UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ZARAGOZA

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

TESIS

MANEJO DE CASO CLINICO CON LUXACION ARTICULAR
TEMPOROMANDIBULAR CRONICA RECURRENTE

PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA: PINEDA TORRES YURELI

DIRECTOR DE TESIS
C.M.F. SERGIO SOTO GONGORA

ASESOR DE TESIS
C.M.F. AMARILLAS ESCOBAR ENRIQUE DARIO

MEXICO D.F. FEBRERO 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

Gracias al autor del universo y de mi vida; por regalarme los suefios y permitirme
realizar uno mas de ellos. Gracias Dios por iluminar mi camino y guiar cada uno de
mis pasos hasta el dia de hoy.

Gracias a mis padres: Maria Antonia Torres Aguero y Abraham Pineda Pontifice
por haber confiado y creido en mi para estudiar la carrera que mas deseaba, y por
su apoyo incondicional.

Gracias a mis hermanos: Abraham Pineda Torres por compartir mis alegrias y
tristezas y por tener siempre algo que decir para mi. Danna Zoe Pineda Torres
gracias por darme un motivo mas para ser mejor y por extrafiarme y llamarme para
saludarme.

Gracias a mis mejores amigas: Cecilia Amairani, Yareni y Gloria por escucharme y
apoyarme a lo largo de los dias de nuestra grandiosa amistad.

Gracias a Mike por llegar y formar parte no solo de esto, sino también de mi vida;
gracias por alegrar mis dias y gracias por tu ayuda durante todo este proceso.

Gracias Dr. Soto por darme la oportunidad de ser parte de su equipo, por su
paciencia y cada una de sus ensefanzas.

Gracias Dr. Dario por aceptar ser parte de esta tesis, por su tiempo y esfuerzo
dedicados.

Gracias Dr. Oscar Fierro por su gran apoyo, dedicacion y tiempo para esta tesis.
Gracias por las palabras de aliento.

Gracias totales



MANEJO DE CASO CLINICO CON
LUXACION ARTICULAR
TEMPOROMANDIBULAR CRONICA
RECURRENTE



iNDICE

1. INTRODUCCION......couiiiiieiiieee et
2. MARCO TEORICO. ... ...

2.1 Articulacion temporomandibular..............c.oo
2.2 Origen embrioldgico de la articulacion temporomandibular............
2.3 Anatomia de la articulacion temporomandibular...........................
2.3.1 Superficies articulares............c.ccooiiiiiiiiii
2.3.2MediosS de UNION. ...
2.3.3 Musculos de la masticacion............c.cocvviiiiiiiiiiiiii
2.3.4 Inervacion y vascularizacion............cccoeviiiiiiiiiiiiiees
2.4 Biomecanica de la articulacion temporomandibular......................
2.4.1 Movimientos intrabordeantes................cooic,
2.4.2 Movimientos bordeantes. ..o
2.5 Luxacion croénica recurrente de la articulacion temporomandibular...
2.5.1 Clasificacion segun su localizacion, situacion y duracion........
2.5.2 Epidemiologia.......c.vieirii i
2.5.3 Etiologia y clasificacion de los trastornos
temporomandibulares.............ccooiiii i,
2.5.4 Clasificacion basica de los trastornos
temporomandibulares. ..o,
2.5.5 Etiologia de la luxacion articular temporomandibular unilateral
CrONICA rECUITENTE. ... e
2.5.6 Diagnostico CliNICO. ....couiiie i
2.5.7 Auxiliares de diagnOstiCO..........oviviiiiiiiii
2.5.8 Tratamiento y prevencion...........ccoooiiiiiiiii i
2.6 Manejo de luxacion articular temporomandibular unilateral cronica

[CToT U =] 1 (=

3. DISENO METODOLOGICO .. ..o
4. RECURS O S . ...oo oot
5. PRESENTACION DEL CASO CLINICO ... oeneie e,



B. DISCUSION. ..., 48

7. CONCLUSIONES. ... e 49
8. PROPUESTAS O RECOMENDACIONES.........ciiiiiiiiiiecee 50
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........cooiiiiiiiiiieeee e 51

10, ANEXOS .. ..o 55



1. INTRODUCCION

El sistema estomatognatico incluye a los dientes y sus estructuras de soporte,
como huesos maxilares, mandibula, huesos de cabeza y macizo facial,
articulacion temporomandibular (ATM), musculos de cabeza y cuello, sistema
vascular, nervioso y linfatico; en conjunto constituyen una unidad funcional cuyos
elementos se correlacionan intimamente entre si y con el resto del organismo, por
lo cual la ATM debe ser tratada de manera integral y no individualizarla al punto de
vista solo estomatoldgico.

Esta articulacion es clasificada como ginglimoartrodial o ginglimoide, sinovial,
diartrosica y bicondilea, ya que permite movimientos conjugados de rotacion,
traslacion, elevacion, deslizamiento y descenso, participando asi en las funciones
esenciales del sistema estomatognatico como la fonacion y la deglucion.

Las luxaciones representan el 3% de la patologia en ATM. Segun Boering' el
1.8% es representado por luxaciones cronicas recurrentes, y segun Kendall y
Booth?, la incidencia reportada ha sido de entre 3 y 7% de la poblacién en general,
teniendo predileccién por el género femenino entre la 22 y 42 décadas de vida.

Las patologias que afectan la ATM son diversas, el Cirujano Dentista debe
conocer las generalidades de dicha articulacién, asi como las enfermedades que
ésta llega a presentar, para lograr asi, que en su practica profesional, se brinde un
tratamiento oportuno cuando sea el caso, o la participacién en el diagnéstico y
remitir a tiempo, basado en auxiliares de diagnostico a los especialistas correctos
para el caso, abordando asi al sistema estomatognatico de una forma integral.

Se desarrollé la tematica, para identificar y/o diagnosticar la luxacion unilateral
cronica recurrente de la ATM, la cual sigue siendo poco identificada y menos aun
tratada por el Cirujano Dentista.

En el caso clinico aqui presentado se destacan las caracteristicas de la ATM vy el
comportamiento de la luxacion unilateral crénica recurrente en dicha estructura; la
fisiopatologia, el diagnostico establecido en conjunto con especialidades como la
prostodoncia y la cirugia maxilofacial, para asi abordar el proceso salud-
enfermedad del sistema estomatognatico; y el tratamiento de una de las
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patologias que actualmente afectan con mayor frecuencia a nuestra poblaciéon, no
solo geriatrica, sino también en pacientes adolescentes y adultos.

Asimismo se aborda el caso clinico de un paciente femenino de 56 afos de edad,
quien presento luxacion unilateral crénica recurrente de la ATM derecha quien fue
manejada multidisciplinariamente en el Hospital General Regional La Perla,
durante el periodo de noviembre del 2012 y agosto del 2013 obteniendo un
tratamiento adecuado a su problematica inicial.

El manejo de la luxacion unilateral cronica recurrente de la ATM derecha en el
paciente, establece ciertas consideraciones de importancia, como son el costo-
riesgo-beneficio, de acciones netamente estomatoldgicas vs protésico-quirirgicas;
en este caso fue el paciente captado en una institucion de segundo nivel
hospitalario, durante mi estancia como servidor social en el programa de Cirugia
Bucal.

Se pretende plasmar que el Cirujano Dentista solo participa en un nivel
preventivo, mas que resolutivo en casos como éste, mediante la identificacion de
los factores que se ven involucrados en este tipo de patosis; la cual se ubica con
mayor predominio en un grupo poblacional de adultos mayores, necesariamente
desarrollando para su manejo, un contexto multiprofesional.

Por tanto, el interés de documentos como éste, va de acuerdo con una busqueda
natural en el proceso del conocimiento y la participacion institucional en su area de
influencia poblacional.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es una de las estructuras anatémicas que constituyen nuestro sistema
estomatognatico; funcionalmente esta articulacién es clasificada como una
articulacion ginglimoartrodial compleja (ginglimoide por el movimiento de bisagra
en un plano y artrodial porque permite movimientos de deslizamiento) con
capacidad limitada de diartrosis. Estructuralmente, es clasificada como una
articulacion compuesta bilateral o bicondilea. Es considerada también una
articulacion diartrésica, compuesta y sinovial, que permite los movimientos de
apertura, cierre, protrusion, retrusion, diduccién y rotacion que aseguran la
masticacion y fonética.’

2.2 ORIGEN EMBRIOLOGICO DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Ciertos autores coinciden en que el desarrollo de la ATM inicia en la 62 semana de
vida intrauterina, a partir del primer arco faringeo que desarrolla la prominencia
mandibular, que forma la mandibula mediante dos procesos de osificacion:
membranosa para el cuerpo y ramas, y endocondral para el coéndilo; y la
prominencia maxilar, que forma el maxilar, el hueso cigomatico y el hueso
temporal.*

Estas estructuras de origen ectodérmico y mesodérmico se originan de blastemas,
el temporal a partir de la capsula o6tica, y el condilar a partir de un conglomerado
que se situa en el cartilago de Meckel.

Del primer arco faringeo también se origina el ligamento esfenomandibular, los
musculos de la masticacion, el musculo milohioideo, el vientre anterior del
digastrico y el nervio trigémino.

Hacia la novena semana se inicia la formacion de la cavidad articular, en principio
se desarrolla la cavidad articular inferior y posteriormente la cavidad articular
superior. Alrededor de la 172 semana de vida intrauterina se presenta la
maduracién del complejo articular y su diferenciacion.
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2.3 ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Fuente: Duarte 2008 ‘

La ATM esta formada por el condilo mandibular
que se ajusta en la fosa mandibular del hueso
temporal. Estos dos huesos estan separados
por un disco articular que evita la articulaciéon
directa y sus superficies estan cubiertas por
tejido fibroso avascular (figura 1).°

2.3.1 SUPERFICIES ARTICULARES
Comprenden:

Superficie articular del temporal: Presenta
una parte posterior concava (fosa mandibular
del temporal) y una parte anterior convexa,

representada por el tubérculo articular o eminencia articular del temporal.

