objetivo focal largo) 1 ea usado para una distancia apropiada de -,-;. 

trabajo; un tubo binocular inclinado F-125 permitiendo una posición de 

trabajo confortable; la pieza del ojo tendré un poder de 12.5X con una es 

cotilla cruzada en un lado, permitiendo un enfoque de precisión de una ce 

mara; un rayo optico dividido con tres aditamentos unidos en cada lado 

dando le capacidad de m:intar un erre¡;lo de acsesorios perB le obser~ci6n 
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y la documentación; un iluminador coaxial de alta ejecución, da una exce-

lente condición luminica; un lente empinado IDJtorizado eutomatico con fo-

co llXJtorizado manejable, permite fécil cambio de poder deade 2.5 X a 16,6 

x. (11) 

La potencia o poder separador de los inatrumontos órticos ae mide en 

dioptrias o más prácticemente, por el aumento que proporcionan ("X", por). 

La relación "dioptriae-oumento" es de 4 a 1, o sea que por cada 4 dioptr.f 

as se obtiene un aumento. 

Los aumentos dtiles pare microcirugía van desde 0,5X hasta 40X. En -

realidad para operar sólo se usan habitualmente hasta 16X. Les potencias-

superioras hasta 40X1 se emplean generelrr.ente pare verificar detallee muy 

finos, sobre campo operatorio inmóvil, pero no suelen aplicarse a las ma-

niobras operatorias propiamente dichas, (20) 

El equipo viejo, el cual puede unirse en cualquiera de las 2 convine 

cienes del rayo di vi di do, incluyendo, la caroara 35=, la camara de cine,-

la videocinta y monitor, l' el brazo lateral. El brazo lateral, cuando 11e-

une al rayo dividido (beam splitter) permite una ayuda para ver la opera-

ción monocularmente a través de la pieza del ojo, El laaer de Co2 puede -

también ser unido a el microscopio, fomentando la extención del calllpo de-

latecnologia disponible, y a la ve·z increr.ientondo la presición de la ciru 

gía. Así, una ~ran porción de versatilidad erlstente, y el equipo usado -

puede ser tolerado a lai!! necesidades de cada operación especifica. 

TEDNICAS QUIRURGICAS E 
n;crsrmTEs. 

La anestesia general vía de entubación nasotraqueal, permite la li--
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bertad pare la cor.:plete manipulación de la mandíbula durante la evalua----

ción rnicroquirurgica de la función articular interna. El pelo del pacien-

te es rasuredo cuidadosanente desde la fosa del temporal, 2cn: superior y -

posterior a la oreje, Un bloque mediano para m:Jrder puede ser colocado en 

medio del maxilar y la 1ie.ndfbula entre los dientes, para inmovilizar la -

Band!bula y para fuover el cóndilo mandibular a la posición más enterior y 

lateral para facilitar le v!a de entrada quir~r~ica. La selección de la -

incisión quirurgica es hecha de acuerdo al criterio explicado anteriorme~ 

te. Después de que una de la incisiones ha sido seleccionad& y la disecc1; 

ón ha aislado el ligamento temporomandibuler y la cápsula, la operación -

microscopica es llevada dentro de la posición para los procedimientos mi-

croquirurgicos. 

FOOCEDIJ.'JEN'TOS MICOO -'
~UIFruRGICOS. 

Los procedirnientos microquir1.1rgicos son llevados a cabo en el liga--

mento temporomandH>ular-cápsula, el menisco y los procedinientos articulo!: 

res internos. La fascie paratideo~.aseterina es elevada con el colgajo de-

piel como fué descrito anteriorrr~nte. 

