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INTRODUCCION

Las disfunciones en la articulacion temporomandibular
ocupan un gran porcentaje de las afecciones en el sistema
estomatognatico. El realizar este tema es por la inquietud de
comprobar si el anestesista tiene conocimientos y esta consciente
de la importancia de las manipulaciones que realiza al llevar a cabo
la técnica anestésica. De antemano sabemos que los términos
promedios de apertura maxima estan determinados por ligamentos
y musculos. El paciente al estar bajo los efectos del sedante pre-
anestésico, no tiene la consciencia para limita el movimiento antes
mencionado, y de aqui precisamente es de donde surge la inquietud
de conocer si el profesional especializado sabe los riesgos al
sobrepasar los limites fisioldgicos de la apertura mandibula.

A medida en que se llevaba a cabo la presente tesina, surgié
un problema que a todas luces resulto insalvable, y este fue la
ausencia de bibliografia especializada o de apoyo suficiente, para
realizar una comparaciéon coherente entre los resultados aqui
obtenidos con alguin precedente de importancia en la materia.



ANTECEDENTES

La disfucién temporomandibular (DTM) es de origen multifactorial
siendo las principales causas las interferencias o desarreglos oclusales,
para funciones e incompatibilidades estructurales de la ATM, y aunado a
todo esto un factor psicolégico desencadenante o agravante: El estrés.

Los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han identificado
con diversos términos. En (934, James Costen descubrié unos cuantos
sintomas referido al oido y al ATM, y se le dio en termino como sindrome de
Costen. Posteriormente se le popularizo el término de trastorno del ATM, Shore
introdujo la denominacién sindrome de disfuncion del ATM. Mas tarde aparecid
el término alteraciones funcionales del ATM denominado por Ramford y Ash.

En 1934 por primera vez se presto atencion a los trastornos
temporomandibular por el Dr. Jame Costen, el era otorrinolaringdlogo y
basandose en 11 casos sugirid que Ias alteraciones del estado dentario eran
responsables de diversos sintomas del oido.

La articulacién temporomandibular (ATM) desde un punto de vista
fisiopatolégico, hasta hace poco habia sido "La tierra de nadie" en el
ambito profesional estomatolégico de tal suerte que fue un
otorrinolaringologo el primero en recopilar una serie de signos y sintomas
que hablaban de una difusién de.la A T M. :

Uno de los mecanismos para el desencadenamlento de la DTM lo
presentan las interferencias oclusales que muy -frecuentemente se
acomparnian de parafunciones del sistema estomatognatico con el
componente del estrés y estas a su vez ocasionan una actividad muscular
exagerada y asincrénica que se traduce en alteraciones importantes del
complejo condilo-disco interarticular-eminencia @ articular que se
manifiesta muy frecuente como un desplazamiento anteromedial del
disco y alteraciones mesiales y distales de la posicién mandibular que van
acompafiadas de una sintomatologia muy compleja y variada de la DTM.

Tal vez debldo a su etiologia multlfactonal no ha habido una
dlsc1plma que responsablllce de su Dlagnostlco y Tratamlento

T




OBJETIVO GENERAL

<+ Conocer si las manipulaciones realizadas por el especialista, al
aplicar la anestesia general tienen repercusiones desfavorables
en la articulacion temporomandibular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

< ldentificar si el anestesista tiene presente la fisiologia y patologia
de la funcidn temporomandibular en el desempefio de su
profesion.

<+ ldentificar patologias en la articulacion temporomandibular pre y
post operatorias relacionadas con las técnicas de intubamiento.

<+ Conocer si ocurre dislocamiento mandibular posterior al
intubamiento.

HIPOTESIS

< La manipulacién incorrecta que lileva a cabo el anestesidlogo en
el paciente, al aplicar las técnicas de intubamiento, son causales
de disfuncion de la articulacion temporomandibular.
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CAPITULO |

ANATOMO-FISIO-PATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

SISTEMA MASTICATORIO:

E! sistema masticatorio es extremadamente complejo. Esta formado
sobretodo por huesos, musculos, ligamentos y dientes. El movimiento se regula
mediante un intrincado mecanismo del control neuroldgico. Cada movimiento se
coordina para optimizar la funcion, al tiempo que se reduce al minimo la lesion de
cualesquiera de las estructuras. Durante la masticacion se necesita que la
musculatura produzca un movimiento preciso de la mandibula para desplazar los
dientes, unos sobre otros, de manera eficiente.1

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticaciéon, el habla y la deglucidn. Sus
componentes también desempefian un importante papel en el sentido de gusto y
en la respiracion. E! sistema esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos,
dientes y musculos. Ademas existe un intrincado sistema de control neurologico
que regula y coordina todos estos componentes estructurales.1

El area en que se produce la conexion craneo-mandibular se denomina
articulacion temporomandibular (ATM). La ATM, en verdad, es una de las
articulaciones mas complejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra en
un plano, y puede considerarse, por tanto, una articulacion ginglimoide. Sin
embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento, lo cual
lo clasifica como una articulacion artrodial. Técnicamente se ha considerado una
articulacién ginglimoartrodial.1

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

La ATM esta formada por el c6ndilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular o cavidad glenocidea del hueso temporal. Estos dos huesos estan
separados por un disco articular que evita la articulacién directa. La ATM se
clasifica como una articulacidn compuesta. Por definicion, una articulacion

“_ATM SANA NORMAL . -
o 514»144‘415?,“{ -
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compuesta requiere y la presencia de al menos tres huesos, a pesar de que la
ATM tan solo esta formada por dos. Funcionalmente, el disco articular actia como
un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion.
Dada la funcion del disco articular como tercer hueso, a la articulacion craneo
mandibular se le considera una articulacion compuesta. 1

o

e RS
Arriba) Cabeza del condilo, vision frontai. Abajo)Vision oblicua superior.

Presenta una cara articular que se situa posteriormente al tubérculo
articular. Considerada en conjunto, la zona articular se localiza por delante del
hueso timpanico y de la fisura petrotimpanica, y detras de la raiz de la apdfisis
cigomatica. La fosa mandibular es cbncava en sentido anteroposterior y
mediolateralmente, y forma oblongada de fuera adentro, con un eje mayor que
sigue la direccidn del condilo y que se cruza con el lado opuesto por delante del
agujero occipital. El cdndilo mandibular mide unos 15 a 20 mm en sentido
transversal y 8 a 10 mm en sentido. Una caracteristica funcional dnica en su
género es la combinacién desusada de un movimiento de deslizamiento y un
ginglimo o movimiento de bisagra. Su zona posterior es convexa y redondeada y
la anterior es cdéncava. Se mueven en forma simultanea cuando estan
funcionalmente intactas. Las superficies articulares estédn cubiertas por tejido
fibroso avascular y no por el cartilago hialino comun.2

El disco articular 6 capsula articular: esta formado por un tejido conjuntivo
fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas El area central
es la mas delgada y se denomina zona intermedia. E! borde posterior es, por lo
general algo mas grueso que el anterior. En la articulacién normal la superficie
articular del condilo esta situada en la zona intermedia del disco, limitada por ias
regiones anterior y posterior, que son mas gruesas.2

Visto desde adelante e! disco es casi siempre mas grueso en la parte
interna que en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente
entre el condilo y la fosa glenoidea en la parte medial de la articulacién. La forma
exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la fosa mandibular durante

2



el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales
de las superficies articulares.2

El disco articular esta unido por detras a una regién del tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido retrodiscal 6
insercion posterior. Por arriba esta iimitado por una lamina de tejido conjuntivo que
contiene muchas fibras elasticas, la lamina retrodiscal superior. Esta lamina se
une al disco articular detras de la lamina timpanica. En el borde inferior de los
tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior que se inserta en el
limite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior de la superficie
articular del condilo. La iamina retrodisca!l inferior fundamentalmente esta formada
por fibras de colageno y fibras que no son elasticas, como las de la lamina
retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por detras a un gran
plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza o traslada
hacia delante. Las inserciones superior e inferior de la regién anterior del disco se
realizan en al ligamento capsular, que rodea ia mayor parte de la articulacion. La
insercion superior se lleva acabo en el margen anterior de la superficie particular
de! hueso temporal. La insercidon inferior se encuentra en el margen anterior de la
superficie articular del condilo. Estas dos inserciones estan formadas por fibras de
colagena. Delante, entre, las inserciones del ligamentc capsular, el disco también
esta unido por fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior.2

El disco articular esta unido al ligamento capsular no sélo por delante y por
detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en dos
cavidades diferenciadas. La cavidad superior esta limitada por la fosa mandibular
y la superficie superior del disco. La cavidad inferior esta limitada por el condilo
mandibular y la superficie inferior del disco. Las superficies internas de las
cavidades estan rodeadas por células endoteliales especializadas que forma un
revestimiento sinovial. Este revestimiento, junto con una franja sinovial
especializada situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, producen el
liquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares. Por tanto, a la articulaciéon
se le considera una articulacion sinovial. Este liquido sinovial tiene dos finalidades.
Dade que las superficies de la son avasculares, el liquido sinovial actua como
medio para el aporte de las necesidades metabodlicas de estos tejidos. Existe un
intercambio libre y rapido entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial y los
tejidos articulares. E! liquido sinovial también sirve como lubricante entre las
superficies articulares durante su funcion Las superficies articulares del disco, el
condilo y la fosa son muy suaves, y ello consigue que el roce durante el
movimiento se reduzca al minimo. 2
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A) Menisco articular en relacion con la cabeza del cdndilo y ia eminencia articular del hueso temporal (visién
sagital. a= membrana sinovial; b= pared capsular posterior; c= banda posterior engrosada o talén del menisco;
d= vientre superior del pterigoideo externo; e= vientre inferior del pterigoideo externo). B) Menisco articular
(vision anteroposterior, c= taién del menisco; f= ligamento medial lateral). C) forma bicdncava del menisco y
su relacidén con la cabeza condilar; D) Crioseccién de una ATM nomal con aspecto biconcavo del menisco y
talén engresado (flecha blanca). E) Vision esquematica de {a relaciédn de los diversos ligamentos de la ATM.
F) Detalles anatdmicos del menisco articular y de la zona bilaminar a pie o pulgar del menisco;, B= parte
avascular delgada; C= parte posterior, D= vaina de fibras colagenas paralelas sobre la superficie supetior, E=
lamina de fibras coladgenas paralelas sobre la superficie inferior; F= zona de fibras colagenas orientadas en
tres direcciones; G= rodilla avascular, H= estrato superior de la zona bilaminar, 1) tejido conectivo areolar laxo,
vasos y nervios, J= estrato inferior de la zona bilaminar):

liguido sinovial: lubrica las superficies articulares mediante dos mecanismos. El
primero es la llamada lubricacion limite, que se produce cuando la articulacion se
mueve y el liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra: E!
liquido sinovial, que se encuentra entre los bordes o en los fondos de saco, es
impulsado hacia la superficie articular y proporciona la lubricacion. La lubricacion
limite impide el roce en ia articulacidn en movimiento y es el mecanismo
fundamental de la lubricacion articular.2