La superficie articular del temporal se encuentra posicionada en la porcion inferior
del hueso temporal, anterior al proceso estilohioideo y al conducto auditivo
externo, medial y posterior al proceso cigomatico del hueso temporal y lateral al

foramen oval espinoso.®

Monje7 describe que la superficie articular temporal tiene forma rectangular con
angulos suaves con un diametro anteroposterior de 15 a 20 mm y uno transversal

de 22 mm.

Fig. 2 Bloque
correspondiente a la

region condilar.

Fuente: Monje F. 2009
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Inzunza® describe en su articulo que la superficie articular del temporal se divide
anatémicamente en tres partes (figura 2):

* La porcion larga articular mandibular, que es céncava y va desde la
parte posterior de la eminencia articular hasta el proceso
postglenoideo.

* La eminencia articular, la cual es una delgada prominencia de hueso
transverso y que es el mayor componente funcional de la ATM.

* Un plano pterigoideo, el cual es un area plana en la porcién anterior
de la eminencia articular.

Existe ademas una fisura de Glasser o escamotimpanica que divide la fosa
glenoidea en una parte anterior y en una posterior. La primera es pequefia, se
encuentra la escama del temporal y representa la verdadera superficie articular,
conformando la pared interna de la ATM; la segunda es formada por la pared
anterior del conducto auditivo externo.

Superficie articular mandibular: Representada por el céndilo de la mandibula.

El condilo mandibular, descrito como el componente moévil de la ATM, se
encuentra localizado en la extremidad posterosuperior de la rama mandibular; la
cabeza del condilo presenta una forma eliptica en sentido lateromedial la cual
esta sostenida por una porcion estrecha que se continda con la rama mandibular:
el cuello.®

El condilo mandibular mide de 15 a 20 mm en su porcion transversa y de 8 a 10
mm en sentido anteroposterior. Se describe en él una cara anterior y una posterior
que se unen para formar una cresta redondeada.®

Algunos autores indican que la cara anterior esta revestida por un tejido
fibrocartilaginoso, la cara posterior por periostio y en la cara medial se encuentra
presente el tubérculo articular.”

Okeson® describe que las superficies articulares del condilo y la fosa glenoidea se
constituyen de 4 capas o zonas (figura 3):

% Articular, que forma la superficie funcional exterior y es tejido conjuntivo
fibroso denso y no cartilago hialino.
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« Proliferativa, de tipo celular, responsable de la proliferacién del cartilago
articular en respuesta a las demandas funcionales.

« Fibrocartilaginosa, que presenta fibras de colageno y fibrocartilago.

+ Calcificada, formada por condrocitos, condroblastos y matriz intercelular.®

ZONA ARTICULAR

: ZONA
JES N PROLIFERATIVA

ZONA
FIBROCARTILAGINOSA

ZONA
CALCIFICADA

Figura 3. Zonas de las sup
condilo y fosa glenoidea

ente: Okeson 2008

Disco articular (menisco):

El disco articular se considera wuna estructura avascular compuesta
fundamentalmente por colageno tipo 1, tejido conectivo fibroso denso y
glucosaminoglucanos (GAGS) como keratan sulfato, condroitin 4-sulfato,
condroitin 6-sulfato, acido hialuronico y proteinas. Es biconcavo, oval, con un
diametro mediolateral de 20 mm aproximadamente, en la parte posterior mide de 3
a 4 mm y anteriormente 1 a 2 mm (figura 4).°
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Fig. 4 Cavidad articular superior e inferior, disco
articular y superficie articulares del céndilo.

Fuente: Inzunza 2008

El disco articular esta desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin
embargo, la zona mas periférica del disco articular esta ligeramente inervada. En
el plano sagital puede dividirse en tres regiones, segun su grosor. El area central
es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco articular se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detras de la zona intermedia. El
borde posterior es, por lo general, algo mas grueso que el anterior. El disco
articular divide la articulacion, para cada lado, en dos espacios: suprameniscal o
temporomeniscal el cual posee una capacidad volumétrica de 1.2 ml, y otra
inframeniscal o mandibulomeniscal que posee una capacidad volumétrica de
0.9ml.°

Las superficies internas de las cavidades articulares estan rodeadas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este
revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el borde
anterior de los tejidos retrodiscales, produce el liquido sinovial que llena ambas
cavidades articulares. Este liquido sirve como lubricante entre las superficies
articulares durante su funcion.®

2.3.2 MEDIOS DE UNION

Estan constituidos por la capsula articular reforzada por dos ligamentos intrinsecos
y por tres ligamentos extrinsecos independientes.
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Capsula

La capsula articular, que es una estructura ligamentosa delgada que se extiende
desde la porcién temporal de la fosa glenoidea por arriba, se funde con el
menisco, y se extiende hacia abajo hasta el cuello del condilo.®

Ligamentos

Los ligamentos de la articulacion estan compuestos por tejido conectivo colageno,
que no es distendible. No intervienen activamente en la funcién de la articulacion,
sino que constituyen dispositivos de limitacion pasiva para restringir el movimiento
articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén:

1) Ligamentos colaterales: o también conocidos como discales, son

ligamentos verdaderos, formados por fibras de tejido conjuntivo colageno vy,
por tanto, no son distensibles. Actuan limitando el movimiento de
alejamiento del disco respecto del condilo. Son dos ligamentos: discal
medial y discal lateral, los cuales dividen la articulacion en sentido
mediolateral en las cavidades superior e inferior.
Los ligamentos discales segutin Okeson® fijan los bordes interno y externo
del disco articular a los polos del céndilo y por ende dividen la articulacion
en una cavidad superior e inferior, por lo que se les considera ligamentos
verdaderos; éstos son:

e Ligamento discal medial o interno. Fija el borde interno del disco al polo
interno del céndilo.

e Ligamento discal externo. Las fibras que enraeal  Figura 5. Ligamento
emergen laterales al disco se adhieren a y CEEEUED

A
la capsula articular, al cuello, a la pared
lateral del céndilo, proceso cigomatico y
fibras del masetero.”>’

Estos ligamentos son responsables del
movimiento de bisagra de la ATM, que se
produce entre el disco articular y el
condilo, y estan vascularizados

e inervados.®

2) Ligamento capsular: Envuelve y rodea a
toda la ATM, reteniendo asi el liquido
sinovial, actua oponiendo resistencia ante
cualquier fuerza interna, externa o inferior
que tienda a separar o luxar las

Fuente: Laskin
20008
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superficies articulares.
Esta reforzado por dos ligamentos: uno lateral y otro medial, ademas de los
ligamentos accesorios (figura 5).°

3) Ligamento temporomandibular: Limita la apertura rotacional de la ATM.
El ligamento temporomandibular esta considerado como un reforzamiento
de fibras tensas y resistentes, del ligamento capsular. Okeson® describe
una porcion oblicua externa y otra horizontal interna.

Este ligamento limita la amplitud de apertura de la boca y protege a los
tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento
del coéndilo hacia atras.>’

Existen, ademas, dos ligamentos accesorios:

1) El esfenomandibular: Se origina en la espina del esfenoides y se extiende
hacia abajo hasta una pequefia prominencia 6sea en la superficie medial de
la mandibula, denominada lingula. No tiene efectos Ilimitantes de
importancia en el movimiento mandibular.

2) El estilomandbular: Se origina en la apdfisis estiloides y se extiende hacia
el borde posterior de la rama de la mandibula. Limita los movimientos de
protrusion excesiva de la mandibula(figura 6).°

Monje’ menciona un tercer ligamento: el ligamento pterigomandibular.

Figura 6. Ligamento
esfenomandibular y

estilomandibular

Ligamento
esfenomandibular

Ligamento
estilomandibular

Fuente: Rouviére
2005
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2.3.3 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de la
masticacion:

a
b
c
d

Temporal

Masetero
Pterigoideo externo
Pterigoideo interno ™

~ O~ ~— ~—

Los musculos masticadores permiten que la mandibula genere movimientos de
apertura, cierre, lateralidades, protrusion y retrusion.®

a) Temporal. Este es descrito por la literatura como un musculo plano y
radiado que ocupa la fosa temporal, desde donde converge hacia la apdfisis
coronoides de la mandibula.

Se origina a partir de tres zonas:

o Toda la extension de la fosa temporal excepto el canal retromalar.
e De lalinea curva temporal inferior y de la cresta esfenotemporal.

e De los dos tercios superiores de la cara profunda de la aponeurosis
temporal.™

b) Masetero. Se describe morfoléogicamente como un musculo grueso,
rectangular, alargado de arriba hacia abajo, que se extiende desde el arco
cigomatico hasta la superficie externa de la rama ascendente mandibular
(figura 7)."®

En él se distinguen tres haces:

e Superficial. Se origina del borde anteroinferior del arco cigomatico y de la
parte inmediata de la piramide del maxilar, para terminar en el angulo y
superficie inferior de la cara externa de la rama ascendente.

¢ Medio. Cubierto en gran parte por el anterior, se inserta en todo el borde
inferior del arco cigomatico, descendiendo verticalmente para terminar en la
cara externa de la rama ascendente mandibular.
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e Profundo. Cubierto por los anteriores se origina en la superficie interna del
arco cigomatico, dirigiéndose hacia abajo, para terminar en la superficie
externa de la apofisis coronoides.®

Galea Aponeurdtica Periostio
Figura 7. Musculos de la
expresion facial -

M Epicraneal

M. Ciliar Supenor
b, Ciliar Inferiar

M. Nasal

M, Orbicular Ojo
M. Elevador Labio

M. Tempaoral
. Ocripito Frontal

Cartilago del Mealo
Aciigico Extemo M. Elevador Boca
M. Semiespinal de la Cabera ; 1 M. Orbicular Boca
M. Estemocleide Mastoides . Al ; M. Bucinadar
Wena Yugular Intema 3 M. del Mentén
M. Depresor Labio
M. Depresor Boca
Flastima

M. Masetero Profundo v Superd,
Hueso Hioides

M.Estilomoiden

M. Tirgideo

M. Estemo Hioideo

M. Constrictor de la Fannge

M. Elevador del Hombro
M. Escaleno Medio

M. Trapecio
Artena Cardtida Comin

M. Escaleno Posterior

M. Estemocleido Mastoideo

c) Pterigoideo externo. Se describe anatémicamente como un musculo
aplanado transversalmente, encontrado en la regién pterigomaxilar y que es
localizado desde la apdfisis pterigoides al cuello del condilo mandibular.

