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INTRODUCCION:

La anestesia local troncular, es un procedimiento que se realiza administrando
solucion anestésica en las proximidades de una rama nerviosa principal para
bloquear el impulso nervioso de la zona que inerva.

Existen diversas técnicas anestésicas para lograr un bloqueo mandibular, entre
ellas encontramos técnicas intraorales como la técnica alveolar inferior, misma que
presenta dos variantes: una técnica directa y otra indirecta, la técnica de Gow Gates,
la técnica de Tiol mediante el uso de una guia metélica prefabricada (tiolera) y la
técnica de Vazirani Akinosi conocida como “a boca cerrada” asi como técnicas
extraorales o cutaneas que pueden llevarse a cabo mediante tres abordajes: uno a
nivel de la escotadura sigmoidea, otro a nivel del angulo mandibular y uno mas por
el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

Cada técnica posee porcentajes de éxito y fracaso similares, sin embargo las
técnicas intraorales requieren la apertura bucal por parte del paciente para ser
ejecutadas, mientras que las técnicas anestésicas extraorales o cutaneas asi como
la técnica de Vazirani Akinosi estan indicadas en pacientes con limitacion en la
apertura bucal o trismus y respetan referencias anatdbmicas estandar, no asi a las
variantes anatémicas de pacientes con diversas patologias que afectan el desarrollo
mandibular, por ejemplo los pacientes con anquilosis temporomandibular 6sea.

La anquilosis de la articulacion temporomandibular (ATM) es una patologia
caracterizada por la restriccion a la apertura bucal con reduccién parcial o total de
los movimientos mandibulares; esta es una de las mas serias e incapacitantes,
condiciones patologicas que pueden ocurrir en la region maxilofacial ya que
interfiere en la funcionalidad del individuo que la padece, pudiendo afectar el habla,
la masticacion, la higiene bucal, asi como el desarrollo y crecimiento mandibular.

Siendo esta una patologia tan compleja, su tratamiento compete a diversas
especialidades médicas y odontoldgicas, por lo cual es necesario que el cirujano
dentista, cuente con el conocimiento y habilidad necesaria para dar manejo a este
tipo de pacientes tomando en cuenta la situacion sistémica, funcional de ATM e
incluso econdémica a fin de aplicar otras alternativas de manejo del dolor.

Por ello, en el presente documento se describe una variable de la técnica de
anestesia dentario inferior de forma extraoral, para el manejo de una odontectomia
de un tercer molar mandibular retenido en un paciente con anquilosis
temporomandibular ésea bilateral que acude al Hospital General La Perla al Servicio
de Cirugia Maxilofacial bajo sus propios medios por presentar odontalgia asociada
a tercer molar mandibular; tomando en cuenta que generalmente estos pacientes
requieren el uso de anestesia general balanceada incluso con técnicas de
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intubacion sofisticada para su atencion y enfatizando que las técnicas de anestesia
local no estan del todo disefiadas para el manejo de esta problemética.

6

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

RESUMEN

INTRODUCCION. La anquilosis temporomandibular se refiere a la fijacion o
soldadura entre los componentes anatomicos de la ATM ocasionando restricciéon de
los movimientos mandibulares; generalmente el manejo estomatoldgico de estos
pacientes requiere el uso de anestesia general balanceada y no de técnicas de
anestesia local las cuales consisten en la administracion de solucién anestésica en
las proximidades de una rama nerviosa principal por no considerar las variantes
anatomicas que este tipo de pacientes presentan.

OBJETIVO. Aplicar una técnica alternativa de anestesia dentaria inferior de forma
extraoral para el manejo de un 6rgano dentario mandibular retenido en un paciente
con anquilosis temporomandibular 6sea del Hospital General La Perla.

MATERIAL Y METODO. Tipo de estudio descriptivo, presentacion de un caso clinico;
paciente masculino de 23 afos de edad que acude al servicio de Cirugia
Maxilofacial; con antecedentes de: posoperado de distraccion osteogénica
mandibular, artroplastia de ATM bilateral, reconstruccion de ATM bilateral con injerto
costocondral y traqueotomia con secuela de anquilosis temporomandibular 6sea
bilateral, acude por odontalgia asociada a un tercer molar mandibular retenido.