La incisión es hecha pare des&rrollar un colgajo posteriorment.e, ba-

sado en la cápsula-ligamento temporor.iandibular. 3 incisiones son heéhas -

en secuencia: ~1perior horizontal curvilinea; vertical anterior; horizon-

tal inferior, 

Primero, la incisión superior horizontal curvilinea es hecha a tra--

vés de lieamento temporo~Endibular-clpsule, desde anterior a posterior. -

La incisión dentro de la cavidad articular empieza anterior;ncnte con la -

liberación de fluido sinovial con la entrada dentro de la cavidad articu-
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lar, Un elev&dor "~Jc'ro duck billed" es colocado dentro de la cavidad ar

ticular superior, elevando la cápsule leteralrrente. Esto protege la arti

culación interne y permite le complenentación de la incisión e este exten'. 

ci6n posterior, Secundariamente, una incisión a la e1:tención anterior de

la cápsuló es llevada inferiormente e este union dsl cuello del cóndilo.

En tercer lugar, la union capsular inferior del cuello del cóndilo, es l.!_ 

berado, permitiendo un colgajo envolvente para ser retire.do posteriormen

te, Esto permite la inspección de la cavidad erticular superior, le supe_:: 

ficie superior del menisco y la fosa glenoidea, La manipulación de la DlB_!! 

d~bula en ln')vi~Jentos dinamicos y en posición estatice abierta y cerrada

permi te la inspección del menisco y estas uniones durante le :función. 

El espacio articular inferior es explorado a través de una 1nc1s16n

llleniscal lateral, Inmediutrunente superior y lateral a la linea media del

polo lateral del cóndilo de la mandíbula, una incisión perforante del me

nisco dentro de la cavidad articular inferior es hache con 11 'tieroción de

fluido sinovial. 

El elevador "micro duck billed" o ¡;ancho pare nervios es colocado -

dentro de le cavidad articular inferior pera proteger la superficie arti

cular del cóndilo mandibular, El menisco lateral es elevado lateralmente

confol"llle la incisión es extendida. La extención anterior sigue una curva

descendente a la union de la union rr~niscal anterior, LB extención poste

rior curves a la union meniscal posterior de la zona bilPminer. ~l col~ 

jo es levantado inferiormente, e:r.poniendo lo cavidad articular inferior,

la superficie articular del cóndilo l!'.andibular con lir.i tada eXJJosición, -

Inspcccionee de le cavidad erticulBr inferior de la A'I'l.'. durante le funciál 

en posición estetice abierta y cerrada es ahora llevada a cabo, ~a super-
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ficie articular del cóndilo es inspeccjonada y reinspeccionada en el esp;:_ 

cio articular superior, fosa eJ.enoidee y la union menisce.l anterior y po! 

terior. 

Cuando la ::;:fi.DT es severe, exposiciones adicionales de le articulaci-

6ñ son necesarias. Una incisión es hecha desde le linea medie de la inci

sión meniscal lateral y llevada inferiormente a el punto medio de le uni

on del menisco al cuello condilar lateral, La union inferior es liberada

desde el cóndilo rn!llldibular anterior y posteriormente, Los colgajos son -

doblados anteriormente y posteriorri:ente, exponiendo el polo lateral ent&-

ro del cóndilo. 

Los procedimientos técnicos ahora var:!Bll, dependiendo de le de re om

postura interne observede en la exploración, SemejBlltes descubrimientos -

son correlacionados con politoI!Ilgraf!ns y artrocinefluorograf!as dinami-

cas de ATL'l. Cuando el diagnóstico es descompostura interna de ATM con de_!; 

plazamiento anterior del ~enisco sin cambios degenerativos de la superfi

cie articular del cóndilo mandibular, el menisco es posteriormente repos.!, 

cionado, El cóndilo mandibular es desplazado inferiorn;ente con la abertu

ra me.:i::il>'...e mandibular, Une incisión es hechE desde lateral a medial justa

mente anterior e la zona bileroinar. suturas de tracción son colocadas a -

el menisco inmediatamente anterior a le incisión. Con la mandíbula en la

posición de desc,nnso con una incisión de espacio libre de 2 a 3rmn1 el me

nisco es reposicionado posteriormente y lateral~ente, 

El menisco es detenido en esta posición mientras movimientos funcio

nales de la mandíbula son llevados a cf,bo, :Esto deterr.lina el grado d3 de! 