Este se inserta hacia adelante por dos cabezas: una superior o esfenoidal y
otra inferior o pterigoidea.

% Haz esfenoidal. Se origina de la superficie externa del ala mayor del
esfenoides; de la cresta esfenotemporal y del tercio superior de la
superficie externa del ala externa de la apdfisis pterigoides.

+ Haz pterigoideo. Se origina del tercio inferior de la superficie externa
del ala externa de la apd&fisis pterigoides; de la superficie externa de
la apdfisis piramidal del palatino y de la parte adyacente de la
tuberosidad del maxilar.®
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d) Pterigoideo interno. Rouviére y Delmas lo describen como un musculo
cuadrilatero situado por dentro del pterigoideo externo, que se extiende
desde la fosa pterigoidea a la cara interna del angulo de la mandibula.®

Este se origina: de la superficie interna del ala pterigoidea externa; de la
superficie interna del ala interna, del fondo de la fosa pterigoidea; de la cara
externa y posterior de la apdfisis piramidal del palatino y de la tuberosidad
del maxilar por delante de las inserciones del pterigoideo externo;
dirigiéndose hacia abajo para terminar en la cara interna del angulo de la
mandibula y de su rama ascendente, en la parte vecina de este angulo
(figura 8).""

Figura 8. Musculos pterigoideos

Fuente: Fuentes 2008

2.3.4 INERVACION Y VASCULARIZACION

La inervacién de la articulaciéon proviene del nervio trigémino. La inervacion
aferente depende de ramas del nervio mandibular. La mayor parte de la inervacion
proviene del nervio auriculotemporal (figura 9), que se separa del mandibular por
detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente envolviendo la region
posterior de la articulacion. Los nervios masetero y temporal profundo aportan el
resto de la inervacion. '
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Figura 9. Nervio auriculotemporal

Fuente: Rouviére 2005
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Hay cuatro tipos de receptores en la ATM.

A. Terminaciones de Ruffinii Tienen como funcién, la de ser
mecanorreceptores asociados a la posicion postural del cuerpo. Han sido
encontradas en pequefia cantidad en la porcidon posterior y posteroexterna
de la capsula y el ligamento externo.

B. Terminaciones encapsuladas. Los corpusculos de Vatter-Paccini son
mecanorreceptores que regulan la velocidad de los movimientos. Estos
corpusculos se encuentran también distribuidos en el polo posterior y
externo, conectados con fibras de 9 a 12 micras.

C. Terminaciones libres. Se encuentran ubicadas en la region posterior a partir
del plexo retrodiscal.

D. Terminaciones de Golgi-Mazzoni. Son corpusculos tactiles que se
asemejan a los de Paccini, pero presentan menos laminillas y fibras mas
ramificadas.'?

La ATM es vascularizada a partir de ciertas ramas que pertenecen a tres ramas
colaterales de la carétida externa y a dos ramas terminales de la misma.™
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Figura 10. Arteria facial y maxilar interna

Fuente: Sato 2008

Dichas ramas son:

e Facial. De ésta emerge la palatina ascendente que proporciona parte de la
vascularizacion de la ATM.

o Faringea ascendente. De ella se desprenden ramos faringeos que
proporcionan vascularizacion a la ATM.

e Auricular posterior. Por sus ramas parotideas.

e Temporal superficial.

e Maxilar interna. De la que emergen las ramas timpanica, la meningea
media y la temporal profunda, que proporcionan vascularizacion parcial a la
ATM (figura 10)."" ™
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2.4 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Tipos de movimientos mandibulares: Rotacion y Traslacion.

La biomecanica de la ATM esta determinada por la morfologia y la disposicion
estructural de sus partes, en relacion con las demandas de funcion, mediante
acciones combinadas y simultaneas de las dos  articulaciones
temporomandibulares; asi, el movimiento mandibular se lleva a cabo por medio de
una serie de actividades de rotacion y traslacion tridimensionales
interrelacionadas. > '°

Rotacién. Puede definirse como el movimiento que se lleva a cabo en el sistema
masticatorio cuando se abre y se cierra la boca, alrededor de un eje fijo situado en
los condilos.™®

Este movimiento se realiza en la cavidad inferior de la articulacion, de manera
relativa en el complejo céndilo-disco, cuando el disco rota posteriormente en el
condilo mandibular.

La rotacién mandibular se puede producir en tres planos: horizontal, vertical y
sagital, con un eje alrededor del cual se realiza la rotacion; sin embargo, se
considera que el unico movimiento de rotacion puro se realiza en el plano
horizontal y no ocurre frecuentemente.® '

o Eje de rotacion horizontal. El movimiento mandibular alrededor de este eje
es un movimiento de apertura y cierre, y que se le conoce como
movimiento axial terminal de bisagra (20-25 mm de apertura). Se da desde
la posicion mas anterosuperior del complejo coéndilo disco en la fosa
articular, durante una apertura bucal con rotacién pura.

e Eje de rotacion frontal. El movimiento mandibular alrededor de este eje se
da cuando un condilo se desplaza de atras hacia adelante (el céndilo
recorre hacia adelante unos 15 mm y el disco 8 mm aproximadamente) y
sale de su eje, mientras que el condilo contrario se mantiene en su eje
vertical. Este tipo de movimiento se lleva a cabo de forma combinada.

o Eje de rotacion sagital. El movimiento mandibular alrededor de este eje se
da cuando un céndilo se desplaza de arriba hacia abajo, mientras el
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contrario se mantiene en su eje sagital; y se lleva a cabo de manera
combinada.

Traslacion. En el sistema masticatorio ocurre cuando la mandibula se desplaza de
atras hacia adelante y los dientes, condilos y ramas se desplazan en una misma
direccién y en un mismo grado. Este movimiento se realiza dentro de la cavidad
superior de la articulacién.®

Sin embargo Okeson® refiere que durante la mayoria de los movimientos
normales de la mandibula, se llevan a cabo simultaneamente una rotacion y una
traslacion, ya que mientras la mandibula esta girando alrededor de uno o varios
ejes, cada uno de estos ejes esta sufriendo una traslacion; esto da lugar al ciclo de
traslacion.®

El ciclo de traslacion comienza a partir de una posicion de reposo dictada por el
tono muscular y presenta dos fases: una de avance y una de retorno; asimismo
puede ser unilateral o bilateral.

Durante la fase de avance, el movimiento del complejo condilo-disco se lleva a
cabo hacia abajo y hacia adelante a lo largo de la parte posterior de la eminencia
articular; éste rodea la cresta de la eminencia articular y posteriormente se mueve
hacia adelante a lo largo de la eminencia.

En la fase de retorno el complejo condilo-disco regresa hacia atras a su posiciéon
de reposo.™

Durante este ciclo, en su fase de avance, el disco gira posteriormente en el condilo
mientras que el complejo condilo-disco se mueve hacia adelante en relacién con la
eminencia articular y continda hasta que la cresta es alcanzada.

Durante la fase de retorno, el disco rota anteriormente hasta que el ciclo es
completado, esto permite el retorno del complejo céndilo-disco a la posicién de
reposo o0 a una posicion que libere oclusion.™

2.4.1 MOVIMIENTOS INTRABORDEANTES
Los movimientos intrabordeantes se realizan durante la actividad funcional de la

mandibula y la mayoria de las actividades funcionales requieren una
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intercuspidacion, por lo que se utilizara la funcion masticatoria para describir a los
movimientos funcionales en sus diferentes planos, tomando en cuenta que éstos

se llevan a cabo dentro de los movimientos bordeantes, por lo que han sido

llamados también, movimientos funcionales.

A)

C)

5,15

Plano sagital. Cuando los musculos elevadores se contraen, la mandibula
ascendera hasta la posicidon de interscupidacién. Durante el movimiento de
masticacion en el plano sagital, la mandibula desciende desde maxima
interscupidacion, con un ligero desplazamiento de atras hacia adelante
hasta la posicidbn de apertura deseada, posteriormente regresa en un
trayecto mas recto algo posterior al del movimiento de apertura.®

Plano horizontal. Durante la masticacién, la amplitud de los movimientos
empieza a cierta distancia de la posicion de intercuspidacion maxima; a
medida que el alimento se desintegra en particulas mas pequenas, la
mandibula se aproxima mas a la posicion intercuspidea.

Plano frontal. Durante la masticacion, la mandibula desciende desde
maxima intercuspidacion hasta alcanzar la apertura deseada,
desplazandose hacia el lado en que se coloca el bolo alimentario y
asciende hasta maxima intercuspidacion.®

2.4.2 MOVIMIENTOS BORDEANTES

Cuando la mandibula se desplaza por la parte mas externa de su margen de
movimiento, se observan unos limites que pueden describirse y reproducirse; son

los movimientos bordeantes; éstos se describiran en cada plano de referencia.®

A)

Plano sagital. El registro de estos movimientos genera un diagrama
conocido como la Banana de Posselt; Okeson® describe que en este plano
hay tres componentes bordeantes: el limite de apertura posterior, el limite
de apertura anterior y el limite de contacto superior.