Un segundo mecanismo de la lubricacion es la lamada iubricacion de
lagrima. Esta hace referencia a la capacidad de las superficies articulares de
recoger una pequefia cantidad de liquido sinovial. Durante el funcionamiento de
una articulacién se crean fuerzas entre las superficies articulares. Estas fuerzas
hacen entrar y salir una pequefia cantidad de liquido sinovial. Durante el
funcionamiento de una articulacion se crean fuerzas entre las superficies
articulares. Estas fuerzas hacen entrar y salir una pequefia cantidad de liquido -

4



sinovial de los tejidos articulares. Este es el mecanismo mediante el cual se
produce el intercambio metabodlico. Asi pues, bajo la accién de fuerzas de
comprensidn se libera una pequeria cantidad de liquido sinovial. Este liquido actua
como lubricante entre los tejidos articulares e impiden que se pegue. La
lubricacion de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la
articulacion, pero no cuando ésta se mueve. Como resultado de la lubricaciéon de
lagrima, sélo se impide un pequefio roce, por lo cual las fuerzas de comprension
prolongadas sobre las superficies articulares agotan su produccion.2

Las estructuras ligamentosas del interior de Ia articulacidon temporomandibular y
de su alrededor incluyen:

1. Eldisco articular (menisco articular, fibrocartilago interarticular)
L as membranas sinoviales

La capsula articular (ligamento articular)

Ligamento lateral (ligamento temporomandibular),

Ligamento esfenomandibular (ligamento lateral intermo)

@ 0 » N

Ligamento estilomandibular.

El disco articular se halla entre el condilo de la mandibulay la fosa mandibular. Es
céncavo y convexo en su superficie superior para adaptarse a la forma de la fosa
mandibular y el tubérculo articular. La superficie inferior es concava sobre el



condilo. Los bordes externos estan conectados con el ligamento de la capsula
articular. El disco divide la articulacion es dos compartimentos.2

Las membranas sinoviales: tapizan las dos cavidades que quedan encima y
debajo del disco articular. La cavidad superior es la mayor de las dos.2

La capsula articular: se extiende desde la circunferencia de la cavidad gienoides
y el tubérculo articular hasta el cuello del condilo mandibular. Consiste en una
envoltura delgada y laxa.2

El ligamento lateral: se insertia arriba de la superficie lateral del arco cigomatico y
la eminencia articular, y abajo a la superficie lateral y el borde posterior del cuelio
del condilo. Este ligamento refuerza la articulacidn y evita los movimientos
laterales, anteriores y posteriores exagerados.2

El ligamento esfenomaxilar: es una banda delgada y plana que se extiende
desde la espina del esfenoides hasta la espina de Spix en el agujero dentario del
maxilar inferior. El musculo pteriogoideo lateral es externo a este ligamento. Los
vasos maxilares pasan debajo, entre el cuello del condilo y por fuera del ligamento
separa el musculo masetero y el musculo pterigoideo medio.2

El ligamento mandibular: del martillo se comprobd que este ligamento, de tejido
fibroelastico con cualidades ligamentosas, conecta el cuello y la apdfisis anterior
del martilo con Ila parte posterosuperior interna de la capsuia, el disco
interarticular y el ligamento esfenomaxilar.2

DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La disfuncidn mandibular es consecuencia directa de la tension fisica y
emacional y es la molestia que sigue en importancia al dolor. Hay cuatro areas de
tension relacionadas con la disfuncion mandibular: estado muscular, estado
oclusal, estado emocional y estado articular. E! desequilibrio de las relaciones
mutuas de uno o mas de estos factores da por resuitado el sindrome de dolor y
disfuncion. Actualmente, el estado emocional parece ser el factor predisponente
principal del sindrome de dolor y disfuncion. 2

1. Movimientos mandibulares restringidos o desviados: (apertura, cierre,
excursion protrusiva o lateral). La limitacion del movimiento es la causa que con
mayor frecuencia hace que el paciente busque tratamiento de la disfuncién
mandibular. Suele ser producto de un espasmo muscular pero hay muchas otras
causas. La limitacion dolorosa generaimente estd precedida de chasquidos,
incoordinacion y algunos sintomas de subluxacion. 2

2. RUIDOS EN LA ARTICULACION, Clinicamente pueden ser reconocidos como:



Chasquido (Clicking): Su etiologia puede estar relacionada con las siguientes
condiciones:3

a) Subluxacion anterior o lateral del condilo sobre el borde del menisco, durante
una apertura amplia de la boca o en movimientos laterales extremos.

b) Coordinacion neuromuscular perturbada como en los casos de pacientes
bruxémanos cuando los dientes mandibulares sobrepasan los bordes incisales o
crestas cuspideas de los dientes del arco superior.

c) Adhesién de las superficies articulares debido a una inadecuada lubricacién del
liquido sinovial. Tal condicion no nos representara cualquier significado patologico
y puede o no haber dolor.

d) Degeneracion del complejo condilo menisco.

Crepitaciones: Se presenta la forma impresionante tanto para el paciente como
para el profesional. Puede ser descrita como un sonido semejante al producido
cuando apretamos y partimos una bolita de ping-pong. Etioldgicamente podria
constituirse en: 3

a) Una aspereza o presencia de irregularidades en el menisco o superficies
articulares.

b) Perforaciones del menisco debido a degeneraciones en las articulaciones.

c) Resultado de la pérdida prematura de los molares, con la consecuente falta del
soporte céntrico o la supraoclusion de los arcos.

d) Una correlacion entre las ausencias dentarias y lesiones macroscopicas de las
articulaciones.

e) Posicionamiento inadecuado de un condilo o de ambos condilos en las
cavidades articulares, especialmente cuando ocurre un dislocamiento o
apifamiento meniscal en la poicidon anterior de la articulacion.

Dislocacion: ocurre cuando el espasmo muscular traba una de las cabezas
condilares delante de la eminencia articular. 3

Subluxacion: es dislocacién parcial incompleta y los pacientes la describen como
que la mandibula se desliza o sale fuera de lugar, se traba brevemente, a veces, y
otras da la sensacion de que los dientes no "engranan" como debieran. Suele
presentarse como una maloclusién que desaparece al aliviarse el espasmo
muscular causal.

Resaltos: Pueden estar relacionados aun apifiamiento del menisco en la porcion
anterior de la cavidad articular, justamente anterior al condilo. Frecuentemente
aparecen asociados a historias clinicas de accidentes en automodviles, por
ejemplo, traumas directos a la cara o golpes violentos en la cabeza. Un resalto es



caracterizado por un movimiento irregular del condilo en la cavidad articular que
podra ser percibido por palpacién digital de las porciones laterales de la cavidad
articular o igualmente con los dedos insertados en el meato auditivo externo del
paciente. Los resaltos tienen la tendencia de producir un movimiento distorsionado
de la mandibula, principalmente hacia el lado de trabajo.3

ALTERACIONES EN LOS PATRONES DE MOVIMIENTO

.Dentro.de los mas destacados signos y sintomas consideradas las limitaciones o
restricciones de movimientos. Dentro de las causas podemos evidenciar entre
otras: 3

1.-Espasmos musculares: Es la causa mas comun. El dolor estd usualmente
asociado al problema, frecuentemente precedido por los chasquidos.
probablemente por la presencia también de subluxaciones y dislocaciones
articulares. Puede tener un inicio gradual o subito, con dolor severo o moderado y
pudiendo presentar poca o mucha disfuncion.3
2.- Inmovilizaciones musculares: En este caso el dolor puede no formar parte
del cuadro clinico en los estados iniciales del problema. Sintomas subliminales o
subagudos podran ser detectados durante la palpacion. Podria también ser del
tipo protector para prevenir los movimientos dolorosos que alcancen a los
muscuios y zonas de articulacion.3
3.-Contracturas musculares: donde existen alteraciones de compresién de fibras
musculares en reposo, con el consecuente acortamiento y resistencia pasiva al
estiramiento. El dolor no esta presente siempre, y no existe una tendencia a la
disfuncion. Presentan una alta resistencia a una fibrosis muscular.
4.- Anquilosis: La anquilosis de la ATM no es frecuente pero si grave. Si se
presenta en nifos que se hallan en edad de crecimiento, quedan deformaciones
mutilantes de la mandibula. Es incapacitante a cualquier edad debido ala
imposibilidad de abrir la boca y masticar adecuadamente la comida. 2,7

Hay dos tipos de anquilosis: fibrosa y &sea. La anquilosis fibrosa es
causada por la restriccibn del movimiento mandibular debido ala unién fibrosa
entre la cabeza del céndilo, la fosa glenoidea y posiblemente la eminencia
articular. Puede no haber disco. Hay cierto movimiento de bisagra, pero no
movimientos excursivos del condilo. La anquilosis fibrosa puede preceder a la
anquilosis &sea, y aveces se presenta una combinacion de union fibrosa y 6sea
entre el condilo y la fosa glenoidea.