plazamiento enterior y el total de resección posterior del menisco. Sl 11! 

nisco es marcado y seccionado desde lateral a medial con un microbisturi, 
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tijeras, o el laser de Co 2, El laser de 002 es particularmente apropiado -

pare seccionamiento de menisco o en disecciones de la 1,0na bilaminar, Esto 

da coITO resultado un decreciente sen~rado y precisa resección, Adhesiones

del menisco puedan también ser liberadas con energia laser, usando encen-

dido continuo o intermitente del la ser. Microtécnicas son usadas para sut2_ 

rar el menisco posteriorrr~nte, con msteriel de sutura pel'lllBnente sinteticn 

Si la resección posterior del rr~nisco no esta indicada, posterior aplica-

ción del menisco puede ser llevada e cabo. Si existen cambios degenerati-

vos con espiculas e irregularidades de la superficie articular del cóndilo 

estos deben ser removidos y alisada la superficie con microinstrumentos y

microtaladro. 

Si existen cambios degenerativos severos, una condilectom!a alta es

ejecutada con remoción de la superficie articular del cóndilo mandibular. 

La superficie articular ea seccionada desde lateral a medial con un micro

taladro, Un pequeiio fragmento de hueso medial es llevado a la izquierda iE_ 

tacto para proteger estructuras vitales profundas a el polo condilar medin 

El hueso medial es asi fracturado en su sitio por un elevador periostal, 

dentro de la ostectom!a y torciendo el inst!"umento, La union residual de -

el vientre superior del rmisculo pterigoideo lateral es disectado libre, y

la superficie articular es rerovida del sitio quiri1rgico, El :m::inisco es e

levado intacto para separar la fosa glenoidee del cóndilo seccionado, Agr! 

gando, el menisco ayuda a absorver el trauma fUncional y a mantener la al

tura vsrtical, Si removemos en extención, la dimensión vertical es neceas"" 

ria, un implante de silicona, e.lambrandole a el cóndilo reconstruido, si -

una posterior reposición del menisco es indicado, las tácnicas descritas -

previamente, seran llevadas a cabo, 
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El cierre ea llevado a cabo en orden inverso. ;1 colgajo meniscal la 

teral ea suturado dentro de su posición anetón>lca. ::1 cole;ajo ligamento -

temporolll':lndibuler-cápaula, es regresado a su posición y suturado segura

mente, El retrector que retiene por si miam es liberedo, y el o!do y el

colgajo de piol con la fascia paratideomaseterina, com:> es una capa pro-

funda, es colocada en su posición anatómica, Los tejidos pr~fundos que r~ 

deen iruoodiatamente el corte que atravieza la piel del CAE es suturado -

con 4 a 6 suturas circunferenciales, ya que el colgajo del o!do es regre

sado posteriormente a esta posición previa, La incisión postauricular es

cerrada con técnica standar. Si le incisión endural o preauricular es em

pleada, el colgajo piel-fascia (fascia temporal-p~riostio del arco cigoll!::, 

tico-fascia paratideomaseterina) es regreseda a su posición anatómica y -

cerrada con técnica atendar. (11) 
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CAPI'IUI.O V 
cc:.'F.LIC;\CiotlES R:lS'rJ"SR.\'IORLiS 

Cualquier tipo da intervención quirúr~ica se asocia potancicl:::anta a 

un isrupo de complicaci-::mes bien conocido, y que se relaciona esp~:!fica -

mente con la intervención, 

Otras complicaciones son de tipo más general y puedan apare~r tras-

cualquier clase da cirugfa. Estas son probablemente más frecuentes, pera-

también da inicio más sutil, por qua el parecer no se hallan en l"'.leci6n-

con el tipo de intervención practicada. Algunas de estas complica:ionea,-

resultan fatales en poco tiem¡:o a menos que se establezca un tratamiento-

inmediato, En otros casos, una compl1caci·1n puede conducir a otre., en una 

secuencia da hechos desafortunados y a menudo letales, que puede evitar-

se mediante un diagnóstico precoz y un tratamiento enér~ico, (5) 

Las complicaciones qua a ll'.enudo se presentan, tanto generfllu coIOO -

locales son las siguientes: 

A~.- L3SIOH DE LOS DI'roros NZR'lICS y 
ES'IWC'IURAS ~ GZ:.IERAL Ill'UUCRA-
OOS ~ LA TECNICA USADA. 