El limite de contacto superior esta definido por la morfologia de las
superficies oclusales de los dientes. Este se describe a partir de una
posicion desde la que al aplicar una fuerza muscular a la mandibula se
obtiene un desplazamiento superoanterior hasta alcanzar la posicion de
intercuspidacion maxima.
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La amplitud de los movimientos bordeantes de apertura anterior y posterior
es limitada por los ligamentos y la morfologia de la ATM. Para que el limite
de apertura anterior se pueda dar, los movimientos de rotacién puro a partir
del movimiento de bisagra. Con la traslacion de los condilos, se da lugar a
la segunda etapa del movimiento; en ésta, los céndilos se desplazan de
atras hacia adelante y de arriba hacia abajo permitiendo una apertura
maxima cuyo orden normal es de 40 a 60 mm, medido entre los bordes
incisivos superiores e inferiores.

A partir de una apertura maxima se puede producir un movimiento
bordeante de apertura anterior, que consiste en un cierre mandibular
acompanado de una contraccion de los musculos pterigoideos laterales
inferiores. Cuando se lleva a cabo el cierre, se produce un movimiento
condilar de adelante hacia atrds que genera un cierre en protrusion
maxima, produciendo una excentricidad.

B) Plano horizontal (figura 11). Con el registro del movimiento mandibular en
un plano horizontal mediante un trazador de arco gético, se obtuvo un
patron romboidal comunmente conocido como diagrama de Gysi, con
cuatro componentes bordeantes: bordeante lateral izquierdo, continuacion
del movimiento bordeante lateral izquierdo con protrusién, bordeante lateral
derecho y continuacion del movimiento bordeante lateral derecho con
protrusion.®

Este movimiento es simétrico bilateralmente, por lo tanto, se da de igual
forma en el lado derecho y en el izquierdo. Se describe a partir de la
posicion de rotacion desde la cual, el pterigoideo externo inferior al
contraerse, desplaza al céondilo de ese mismo lado de atras hacia adelante,
de afuera hacia adentro y de arriba hacia abajo; éste es llamado céndilo
orbitante. Al mismo tiempo el pterigoideo externo inferior contra lateral, al
encontrarse relajado, permitira que el condilo de tal lado se encuentre en
posicion de relacion céntrica, por lo que dicho céndilo recibira el nombre de
condilo de rotacién, pues la mandibula girara a su alrededor. El resultado
de todo lo anterior sera un movimiento bordeante lateral hacia el lado del
condilo de rotacion.®

‘mﬂgﬁw
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Fig. 11 Movimientos bordeantes en un plano
horizontal

Fuente: Okeson 2008

C) Plano frontal o vertical. El movimiento mandibular en el plano frontal registra
un patron en forma de escudo conocido comunmente como escudo de
Glickman, el cual presenta 4 componentes bordeantes: superior lateral
izquierdo, apertura lateral izquierda, superior lateral derecho y apertura
lateral derecha.

El movimiento mandibular en el plano frontal es simétrico bilateralmente y
se describe a partir de la posicion de maxima intercuspidacion. En ésta, la
mandibula puede generar un movimiento bordeante lateral hacia la derecha
o hacia la izquierda, el cual generara un trayecto céncavo de arriba hacia
abajo que es dirigido por la morfologia dental maxilar y mandibular, la cual
se encuentra en contacto durante este movimiento. El movimiento descrito
anteriormente se entiende como movimiento bordeante superior lateral y
puede ser derecho o izquierdo.®

25 LUXACION CRONICA RECURRENTE DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La luxacién mandibular se define como la condiciéon en la cual el céndilo se
posiciona anterior a la eminencia articular y no es capaz de regresar a la posicion
de cierre, pudiendo ser esto unilateral o bilateral (figura 12).""

|.18

Garcia Roa et al.”®, mencionan que la mandibula puede luxarse por tres causas:
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Por hipermovilidad
articular, ocurre al final de
la apertura; el coéndilo
sobrepasa la eminencia y

se produce una
traslocacion de la
articulacion.

Segun Pimentel Madrigal
et &' la segunda
situacion es por / ®  Fuente: Nufiez Gil 2010

subluxacién, cuando el Fig. 12 Luxacién de ATM.
condilo se desplaza pero
existe todavia contacto entre las dos superficies articulares y en la cual el
paciente puede reducir el céndilo generalmente después de un periodo
corto de tiempo.

La tercera situacion, luxacion, es cuando existe una separaciéon completa
de las superficies articulares y necesita reduccién por parte del
especialista.®

2.5.1 CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION, SITUACION Y DURACION

Las luxaciones se clasifican, por la localizaciéon del céndilo en relaciéon con la
mandibula. En posicién anterior, la mas frecuente, es cuando el céndilo se localiza
arriba y delante de la eminencia articular. También, menos frecuente, el céndilo
queda postero-medial, generalmente asociado con fractura.®

Ademas de la situacion y localizacion, se subclasifican por la duracion. La aguda
es de minutos u horas, la mantenida o crénica es continua por un tiempo de 2-3
meses Yy la recurrente es cuando la mandibula tiene la tendencia a luxarse a lo
largo del tiempo.?°
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2.5.2 EPIDEMIOLOGIA

Boering et 4l." refieren que este problema representa el 3% de la patologia que
afecta a la ATM y reportan que el 1.8% de ese porcentaje es atribuido a la
luxacién crénica recurrente.

Kendall et 41.> mencionan que la incidencia reportada ha sido de entre 3y 7% de
la poblacion en general, pudiendo ser estas luxaciones unilaterales o bilaterales y
teniendo predileccién por el género femenino entre la 22 y 42 décadas de vida.

253 ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

La Asociacion Dental Americana (ADA) adopté el término de Trastornos
Temporomandibulares (TTM) considerando que este término incluye a la ATM, asi
como a todos los trastornos asociados con la funcién del aparato masticador.

La etiologia de muchos de los TTM es aun desconocida, de modo que la falta de
acuerdos respecto a la etiopatogenia, asi como las diversas manifestaciones
clinicas, dificulta comprender su naturaleza.?’'

Existe una clasificacion de los TTM de la American Association of Orofacial Pain
(AAOP), que es muy completa, como se puede ver en la tabla 1, sin embargo, se
ha logrado establecer una clasificacion basica para los TTM, esta clasificacion
permite realizar un diagnostico mas adecuado.??

254 CLASIFICACION BASICA DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

* Trastornos de los musculos masticadores: rigidez muscular, irritacion
muscular local, espasmos musculares, dolor miofacial y miositis.

* Trastornos debidos a la alteracion del complejo disco-céndilo:
adherencia, alteraciones anatdmicas, incoordinacién disco-condilar por
desplazamiento o luxacion discal, subluxacién y luxacién mandibular.
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* Trastornos inflamatorios de la ATM: artritis, sinovitis, retrodiscitis,
capsulitis y tendinitis.

* Hipomovilidad mandibular crénica: pseudoanquilosis, fibrosis capsular y
anquilosis.

* Trastornos del crecimiento: 6seos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o
neoplasia) y musculares (hipertrofia, hipotrofia o neoplasia).? %3
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Huesos craneales
a. Desérdenes congénitos y del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Displasia
b. Desoérdenes adquiridos
- Neoplasias
- Fracturas
Articulacion Temporomandibular
a. Desordenes congénitos o del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Neoplasia
b. Desodrdenes de trastorno del disco
- Desplazamiento con reduccion
- Desplazamiento sin reduccion
c. Dislocacion de la ATM
- Desoérdenes inflamatorios
- Sinovitis
- Poliartritis
d. Osteoartrosis (no inflamatorios)
- Osteoartritis primaria
- Osteoartritis secundaria
Anquilosis
Fractura del proceso condilar
Masculos de la masticacion
Dolor miofacial
Miositis
Mioespasmo
Mialgia local no clasificada
Contractura miofibrética
Neoplasia

o

~lo|alo | oo
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2.5.5 ETIOLOGIA DE LA LUXACION ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR
UNILATERAL CRONICA RECURRENTE

La etiologia de la luxacién mandibular incluye los siguientes factores:

a) Trauma extrinseco o intrinseco con ruptura, desgarro, o estiramiento de los
ligamentos y capsula de la ATM con o sin dafio del disco.

b) Hiperfuncién muscular.

c) Degeneracién de los ligamentos y capsula de la ATM, secundario a algun
padecimiento (ej. artritis reumatoide, artritis psoriasica).

d) Disfuncion neuromuscular (ej. epilepsia, enfermedad de Parkinson).

e) Laxitud articular familiar (ej. Sindrome Ehlers-Danlos).

f) Distrofia muscular

g) Esclerosis multiple

h) Reaccion inducida por medicamentos causando reaccion extrapiramidal.

i) Desodrdenes psicdgenos.’

Licéaga et al.>* mencionan que la etiologia es multifactorial, pudiendo estar

asociada a la falta de desarrollo de la fosa articular, laxitud del ligamento

temporomandibular y capsula, asi como una actividad excesiva de los musculos

infrahioideos y pterigoideo lateral debido al uso de drogas o enfermedades.?*

Garcia Roa et al."® coinciden con Licéaga, en que la etiologia es multifactorial y

afiade que se pueden distinguir factores predisponentes y precipitantes. Los
factores predisponentes funcionales son: neuromuscular, bruxismo,
osteoartrosis, habitos (mordisquear objetos duros, fumar en pipa, musicos de
instrumentos de viento), interferencias oclusales o hiperlaxitud articular. Los
factores hereditarios son: Sindrome de Ehler-Danlos, Corea de Huntington o
distrofia miotonica. Los factores anatémicos son: la cabeza condilea anormal o
eminencia articular plana. También existen factores psiquiatricos por histeria y
estrés. Por ultimo, las enfermedades neurologicas pueden deberse a diferentes
factores, como la enfermedad de Parkinson o epilepsia.’