Se consideran los riesgos del acto anestésico, lo cual determina el manejo bajo
anestesia local haciendo una variable en la técnica de anestesia extraoral.

IMPACTO Y TRASCENDENCIA. El realizar un procedimiento quirdrgico, bajo
anestesia local y de forma ambulatoria minimiza en gran medida las complicaciones
gue puede atraer el uso de técnicas mas invasivas.

CONCLUSION. Es importante que el cirujano dentista forme nuevos criterios y haga
uso de los beneficios del avance, cientifico y tecnoldgico; mismos que le permitan
brindar a los pacientes una atencion actualizada y especializada, mejorando asi su
pronastico.

PALABRAS CLAVE. Anestesia local, técnica extraoral, anquilosis
temporomandibular.
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SUMMARY

INTRODUCTION. Temporomandibular ankylosis refers to the fixation or welding
between the anatomical components of the TMJ causing restriction of the
mandibular movements; Generally, the stomatological management of these
patients requires the use of balanced general anesthesia and not local anesthesia
techniques, which consist of administering anesthetic solution in the vicinity of a main
nerve branch, as it does not consider the anatomical variants that this type of patient
presents.

OBJECTIVE. Apply an alternative technique of lower dental anesthesia extraorally
for the management of a retained mandibular dental organ in a patient with
temporomandibular bone ankylosis of the Hospital General La Perla.

MATERIAL AND METHOD. Type of descriptive study, presentation of a clinical
case; 23-year-old male patient who attended the maxillofacial surgery service; with
a history of. postoperative mandibular osteogenic distraction, bilateral TMJ
arthroplasty, bilateral TMJ reconstruction with costochondral graft, and tracheotomy
with sequelae of bilateral temporomandibular bone ankylosis, he attended due to
odontalgia associated with a retained mandibular third molar.

The risks of the anesthetic act are considered, which determines the management
under local anesthesia, making a variable in the extraoral anesthesia technique.

IMPACT AND TRANSCENDENCE. Performing a surgical procedure, under local
anesthesia and on an outpatient basis, greatly minimizes the complications that the
use of more invasive techniques can attract.

CONCLUSION. It is important that the dental surgeon forms new criteria and makes
use of the benefits of advancement, scientific and technological; They allow them to
provide patients with updated and specialized care, thus improving their prognosis.

KEYWORDS. Local anesthesia, extraoral technique, temporomandibular ankylosis.
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MARCO TEORICO:

l. EMBRIOLOGIA MANDIBULAR

El embrién trilaminar esta constituido por tres capas germinales: ectodermo,
mesodermo intraembrionario y endodermo. (-3

El mesodermo intraembrionario a su vez se diferencia en mesodermo paraxial,
intermedio y lateral, mientras que el ectodermo da origen a dos estructuras; tubo
neural y dos crestas neurales. ¢4

La cabeza y cuello se forman mediante:

Mesodermo paraxial

Mesodermo lateral

Crestas neurales

Placodas ectodérmicas

Gran parte de la cabeza y cuello se forma a partir de los arcos faringeos. ®

Los arcos faringeos comienzan a formarse en la cuarta semana de vida intrauterina
desarrollandose como bloques separados por las hendiduras faringeas.
Inicialmente se desarrollan seis arcos faringeos, aunque el quinto no suele aparecer
y si lo hace es rudimentario por lo cual el cuarto y sexto arco se fusionan terminando
en solo cuatro arcos faringeos.®

Histologicamente los arcos faringeos estan constituidos por un nucleo
mesenquimatoso que contiene una barra cartilaginosa, un elemento muscular, una
arteria (arco aértico) y un nervio craneal especifico; ademas forma parte de él, una
masa de células ectomesenquimaticas provenientes de la cresta neural. Los arcos

estan cubiertos o revestidos por fuera por ectodermo y por dentro por endodermo.
(2.4)

Estos contribuyen a la formacion de cuatro de los cinco relieves de la cara, dos
procesos mandibulares, y dos procesos maxilares. @