Con la t~cnica preauri~ular qua es la rr.ás cor.runr:ante usada 1 con la-

P"ri:neatal; al~nas complicaciones potenciüles han sido reportac!as de las 
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que se incluyen:·paresia del nervio facial, parestesia del nervio euricu

lotemporal, fistule salival o formación de un sialocele, sindrome aur1cu

lotemporal, exesiva hemorregie e infección, debilidad del nervio frontal, 

Estas complicaciones en su mayorio son de tipo temporal, 

En la v!a de entrada posteuricular, puede existir un incremento del

riesgo de otitis interne y/o estenosis del canal; ocurriendo anestesie au 

ricular temporal; puede ocurrir deforr:iación auricular, si el cierre no es 

hecho cuidadosamente¡ infección del canal auditivo externo o el esqueleto 

certilaginoso de ambos, 

Antes de llevar a cabo la operación, se debe procurar obtener el co! 

sentimiento informado con la firma del paciente quien se da por enterado -

de estas posibilidades, (9,14,17) 

B) ,- IllFECCION. 

La intensidad de le reacción fisiopatológica al insulto microbiano -

puede variar noteblecente, y fluctáe desde signos y s!ntomas apenes iden

tificables, hasta alteraciones profundas capaces de afectar sistemas org! 

n1coa máltiples~ Las infecciones quirárgicas, aparte del sistelil!! orgánico 

que atacan comunmente, toman determinados aspectos por los cueles pueden

sor reconocidos clínicamente. Son; celulitis, abscesos, linfangitis :eti

culeres y tubulares, linfadeni tia, tromboflebi tia sépticas, septicemiaa,

dlceras, lesiones de los senos paraneselea y fístulas, Cualquiera de ea-

toa tipos de infección, ya sea aisladamente o en combinación, puede apai;: 

cer en periodos posoperatorios cesi en culequier localización, pero las -

que se ven més cor.rulll'lente en enfe:::r.ios quiráreicos después de la operación 

son las infecciones de le herida, 



Los t~rminos ruhor, t'..11'"..or, c&lor y dolor, no pueden ser mejorados P! 

ra describir la infección local de las heridas, Pare completar la d~scriJ:_ 

ci6n, el cirujano m::iderno pc..drf& 1<¡:;rür,:ur r.l!;unas C'tres r11lnifesteciones, -

com:> lll1!J.cstar generl'tl, taquicardia, fiebre, escelofríoa, leucocito si a y -

aumento de sedimentación globular. Naturalmente, no os necesario que to--

das estas características descriptivas se presenten pare establecer el --

diagnóstico de infección poaoperetoria de las heridas. Es esenciel hacer-

la advertencia de que en el paciente que recibe asteroides o terapéutice

antimicrobiana, la infección puede existir en formas tan rrDdificadas, que 

pueden faltar algunos de los estigmas más collD.lllea de la inflamación. 

/.qui también, es necesario el obtener el consentimiento informado 

con la firma del paciente quien se de por enterado de esta posibilidad, -

hasta un año después de le operación. (15,9) 

C).- CICATP.!Zt.CION. 