La anquilosis 0sea es una fusion de la cabeza de!l condiio con la porcién
articulante de! hueso temporal por medio de un puente 6seo. A veces, la
anquilosis se manifiesta dnicamente por una ligera proliferacion de la cabeza del
condilo cuando se fusiona con la fosa glenoidea. En otros casos, la cabeza esta
muy agrandada y carece totalmente de contornos normales. También el cuello se
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ensancha y pierde el contorno normal. Las causas posibles de la anquilosis
son:2,7
1) artritis reumatoidea,

2) fiebre reumatica,

3) infeccion pidgena,

4)7Vfra¢ti:.;:ré de y'i:cé”ndilo,

5' )mmov:llzacnon prolongada de la cabeza del céndilo que sufrié fractura.

Una de las molestias mas frecuentes es el dolor o la disfuncion de la A TM
causados por lesiones debidas a un golpe directo sobre la zona, incluidas
fracturas resultantes en la regidén del condilo. Cuando se deja que los céndilos
fracturados queden en su relacion fracturada (cuando la oclusidn céntrica es
mantenida en relacion céntrica), el sistema neuromuscular tiene gran capacidad
de adaptarse a las restricciones anatdmicas nuevas. Cuando no hay fractura, el
golpe causa edema, tumefaccion y contraccion de los musculos.

5. Artritis traumatica aguda de ATM: Sus signos y sintomas estan
generalmente caracterizados por: 3

a) Dolor intenso y agudo cuando se intenta realizar un movimiento articular.
b) Impedimento usual a la palpacion del area de articular involucrada.
c) La region se torna edematizada muy raramente. n

d) Instalacién usuaimente unilateral.

e) La mandibula se desvia por el lado afectado cuando se intenta realizar una
apertura bucal.

En caso de un sindrome de artritis aguda traumatica, existe siempre la posibilidad
de dolor y rigidez en la articulaciéon involucrada en el problema, especialmente
cuando el paciente despierta en las mananas. 3

6. Involucracion del proceso coronoides: Tal sindrome clinico es representado
por perturbar las articulaciones, con dano ala funcidn mandibular. Estas son
perturbaciones por una evidente alteracion anatomica de este proceso 6seo, por
varios motivos, en los cuales pudiéramos incluir desde una incongruencia
estructural hasta por la presencia de neoplasmas. El diagnostico de tales
problemas siempre esta relegado al uso juicioso de las radiografias desde
diferentes angulos. 3

7. Elongacion o calcificacion del proceso estiloides: Mas comunmente
conocido como el Sindrome de Eagle, es representado por una alteracion del
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proceso estiloides, el cual ‘se torna muy -4arge§-—éor arriba de los 3.5 cm,
produciendo una limitacion de la apertura bucal y provocando dolores acentuados
cuando se hacen movimientos laterales de la mandibula y de la cabeza.3
8.Trabamiento intracapsular: Como ya se ha mencionado anteriormente, esto se
puede presentar por una gama enorme de factores etioldégicos, tales como:
apifiamiento del menisco, fibrosis de los tejidos capsulares, osteoartritis, sinovitis,
tumores (benignos y malignos), procesos inflamatorios, etcétera. 3

9. Problemas extracapsulares: Estan mas relacionados a alteraciones
estructurales o anatdmicas de las estructuras 6seas que componen el esqueleto
funcional de las articulaciones temporomandibulares. En tales casos la tendencia
sera una perturbacion de la funcidon debido a la involucracion 6sea de las partes
produciendo un trabamiento. 3

10. infecciones en sitios remotos: Abscesos en el meato auditivo, por ejemplo,
puede temporalmente alterar el patron de los movimientos articulares.3

11. Traumatismos: Su fuente estaria ligada a problemas iatrogénicos debido,
principaimente, a procedimientos quirdrgicos, protésicos, restauradores dentales,
intubaciones durante operaciones con el uso de anestesia general, etcétera. 3

12. Procesos crénicos en las articulaciones: Su etiologia estaria ligada a
dolencias degenerativas en las articulaciones, traumas intrinsecas en las
estructuras articulares (micro y macrotraumas), envejecimiento del individuo,
artritis reumatica, entre otras. En estos aspectos las alteraciones en los
movimientos articulares se torman muy evidentes como consecuencia de
variaciones en los contactos oclusales, tanto a nivel de los dientes anteriores
como posteriores. 3

Clics de la ATM.
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Crepitacion como resultado de la perforacion en la insercion psterior. der.) Vision axial de la insercion posterior que cubre la
cabeza del condilo. Perforacidn en el centro.12q.)Céndilo con muesca de hueso necrético debiso al abuse de la articufacién
hueso-hueso del céndilo con la eminencia en drea de la perforacion. El hemostamo esta elevando el menisco de la cabeza
del condilo con ta eminencia con el a’rea de la perforacidn.

MUSCULATURA MANDIBULAR
Los principales musculos de la masticacion son:

El musculo temporal: se origina en la totalidad de la fosa temporal y
superficie profunda de la aponeurosis temporal. Las fibras musculares anchas que
se abren en abanico convergen a medida que descienden y se convierten en
tendinosas, se dirigen en los planos profundos hacia el arco cigomatico y se
inserta en la superficie interna, la parte superior y el borde anterior de la apdfisis
coronoides del maxilar inferior. Cierra los maxilares, la porcién posterior lleva la
mandibula hacia atras.2

El masculo masetero: es grueso y rectangular compuesto por dos
vientres, el profundo y el superficial. La porcidn superficial nace en el borde inferior
del arco cigomatico y la apdfisis cigomatica del maxilar superior. Sus fibras se
extienden hacia abajo y hacia atras para insertarse en el angulo y la mitad inferior
de la superficie interna de la rama ascendente del maxilar inferior. La porcion
profunda, mas pequefia, nace en el tercio posterior del borde inferior y superficie
intema del arco cigomatico y se dirige hacia delante y abajo para insertarse en la
superficie externa de la apodfisis coronoides y la mitad superior de la rama
ascendente del maxilar inferior. Cierra los maxilares.2

El midsculo pterigoideo medio: es rectangular grueso. Nace de la
superficie interna del ala pterigoidea lateral y la apdfisis piramidal del hueso
palatino. Un pequeno vientre nace en las superficies externas de la apffisis
piramidal del hueso maxilar superior. Las fibras se dirigen en direccién lateral,
posterior e inferior y se inserta en la parte inferior y posterior de la rama
ascendente y el angulo del maxilar inferior. Cierra los maxilares.2

El musculo pterigoideo lateral: es conico, corto y grueso que se extiende
horizontalmente entre las fosas infratemporal y el condilo de la mandibula. Tiene
dos vientres. La cabeza superior nace en la parte inferior de la superficie lateral
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del ala mayor del esfenoides y en la cresta infratemporal. La cabeza inferior se
origina en la superficie lateral del ala pterigoidea lateral. Las fibras se dirigen
horizontalmente y se insertan es una depresién en la porcién anterior del cuelio del
condilo 'y en el borde anterior del disco articular. Abre los maxilares, lleva la

“mandibula hacia delante y la mueve de un lado a otro.2

'MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION

1. Grupo suprahioideo

El masculo digastrico: El vientre anterior nace en la fosa digastrica de la
cara interna del maxilar inferior, en el borde inferior, cerca de la sinfisis. El vientre
posterior se origina en la ranura digastrica, en la apdfisis mastoides del hueso
temporal. Ambos descienden hacia el hueso hioides y estan unidos por un tendén
intermedio, que se conecta con el hueso hioides mediante un asna de tejido
fibroso. Ayuda a abrir el maxilar inferior, eleva el hueso hioides. 2

El musculo milohioideo: nace en toda la longitud de la linea milohioidea
del maxilar inferior, desde la sinfisis hasta el ultimo molar. Las fibras se dirigen
hacia abajo, y algunas se encuentran en el rafe medio, otras se insertan
directamente en el hueso hioides. Componen el piso de la boca. Hacen descender
el maxilar inferior cuando el hueso hioides esta fijo y eleva el hueso hioides
cuando la mandibula esta fija.2

El musculo genihioideo: es angaosto, adyacente a la linea media y se halla
sobre el musculo milohioideo. Hace descender el maxilar inferior cuando el hueso
hioides esta fijo, eleva el hueso hiocides y la lengua.2

El musculo estilohioideo: nace en |a apdfisis estiloides del hueso
temporal y se inserta en el cuerpo del hueso hioides. Lleva el hueso hioides hacia
arriba y atras.2

2. - Grupo infrahioideo

Incluye el esternocleidomastoideo, el tirohioideo y el omohiocideo. Estos
musculos funcionan juntos para estabilizar el hueso hioideo o hacerlo descender y,
por lo tanto, permiten que el grupo suprahioideo actue sobre la mandibula.2

' 3. - El cutaneo del cuello

Es un musculo grande y delgado que nace en las regiones pectoral
superior y deltoides. Estas fibras se dirigen hacia arriba y cubren el cuello. Las

- fibras anteriores se conectan con los musculos que rodean el labio inferior. Las

fibras posteriores se insertan en el maxilar inferior y la piel de la parte inferior de la
cara. Hacen descender el maxilar inferior y el labio inferior.2



Musculo Pterigoidco externo.

TFSIC‘ CON g
1A U5 DRIGEN

ttam o e e s s

Musculo masctero.

Miusculo masetero.

Misculo pterigoideo interno con relacion con el
externo.