De la sexta a la octava semana de vida intrauterina existe diferenciacion del primer
arco faringeo. Por la superficie externa del embrién el primer arco da origen a dos
salientes: primero los procesos mandibulares, mas voluminosos, que contiene el
cartilago de Meckel y que soldaran rapidamente para formar un solo cuerpo y
segundo los procesos maxilares, mas pequefios; ambos procesos contribuyen a la
formacion de la mandibula y de los maxilares respectivamente. %4
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Los procesos maxilares crecen y se dirigen hacia arriba y adelante extendiéndose
por debajo de la region del ojo y por encima de la cavidad bucal primitiva; el primer

arco faringeo también da origen a los tejidos blandos asociados a la cavidad bucal.
@)

El nervio especifico de la region es el quinto (V) par craneal (trigémino) y es el
cartilago de Meckel quien guiard la osificacion del cuerpo mandibular pero no
participara en forma directa como ocurre en los mecanismos de osificacion, en este
caso se llevard a cabo mediante una osificacion de tipo yuxtaparocondral
independientes del cartilago de Meckel. G4

Durante la séptima semana de vida intrauterina, cuando la mandibula no realiza
contacto con la base del craneo, las extremidades posteriores de ambos cartilagos
se unen para formar una articulacién que a menudo se conecta con el craneo y que
suspende la mandibula, esta articulacion transitoria se sitla entre los huesos que
se forman en el extremo posterior del cartilago de Meckel con la base del craneo; a

esta articulacion se le llama articulacion cuadrado articular primitiva o meckeliana.
@

Las estructuras primarias que conforman la articulacion temporomandibular (ATM)
se establecen en la semana catorce de gestacion, cuando se producen cambios
morfoldgicos los cuales ocurren gradualmente con el crecimiento y conducen al
aumento de tamario de las estructuras que la conforman. *3)

La ATM se origina de dos blastemas: condilar y glenoideo. Interpuesta entre ambos
blastemas aparece una capa de tejido mesodérmico que va a constituir el futuro
disco articular; el proceso que se inicia en la séptima semana de gestacion culmina
a las veintiuna semanas, cuando se encuentra completamente formada la
articulacion @

Il. ANATOMIA
Mandibula.

La mandibula es un hueso simétrico, impar, movil y situado en la parte antero-
inferior de la cara en forma de herradura, siendo extremadamente sdlido dado que
esta formado por una gran capa de tejido 6seo compacto y en menor cantidad de
tejido 6seo esponjoso, se relaciona con el craneo a través de la ATM y para su
estudio se divide en tres partes: el cuerpo y dos ramas laterales. (-16)

Cuerpo

En forma de herradura, por su cara anterior 0 externa es convexa y se observa en
la linea media la sinfisis mentoniana, formada por la union de dos estructuras
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laterales que conforman la mandibula teniendo una terminacién inferior a manera
de vértice triangular llamada protuberancia mentoniana. A partir de la protuberancia
mentoniana de cada lado nace una cresta denominada linea oblicua externa, misma
gue se dirige posterior y superiormente hasta continuarse con el borde anterior de
la rama ascendente de la mandibula sobre la cual se insertan los musculos
triangulares de los labios, cuadrado del mentdn y cutaneo del cuello o platisma.
Superior a la linea oblicua externa y a nivel de los premolares (en medio de ambos)
se encuentra el foramen mentoniano que da paso al nervio y vasos del mismo
nombre. (Ver figura No.1) ©)

Figura No. 1 Mandibula de adulto, vision anterolateral superior.

Fuente. Neil SN. Netter anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

En su cara posterior o céncava a nivel de la linea media y cerca del borde inferior
de la mandibula se encuentran cuatro salientes 6seas, dos inferiores y dos
superiores denominadas apdfisis Geni, para la insercion de los musculos
genioglosos y genihioideos respectivamente, lateralmente a las apéfisis Geni nace
una cresta de cada lado denominada linea oblicua interna o milohioidea que se
dirige posterior y superior para terminar en la cara interna de la rama de la
mandibula y dar insercion al musculo milohioideo y en su parte posterior el musculo
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constrictor superior de la faringe; esta linea interna o milohioidea divide la zona
posterior del cuerpo de la mandibula en superior e inferior, en la parte anterior se
encuentra la fosita sublingual para alojar a la glandula del mismo nombre y en la
parte inferior y mas posterior se encuentra la fosita submandibular para alojar a la
glandula del mismo nombre (Ver figura No.2). 56