Aunque la mayor parte de problemas en la cicatrización de las heri--

das son resultado de factores locales en el int··-rior de la herida mi6Illa y 
• 

en el área circundante, en oaeciones depende de factores generales le de-

ficiente cicatrización, y elguno de.estos factores pueden sin duda echa--

carse a la manipulación pre y posoperativa, 

La uremia, carcinometosis, enemia, depleción proteinice, exceso de -

corticosteroides y diabetes lllE1 controlada son algunos de los trastornos-

metabólicos generales considercdos en un tiempo com::i rectores que retarfu 

ben el loEro de resistencia e le tensión en i.:.rr: heridn en trance de cicfl-

trizeción. De todos los transtornos enur:ierLdoE 1 el exceso de cort1coste--

roides es el único que en 'l'er,l&d ufect1, le cicatrización de las heridas -
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en el hombre, y ten s.olo en cuanto se refiere al retardo de le resisten--

cie a 111 tensión, ye .que no imride le síntesis y ñer6sito de colágena, 

Los objetivos fundar.,entales :!el cuidado posor·eretorio de lGs heridas 

son el restablecimiento de la continuidad de la superficie y el deserro--

llo de resistencia suficiente e le tensión para hacer frente !í los esfuer 

zos norllEles, Las complicaciones que retarden el logro de estos objetivos 

locales suelen ser: infección, hematomas, necrosis ti sillar y formación de 

fístulas, pero a rr~nudo son el resultado de errores locales y pueden evi-

tarea cuidando la herida de tal forme, que no se inhiba el proceso normal 

de cicatrización. (15) 

D) ,- FIEBRE. 

Entre todos los signos de complicaciones amenazantes o de aquellas -

que ya están establecidas, la aparició~ de fiebre ha sido, por cierto, la 

rnés ampliamente investigada, y la metodolos!a pera encontrar su causa es-

la mejor dese.rrollada en la actualidad. 

En le mayoria de los casos en que se sospecha la infección corno ori-

gen de la fiebre, deberé retrasarse la administn;ción de antibióticos has 

ta que se identifique el germen responsable ~' su sensibilidad, Sin embar-

go, si se sospeche una infección estreptocócica diseminada o unu infecci-

ón gaseosa de la herida, se administraré ré;:-idamente penicilina. Si la --

fiebre se asocia a hipotensión y existen datos pera sospechar una infecc_! 

ón por gánnenes grernnegativos, se iniciar~ el tr6temiento con entibióti--

cos sin es:rerc.r a los drtos de leborEt!:l:rio. (5) 

~) .- ~Si'AS:.:o n:i !.11S:l11.0 F'T:2IrrOID'.Xl 
l..M~ ... /J.. 
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S:;lo en caso de intubr;ción bucal. 

F) .- P3J\0CION"ES /l.3R'.HCAS !J.. }'.A'!'ERI,l.L 
Il>'.FLil:TAro i A':"'.i..OJN'I::'.:."J'IO m LA 
l F.OT!,SIS, 

Antas de le operación se recowjenda hacer pruebas con rrateriales co-

no vitallium, tantalio, silestic, y acero inoxidable. se usaran tornillos 

co?:IJllementerios para estabilizar la prótesis y evi ter el aflojamiento de-

la prótesis. 

Zstas complicacionea, solo se presentan raramente en caso de hacer -

aleuna eubsti tución de algun elemento de ls ATI!:, ( 9) 

G),- Ft..C'!DP.ES FSICOGE!.:OS. 

Antes de conenzer cualquier tratamiento, se valorarán todos los pa--

cientes con el },!J,l'I (c11estionario de peroonelidad Jr.Ul tifásico de l.'.inneso-

tal. (9) 

Le aparición de un comportemiento psicótico en el posoperatorio, ~· -

en algunas ocaciones en fase preoperetorie, es una complicación especial-

mente incóllX>da cepaz de el terex los recursos del personal quirúrgico y --

provocar ocecionalnenta fatalidades. los efectos de neurosis grave o los 

con:portamientos' prepsicóticcs, eon probabler.iente mal corr;prendidos por nru-

choe cirujanos o isno::-ados hasta que bruscamente se producE- une cor.:plica- · 

ci6n r.i.e.yor, sienc0 cir. aste mone';:::to dlficil encontrar a un psiquiatra. 