14



DINAMICA ARTICULAR

Oclusion céntrica: Es aquella posicion mandibular en la que hay
intercuspidacion maxima entre los dientes.5

Relacién céntrica: Es la posicidon en que los condilos se hallan en la situacion
mas superior y mas central dentro de la cavidad glenoidea.5

La posicion de reposo: esta determinada por la actividad neuromuscular; el
espacio interoclusal, en la posicion de descanso, denominado espacio libre, es de
1-3mm, a nivel de los incisivos, con una variacion de 8-10mm.5

Oclusion neutra o normoociusal: es aquella que en condiciones normales relaciona
de modo compensado las arcadas superior e inferior a través de los dientes (la
cuspide mesiovestibular del 1er moilar superior coincide con el plano sagital a la
altura del surco mesiovestibular del 1er molar inferior).5

Los movimientos basicos que se observan en la ATM pueden ser abertura-
cierre (destrusion- surtrusion), hacia delante (protusion) y atras (retrusion) y
movimiento deslizante lateral (diduccion), aparte de la masticacién.5

La articulacion, aunque morfoiégicamente es condilartrosis, funciona como
una enartrosis, de modo que presenta tres grados de libertad de movimiento,
aungue con las limitaciones propias, debido a que ambas articulaciones funcionan
unidas.5
Apertura de la mandibula, detrusion: hay un desplazamiento hacia abajo y
delante de la mandibula, lo cual es indicativo de la existencia de dos movimientos
distintos que tienen iugar a nivel de la articulacion: uno es el de deslizamiento,
cuando la cabeza o céndilo mandibular y el disco se mueve solidariamente hacia
abajo y adelante, y simultaneamente y sucesivamente se produce un movimiento
de rotacién entre el condilo y el disco articular. Son movimientos que se pueden
observar colocando un dedo por delante del conducto auditivo externo.4
Ascenso o elevacion de la mandibula: el proceso es al inverso, circunstancia
tambien comprobable colocando el dedo delante del conducto auditivo externo.
Tanto este movimiento como el de descenso se realizan alrededor de un eje que
pasa por ambas lingulas de la mandibula, lo cual explica la especial proteccion de
los elementos vasculonerviosos vecinos que pasan por detras de la mandibula.4
Protusion, proteccion 6 propulsion: Durante este movimiento los condilos se
desplazan hacia abajo y adelante, sobre sus correspondientes eminencias
articulares, junto a unos componentes de rotacion. Los movimientos protusivos
quedan limitados por el ligamento lateral y el freno meniscal posterior.4
Retrusion o retraccion Es el movimiento inverso.4
Movimientos de lateralidad: Son los llamados de diduccion, en que uno de los
condilos gira in situ y el otro se desplaza hacia delante adentro, al mismo tiempo
que desciende. Son movimientos que primero se realizan en una articulacion y
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luego en la otra, siendo el centro del movimiento uno u otro codndilo,
alternativamente.4

Movimientos limites: el movimiento de apertura maxima es de 50 a 60mm; ia
protaccion maxima, de 8 a 12mm; la amplitud de la retraccion es de alrededor de
1mm, aungque a veces se pueden observar valores de 2 a 3mm, los movimientos
de lateralidad maxima son de 10 a 12mm.4

La luxacion de la mandibula no solo produce una apertura voluntaria
exagerada de la boca, sino también puede ocurrir en la extraccion de un diente
cuando se deprime exageradamente la mandibula: Mas frecuentemente se luxa
por un golpe sobre el mentdn con la boca abierta, produciendo habitualmente un
desplazamiento bilateral a nivel de ambas articulaciones temporomandibulares.
La capsula articular, muy distesible, no ofrece resistencia y el condilo pasa a la
zona anterior, con lo que queda inmovilizada la mandibula por la tensién de los
ligamentos vecinos. La boca queda abierta y no puede cerrarse. Hay incapacidad
para la deglucién, grandes dificultades en la fonacidon y la saliva se derrama
constantemente. Si la luxacion es unilateral, la boca esta ligeramente abierta y
puede ocluirse simplemente con los labios, y el menton esta desviado hacia el
lado sano. Para reducir estas luxaciones hay que tener en cuenta los datos
anatomicos: el médico ha de colocarse frente al paciente, con los pulgares bien
protegidos por una venda, introducidos en la boca del enfermo en la zona posterior
de la arcada dentaria. Con los demas dedos ha de coger el anguloc de la
mandibula . Se ha de ejercer presidn primero hacia abajo y luego hacia atras, para
hacer saltar el condilo sobre la porcidn transversal del cigoma.5

Desde el punto de vista diagnédstico mas genérico, fa disfunciéon de la
articulacion temporomandibular se puede clasificar en: trastornos funcionales,
enfermedades organicas (artritis), anquilosis, traumatismos, luxaciones, tumores.5

DISFUNCIONES MUSCULARES

Espasmos musculares: a la disfuncion esta caracterizada por una contraccion involuntaria
momentanea de un musculo o grupo de musculos acompafiada de dolor y usualmente
interfiriendo con una funcion. La contraccion es mantenida, asi esté el misculo en reposo, y
por lo tanto el dolor y la disfuncion estaran presentes en movimientos activos o pasivos de
las partes involucradas. 3

Existen muchas causas para que se presente un espasmo muscular, entre estas podemos
citar, por ejemplo 3 \ :

a) Mamfestarse

b) Por. lesxon dental; tales’como la: nestesxa para endodoncias, exodoncnas etcetera o por
dlmensmnes vemcales Xcesivas en.una proteS|s o debido a la dxsmmucnon de la dimension
vemcal

c) Como resultado de un mmov;liiacién muscular mantenida por mucho tiempo.
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d) Debldo a una contraccnon muscular traumatlca mducxda por una mxoterapxa madecuada

e)- Slempre se desarrolla‘ ;a partlr de un efecto excxtatono central debxdo a una tenswn
contmua" : : - i

'i't) Puede resultar de una fatlga muscular debldo a una hlperactlvndad del mlsmo
sultado de una oclusmn inestable.
‘h) Puede resultar por la presencia de interferencias oclusales.
e Los espasmos de los misculos elevadores de la mandibula conocidos como trismos.
:E] espasmo de los musculos ptengmdeos externo causa maloclusion. El espasmo de-los

- musculos cervicales altera la posicion y el movimiento de la cabeza. El espasmo isométrico
causa rigidez a los movimientos laterales. 3

El espasmo difiere de la inmovilizacion muscular en que la contraccion del musculo
involucrado es mantenida, aun estando en reposo. El dolor y la disfuncién estan presentes
en la manipulacién pasiva o con el movimiento activo de las partes. 3

" Contractura muscular: Esta patologia esta determinada por una condicién muscular de
~una_ pronunciada resistencia fija a un estiramiento pasivo, resultante de una fibrosis
“ muscular, de tal forma que hay una disminucidon considerable de la elasticidad mecanica de
_los haces musculares. Esta clinicamente caracterizado por un espacio interoclusal reducido
- debido a una limitaciéon de la apertura bucal, considerando a los musculos elevadores
“involucrados. Puede, también limitar otros movimientos. No existe dolor especificamente
‘asociado a esta disfunciéon, amenos que se abuse de la musculatura envuelta por medio de
una distension forzada para ganar mas espacio interoclusal. El dolor puede presentarse
eventualmente manifestado a través de una manipulacion descuidada de un fisiatra. 3

Si un musculo es mantenido en una condicion de acortamiento o disminucidon por un largo
periodo de tiempo, éste podra asumir una reduccidn o compresion permanente y el
resultado final sera una contractura muscular continua. 3

Debilidad muscular (pseudo parilisis): Es descrita por el paciente mas como una
sensacion de debilidad muscular que de dolor. Se manifiesta con una apariencia clinica de
un efecto inhibitorio cuando se le solicita realizar o ejecutar movimientos excursivos de la
mandibula, pero el paciente no se queja de dolores acentuados durante el movimiento,
generalmente, declara una sensacion de paralisis. 3

Tension muscular: Cuando analizamos los mecanismos de una tension muscular podemos

destacar: 3

a) Esta puede ser aumentada por la ansiedad mental que se constituye en realidad como
una respuesta emocional.

b) Esta puede ser aumentada por el estrés, tanto fisico como psiquico. Tales condiciones,
no del todo, podran aumentar la actividad de los masculos elevadores de la mandibula,
en especial. El mecanismo fisiologico es explicado cuando se presenta el debido
aumento de tension originada en el sistema gamma motor, por la elevacion del nivel de
descarga neural de los receptores fusomusculares, con el consecuente aumento en la
excitabilidad de las motoneuronas alfa.



c) Esta podra ser aumentada, considerablemente por la presencia de dolor.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

Las radiografias de las articulaciones se ven dificultadas por diversas
circunstancias anatdmicas y técnicas que impiden una visualizacién clara y sin
obstrucciones de las articulaciones.6,7
Proyeccion panoramica: Puede proporcionar un metodo de visualizacion de los
condilos. Para visualizar mejor el coéndilo es necesario que el paciente abra la
boca al maximo, para que no se superpongan las fosas articulares.6,7
Proyeccion transcraneal lateral: Proporciona una buena visualizacidon tanto del
condilo como de la fosa. 6,7
Proyeccion transfaringea (infracraneal). Proyecta una verdadera imagen lateral,
muestra el condilo pero la fosa mandibular no se visualiza tan bien.6,7
Proyeccion transmaxilar anteroposterior: Se obtiene de delante a atras de la
boca en maxima apertura y con los condilos en traslacidn fuera de las fosas.
Ofrece una buena visualizacion del hueso subarticular superior del condilo asi
como de los polos medial y lateral, también una imagen excelente para valorar una
fractura del cuello del condilo.6,7
Tomografia: Proporciona una visualizacidn mas exacta ATM. Puede ser til para
valorar la superficie articular del condilo. Puede obtenerse a unos intervalos
sagitales muy precisos, se observan verdaderos cortes de la articulacion,
alteraciones 6seas y las relaciones funcionales de la articulacion la ventaja es la
identificacion de las anomalias o alteraciones 6seas. Puede valorarse la posicion
de los céndilos.6,7
Artrografia: En esta se inyecta un medio de contraste en los espacios articulares
para delimitar estructuras importantes de tejidos blandos. Mediante ia furoscopia
pueden observarse los movimientos dinamicos del disco y del condilo, io que
puede ser de gran ayuda para detectar una disfuncion del complejo céndilo-disco.
También puede visualizarse una perforacion del disco con la inyeccion de
contraste en algunos pacientes se utiliza para examinar los tejidos blandos de la
ATM.6,7
Tomografia Computarizada: Proporciona imagenes tanto de los tejidos duros
como de los blandos. Ello permite observar y valorar la relacion disco-condilo sin
alterar las relaciones anatomicas existentes. Esta no induce ningun traumatismo
fisico en los tejidos biandos.6,7
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ANESTESIA