Figura No. 2 Mandibula de adulto, vision posterior izquierda

Fuente. Neil SN. Netter anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

El cuerpo mandibular cuenta con dos bordes, superior e inferior. El borde superior
o alveolar cuenta con multiples cavidades llamadas alveolos, destinados para las
raices de los 6rganos dentarios (OD) inferiores, mientras que el borde inferior es
grueso, convexo Y liso, lateralmente a la linea media encontramos una superficie
ligeramente deprimida denominada fosa digastrica para la insercion de vientre
anterior del musculo digastrico; en su parte externa, lugar donde comienzan las
ramas, se encuentra una pequefia escotadura, por la cual pasa la arteria facial
denominada escotadura antegoniana, (-9 11,12, 14-16)

12

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

Ramas

La mandibula cuenta con dos ramas, estas son de forma rectangular y alargadas
oblicuamente de abajo arriba y de adelante a atras, presentan dos caras y cuatro
bordes. 5-814)

Caras

Cara lateral o externa: en su parte inferior se aprecian las crestas rugosas oblicuas
inferior y posteriormente, en las cuales se insertan las laminas tendinosas del
musculo masetero. ¢:6:8

Cara medial o interna: en la parte inferior de la cara medial también existen las
crestas rugosas oblicuas inferior y posteriormente para insercion del muasculo
pterigoideo interno o medio, en la parte media se encuentra el orificio de entrada del
conducto dentario inferior limitado anterior e inferiormente por la espina de Spix en
la cual se inserta el ligamento esfenomandibular; el borde de la entrada del conducto
dentario inferior se sigue anterior e inferior hasta el cuerpo de la mandibula
formando el surco milohioideo. ©:6)

Bordes

Anterior: comprendido entre las dos crestas, una interna y una externa, la cresta
interna asciende sobre la cara medial o interna de la rama de la mandibula y de la
apofisis coronides formando un relieve denominado cresta temporal; donde se
limitan las crestas interna y externa se observa una cresta oblicua orientada inferior
y lateralmente denominada cresta buccinatriz para dar insercion al muasculo
buccinador. -8

Posterior: es romo, grueso, obtuso y describe una forma de “S” muy alargada; se
encuentra en relacion con la glandula parétida (borde parotideo). ©:6:8)

Inferior: se continla anteriormente con el borde inferior del cuerpo de la mandibula
formando el angulo de la mandibula (gonién) y anterior a él, la escotadura
antegoniana para el paso de la arteria facial. &

Superior: presenta dos salientes, una posterior y otra anterior, separadas entre si
por la escotadura sigmoidea, la cual es ancha, profunda y concava superiormente,
comunica las regiones masetérica y cigomatica y da paso a los nervios y los vasos
masetéricos ®
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La saliente anterior, llamada apdfisis coronoides, es de forma triangular, su cara
externa es lisa mientras que en la interna se encuentra la cresta temporal, su vértice
es romo y da insercion para el masculo temporal. ¢-19

La saliente posterior es la apofisis condilar: una eminencia oblonga cuyas vertientes
posterior y anterior se articulan con el hueso temporal. En su cara externa presenta
una pequefia rugosidad para la insercion del ligamento lateral de la articulacion
temporomandibular; este condilo se encuentra unido a la rama mandibular por una
parte estrecha denominada cuello condilar; el cual presenta medial y anteriormente
una fosita para dar insercion al musculo pterigoideo externo; en la cara medial del

cuello se aprecia una saliente denominada pilar medial de la apdfisis condilar. 68
13)

Articulacion temporomandibular (ATM)

La ATM o complejo articular craneomandibular es clasificada como una articulacion,
ginglimoidea, diartrodial y sinovial que esta ubicada a cada lado de la cabeza justo
delante del meato auditivo externo y que se ajusta debajo del arco cigomatico
cuando se cierra la boca; estd compuesta por un conjunto de estructuras
anatomicas que con ayuda de grupos musculares especificos, permiten a la
mandibula ejecutar multiples funciones como: hablar, masticar, deglutir, bostezar
asi como diversas expresiones faciales. (5-7:12.17-19)