i::l sfodror.;e e$·!/ cr,recto::-iz!.lc0 }JO!' ins~mnio, cor.fusión, ::.gi tHción e-

hiper&. e ti vi dad. :'.::xi ste ces:i si e!~:pre .s1J.1o:rc.c i~n p:rcfu set te qui c~rdic. y en-

oc&cic¡ncs convulsio~e.s. J..c..s Li:!cir1E.c~o!1es E.udit1vbs :;:uedcn ser el eic:io -



pre~:a::.ito-r-~:~ •.!:; la 3J.:U~iciúrr del $Í;:d.r-;l:"_;.J CO!'.!pleto. Té:!:biér. son frecuen--

tas las alt2cin~cionG3 visua!Gs. 

Zl tratar..L~nto c.:Jn:;isto en sedacLJ'n, re~oso, 'balar.ce ~i1roelectrol!-

tico cuidadoso y nut::-ición. La sedación su•:le lo¿;rarsP. administ:-endo pa--

rP.lC.eh!do J;:,1r ~1 ir.. o:r·al. E::. 81..!SA:?Cin de lesion-9 3 encef'ili~as, cie=:tos tran 

quilizantes pue•li:Jn darse ¡:or vfo 1r.trm;:usc::lar con ;nay?r se~ridad, y ser 

efectivos cl:!r.ic1m:onte. La !1.ip:::ractividad ;- la sudoración pro"Voca ddficit 

de l:!quido, y la nacesidocl ::b udministrnr 6 u '3 litros en 24 horas no es-

infrecu,,nte. :;n paci·~nt"ls "ln 95tado gr1rre con histori>.ü alcohólicP. cor:oci 

da y episoclios anteriores de del.!rium tren:ens o con signos prer.:onitorios-

su~<Jstivos, el ei::pl9o de alcohol· al "5'·~ ¡:or vfo intrnvenosa puede posr.oner 

la aparición de estas compliceciones hasta que el paci~nte se encuentre -

en ioojor estado. 

OTRAS PSICOSIS rnsT 
Ol'ERA'lüRIAS. 

Las medicaciones, especialmente los barbitúricos, suelen producir --

con frecu9ncia psicosis postoporatories. las reacciones pueden variar -~ 

desde la e¡:et!a y la .depresión, hasta las e:dtacionos y ma.nfas. "El coll!:po_! 

taitlento psicótico también ,35 frec11ente en enferrws con hipopotaaemia o -

hiponatrer.üas ¡;osoperatorias y, por lo tanto, tiene que intentarse un ba-

li;.nce hidroelectrol:!tico correcto. I.os pacientes •riejos son más sensibles 

a todas estfls cau:ine ,J.J comport<idonto psic<Hico. !)o hecho, en pacientes-

de edad a'lan-za:.la, el I::·n-o cambio :le s11s hábitos !".J.tinarios, tras la admi-

sión ~n el hospital, prO'.'ocn •rn oc!o'.dones un cuadro psicótico. 



rá :i.i~ sencilla y de rrBjor ries:::;o tr!-!.s est~ tipo de consul~a:i. (5) 

.. 
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Incisiones a tra7·3s de las cuales puetle. tane1~se una 7!a da ent:·ac.!e a--

le NI!,'., son estabiliza'.!os en concorcancia con los requerirrJ;into.s de la -

anatoda region•ü r su función, 

La ·rra de entrada ~o st.3.1.i:-icule~, :pgrmi te adecue.das e:cpo 3ic1ones con-· 

una deC'!'':3~ian te o ~urr,w.~ia de i,1 ;ii,Jnes al ner7io facial, y excelentes re

si.D. ta:!o:; ,1steticos¡ e:rnelentes ex;:osiciones sJ:i obtenidas del cóndilo man 

dibular po3ter·ior, el polo lataral de la cabez12 condilar, y la ZOM b1la

minar, Vi~1alizaciones anteriores sin embargo, no son tan buenas cor;n con 

la incisión endurcl o preauricular. 