Los factores precipitantes se dan por traumatismos a nivel articular, al mentén
con la boca abierta o por manipulacion de la mandibula bajo anestesia general. La
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luxacién mandibular es una urgencia comun que sobreviene tras bostezar, reir,
vomitar, en apertura excesiva en procedimientos quirirgicos dentales y en
pacientes bajo anestesia general, incluso debido a un bostezo vigoroso durante la
induccién con propofol o apertura bucal pasiva, forzada (laringoscopia), en
pacientes con o sin antecedentes de hipermovilidad de ATM.'® %

2.5.6 DIAGNOSTICO CLINICO

El diagndstico de luxacion crénica recurrente es netamente clinico, acomparnado
de una historia clinica detallada y sustentado en auxiliares de diagndstico y
examenes de laboratorio.®

Clinicamente la luxacion se presenta como apertura oral persistente, incapacidad
para cerrar la boca, limitacion para la oclusion dental y dolor. En su fase aguda
presenta intenso dolor, limitacion del movimiento y ausencia del chasquido
articular durante la funcién, ya que el disco no se reduce y persiste en
desplazamiento anterior; en la forma crénica disminuye el dolor y persiste el
bloqueo."”

Garcia Roa et al."® mencionan que la luxacidn presenta una excesiva apertura

oral, incapacidad para cerrar la boca y dolor.' Cuando hay dolor, se trata de una
molestia preauricular que suele irradiar al oido, al mismo lado de la cabeza o la
cara, y se exacerba con la funcion.?®

2.5.7 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Los procedimientos especiales y las técnicas de imagen seran precisos para
confirmar el diagndstico.?

Los auxiliares de diagnostico pueden dividirse en métodos de diagndstico clinico y
métodos de diagndstico imagenoldgicos; los métodos de diagndstico clinico son
de importancia primordial pues mediante ellos se puede llegar a conocer la
etiologia del trastorno articular en cuestion; paralelamente pueden llevarse a cabo
métodos de diagndstico imagenoldgicos que tienen importancia secundaria, pues
aunque no son esenciales para diagnosticar éste trastorno pueden llevarnos a la
confirmacién del mismo.®
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Métodos de diagndéstico clinico

A. Historia clinica. Este método es siempre util para diferenciar los
trastornos articulares. En una luxacion crénica recurrente existiran
incidentes anteriores de apertura bucal inusual que hayan llevado a
dicho trastorno, asi como habituales sobre extensiones de la apertura de
la boca e incluso en luxaciones con reduccion mas que subluxaciones.
Generalmente no existe dolor a menos que se utilice una fuerza para
reducir la luxacion.

B. Gama restringida de movimiento. En los diferentes trastornos de la
articulacion puede haber limitacion de los movimientos mandibulares,
sin embargo, la limitacién de ciertos movimientos mandibulares aunado
a las caracteristicas de la limitacion es lo que proporciona los diferentes
diagnosticos diferenciales. En este ftrastorno especificamente, la
limitacion mandibular se da durante el cierre, por lo que la boca no
puede ser cerrada, quedando bloqueado el movimiento en apertura
maxima.

C. Interferencia mandibular. Durante la luxacién cronica recurrente, la
rapidez de la apertura no altera la distancia interincisiva. Ademas existe
un prolapso del disco con referencia al condilo mandibular que impide el
cierre.

D. Maloclusion aguda. En la luxacién crénica recurrente, sélo los dientes
posteriores tienen contacto. Los dientes anteriores siguen siendo muy
distantes entre si.

E. Carga de la articulacion. El firme contacto entre céndilo y eminencia
puede provocar dolor que aumenta durante la manipulacion de la
articulacion, ello permite sospechar también de la presencia de
luxaciones crénicas recurrentes.

F. Manipulacién funcional. Esta técnica esta basada en el principio de que
cuando un musculo se fatiga y produce sintomas, una mayor actividad
del mismo solo provoca dolor. En el caso de una luxacién crénica
recurrente, el musculo que se manipula funcionalmente de manera
principal es el pterigoideo lateral superior.

Si este musculo es el origen del dolor, al apretar los dientes aumentara.

‘mﬂgﬁw
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El dolor de este musculo se puede diferenciar del dolor de los musculos
elevadores haciendo que el paciente abra mucho la boca. Si la apertura
no provoca dolor, la molestia proviene del pterigoideo lateral superior y
si aumenta durante la apertura, pueden estar afectados ambos
musculos.

G. Bloqueo anestésico diagnéstico. El bloqueo anestésico del nervio
auriculotemporal permite descartar rapidamente un trastorno
intracapsular. Sin embargo, este método de diagnéstico no es muy util
durante las luxaciones cronicas recurrentes.®

Métodos de diagndstico imagenoldgicos.

Aunque existen diversos métodos imagenoldégicos que nos permiten observar la
ATM, no todos pueden ser utilizados para confirmar un diagnéstico clinico de
luxacion cronica recurrente debido a que sus caracteristicas mas importantes se
llevan a cabo durante el ciclo de traslacién, asi, aquellos que uUnicamente
muestran imagenes estaticas en una sola posicion no seran de gran utilidad, a
menos que éstos se tomen durante el movimiento de apertura maxima.?’

A. Radiografia transcraneal (transparietal). Esta vista radiografica se compara
favorablemente con otros métodos.
Algunos autores como Bell*? opinan que esta radiografia carece de validez
para el diagnéstico de desplazamientos discales anteriores
En contraste, otros consideran que es un método practico en tal condicion.
Algunos mas confirman la utilidad de ésta en la evaluacién de los
desérdenes craneomandibulares que involucran el aspecto lateral de la
articulacion (alteraciones anatomicas como las pendientes de una
eminencia) al igual que la tomografia, sin embargo, ésta ultima tiene mayor
precision para evaluar cambios dseos.

B. Tomografia Computarizada (TC). Utilizando tecnologia computarizada, los
datos tomograficos se pueden manipular para mostrar, ya sea tejidos
blandos o huesos. Sus resultados son comparables a los de la artrografia.
Comparado este método con la artrografia, las ventajas del escaneo con
TC son:

1. Es una técnica no invasiva.
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2. Ambas articulaciones pueden ser examinadas simultaneamente sin
adicionar radiacion.

3. Esta puede evaluar diferentes densidades de tejido.

4. Es requerida una radiacién total menor para la informacion obtenida.

Las desventajas son:

1. El costo.

2. La falta de disponibilidad.

3. La ausencia de informacion funcional debido a su postura estatica, que
puede ser compensada con la toma de ésta en diferentes posiciones
funcionales.

4. La incapacidad de revelar perforaciones del disco o del tejido

retrodiscal.?®

22
I

Algunos autores revisados por Bell* reportan que:

1. Cuando se escanea tejido blando de forma precisa, las imagenes 6seas
se distorsionan.

2. La diferencia entre un disco articular normal y uno desplazado es leve.

3. La apariencia del disco varia con el grado de profundidad del escaneo.

4. Eldisco y el tendon muscular aparecen de forma similar.

La exploracion con TC, evaluada como un todo, se compara
favorablemente con la artrografia, con la ventaja de no ser una técnica
invasiva. A pesar de sus desventajas, ésta tiene un lugar importante en la
investigacion de la ATM.

C. Fluoroscopia o Fluorografia. Es un método radiografico para examinar los
movimientos de la ATM. El registro permanente por medio de video o
cinefluorografia mejora su valoracién y la examinacién cuadro por cuadro
es posible. Informacion adicional es obtenida inyectando un medio de
contraste que revele los movimientos del fluido sinovial durante el ciclo de
traslacién. Puede ser utilizado junto con otros métodos imagenoldgicos.

D. Resonancia Magnética. Es una imagen anatomica de cortes seccionales
similar al escaneo por TC, cuyo mecanismo principal es una diferencia de
densidad en los tejidos, y es el resultado de colocar a un paciente en un
campo magnético.
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Aunque es un meétodo bastante costoso, la resonancia magnética se esta
convirtiendo en un método de diagndstico esencial pues ofrece un medio
para la visualizacion de los tejidos blandos que llenan el espacio del disco
articular y se considera el estudio de eleccion para descartar trastornos del
disco articular y ligamentos articulares que no pueden ser Vvistos
radiograficamente, permitiendo visualizar una imagen completa de la ATM.
Ademas, tiene la ventaja de ser no ionizante y no invasiva, eliminando los
riesgos de radiacion.

E. Artroscopia. Es un método que a diferencia de los demas se utiliza tanto
para diagndstico como para terapia. Esta es muy Util para examinar la
cavidad articular superior, asi como para reconocer adhesiones,
perforaciones y sinovitis, asi como desplazamientos discales articulares. Se
debe tener en cuenta que la condicién hiperbarica producida por la solucién
salina que se inyecta, induce alteraciones en relaciones estructurales de la
ATM, que distorsionan la imagen y provocan problemas para su
interpretacion.?®
Ademas, esta técnica requiere de un alto grado de habilidad por parte del
cirujano para ser utilizada, pues pueden presentarse complicaciones como:

Perforacion del timpano y dafio al oido medio.

Neuropraxia del nervio facial.

Parestesia del nervio auriculotemporal.

Hemorragia extraarticular.

Hemartrosis.

Laceracién de los tejidos articulares.

Perforacion de la fosa Glenoidea.

Ruptura de Instrumentos.??

© N Ok ®ON=

Debido a que el diagnéstico clinico puede ser usualmente hecho y confirmado con
radiografias no invasivas combinadas con Resonancia Magnética, diagnosticar por
medio de artroscopia raramente es justificado.?

2.5.8 TRATAMIENTO Y PREVENCION

Existen varios métodos para el tratamiento de esta anomalia, se han clasificado
como conservadores y quirdrgicos, cabe mencionar que previo a la seleccion de
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alguno de los tipos de tratamientos existentes hay ocasiones en las que se debe
manejar el episodio agudo o inmediato de una luxacion mediante la maniobra de
Nelaton (luxacion bilateral) o la maniobra de Dupuis (luxacién unilateral). Para el
manejo de esta patologia inicialmente es recomendado el tratamiento con-
servador, a fin de evitar un procedimiento invasivo, si el tratamiento conservador
no resulta, se indica el tratamiento quirurgico seleccionando la técnica a seguir.
Dentro de la variedad de los tratamientos conservadores encontramos la terapia
de ejercicios isométricos, fijacion maxilomandibular, inyeccion de soluciones
esclerosantes, aplicacién intramuscular de toxina botulinica tipo A, en ésta ultima
los resultados no muestran mucho éxito.*

MANIOBRA DE NELATON

Aunque existen diversas maniobras en la literatura para reducir un episodio agudo
de luxacion espontanea, esta maniobra es la mas conocida y la mas utilizada para
darle un tratamiento inmediato y/o primario a dicho trastorno.