ANTECEDENTES DE LA ANESTESIA

Desde tiempos muy remotos fueron empleados agentes anestésicos; su
_primer uso se pierde en la antigliedad, los egipcios que practicaban ampliamente
“{a cirugia, probablemente emplearon narcdticos, en China se usd el Hashish, en
~Grecia se recomendo la raiz de mandragora que contiene alcaloides de la
belladona ademas de otras drogas, y producir un estado de inconsciencia
temporal en los pacientes; se idearon curiosos y crueles meétodos fisicos por
ejemplo, los asirios producian asfixia en los nifios por estrangulamiento antes de la
circuncision, meétodo que se practicé en ltalia. 8

La mas antigua referencia escrita, se cree que es la de San Hilario de
Poitiers y asi, se fueron ideando métodos que ayudaran a eliminar las sensaciones
dolorosas y se efectuaran las intervencianes sin peligro. 8

Antes de eso, las operaciones eran una verdadera tortura y los cirujanos
nos procuraban acortarias maniobrando con rapidez. Las amputaciones sé
realizaban en pocos segundos y los cirujanos se ofanaban por terminar, por esto,
era imposible la diseccion cuidadosa y el adecuado manejo de los tejidos.9

La oxigenacidn antigua Instrumental antiguo
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ATENCION DE VIAS RESPIRATORIAS

Los anestésicos causan pérdida del tono de las vias respiratorias, y
producen obstruccién, cuyos signos son movimiento toracico paraddjico y
respiracion con estertores. Si no se tratan se presentan hipoxemia, hipercapnia,
bradicardia, hipotensién y puede haber paro cardiaco. Las técnicas de atencién de
vias respiratorias incluye.10
Manual : Hiperextension del cuello y desplazamiento anterior de la mandibula,
tirando de la lengua para no obstruir la faringe.10
Dispositivo para vias respiratorias: Puede insertarse una via aérea bucal o
nasal para que la lengua quede en la parte posterior de la faringe. 10
Mascara y bolsa: Una mascara facial fija, conectada a la fuente de oxigeno del
gas anestésico, permite ejercer una presion positiva en vias respiratorias; esto
"expande" los tejidos blandos de las mismas y contrarresta el colapso que ocurre
en la inspiracion.10
Intubacion tragueal: una sonda endotraqueal con manguillo o sin €l, (para nifios),
puede introducirse hasta la traquea a través de la boca o nariz proporciona una
conexion directa segura entre el equipo de anestesia y los pulmones. La
Intubacidén traqueal esta indicada cuando: 10
1.- la ventilacion debe controlarse manual o mecanicamente,

2.- la naturaleza de la cirugia no permite usar una mascara anestesia (por ejemplo
intrabucal),

3.- el paciente durante la cirugia se encuentra en posicién lateral, prona o supina y
las vias respiratorias no son accesibles

4 .- es necesario administrar relajantes musculares

5.- hay riesgo de aspiracion del contenido gastrico,

6.~ debe cuidarse la obstrucciéon de las vias respiratorias.

Anestesia: es la privacion de la sensibilidad general 6 parcial. Esta, es producida
por agentes fisicos ¢ sustancias quimicas, cuya accidon suela ser reversible con
fines quirargicos.8

Las técnicas de la anestesia se encuentran divididas en dos grandes
grupos: Regional, Local y General.
Anestesia Regional: el alivio del dolor depende del bloqueo de un receptor
sensorial é de la conduccidn nervioso periférica.8
La anestesia General :se produce por agentes que actian primariamente sobre el
encefalo e intervienen en las activaciones neuronales normales, esta intervencion
esta medida por algunos medicamentos que pueden influir sobre varias vias, por
ejemplo; Los analgésicos y narcoticos pueden modificar las reacciones al dolor,
ala vez que la percepcidon de éste al estimulo. 8

SIGNOS DE LA ANESTESIA
Por los cambios que la anestesia inhalada provoca en el organismo, el

anestesista, se sirve de las mas constantes y aparentes para saber el estado de
profundidad anestésica: 8
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Signos y sintomas del sistema nervioso central:
1.- Estado de los refiejos.

2.- Tono muscular.
3.- Cambios oculares. ’
4.- Estado de la conciencia, sensnbllldad y motllldad

En el sistema respiratorio: g
1.- Numero de respiraciones por minuto.

2.- Cambios en el ciclo respiratorio. ;

3.- Amplexacion y ampleccion muscular. S

4.- Cambio en el color de la sangre:

5.- Velocidad, amplitud, ritmo del pulso y presuon arterial

PREMEDICACION

-El uso: de la premedicacién en la anestesia, constituye una gran ventaja
para paciente y anestesista, pues se reducen las secreciones mucosas del
aparato respiratorio, creandose un estado de somnolencia.8
' La inhibicidn de los reflejos oculares, guarda una intima relaciéon con el
sistema nervioso pupilar. 8

Si se tiene en cuenta que el diametro pupilar es el resultado de estimuios,
los sistemas musculo-nervios se comprenden dos clases de miosis y dos de
midriasis. 8

1.- Miosis espasmodicas por excitacién del motor ocular comun.
2.- Miosis paralitica por paralisis del s;mpatlco

3.- Midriasis espasmadica por excntacnon d ‘lvsumpatlco

4.- Midriasis paralitica por paralisis del’ motvor‘;oc,:ular comun.

PERIODOS DE LA ANESTESIA

En el curso de la anestesia, se distinguen periodos y planos:

1.- PERIODO DE LA ANALGESIA; desde la induccion de la anestesia, hasta la
perdida parcial de la conciencia y de la sensibilidad al dolor, con reflejos activos.
2.- PERIODO DE DELIRIO; desde ia pérdida de la conciencia, hasta la pérdida.
del reflejo oculo-palpebral, agitacion y pupilas dilatadas. 8

3.- PERIODO QUIRURGICO; desde la pérdida del reflejo oculo-palpebral hasta la
paralisis de los movimientos respiratorios. Dividiéndose en cuatro planos.
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4.- PERIODO DE SOBREDOSIFICACION, desde la pardlisis de los movimientos
respiratorios (apnea totoal), hasta el paro cardiaco.

ANESTESIA GENERAL

; La anestesia general es un estado de depresion del SNC inducido por
farmacos, y caracterizado por amnesia, pérdida de la conciencia, analgesia,
depresion de los reflejos fisiologicos y depresidn del tono muscular.10

MANEJO DE LA ANESTESIA GENERAL.

E| Anestesista equilibra los efectos depresivos de los anestésicos contra la
estimulacion fisiolégica de la cirugia,. Los anestésicos generales deprimen las
respuestas fisiologicas a la hipoxemia, hipercapnia e hipotension.10

VIGILANCIA DURANTE LA ANESTESIA

Vigilancia basica: Los requerimientos continuos son oxigenacién, ventilacion,
circulacion y temperatura: . El equipo para vigilar de uso mas comun incluye,
analizador de oxigeno, oximetro de pulso, espirometro, medidor de CO, EEG, un
método no invasor para medir la presidn sanguinea, sensor de temperatura y
estetoscopio precordial o esofagico.10

Vigilancia avanzada: La vigilancia intravascular incluye, la medicién del gasto
cardiaco y presiones venosa central, intraarterial, arterial pulmonar y en cufa de
los capilares pulmonares. La ecocardiografia bidimensional transesofagica, es
particularmente util para vigilar la movilidad de las paredes cardiacas por cambios
isquémicos , contractilidad, volumen ventricular y funcién valvular. El Doppier se
utiliza para detectar embolias gaseosas, cuando la cirugia se efectua arriba del
nivel de corazén (neurocirugia). El EEG computarizado, vigila la funcion cerebral,
los mecanismos de potencia evocado y la integridad somatosensorial, auditiva y
de vias visuales nerviosas. La espectrometria en masa, permite el andlisis
inmediato de bidéxido de carbdn, nitrégeno, oxido nitroso y anestésicos volatiles.10

FARMACOS PARA ANESTESIA GENERAL

Anestesia inhalatoria: los gases anestésicos llegan a los pulmones en donde son

captados por la sangre y llevados al cerebro su sitio principal de accién.10

a) oxido nitroso: es el agente para inhalacion de uso mas comun. Es inodoro y de
accion rapida y breve.

b) Anestésicos volatiles por inhalacidn: hay tres anestésicos inhalatorios comunes
para producir anestesia general, 50 a 100 veces mas potentes que el oxido
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nitroso: halotano, enflurano e isoflurano, son liquidos volatiles que se
evaporizan en la maquina de anestesia, y son llevados a los pulmones por el
gas transportador, usuaimente una combinacién de oxigeno y oxido nitroso.

Anestésicos intravenosos: se utilizan con frecuencia para inducir anestesia, por

su efecto rapido y agradable. Pueden administrarse en dosis masiva

intermitentemente o por venoclisis continua.10

a) hipnédticos y sedantes:

- barbituricos: se administran para inducir anestesia general y algunas veces
para mantenerla.