La incisión en·:l.ural simplifica la v!a de entrada por la eliminaci.ón

de un corte a través del ce.nal auditivo externo, y e2 intermedia an posi

ción y er,xisición de la artic'.llaciSn temi,:orJir.andibular. 

La incisUn :;¡reauricular exige una ci~atri;: prea•1ricular y es nenos

deseable estaticarnnte en cue.nto a s11 inc i si:ln, La e:q:osic ión anterior y

e;cposición de la cabeza condilar lateral, son exelentes, mien+,ras la e:q:9_ 

sición posterior del c6ndilo es u:enos drerr~tics. Un colgajo de piel sepa

rada con di3ección en la capa su'bcutanea ha sido elininada. "2;sto da com:J-
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da3, dan cor.xi res11ltad·::> una ed-?·~uei'.a ex:;0sición d"l la articul:ición tempo-

rom.i.:tdibular con ast.0tic:1 y r'~~ul tad.o.= e.c~ptabl'3s. 

La 7!a 18 9ntr.:: 1la mic:")'J._llL:~·.~r;ic::. 'ie 1:::. a!':ic1.tl3.ción t3mp0!'Cr.1~n.-:itu

le.r, '3s u:: ~xitant.":? y nue70 horiz:in.'te 'J:l el r.il.!nejo quirúr:;ico de desoriie

nas temr:vro:-.&:idi.bulare.s. La VÍ?. de entrada poatauricular ;;ermit~ exposi--

ci.:ines adecua:ias, con una decreciente conc'.irrencia de lesiones a el ner

vio facbl :r ex'3lente.s resul~dos esteticos, La incisión preauricular y -

endural pued"ln tl:illlbi.ln sn· empleadas con las indicaciones, 7er:tajas y des 

Yentajas delineadas .'Jr.t<iricrraonte, 

La operación micro aco:;ica permi t;i lJrillante ilur:-J.nacidn con ll'11~.íf1-

ca visión. I.a !'unción y cimdicio::iss pe.tolcgicae encontradas ~on exactarr.e2: 

te evaluada:i y diagnosticadas, La :",icrocil"l'".;!a facilita e! rc.finatti;mto -

de operaciones e inovaciones de nuevas operaciones. La cin:g!a de prcsi-

cidn, pern:ite la rr.anipulación de lo.e tejidos gentilmente, incisiones pe-

queña5, he::xistaais meticulosas y precisa rerr.oción de te'jidos enfenros. 

La desigmciól;l de colsa:os e incisiones :l.cl ligeDe~to ten:.p:iroTI'.e:ldib~ 
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lar, clpsula, y reenisco son eatE'ble:cidos de acuerdo con loa requerit'.ien

tos de la ani::tom!ó regional y su función. La fascie :perat.ideoma&cterina. -

es el~VóCE. c.::r. él colgejo de incis16n fE::.ecio. ;iel (p::HH::.uric~ler, endural, 

e preeuriculr,r) elii:;ir.enjo el ¡:,:-ev:lo colsa.~o 'basi:c, :i:.e~ i!ld &ianes y co_! 

gejos ~n Ges.i?n&dCE ;·,ere r~ir.ir..iz.E.r le. forr.acióri de cic.=triz y &C.hcsión -

de cé!pEs, p~veyendo n:6E .E.netor.-Je ;>oEtq_uirúrgice nori·cl r función de le -

articulación. Zste desiznación facilite le identificación de ~ario~ nive

les de tejidos & se¡· suturados en el cierre. Tecnolor;ia su¡:.lerental, al~ 

nas vccPE :i:·e!Tj te el gra·.:-Eido de T'ideoci:ntas, rr .. :n~1 to: .. e::.ndo el :;:·rocedirrjen-

corr.;.leto ac le h6z~:>stasi~.t o en lé. !'esección de ent.rEde del r.:sni:co cor. -

el incre~~nto óe la ;~~~ici6n. 
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