Esta maniobra tiene como finalidad principal ampliar el espacio articular discal
colapsado, justo lo suficiente para permitir que la lamina retrodiscal superior
estirada gire al disco a su posicion en el condilo y posteriormente ambos tomen su
lugar habitual en la fosa glenoidea durante al cierre.

La contraccion del musculo pterigoideo lateral superior y la laxitud de la lamina
retrodiscal superior impiden la reduccion, pues en ambos casos se anula la
traccion elastica de la lamina retrodiscal superior.*'

La maniobra de Nelaton se lleva a cabo de la siguiente forma: es aconsejable que
un ayudante situado por detras del paciente sujete firmemente la cabeza del
mismo para evitar desplazamientos durante la maniobra de reduccion.

El profesional debe introducir ambos dedos pulgares en el interior de la boca,
alojandolos sobre las caras oclusales de los molares inferiores, mientras los dedos
restantes abarcan por fuera el reborde mandibular. A partir de esta posicién se
debe realizar un movimiento de descenso mandibular forzado, seguido del
desplazamiento posterior y la elevacion de la mandibula: el éxito en la reduccion
se traduce por el cierre de la cavidad bucal.
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Cabe sefialar ademas que habra un dolor inducido por la fuerza utilizada para
reducir la luxacién, debido a que se tensan primariamente la lamina retrodiscal
superior e inferior.>?

MANIOBRA DE DUPUIS

Esta maniobra consiste en empujar con los pulgares los molares hacia abajo, al
tiempo que se eleva el menton. Esto permite que el condilo “salte” la eminencia
articular anterior y la presion negativa de la articulacién lleve el céndilo hacia atras.
El desplazamiento posterior no se recomienda debido a que no se vence el
espasmo de los musculos elevadores y pueda dafar el tejido retrodiscal.®

En el tratamiento quirurgico también se describen varios procedimientos y técnicas
quirurgicas, en los que se pueden encontrar. escarificacion del tendon del
temporal, incremento de la eminencia articular mediante injertos o miniplacas de
titanio, artroscopia, condilotomia y condilectomia.*

Los procedimientos quirurgicos se pueden dividir basicamente en dos grupos:

1) Procedimientos que mejoran el recorrido del movimiento condilar, siendo el
procedimiento mas comun la eminectomia o artroplastia descrita por Myraugh en
1951, el cual incluye la disminucion de la altura de la eminencia, facilitando la
reduccion durante la subluxacién.®

2) Procedimientos que impiden el camino del movimiento condilar, en este grupo
podemos ubicar el procedimiento de Dautrey.?* %

ESCARIFICACION DEL TENDON DEL MUSCULO TEMPORAL

Se realiza mediante abordaje intraoral, es una técnica interesante que persigue la
restriccion de la apertura oral en pacientes con luxaciones recidivantes. Consiste
en despegar las fibras del musculo temporal de la mandibula, excepto las mas
superiores e inferiores, junto con parte del musculo masetero, suturando en un
solo plano musculo, periostio y mucosa, de tal forma que la incisién original
vertical quede suturada en forma horizontal.’

INCREMENTO DE LA EMINENCIA ARTICULAR MEDIANTE INJERTOS O MINI-
PLACAS DE TITANIO

Existen diversas técnicas que combinan el uso de injertos éseos con miniplacas
de titanio para obtener el incremento de la eminencia articular por mencionar
algunas encontramos la adaptacion de implantes de Vitalio a la mitad posterior del
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arco cigomatico, con un tope que reproduce una eminencia articular protésica.
Utilizando un abordaje estandar desperiostizando para descubrir la eminencia
articular y cavidad glenoidea.

Otra técnica es la obstaculizacién del movimiento condilar fijando un bloque de
cresta iliaca autdlogo, asegurado por una miniplaca, que a su vez haria de tope en
caso de reabsorcion del injerto.

Se propone también una eminectomia para reponer el disco y sus tejidos
redundantes mediante un tornillo reabsorbible. Con ello actua sobre el obstaculo,
consigue constriccion de los ligamentos capsulares e impide una mayor movilidad
del complejo disco-condilo.

Los materiales se pueden perder con el tiempo, por aflojamiento y formar cuerpos
libres intraarticulares.’

ARTROSCOPIA

Puede dividirse en lisis-lavado, y artroscopia quirdrgica. Consiste en la
introduccion de una camara en la articulacion (via posterolateral), y aportar una via
de salida para el suero (intermedia), con una tercera via (anterior) en casos de
triangulacion con otros instrumentos. La técnica artroscépica se basa en unas
precisas relaciones anatomicas, siendo un procedimiento sencillo (lisis-lavado)
pero que necesita de un exhaustivo entrenamiento en caso de artroscopia
quirtrgica ’

CONDILOTOMIA

Se ha empleado para el desplazamiento discal doloroso que no responde al
tratamiento conservador. Consiste en practicar una osteotomia del coéndilo
mandibular que permite que la ATM tenga una nueva relacidén respecto a la
mandibula.

CONDILECTOMIA

Consiste en el remodelado del condilo mandibular, por si sola es una técnica con
bajo porcentaje de éxito, que debe reservarse para las situaciones en que la
superficie articular del céndilo mandibular esté muy deteriorada.
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EMINECTOMIA

La intervencién fu descrita por Myrhaug en 1951. Se basa en el aplanamiento del
tubérculo articular y de la eminencia. El procedimiento quirirgico comienza por

medio de una incision preauricular estandar, diseccion por planos, localizacion de
articulacion temporomandibular mediante incisién a 45° a nivel de arco cigomatico
sobre la fascia temporal superficial, se visualiza la capsula articular y arco
cigomatico, el cual se desperiostiza y una vez localizada la eminencia articular se
realiza osteotomia y ostectomia de la misma para lograr asi la fractura;
posteriormente se sutura la herida.*’

PROCEDIMIENTO DE DAUTREY

En 1933 Mayer fue el primero en describir el desplazamiento del arco cigomatico
para aumentar la eminencia articular y obstruir el paso del condilo en el
movimiento de traslacion. Leclerc y Girard modificaron la técnica; y posteriormente
en 1975 Gosserez y Dautrey hicieron las ultimas modificaciones a lo que en la
actualidad se conoce como el procedimiento de Dautrey el cual fue disefiado para
evitar alterar los movimientos condilares normales pero prevenir los movimientos
excursivos anteriores anormales. El procedimiento es llevado a cabo a través de
un abordaje preauricular, el arco cigomatico y el ligamento capsular se exponen y
posteriormente se realiza una osteotomia oblicua en el arco cigomatico justo antes
de la eminencia articular. Debe de realizarse una fractura en tallo verde en el otro
extremo del arco de manera que permita la movilizacion o desplazamiento del
mismo en direccion inferior e interna produciendo de esta manera una restriccion a
los movimientos condilares excesivos en sentido anterior.?*

La prevencién de esta patologia se estableceria con la participacién temprana de
diversas especialidades como la Prostodoncia, ya que uno de los factores
asociados, como ya se menciono anteriormente, es la disminucién o pérdida de la
dimensién vertical, y en el caso a presentar este fue el factor predisponente y
desencadenante. Hamad et al.® mencionan que el edentulismo origina cambios
en el tamafio de la mandibula asi como en la forma de la cavidad glenoidea y el
condilo; la Ortopedia Maxilar, la Cirugia Maxilofacial e incluso la Gnatologia, son
otras de las especialidades pertinentes para este padecimiento, intentando asi
limitar el dafio a la ATM; dicha participacion implementada en estadios también
tempranos de la patosis.*®
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26 MANEJO DE LUXACION ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR
UNILATERAL CRONICA RECURRENTE

México ya no esta en transicion demografica sino que es considerado un pais
envejecido, y cada vez con mayor frecuencia nos veremos enfrentados a tratar
pacientes adultos y de la tercera edad. Por esta razén, es interesante y necesario
tener el conocimiento cientifico relevante a la tematica que se presenta.*

En México hay 10.5 millones de adultos mayores; esto es, 10 de cada 100
habitantes tienen 60 afos o mas. El Consejo Nacional de Poblacion estima que
para 2030, en México habra mas adultos mayores que jévenes menores de 15
afios y para 2050, un 30 por ciento de la poblacion tendra mas de 60 anos, por lo
que es sumamente importante el conocer a este tipo de pacientes y las patologias
a las que son susceptibles como lo es la luxacién unilateral crénica recurrente de
ATM; para asi brindar un tratamiento idéneo de acuerdo con sus caracteristicas.*’
Se han dado discusiones durante los ultimos 10 afos sobre el papel o rol del
estomatélogo en el diagnéstico y tratamiento del dolor y patologias en la region de
la cabeza y cuello.

Esto debido a un debate académico tanto sobre la etiopatogenia, como sobre los
factores psicolégicos versus los predominantes que presentan cada uno de los
pacientes, ya que se considera han sido ignorados por el Cirujano Dentista de
practica general.’

Es por ello que se intenta describir la conducta estomatolégica a seguir en un
unico caso de un paciente femenino de 56 afios de edad que presenta luxacion
unilateral crénica recurrente de la ATM derecha.

El Cirujano Dentista debe tener los conocimientos tedricos y practicos referentes a
dicha patologia para asi tener la oportunidad de participar en el tratamiento
integral, no de una forma resolutiva, sino solo participativa en casos como éste.