- Benzodiacepinas: midazolam, triazolam y diacepan, se administran antes de la
cirugia para reducir la ansiedad y producir amnesia.

- Narcoticos: morfina, meperidina y fentanil, se administran como analgésicos
durante y después de la cirugia. Dos narcoticos nuevos de corta accion,
sufentani! y alfentanil, se administra con frecuencia en venociisis durante la
cirugia.

- Ketamina: Es un anestésico "disociativo” que produce un estado caracteristico
unico de analgesia y amnesia; este estado da la apariencia de una sedacion
moderada por la tonicidad y movimientos intactos del cuerpo, asi como la
tendencia a verbalizar el dolor.

Relajantes musculares: Se administran durante la anestesia para facilitar la
intubaciéon endotraqueal, brindar condiciones operatorias 6ptimas y prevenir el
movimiento en situaciones criticas. 10
- Farmacos despolarizantes: La succinilcolina se utiliza para facilitar la intubacion
traqueal sin embargo puede administrarse en venoclisis para mantener la
relajaciéon muscular.

- Farmacos no despolarizantes: Se utilizan también para facilitar la intubacion y
mantener la relajacién muscular. Los farmacos que se utilizan actualmente son
pancuronio, d-tubocurarina, metocurina, atracurio y vecuronio.

- Antagonismo de los farmacos no despolarizantes: Los relajantes musculares
no despolarizantes se antagonizan por los inhibidores de la colinesterasa,
edrofonio y neostigmina. Para disminuir los efectos muscarinicos de estos
farmacos, se administra atropina o glicopirrolato.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL

Hipoxemia:_la causa mas comin de morbilidad y mortalidad relacionada con
anestesia. por ejemplo, taquicardia e hipertension. 10

Etiologia:

1) Aporte inadecuado de oxigeno a los pulmones.

2) Hipoventilacion: Obstruccion de vias respiratorias superiores, laringospasmo,
Obstruccion de vias respiratorias bajas, depresion por farmacos

3) Intubacién del tronco principal.

4) trastornos pulmonares:

5) disminucion del gasto cardiaco:

B6) trastornos mecanicos extrapulmonares

Lesiones fisicas durante la cirugia: E| paciente inconsciente no puede
protegerse a si mismo del dario fisico. Debe ponerse una atencidn meticulosa a la
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posicion del paciente durante la cirugia para prevenir lesidbn nerviosa causada por
extension o compresion. Para prevenir quemaduras eléctricas y mantener el
equipo eléctrico seguro, los pacientes deben hacer tierra en forma adecuada. Con
mayor frecuencia, aunque menos serio, las lesiones incluyen darfio a los dientes o
labios durante la intubacién traquea. 10

TIPOS DE INTUBACION

intubacién nasotraqueal:

Se realiza por el método ciego, el cual consiste en lo siguiente: se extiende
la cabeza y se introduce una sonda nasal de Magill por una narina, haciéndola
llegar a la faringe, al final de una espiracion; es mas facil cuando se instila una
pequena cantidad de xilocaina al 10 % en el orificio nasal con atomizador. 8

Si esta maniobra no resulta, se abre la boca y se introduce un laringoscépio
provisto de iluminacién, a fin de exponer la abertura superior de la laringe, se
sujeta el extremo de la sonda nasal con un par de pinzas de Magill, dirigiéndolo
hacia la faringe.8

Intubacién orotraqueal:

Antes de iniciar la anestesia se revisaran los aparatos y equipos, colocando
el equipo de Intubacién en una mesa sobre una toalla estéril al alcance del

anestesidlogo:8

|.~ Lograda la anestesia profunda y relajacion muscular compieta del cuello. Con
flacidez del maxilar inferior y abolicion del reflejo faringeo.

2.- Colocar la cabeza traccionando el maxilar inferior hacia arriba para elevar la
traquea y epiglotis poniendo tirantes las estructuras del cuello.

3.-Provocada la apnea por relajacion, se origina al enfermo en 3 6 4 ocasiones.

4.-Se cierra el obturador, se retira la mascarilla y sé retirala canula faringea de
Guedel.

5.-Se toma el laringoscopio con la mano izquierda, y con el pulgar se desplaza el
maxilar inferior hacia adelante.

6.-Se introduce la hoja del laringoscopio en el lado izquierdo de la boca,
penetrandolo graduaimente en la faringe y desplazando la lengua hacia el lado
derecho.

7.-La hoja del laringoscopio se desliza hacié la linea media.



8:-Al colocar el dedo indice sobre los dientes superiores, se hace traccién cefdlica
y la mandibula se dirige en direccidon caudal.

9.-Se levanta el mango en direccion al techo, se visualiza la epiglotis, y el extremo
de la hoja del laringoscopio levanta la misma lograndose ver la laringe. :
10.- Las secreciones de la laringe se aspiran.

11.-Se introduce la sonda adecuada a lo largo del lado derecho del laringoscopio e
inserta en la traquea 4 a 5 centimetros. J

12.-Se retira el laringoscopio.

13.-Se conecta el catéter al inhalador en caso de técnica cerra'dra, y a la mascarilla
en caso de abierta.

~ LARINGOSCOPIA Y TRAQUEOTOMIA
; : En/' el .eSpasmo completo de la glotis, raramente es necesaria una
iintervencion quirdrgica, como ultimo recurso.8
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Muestra del a técnica de intubacién nasotraqueal.

TECNICAS

Antes de iniciar la anestesia debera seleccionarse y disponerse convenientemente
el instrumental de intubacion traqueal. 11

Laintubacidn puede llevarse a cabo:

1 Por vision directa con el laringoscopio

2. Por el tacto
:3. - A ciegas (Magill), por la nariz (nasotraqueal) o por ia boca (bucotraqueal).

intubacion orotraqueal por vision directa: , Para esta técnica es necesario que
la anestesia sea suficientemente profunda para relajar los musculos de la
mandibula y abolir los reflejos faringeos y laringeos (tercer periodo de anestesia,
plano tercero). En estas condiciones disminuyen los obstaculos a la laringoscopia
y se ve faciimente la glotis, 11

Para practicar la laringoscopia es preciso poner en linea recta el trayecto
que normalmente forma un angulo de 90°, y que va desde los incisivos hasta la
Jlaringe y la traquea.11
o La introduccion del laringoscopio debe introducirse ligeramente hacia el
lado derecho de la boca, disminuye el riesgo de lesionar los incisivos; al mismo
tiempo, rechazando la lengua hacia la izquierda se trata de evitar que corresponda
hacia la luz del laringoscopio con lentitud y sin causar traumatismos, mientras que

“"la-mano derecha, con el pulgar situado por dentro de la mandibula, tira de ésta

S hacna arriba sobre la hoja del instrumento.11
i Una vez expuesta la laringe, se introduce el tubo seleccionado bien
lubricado. Esta maniobra debe hacerse con un movimiento de deslizamiento
continuo, sosteniendo el tubo como una pluma. El tubo debera atravesar la glotis
durante la fase respiratoria en que no hay fonacion. Es indudable que el tubo
penetrard con mayor facilidad cuanto mayor sea la abduccidon de las cuerdas
vocales. 11

Por regla general, debe elegirse el tubo de mayor calibre que pueda pasar
entre las cuerdas vocales sin lesionarlas; su longitud puede calcularse si se coloca
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a lo largo del cuello del paciente, desde los labios hasta el nivel del cartilago
cricoides o por debajo de éste sin pasar de la bifurcacion de la traquea; ésta se
localiza topograficamente en el angulo de Louis o en el segundo cartilago costal.
Se estima que la distancia desde los labios a la carina es de unos 26cm, en tanto
que desde los labios hasta el borde superior del cricoides en el adulto hay de 16 a
18cm; en consecuencia cualquier tubo de mas de 20cm de iongitud
probablemente resulte adecuado, ya que podra introducirse en la trdquea y
quedara sus extremidades de 4 a 7cm de la epigiotis, que es 1o que conviene. Tan
pronto como se ha introducido el tubo, se pone entre los dientes un separador, se
extrae el laringoscopio y se taponea la faringe con gasa empapada en vaselina.
Durante todas estas maniobras debe sujetarse firmemente el tubo con los dedos
de una mano; al acabar de fijar con tiras de esparadrapo para impedir que salga
de la traquea o penetre mas en ella. Luego se conecta el tubo con el aparato de
anestesia y se observa las excursiones del balén de reinhalacion.11

‘lNDICACIONES DE QUE SE HA LOGRADO INTUBAR LA TRAQUEA

1. Inmedlatamente después de penetrar el tubo en la traquea suele producirse tos

o paro reflejo de los movimientos respiratorios, seguidos de respiracion

jadeante.11

Se puede percibir por el tubo el calor del aire exhalado.

A veces se oyen ruidos respiratorios de soplo.

Es posible insuflar los pulmones soplando directamente por el tubo. Si éste no’

se halla en la traquea, no se dilata la parte superior del tdrax; cuando eI tubo

esta en el esdfago que cuando esta en la traguea. .