Desde el punto de vista funcional, existen dos articulaciones dentro de cada ATM;
una superior y otra inferior, divididas por un menisco interpuesto entre ambas. La
articulacion superior se lleva a cabo entre la cavidad glenoidea del hueso temporal,
la eminencia articular y el menisco; es una articulacion de deslizamiento, en la que
solo existe movimiento translatorio de la misma. Por otro lado, la articulacion inferior
es una articulacién giratoria, con movimientos de rodamiento. &-7:17.18)

Componentes anatomicos de la ATM.
Superficies articulares
Coéndilo mandibular

Son eminencias elipsoideas que se articulan bilateralmente con la base del craneo,
alargadas en sentido sagital y convexo en todos sus sentidos, especialmente en
sentido anteroposterior. En un adulto, la dimension antero-posterior oscila entre 0,8
y 1,0 cm, mientras que, en sentido medio lateral, el tamafio es dos veces mayor; es
decir es asimétrico; visto desde la parte anterior, tiene una proyeccién medial y otra
lateral que se denominan polos; el polo medial es en general mas prominente que
el lateral. *7)
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La superficie articular tiene una vertiente anterior convexa y oblicua hacia abajo y
adelante mientras que la vertiente posterior es plana y vertical; ambas vertientes
estan conectadas por una cresta o arista roma. 629

Cavidad glenoidea

Representan las superficies articulares del hueso temporal en correspondencia con
la de la mandibula. 8-21)

La cavidad glenoidea es un area concava tanto en sentido transversal como en
sentido anteroposterior, dividida en dos zonas separadas por la cisura de Glasser,
una anterior articular, y una posterior que corresponde a la pared anterior de la
region timpéanica del temporal. Estd ubicada en la cara inferior de la porcion
escamosa del hueso temporal, su didmetro de adentro hacia afuera es mayor que
de atras hacia adelante; sus limites estan representados anteriormente por la
vertiente posterior de la eminencia articular, y posteriormente por el proceso
postglenoideo; en el borde posterior de la fosa (cavidad glenoidea), un tubérculo o
proceso en forma de cono, esta colocado lateralmente entre el hueso timpanico y la
fosa. Este tubérculo postglenoideo o labio, esta limitado hacia la mitad lateral de la
fosa, esto al parecer impide que el condilo se impacte sobre la placa timpanica. El
borde medial de la fosa articular contiene un labio éseo que se extiende hacia la
espina angular del esfenoides; estos dos procesos 6seos limitan el desplazamiento
condilar hacia adentro y hacia afuera, asi como en sentido vertical; en la parte mas
profunda de la cavidad glenoidea la pared es muy fina siendo esa, una zona con
alta vulnerabilidad a fracturas. 429

Eminencia articular

La eminencia articular es el tubérculo del hueso temporal que forma el limite anterior
de la cavidad glenoidea; se dirige oblicuamente desde la raiz posterior del arco
cigomatico hasta la mitad de la articulacidbn, en sentido anteroposterior; es
marcadamente convexa y ligeramente céncava mediolateralmente. El coéndilo
mandibular y el menisco, se mueven delante de la eminencia articular cuando la
apertura bucal es normal. 17:20)

La ATM se diferencia de las demas articulaciones ya que sus superficies articulares
no estan cubiertas por cartilago hialino, sino por una capa de tejido fibrocartilaginoso
capaz de soportar presion; no presenta inervacion lo cual indica que es un tejido
que se adapta bien a las compresiones. 721

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



MM S«\a&/a/o(o@ ﬂn«h&ﬂ.

Disco articular

Formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos,
vasos linfaticos y fibras nerviosas en el interior; sin embargo, en la periferia esta
ligeramente inervado. @9

Se interpone entre ambas superficies articulares desempefiandose como una
interfase; el disco articular divide a la ATM en dos compartimientos; uno superior,
suprameniscal, temporodiscal entre la fosa glenoidea del temporal y el disco
articular, y otro inferior, inframeniscal o maxilodiscal entre el disco y el condilo. El
menisco articular adapta ambas superficies articulares y posee dos caras, dos
bordes y dos extremidades. La cara anterosuperior es céncava por delante
(protuberancia temporal), mientras su parte posterior es convexa (cavidad
glenoidea); la cara posteroinferior es céncava y cubre al céndilo por completo,
siendo el borde posterior y la extremidad externa mas gruesas, emitiendo fibras que
se unen al condilo; por ello el menisco acompafia al céondilo en todos sus
movimientos (Ver figura No. 3) ¢-7:17-19)

Figura No. 3 Articulaciéon temporomandibular vision posterior.