Como protocolo se debe realizar una correcta historia clinica, con base en la
anamnesis y la exploracion fisica del paciente, y se correlacionara lo encontrado
con los auxiliares de diagndstico; en este caso se solicitan examenes de
laboratorio con fines prequirdrgicos como quimica sanguinea, biometria hematica,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina e INR; imagenoldgicos
como la tomografia computarizada en reconstruccién 3D de macizo facial para
observar a detalle las estructuras 6seas involucradas y, finalmente, interconsulta
en el servicio de Medicina Interna para que valoren el estado de salud sistémico
del paciente; planteando asi un abordaje multiprofesional. Se solicita también la
participacién de prostodoncia, ya que el factor predisponente y desencadenante
de la luxacion cronica recurrente es la pérdida de la dimension vertical, para que
de esta forma pueda ser restaurada.
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Una vez que se cumple el protocolo se establece el diagndstico correcto, y se
solicita la participacion del especialista en cirugia maxilofacial para completar el
protocolo.

El especialista dictamina la conducta a seguir y de esta forma el Cirujano Dentista
participa en la resolucion de esta patologia.

En este caso, por ser una paciente que reune el perfil se decide realizar una
intervencion quirdrgica bajo anestesia general balanceada, sin ninguna
complicacion trans y posoperatoria. Y controles posoperatorios peridodicamente.

Abordando de esta forma el proceso salud-enfermedad del sistema
estomatognatico en la poblacion adulta multiprofesionalmente.
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3. DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Caso Clinico

Descriptivo, n=1

4. RECURSOS

Humanos: Cirujano Maxilofacial como director de tesis, Cirujano Maxilofacial
como asesor de tesis, pasante de la carrera de Cirujano Dentista participando en
el diagndstico y protocolo del presente caso, personal hospitalario y docente del
ultimo ano de la carrera en el area clinica multiprofesional Zaragoza.

Fisicos: biblioteca Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, biblioteca de
Posgrado en Odontologia de Ciudad Universitaria e infraestructura hospitalaria del
Hospital General Regional La Perla.

Materiales: registros fotograficos (camara fotogréafica) y consulta de investigacion
documental en diferentes instituciones y la utilizacion en conjunto de redes
interconectadas en forma globalizada, asi como computadora portatil, memorias
USB y equipo de cirugia.

Financieros: Solventados por la pasante.
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5. PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Nombre: F.M.E
Edad: 56a

Género: F

Lugar de nacimiento:
Veracruz

Lugar de Residencia:
Chalco Estado de México

Antecedentes heredo familiares (AHF): Padre finado por cardiopatia, madre
finada por cancer (Ca) gastrico.

Antecedentes personales no patolégicos (APNP): Originaria del estado de
Veracruz, residente de Chalco Estado de México desde hace 15 afnos
aproximadamente. Vive en casa habitacion de lamina, no cuenta con todos los
servicios intradomiciliarios como: agua potable y drenaje; zoonosis +, higiene
personal y bucal deficiente, alimentacion adecuada en cantidad y calidad. Religién
catdlica.

Antecedentes personales patolégicos (APP): Niega cronico degenerativos,
alérgicos, quirdrgicos, traumaticos, transfusionales, alcoholismo, tabaquismo y
toxicomanias.

Presento litiasis de rifion hace 3 afios bajo control médico sin complicaciones.
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Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: Gastritis con evolucién de 3 afos,
actualmente bajo tratamiento médico con omeprazol; resto del interrogatorio sin
datos patologicos aparentes.

Padecimiento actual: Inicia hace 12 afios con luxacién de ATM derecha, con
periodicidad de una luxacidon a dos luxaciones por dia; acude al servicio de
urgencias del HGR La Perla por presentar una nueva luxacion, la cual no logro
reducir, con un tiempo de evolucién de aproximadamente 3 horas.

Es referida al servicio de Cirugia Maxilofacial para realizar reduccién de la
luxacion.

Exploracion fisica:

Paciente consciente, orientada, alerta, con
edad aparente igual a la cronoldgica,
actitud libremente escogida, constitucion
fisica mediana, integra y bien conformada,
sin  movimientos anormales, marcha
simétrica y balanceada y cooperadora al

manejO. Imagen 1. Prétesis total superior desajustada.

Se observé craneo normocéfalo, sin hundimientos ni exostosis, pupilas isocoricas
y normoreflécticas, adecuada coloracion e hidratacion de tegumentos, puente
nasal sin desviaciones ni crepitaciones, narinas permeables.

Al examen intraoral presenta imposibilidad para el cierre bucal debido a la luxacion
mandibular que presenta, se observa adecuada coloracion e hidratacion de
mucosas, pérdida de la dimensién vertical, edentulismo total superior con uso de
prétesis total desajustada (imagen 1), en arcada inferior edentulismo parcial, sélo
presencia de premolares y anteriores derechos, sin uso de protesis inferior.

Orofaringe sin datos patolégicos. Cuello cilindrico, con traquea central
desplazable, térax con adecuados movimientos de amplexion y amplexacion,
abdomen blando y depresible a la palpacion, con peristalsis presente.
Extremidades superiores e inferiores integras y con movimientos completos. Resto
del interrogatorio sin datos que agregar.
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Resolucion del episodio agudo: en el servicio de Cirugia Maxilofacial se elabor6
una historia clinica de urgencias (anexo 1) y el consentimiento informado (anexo
2) para que la paciente autorizara la reduccién de la luxacion bajo anestesia local.

Se realizd maniobra de Dupuis y posteriormente se colocd vendaje de Barton. Se
envio diclofenaco de 100 mg cada 12 horas durante tres dias y dieta liquida.

Se citdé a los tres dias para retirar el vendaje de Barton y se solicité también una
tomografia computarizada con reconstruccion en 3D de macizo facial para
complementar el diagndstico asi como examenes de laboratorio prequirdrgicos
(biometria hematica, quimica sanguinea tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina) encontrandose dentro de los valores de referencia(anexo 3).

TC

."'

1 1
BOCA ABIERTA VLG
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Diagnéstico Sistémico: Gastritis bajo control médico.
Diagnéstico Estomatoldgico: luxacion cronica recurrente de la ATM derecha.
Pronéstico: Reservado a evolucion.

Plan de Tratamiento: se propuso eminectomia articular derecha bajo anestesia
general balanceada (AGB) y restauracion protésica para recuperar la dimension
vertical (imagen 2).

Se inicid protocolo quirdrgico y se solicitd una valoracidon prequirdrgica por
Medicina Interna reportando un riesgo quirurgico Clase | segun la ASA (Sociedad
Americana de Anestesiologos).

Imagen 2. Restauracion de la dimension
vertical

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

» AGB (intubacion nasotraqueal).

« Previo a la intervencion se rasura el cabello de la zona preauricular.

- Se realiz6 asepsia y antisepsia.

» Colocacion de campos de la manera habitual (imagen 3).

+ Se infiltr6 lidocaina con epinefrina al 2% en region preauricular con fines
hemostaticos.

+ Se abordd mediante una incisién preauricular, la incisién comienza por dentro de
la linea del pelo y discurre en una direccién inferior por detras de los vasos
temporales (imagen 4).

- Diseccion por planos, se visualizd el arco cigomatico, el cual se desperiostizé y

MANEJO DE CASO CLINICO CON LUXACION ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR CRONICA RECURRENTE

YURELI PINEDA TORRES




una vez localizada la eminencia articular se realizé la osteotomia y ostectomia
horizontal de ésta mediante instrumento rotatorio (imagen 5).

- Se fractura la eminencia articular con la ayuda de un cincel para posteriormente
alisar la superficie 6sea mediante instrumento rotatorio (imagen 6y 7).

+ Se irrigd la zona quirurgica, se verificd la hemostasia y se procede a la sintesis de
los tejidos, suturando por planos, los planos profundos con sutura absorbible 3-0 y
la piel nailon 5-0 con técnica subcutanea (imagen 8).

Imagen 3. Asepsia, antisepsia,
colocacion de campos y trazado de
incision
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Imagen 5. Osteotomia de la
eminencia articular
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Imagen 6. Fractura
mediante cincel

Imagen 7. Alisado de la
superficie 6sea
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POSTOPERATORIO

- Paciente en sus

primeras horas

postoperatorias en

recuperacion
anestésica,
adecuada
estabilidad
hemodinamica,
tolerando via oral,

sin alteraciones de

dolor, ni

! hemorragias. }

YURELI PINEDA TORRES

- Postoperatorio a

los 5 dias, incision
sin datos de
infeccion, ni
presencia de
secreciones, ligero
dolor en dicha zona,
adecuada apertura
bucal, con puntos
en adecuada
posicion y funcién

(imageniy 2). |

Imagen 8. Sinte
tejidos

sis de H

- Radiografia

Schiiller donde
se observa
adecuado

desplazamiento
del condilo

derecho debido
a la ausencia de
la eminencia
articular de
dicho lado
(imagen 3).
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- Postoperatorio

alos3,6y9
meses (imagen
4y 5), paciente
con evolucion
favorable hasta
la fecha, sin
datos de
recidiva y franca
mejoria en su
padecimiento
inicial.




Imagen 1. Incisio
quirdrgica con adecuado
proceso de cicatrizacion
(postoperatorio de 2
semanas)

Imagen 2. Adecua
apertura bucal
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Imagen 3. Radiografia Schuller

Imagen 4. Postoperatorio
a los 6 meses
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Imagen 5. Postoperatorio a
los 9 meses
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6. DISCUSION

La ATM es una de las estructuras faciales mas complejas, por ello la importancia
del conocimiento cientifico en el area Odontolégica de la misma; ya que forma
parte del sistema estomatognatico, nuestro objeto de estudio siempre durante la
practica profesional.