5. Las libres excursiones del baldén de reinhalacion indica. la , ausencqa“ de
obstaculo al paso del aire. e L

hOoON

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION

1. Si la intubacién se hace bajo anestesia ligera puede haber suspensmn refleja
de la respiracion, apnea, laringospasmo y cianosis. 11 2

2. “Encorvamiento del tubo endotraqueal. -

3. Aspiracion de residuos; vémito por los lados del: tubo a consecuencua de
taponamiento defectuoso. i

4. Compresion del tubo por los dientes .

5. Desplazamiento del tubo.

Puede proporcionarse anestesia general endotraqueal utilizando un agente de
inhalacion potente, una técnica narcdtico-relajante con oxido nitroso, u 6xido
nitroso con neuroleptoanalgesia y relajante.15

Es necesario la intubacion endotraqueal debido a la falta de acceso a las
vias aéreas superiores durante el procedimiento. La induccion y la intubacion
deben ser con gran cuidado; el rociado de lidocaina al 4 % en laringe y traquea
puede ayudar a evitar "pujidos”. Las conexiones del tubo endotraqueal deben

30



mantenerse cubiertas y firmemente unidas, y el tubo sostenido de manera que No
cambie de posicion durante el procedimiento y estimule el reflejo de la tos. Ya que
estas conexiones quedaran ocultas bajo fos campos quirdrgicos, es imperativo
vigilar el movimiento toracico. Se utiliza un estetoscopio precordial y se expone
una mano para observar los cambios en el color del lechc ungueal. El monitoreo
electrocardiografico debe ser rutinario.15

iNDICACIONES PARA LA INTUBACION TRAQUEAL
1. Obstruccion de las vias respiratorias altas

A. Malformaciones congénitas

B. Traumatismo: iesiones de la cabeza y el cuello, laringeas, quemaduras de las
vias respiratorias.

C. infecciones: Epiglaotitis aguda, tétanos

D. Neoplasias: Carcinoma orofaringeo, tumores de las vias respiratorias

2. Control de las secreciones

A. Enfermedades o lesiones neuroldgicas: apoplejia, poliomielitis

B. Enfermedad pulmonar aguda o cronica: enfermedad obstructiva de las vias
respiratorias (secreciones, supuracion) B

3. Apoyo ventilatorio e
A. Insuficiencia respiratoria: infecciones pulmonares masivas, insuficiencia
pulmonar postraumatica R
\s. Enfermedades o lesiones neuroldgicas: sindrome de Guillain‘-Barré'»
traumatismo de la médula cervical

C. Hipoventilacion posoperatoria, después de cirugia cardnotoracnca o abdomlnal
mayor.16 , ;

INSTRUMENTAL

Tipos de tubos
1. Metalicos: de Flagg, de Wo 'dbndge de Coryllos MacKesson

2. Semirrigidos: de alambre 'd, pla seda “elastlca de espural metalica
o tubo Anodo; de _plast;co de. (\/lnl‘IQ

3. De caucho: tipo de Magill; de{ ToWé

Los tamarios se distinguen por nameros ‘arbitrarios, omo'en los tubos de Magill
(los mas empleados son el 7, el 8, el 9y el 10); por el diametro externo en
milimetros, empleado para los tubos metalicos; o por la escala francesa de
catéteres, que toma en cuenta la circunferencia de los tubos y que suele
emplearse para expresar el calibre de los tubos semirrigidos o de caucho. Los
tamanos corrientes son 30, 32, 35 y 38, que corresponden a los nimeros 7, 8,9y
10 de los tubos de Magill. En la eleccién del tubo debe guiarnos el axioma de que
cuanto mas ancho sea el que pueda colocarse, mejor sera la via respiratoria. El
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calibre se los tubos varia del 28 al 40 de la escala francesa para adultos; del 16 al
32 de la misma escala para muchachos, y del 12 al 18 los menores de dos anos.

La longitud del tubo elegido depende de la edad y dimensiones del
_ paciente; para calcularla se coloca el tubo a lo largo del cuello desde el menton
hasta la horquilla esternal. Las longitudes corrientes son 24 a 30 cm para adultos,
de 12 a 25 para nifios y de 10 a 14 para lactantes. 11,13,14

DIMENSIONES DEL LOS TUBOS ENDOTRAQUEALES
10-14 cm
12-20 cm
16-24 cm
o 24-30 cm

LARINGOSCOPIOS )
De tipo Jakson o en forma de U
1. De Magill ‘
2. De Shadwell para niflos
Enformade L

1. De Flagg ‘

3. De Guedel con hojas intercambiables
4. De tipo Foldng

4, De tipo Wisconsin

5. De Macintosh con hoja curva

6. De Miller con hoja, para nifio.

Piezas-en angulo o conexiones. Las hay de muchas formas, casi siempre de
metal. El tipo bucal es de curvatura moderada, pero el tipo nasal tiene curva muy
© pronunciada.11,13,14
El tubo de conexién en T de Ayre fue ideado para empleario en nifios, es
metaiico y de forma de T, una de sus ramas horizontales se conecta al tubo
endotraqueal, la otra queda libre; la rama vertical se une con la fuente se gases o
vapores anestésicos. Este método es particularmente ventajoso en las
operaciones por labio leporino y paladar hendido y se incluye entre los métodos
abiertos.11,13,14
DIVERSOS .
1. Pinzas de intubacion (de tipo Magill) que permite introducir tubo
endotraqueales flexibles; rara vez debe utilizarse.11,13,14
2. Material para taponamiento: Tiras de gasa impregnada de vaselina o parafina,
que se colocan apretadamente en el seno piriforme, en la faringe y alrededor
de los tubos endotraqueales. De esta manera se obtendra un sistema
hermético.11,13,14
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Separadores: Para colocar entre los dientes y evitar la mordedura de los tubos
bucotraqueales. Se puede utilizar bloques de madera o de gasa firmemente
enrollada, o abrebocas.11,13,14

Lubricantes: Se prefiere las pomadas hidrosolubies; se puede utilizar vaselina,
pero no se absorbe y facilita el deterioro de los tubos de caucho. Se han
recomendado muchos lubricantes que contienen analgésicos locales.11,13,14
Conservacion de los tubos. Los tubos endotraqueales de caucho deben
tenerse en lugar frio y lejos de la luz del sol. A fin de conservar su curvatura y
forma se guardaran en un recipiente circular o en un receptacuio curvado de



plastico. Cuando no se utilicen, las piezas metalicas de conexion se deben
separar de los tubos para que las extremidades de estos no se dilaten.
Después de usados, los tubos se lavan por dentro con agua jabonosa y un
peguefo escobilidn. Seguidamente se sumergen en una solucién débiimente
antiséptica, como alcohol de 70° o solucion al 1:1000 de oxicianuro o de
biyodura de mercurio, después sé enguajan con agua destilada estéril.11,13,14
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CAPITULO 1l

ANESTESIA

En este capitulo se realizaron quince encuestas a los anestesidlogos con la

finalidad de obtener los datos sobre sus conocimientos en base a la Articulacion
Temporomandibular.

N

w
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®

La encuesta fue la siguiente:

¢Cuanto tiempo tiene de anestesista?

¢Que cuidados realiza antes de intubar con respecto a la Articulacidn
Temporomandibular?

¢Tiene usted conocimiento de secuelas en la ATM relacionados con la
intubacion?

¢Conoce usted bibliografia relacionada con el tema?

¢Conoce el dngulo de apertura mdaxima de la mandibula?

¢Estudian la articulacion?

¢Considera que existe agresividad a los componentes de la ATM en el
ejercicio de su profesion

¢Tiene usted referencia de pacientes con patologias en la ATM posteriores
a la intubacién?

¢Si durante el proceso de infubamiento 6 posterior a el mismo, se observa
una dislocacién en la ATM, conoce usted alguna técnica para su colocacién?

37
;; 01 ano
25 ! B2 aifos
2 3 03 afios
. 04 afos
1.5 5 affos
: 06 afos
1‘f B7 aios
0.5+ 08 afos
; B9 afos
0 ;:regi 1 0010 aitos



sl
ENO

RESULTADOS

El resultado de la encuesta demuestra la grave falta de informacion de los
anestesidlogos, que desconocen la anatomo-fisiologia de {a Articulacion
Temporomandibular. al no conocer cual es fa apertura maxima mandibular existe
la probabilidad de provocar lesiones en algunos componentes de la ATM.

Segun la encuesta, en el momento de una dislocacidon, nueve
anestesidlogos desconocen la forma de reposicionar la mandibula y solo seis
conocen el reposicionamiento de la mandibula. Lo anterior puede explicarse o
justificarse debido a que ninguno de los encuestados tiene conocimiento de
bibliografia alguna relativa al tema en cuestién.
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CAPITULO IV

MANIPULACION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR Y SU REPERCUCION DURANTE
LA APLICACION DE ANESTESICOS

Se realizaron 30 encuestas a los pacientes antes de entrar a cirugia y
después de la cirugia. La historia clinica fue la siguiente:

No. De Historia

Fecha

Nombre (s)
Edad Sexo
Ocupacion Edo. Civil
Direccion .
Teléfono, ]
Hace cuanto tiempo habita en este lugar e
Direccidn de trabajo,
Teléfono,
Motivo de consulta

ANTECEDENTES

Sus familiares han padecudo alguna enf rmedad artlcular (anmls reumatorde gota) S
Si( ) No() : N b : SN
¢ Cual? e
Esta bajo tratamiento médico: -
Si( ) No( )

Toma algun famrmaco:

Si( ) No( )
¢Qué farmaco?
motivo del uso del farmaco :
Si usted ha sido tratado por algin médico anote la fecha de la:
Ultima cita Motivo :
Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguientes prablemas, especifique cual o cuales:
a) Fiebre reumdtica( ) ;

b) Diabetes( )

c) Enfermedad es del corazon( )

d) Problemas resplratonos( )

‘e) Artritis()

f) Cefaleas frecuentes( )
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g) Dolores de cuello( )

h) hipertension arterial( )

i) tumores( ) e
j) desmayos( ) vemgos( ). mareos( )
k) otros( ) UL -
Es alérgico algun medlcamento
a) novocaina, penicilina, acndoa
b) codeina
c) otros(espec:t” que)

ttlfsa!idilico )

En caso de embarazo |_nterrogar acerca de
Tiempo de gestac:on R fecha de probable parto