Fuente. Neil SN. Netter anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.256

Actla como elemento estabilizador del condilo en estado de reposo de la
articulacion y como elemento armonizador de las superficies articulares en los
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movimientos de desplazamiento que ejecuta el condilo actuando como protector de
las superficies Oseas, lubricador y regulador de los movimientos condilares
compensando las presiones en las vias de contacto articular ya que este esta
firmemente adherido y en las partes anterior y posterior contienen terminaciones
nerviosas libres llamadas corpusculos de Ruffini (sensibles al dolor). -7:17-19)

El disco articular es biconcavo y consta de dos regiones: el disco articular
propiamente dicho y el tejido retrodiscal o regién bilaminar. ¢-7:17.19)

Disco articular propiamente dicho

Tiene forma ovalada con su eje mayor paralelo al condilo, contorneada en forma de
S itélica, firmemente unido al condilo mandibular en los polos medial y lateral; en
relacién a su forma, en sentido sagital, esta formado por tres zonas: anterior, media
y posterior. (19

Zona anterior: tiene 2mm de espesor, se relaciona con la eminencia articular y el
condilo mandibular, su extremo anterior se vincula con el fasciculo superior del
musculo pterigoideo externo y contiene capilares y nervios. ©¢-7:12-15)

Zona media: es la region mas delgada del disco articular tiene un 1mm de espesor,
contiene fibras colagenas y elasticas; la superficie articular del condilo esta situada
en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y posterior que
son mas gruesas; carece de irrigacion e inervacion. (1819

Zona posterior: tiene 3mm de espesor, se relaciona con la fosa glenoidea y se
continda con el tejido retrodiscal o zona bilaminar; formada por un tejido fibroso
denso que contiene capilares, pero carece de inervacion. :7:19-20)

Tejido retrodiscal o region bilaminar

Esta conformado por dos laminas o fasciculos (superior e inferior). La lamina
retrodiscal superior, fasciculo superior o ligamento temporodiscal, contiene muchas
fibras elasticas y limita al disco en su desplazamiento hacia adelante durante el
movimiento condilar; se inserta a la pared posterior de la fosa glenoidea y a la cisura
escamo timpanica, posee una irrigacion muy abundante. (718-20)

La lamina retrodiscal inferior o fasciculo inferior contiene fibras colagenas vy fibras
gue no son elasticas, se inserta en el limite inferior del extremo posterior de la
superficie articular del céndilo; condiciona a que el disco se desplace unido al
condilo; sirve para estabilizar el disco; la zona posterior del tejido retrodiscal, al
separarse los dos fasciculos, queda un angulo que esta formado por tejido laxo rico
en inervacion y altamente vascularizado, que se llena de sangre cuando el condilo
se desplaza o traslada hacia adelante; esta adherido al ligamento capsular. (18-20)
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Membrana sinovial

Es un revestimiento articular interno de tejido conjuntivo que tapiza la capsula de
la ATM y los bordes del menisco, es abundante en los sectores vascularizados e
inervados de la superficie superior e inferior de la almohadilla retrodiscal y esté
formada por tres o cuatro capas de células especializadas (sinoviocitos) con
capacidad fagocitica e inmunoldgica que forman un revestimiento sinovial, el cual
conjuntamente con una franja sinovial especializada, situada en el borde anterior de
los tejidos retrodiscales produce el liquido sinovial. ¢-717)

Las regiones que soportan presion en la articulacion como lo son el vientre posterior
de la eminencia articular, las superficies articulares del céndilo y las areas del
menisco que soportan presion no estan cubiertas por membrana sinovial. (671719

Liquido sinovial

Es un fluido de matriz extracelular amorfo viscoso y claro que participa en la nutricion
y defensa de los tejidos articulares, llena ambas cavidades articulares y proporciona
cualidades lubricantes y de transporte para el aporte de necesidades metabdlicas;
asi mismo impide el desgaste de las estructuras articulares de la ATM en cada
movimiento realizado. ¢.7:17-20)