El caso clinico presentado, muestra el tratamiento multiprofesional de la luxacion
unilateral crénica recurrente de la ATM derecha; la via de tratamiento fue
quirargica valorando previamente el costo-riesgo-beneficio para la paciente. En la
literatura presentada, se plasman los posibles tratamientos para esta patosis,
Liceaga presenta también un Unico caso sobre manejo de la luxacion unilateral
cronica recurrente de la ATM concordando asi con nuestro caso, en que la toma
de decision del plan de tratamiento va de acuerdo con las demandas de caso en
particular. Pastori en Brasil, menciona que el tratamiento para pacientes con
caracteristicas como las del caso presentado, deben manejarse con el apoyo de
las especialidades necesarias, solicitud de examenes imagenolégicos
especializados, y posterior al tratamiento seleccionado tener un seguimiento
postoperatorio para asi esperar obtener resultados favorables de la evolucion del
paciente. Pastori presenta la resolucion de dos casos clinicos de luxacion cronica
recurrente, similares al caso de este documento; ellos realizan la eminectomia
articular en dos casos, en un paciente femenino de 42 afos y otro paciente
masculino de 29 anos; el procedimiento se llevo a cabo sin complicaciones
transquirdrgicas y posoperatorias, llevando un control posoperatorio de 12 meses
aproximadamente.

Con base en ello, el manejo de la luxacion unilateral cronica recurrente de la ATM,
en México como en otros paises es multidisciplinario, brindando asi un tratamiento
adecuado y oportuno para cada tipo de pacientes durante nuestra practica
profesional.
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7. CONCLUSIONES

La via quirurgica para el tratamiento de la luxacion unilateral cronica recurrente de
la ATM derecha pudiera ser evitada, si la patologia desde su inicio tuviera un
manejo multiprofesional adecuado y siendo diagnosticada en etapas tempranas
por el Cirujano Dentista de practica general.

La intervencion de especialidades como la prostodoncia, que participa en la
recuperacion de la dimension vertical en pacientes como el del caso presentado e
incluso la intervencion de la gnatologia antes de que la patologia sea crénica,
favorecen en gran manera el pronéstico de la misma.

La intencion al presentar trabajos de esta indole se orienta a la sensibilizacion de
la poblacion estudiantil para promover la prevencién, la minimizacion de acciones
e incluso riesgos y costos, si diagnosticamente se hace lo adecuado en el
consenso de este comentario; de lo contrario, la participacién netamente
quirargica, si bien ofrece resultados positivos, debe de implementarse so6lo en
casos de maxima necesidad.

El Cirujano Dentista debe poseer el conocimiento cientifico sobre esta tematica
para asi diagnosticar la patologia en etapas tempranas y también reconocer las
capacidades que posee de cada una de las especialidades que involucra la
Odontologia para decidir en qué casos puede actuar de una forma resolutiva o
participativa.

En el presente caso, la luxacién unilateral cronica recurrente se trato
multiprofesionalmente y los resultados fueron favorables, se observé adecuada
evolucion del paciente, sin datos de recidiva hasta la fecha; actualmente
asintomatica, con adecuada apertura bucal y franca mejoria en cuanto a su
padecimiento inicial.
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8. PROPUESTAS O RECOMENDACIONES

* Que como profesional del area de la salud, el Cirujano Dentista distinga su
nivel de competencia frente a la particularidad y complejidad de las
diversas manifestaciones del proceso salud-enfermedad del sistema
estomatognatico, a fin de poder decidir en qué casos puede actuar de
manera resolutiva y en qué otros, como en el aqui presentado, de forma
participativa, considerando el ambito de competencia de cada una de las
especialidades de la Odontologia.

* Que la maniobra de Nelaton o Dupuis no sean minimizadas a una
“maniobra”, sino que se establezca una “Norma de Procedimiento” dentro
del protocolo.

PROTOCOLO

-Signos vitales

-Historia Clinica de Urgencias

-Canalizacion del paciente

-Administracién via intravenosa de relajantes musculares calculados

(Dosis kg/peso).

-Consentimiento informado

-Bloqueo anestésico focal

-Maniobra propiamente dicha:
Para la maniobra se proponen ciertas modificaciones como: esta
maniobra no se realizara en un sillon dental, el paciente estara sentado
en silla de espalda a una pared lisa, el ayudante estara situado lateral al
paciente y se estabilizara a si mismo con una mano apoyada en la pared
y la otra, la palma de la mano sobre la frente del paciente. Mientras tanto
el ejecutor se posicionara frente a él, quedando la cabeza del paciente
situada a nivel diafragmal del ejecutor. Se estabiliza mediante vendaje
tipo Barton o mentonera prefabricada.
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10. ANEXOS

ANEXO 1

GOBIERNO DEL /" -) oy V7]
ESTADO DE MEXICO (= ] = yq /

Historia Clinica General

UNIDAD MEDICA: EXPEDIENTE

FECHA DE ELABORACION

HORA DE ELABORACION TIPO DE INTERROGATORIO
O orecro O wowrecto

1. FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S))

EDAD: GENERO

D MASC D FEM

FECHA DE NACIMIENTO:! OCUPACION DEL PACIENTE

DOMICILIO: TELEFONO.

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES DIFERENTES

PARENTESCO CON EL PACIENTE: TELEFONO

Il. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

1ll. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

VI. PADECIMIENTO ACTUAL

VII. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

-CARDIOVASCULAR:

RESPIRATORIO:

GASTROINTESTINAL:

GENITOURINARIO:
3
Il

HEMATICO Y LINFATICO: 53
8
8

ENDOCRINO: a
g
b
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VIl. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
NERVIOSO:

MUSCULOESQUELETICO:

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS:

VIIl. SIGNOS VITALES .
TIA TEMP FREC. C. FRECR. PESO TALLA

IX. EXPLORACION FiSICA
HABITUS EXTERIOR:

CABEZA:

CUELLO:

TORAX:

ABDOMEN:

GENITALES:

EXTREMIDADES:

PIEL:

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS:

XI. DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

XIl. TX FARMACOLOGICO:

TERAPEUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS (PREVIOS):

TERAPEUTICA ACTUAL:

XIll. PRONOSTICO:

217B20000-015-06

NOMBRE, FIRMA Y CARGO DEL MEDICO
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ANEXO 2

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Carta de Consentimiento Informado

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) I NO. DE EXPEDIENTE

EDAD GENERO | OCUPACIGN ’ESTANGVI.

[ mascuume 01 |

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO)

Los médicos del servicio de , me han informado de mi(s)
padecimiento(s), por lo que necesito someterme a estudios de laboratorio, gabinete, histopatolégicos y de procedimientos
anestésicos, asi como de tratamiento(s) médico(s) ylo quirirgico(s) considerados como indispensables para P mi

salud.
Los médicos me informaron de los riesgos y de las posil complicaci: de los medios de diagndstico y tratamientos
médico y/o quirdrgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presién alguna P 1 a:

Diagnéstico(s) clinico(s)

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatolégicos

Actos anestésicos

Tratamiento(s) médico(s)

Tratamiento(s) quirdrgico(s)

Riesgos y complicaciones

He sido informado de los riesgos que entrafia el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el
procedimiento.

Autorizo a los médicos de este hospital para que realicen los estudios y tratamientos convenientes.

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicacién o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una
urgencia médica, que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo la plena libertad de la izacion de los y tr en g to, antes de
realizarse.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
217820000-038-06
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ANEXO 3

/S EMY

* Gobierno del Estaw.. de México
Instituto de Salud del Estado de México

HOSPITAL GENERAL "LA PERLA"
LABORATORIO CLINICO
NO. DE EXPEDIENTE:

ORDEN: 1811038 ORIGEN: HOSPITAL DE LA PERLA

PACIENTE: SEXO: FEMENINO
SERVICIO CIRUGIA GENERAL EDAD: 0
MEDICO: FECHA DE VALIDACION:  18/11/2012
C____PARAMETRO " """ " "7 T RESULTADO | T UNIDAD T VALRER
QUIMICA CLINICA VALIDADO POR:T L.Alejandra Fabian Tellez
Glucosa 80.0 mg/dl 70.00 - 110.00
Nitrogeno Ureico (BUN) 11.0 mg/dl 8.00 - 23.00
Creatinina 0.90 mg/dl 0.60 -1.30
Urea 235 mg/dl 14.90 - 38.50
Sodio 137.0 mmol/l 136.00 - 145.00
Potasio 46 mmol/l 3.50 -5.10
Cloro 101.0 mmol/l 98.00 - 107.00
Calcio 9.90 mg/d| 8.50 - 10.10
Fosforo 3.50 mg/d| 2.50 -4.90
Magnesio 2.10 mg/d| 1.80 - 2.40
Albumina 4.50 a/dl 3.40 - 5.00
HEMATOLOGIA VALIDADO POR:T.L.Alejandra Fabian Tellez
Leucocitos Total 7.0 x 103 4.00 - 11.00
Eritrocitos 5.14 x 106 4.04-6.13
Hemoglobina 15.2 g/dl 12.20 - 18.10
Hematocrito 46.5 % 40.00 - 52.00
Volumen Corpuscular Medio MCV 90.4 fL 80.00 - 97.00
Hgb. Corpuscular Medio MCH 29.7 Pg 27.00 - 31.20
Cont. Med. Hgb. Corpuscular MCHC 328 g/dl 31.80 - 35.40
Plaquetas 322.0 x 10°3 142.00 - 424.0C
Linfocitos % 34.90 % 20.00 - 45.00
Monocitos % 7.07 2.00 - 10.00
Neutrofilos % 55.27 % 40.00 - 70.00
Eosinofilos % 1.81 1.00 - 3.00
Basofilos % 0.91 0.00 - 1.00
Linfocitos # 2 x 1073 1.00 - 4.00
Monocitos # *0 x 103 1.00 - 4.00
Neutrofilos # 4 x 103 2.00 -4.00
Eosinofilos # 0
Basofilos # 0
Volumen Plaquetar Medio *14.9 9.00 - 13.00
COAGULACION VALIDADO POR:T.L.Alejandra Fabian Tellez
Tiempo de protrombina 10.9 Seg 10.00 - 14.00
Testigo Tiempo de protrombina 11.7-100% Seg
Tiempo Parcial de Tromboplastina *26.6 Seg 27.00 - 39.00
Testigo Tiempo Parcial de Tromboplastina 28.0-35.0 SEG Seg
INR 0.89
% ACTIVIDAD 116.6 %
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