ANTECEDENTES F’SICOLOGICOS

‘a) "¢ Sufre de insomnio? si( ) no( )

b) ¢ Se fatiga facilmente? si( ) no()

c) ¢Se enoja con facilidad? si( ) no( )

d) ¢Es usted ansioso? si( ) no( )

e) ¢Sufre palpitaciones? si( ) no( )

f) ¢Tiene sensaciones de vértigo 0 nauseas frecuentes? ' su( ) no( )
g) ¢Se deprime con frecuencia? si{ ) no( ) R

h) ¢Siente miedo con frecuencia? si( ) no( )

i) ¢En general siente que la gente esta en su contra?. su( ) no( )

) ¢Siente que se le escapan las ideas? si( ) no( ) -

k) ¢Tiene buena memoria? si( ) no( )

) ¢Con frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas'? sn( ) no( )
m) ¢Siente ganas de herirse a si mismo? si( ) no( ) :

HISTORIA DENTAL

Motivo de consulta:
¢Desde cuando?
Fecha de ultimo tratamiento dental:
Observaciones
Tipo de tratamiento:

a) Orstodoncia ()

b) Parodoncia ()

c) Protesis u otros aparatos{ )

d) Cirugia( )

e) Ajuste de los dientes o mordida( )
f) Otros (especifique),

Examen periodontal:

a) Bolsas( ) especifique
b) Movilidad ( )
¢) Recesién gingival( )
d) Furcaciones ( ) Falta de encia insertada{ )

e) lInserciones del frenillo que afecten a los margenes gingivales ( )
f) Forma, colortono y textura de ia encias:
g) Cantidad de sarro: excesiva{ ) moderada{ ) poca( )
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EXAMEN DENTAL

A. Dientes faltantes

B. Caries

C. Restauraciones defectuosas o fraduradas

D. Diastemas, versiones, contactos, etc

E. Erocicnes K

F. Facetas de desgaste

G. Sensibilidad ’

(18 1 116 115 (14 (13 (12 {11 J21 (22 23 {24 |25 {26 {27 |28
! | | { ’ o :

48 (47 {4 45 44 43 42 41 |31 32 33 |34 |35 |36 37 38
i { g 4

Ha experimentado )

chasquido en sus articulaciones: al comer( ) at bos(ezar( ) otra( )
Dolor( ):

a) Articular( ) izq.( )} der.( )

b) Oido( ) izg.( ) der.()

c) Deunifadodelacara( ) izq.( ) der( )

Habitos:
Aprieta y/o rechina los dientes: de dia{ ) noche{ ) ambos( )
Se muerde los labios y/o camillos reguiamente:

de que {ado especifique
Sostiene objetos entre los dientes(lapices, pipa, alfileres, uiias, etc.),
Se muerde la iengua o la mete entre los dientes anteriores, al tragar
Examen extra orai:

Asimetria facial
Posicion labial
Habitos musculares nommates
Lesiones Yherpes. tumores, etc)
Hipertrofia muscular
Siente cansancio en los musculos, especifique

De que lado mastica: der.{ ) izq.{( )} ambos( )
Observaciones del patron masticatorio

Traumatismos en la mandibula o articulaciones (especifique)

Presenta alguna dificultad atl:
Abrir( } cemrar{ ) bostezar{ ) morder cosas duras( ) masticar( ) hablar{ ) -
Se le ha guedado trabada la mandibula:

Si{ ) No( ) provocado{ } frecuentemente{ ) esporadicamente( )

Se presenta con doior { } intensidad

Si se ie traba necesita que ie ayuden para acomodarsela:
se presenta con dolor{ ) tntensidad

Incapacidad para abrir ia boca:

Si( ) No( ) frecuentemente( ) esporadicamente{ )
incapacidad parcial para abrir la boca:

Si( ) No( ) frecuentemente( ) esporadicamente{ )
Siente que se le desvia la mandibula, en que momento:

Si( ) No()
Apertura: a) temprana b) tardia
Cierre: a) temprana b) tardia

Percibe ruidos en las articutaciones mandibulares:
Si( ) No( ) chasquido{ ) Crepitacion( )

¢ Donde?

izq.( ) der( ) ambas( )
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De acuerdo a la apertura y cierre, describa la intensidad del ruido:
apertura: leve( ) moderado{ ) intenso{ )
cierre: leve( ) moderado( ) intenso( )
Hace cuanto tiempo presenta estos ruidos
afios( ) meses( ) dias{ ) :
Presenta dolor en alguna de sus articutaciones tempommandibulares
si{ ) no( ) der() izq.()
De que intensidad
leve( ) moderado( ) intenso( )
Masetero borde anterior si{ } no{ ) izq.( ) der.( )
borde pasterior: izq.( ) der.( ) L
insercion posterior: izq.{ ) der.()
insercion: izq.( ) der.( )
Temporal anterior: si{ ) no( ) izq.( ) der( )
medio: der.( )} izq.{ )
posterior: izq.{ ) der.(
Esternccelidomastoideo: si{ ) no( ) izq.( ) der.( )
Pterigoideo interno:  si{ ) no( ) izq.( ) der.( )

externo: si{ } no{ ) izq.( ) der.()
Ha recibido algun tratamiento de ortodoncia:
si{ ) no{ ) ¢Hace cuanto tiempo?
Utiliza aparatos intraorales o extraorales:
si( ) no( ) ¢De quetipo?
Ha sufrido algun traumatismo, en cabeza, cuello o mandibuia:
si{ ) no( ) ¢Hace cuanto hempo’? afos( ) meses( ) dlas( ):
Recibio aigun tratamiento quirurgico: :
(‘CUar)

si( ) no{ )

ANALISIS DE MAL OCLUSION

Desviacion de linea media:

} Mm ;derecha izquierda adelante atras apertura cierre ambas
1-5 .
5-10
10-15
15-20
20-25
Apertura normal mm
Apertura maxima mm
Mordida cruzada: si{ ) no( ) unilateral( ) bilateral( ) ant.( ) post.( )
Mordida abierta: si( ) no( ) ant.( ) post.( )
Funcion de grupo: si( ) no( )
Total{ ) der.( ) izq.( ) Parcial( ) der.( ) izq.( )
Proteccion canina: si( ) no( ) der.( ) izq.( )
Contactos en el lado de balance: si( ) no{ ) der.( ) izq.()
EVALUACION CLINICA
Especifique la intensidad del dolor de una a tres cruces{+,++,+++) .
Dolor protusiva {ateralidad Apertura Cerrado -

crepitacion lzq.
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Der.
Chasquido Izq.
Der.
articulacion izq.
Der.

Masetero borde anterior

Inserciéon superior

insercion inferior

Temporal anterior

Posterior

Medio

Occipitales

Miiscujos de la nuca

Trapecios

Estermnocleidomastoideo

Grupo suprahioideo

Pterigoideo extemo

Pterigoideo intemo

Diagnostico

Tratamiento

Otros diagnosticos

Observaciones
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RESULTADOS
-De la historia clinica general se tomo en cuenta las preguntas relacionadas
con la ATM. '
En la primer grafica se realizaron las siguientes preguntas:
1.- Dolor articular
2.- Cansancio muscular
3.- Traumatismos en mandibula
4.- Dificultad al abrir la boca
5.-Dificultad para cerrar la boca
6.-Se queda la mandibula trabada
7 .-Necesitas que te ayuden para destrabarla

lLos resultados fueron que soioc dos personas tuvieron problemas
mandibulares, cansancio y dificultad para abrir la boca.

En la grafica dos el tema en cuestidn fue el siguiente:
8.- Ruidos articulares

9.- Presenta chasquidos

10.-Presenta crepitacion

11.- Tiempo que tiene con los ruidos

Los resultados fueron, que 24 de los pacientes presentaron ruidos
articulares y 6 no lo presentaron (14 presentaron chasquido y 10 crepitacion), de
las personas anteriores 23 de ellos manifestaron que el tiempo de duracion con
este sintoma es de anos, y solo un paciente de 6 meses.

En la grafica tres, se realizo la medicién de :
14.-Apertura normal
15.-Apetura maxima

_ Esta grafica nos mostréo que solo un paciente masculino presento una
disfuncion mandibular(apertura y movimientos de lateralidad). Los demas
pacientes obtuvieron una medida normal de apertura.

En la grafica cuatro, se realizaron las siguientes preguntas:
12.- Dolores musculares

13.- Tratamiento de ortodoncia

16.-Mordida cruzada

17.-Mordida abierta

18.-Funcion de grupo

19.-Proteccién canina

Esta grafica mostré una oclusion céntrica, y sin ningun problema muscular
en los pacientes encuestados.

El resultado global fue el siguiente:
El 80% de los pacientes no presentaron dolor, pero con chasquido 6 crepitacion.
El 10% de los pacientes con dolor y crepitacion 6 chasquido.
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El otro 10% sin ninguna anomalia.
‘  Después de la intubacion solo dos personas presentaron molestia, una con
-"dislacacion’y otra con chasquido y dolor, pero sin ninguna repercusion en la ATM.
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CONCLUSIONES

Los problemas de la articulacion temporomandibular son
multifactoriales, de modo que al realizar este trabajo nos dimos cuenta
que el anestesidlogo desconoce la anatomo-fisologia de la Articulacion
temporomandibular, asi como las lesiones que puede provocar en el
sistema estomatognatico al efectuar las técnicas de intubamiento tanto
el Cirujano Maxilo Facial, como los diferentes especialistas que
intervienen en las cirugias. Ambos no realizan un control adecuado
pre y post del sistema estomatognatico y en especifico de la
Articulacidon temporomandibular.

Un punto importante es que la urgencia del problema del
paciente conlleve a realizar el intubamiento sin las medidas
precautorias adecuadas.

Sugiero que este trabajo sea inicio de una investigacion para que los
distintos profesionales tomen conciencia de su responsabilidad en el
correcto funcionamiento de la Articulacion Temporomandibular.
‘También que ya entubados los pacientes tomen el promedio de
~apertura mandibular.
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