Sistema ligamentoso

Desempefia un papel importante en la proteccion de las estructuras articulares y
limitan el movimiento articular. La ATM tiene ligamentos funcionales de sostén y
ligamentos accesorios. ¢:7:17)

Ligamentos funcionales de sostén
Ligamentos discales o colaterales

Fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del céndilo; el
ligamento discal medial fija el borde interno del disco al polo interno del condilo; el
ligamento discal lateral fija el borde externo del disco al polo externo del condilo.
Estos son ligamentos verdaderos, formados por fibras de tejido conjuntivo colageno
y por tanto, no son distensibles. ¢:7:19)

Actian limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al céndilo; es
decir, permiten que el disco se mueva pasivamente con el céndilo cuando este se
desliza hacia adelante y hacia atras; las inserciones de los ligamentos discales
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permiten una rotacién del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie
articular del céndilo; en consecuencia, estos ligamentos son responsables del
movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el condilo y el disco
articular; los ligamentos discales estan vascularizados e inervados; su inervacién

proporciona informacion relativa a la posicion y al movimiento de la articulacion.
(6,7,19)

Capsula articular o ligamento capsular
Capsula articular

La capsula articular es un saco fibroelastico que rodea y envuelve toda la
articulacién, ricamente vascularizado e inervado, se encuentra unida al menisco por
sus porciones anterior y lateral define los bordes anatomicos y funcionales de la
ATM, englobando la cavidad articular; es una estructura ligamentosa delgada que
se extiende desde la porcidén temporal de la cavidad glenoidea por arriba, se funde
con el disco y se dirige hacia abajo hasta el cuello del condilo. ¢.7:18)

Las fibras de la capsula articular se insertan por debajo de la union del disco articular
a los polos medio y lateral del condilo mandibular y a nivel del hueso temporal; la
capsula rodea completamente la eminencia hasta la parte anterior de la cresta;
lateralmente se une a una pequefia prominencia 0sea, el tubérculo articular, asi
como a la raiz del proceso cigomatico y se dirige a lo largo del borde lateral de la
eminencia ,la cavidad glenoidea y el proceso postglenoideo, luego se une a la
superficie anterior del proceso y se extiende medialmente a lo largo de las fisuras
escamotimpanicas y petroescamosas. (719-20)

Ligamento temporomandibular

Es el medio de unién mas importante y se dispone por fuera de la capsula fibrosa,
insertdndose por encima de la tuberosidad cigomatica para terminar en la cara
posterointerna del cuello del condilo mandibular; se considera como ligamento
colateral, ya que sus fibras estan orientadas de tal manera que en todo movimiento
mandibular, siempre se mantiene en un estado intermedio entre tenso y relajado,
por lo que este ligamento no restringe el movimiento de la ATM, dando estabilidad
a la articulacién. (6:7:18-20)

La parte anterolateral de la capsula puede engrosarse para formar el ligamento
temporomandibular; cuando se aprecia claramente, parece que la banda se origina
en el arco cigomatico y se dirige hacia abajo y hacia atras para insertarse en las
superficies lateral y distal del cuello del condilo; este ligamento constituye una hoja
plana de tejido colageno denso, sin fibras elasticas. (6:19-20
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Ligamento lateral externo

Es grueso y de forma triangular, representa los haces de refuerzo de la capsula, se
extiende del tubérculo cigomatico anterior y la raiz longitudinal del tubérculo
cigomatico y terminan en la parte externa y posterior del cuello del céndilo
mandibular; la funcién principal que realiza es la limitacion a la apertura excesiva de
la cavidad bucal. (119

Ligamento lateral interno
Refuerza la parte interna de la capsula articular. ®
Ligamento posterior

Son fibras elasticas poco diferenciadas que contactan la cisura de Glasser con el
cuello del condilo; la funcion que realiza es la limitacion en el desplazamiento del
céndilo y del menisco hacia adelante en el movimiento de propulsion. 619

Ligamento esfenomandibular

Es una banda de tejido fibroso que une las apdfisis pterigoides del esfenoides con
la mandibula por su parte interna; constituido por una lamina fibrosa de tres
milimetros de ancho, que tapiza el orificio del conducto dentario inferior y protege la
entrada del paquete nerviovascular. ¢7:19)

Ligamento estilomandibular

Es una banda fibrosa que une la apofisis estiloides del temporal con la mandibula,
bajo la insercion del ligamento esfenomandibular; constituido por una banda fibrosa
gue se tensa cuando hay protrusién de la mandibula. ©¢:7:29)

Ligamento pterigomandibular

Se extiende desde la apdfisis pterigoides y termina en el lado interno del borde
alveolar del maxilar inferior; considerada como una insercién tendinosa que separa

el masculo buccinador del musculo constrictor superior de la faringe (ver figura No.
4). (7,18,20)
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Figura No. 4 Ligamentos de la articulacion temporomandibular

Fuente. Neil SN. Netter anatomia de cabeza y cuello para odont6logos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.259

Musculos que participan en los movimientos de la ATM

Musculo masetero

Origen: porcién superficial en los dos tercios anteriores del borde del arco
cigomatico; la porcion profunda: en el borde inferior y cara interna de la
apofisis cigomatica

Insercion: porcidn superficial: en el angulo de la mandibula y la cara externa
de la misma; la porcién profunda: en la cara externa de la rama ascendente
de la mandibula

Funcién: asciende de la mandibula. 671217

Musculo temporal

Origen: linea curva temporal inferior, y un haz accesorio en la cara interna
del arco cigoméatico

Insercion: bordes y cara anterior de la apéfisis corondides

Inervacion: nervio temporal anterior, medio y posterior, ramas del nervio
mandibular, rama del nervio trigémino

Funcion: retrae, asciende y protruye la mandibula (Ver figura No. 5). 6.7.12.17)
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Figura No. 5 Musculos de la masticacion, vision general.

Fuente. Neil SN. Netter anatomia de cabeza y cuello para odont6logos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.245

Musculo pterigoideo interno

Origen: haz superficial: en la tuberosidad del maxilar y apofisis piramidal del
hueso palatino; haz profunda: en la cara medial de la lamina lateral de la ap&fisis
pterigoides del hueso esfenoides

Insercion: en la cara medial de la rama y angulo de la mandibula

Funcion: asciende, protruye y dar lateralidad a la mandibula. ©.7:12.17.18)

Musculo pterigoideo externo

Origen: haz superior/esfenoidal: en el ala mayor del hueso esfenoides; el haz
inferior: cara lateral de la apofisis pterigoides del hueso esfenoides

Insercion: haz superior/esfenoidal: en disco y capsula articular; haz inferior: en
la fosita pterigoidea del cuello del condilo

Funcién: protruye y da lateralidad a la mandibula (Ver figura No. 6 y 7) ¢:67.17)
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Figura No. 6 Musculos de la masticacion, vision posterior

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.246

Figura No. 7 Musculos de la masticacion, vision lateral.

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLiNICO.



W S?angno(ofb ﬂwo&b&ﬂ.

Musculo geniohioideo

Origen: apdfisis geni inferiores
Insercion: cara anterior del hueso hioides
Funcion: elevador del hueso hioides y depresor de la mandibula. ¢-7:12.13)

Musculo digastrico

Origen: vientre anterior: fosita digastrica de la mandibula; vientre posterior:
ranura digastrica en la apofisis mastoides del hueso temporal.

Insercion: tendon intermedio del digastrico.

Funcion: asciende el hueso hioides (tomando como punto fijo las inserciones en
la fosita y en la ranura digastrica). Apertura y retrusion de la mandibula (tomando
como punto fijo el hueso hioides) (Ver figura No. 8) (6:7:12-14)

Musculo milohioideo

Origen: nace de la linea milohiodea de la cara interna de la mandibula
Insercion: las fibras anteriores se dirigen hacia adentro y terminan en un rafe
medio. Las fibras medias y posteriores terminan en la cara anterior del cuerpo
del hueso hioides, debajo de la insercién del musculo genihioideo

Funcion: eleva el hueso hioides y la lengua. Inervacién: nervio maxilar inferior
(Ver figura No. 8). ©:67.12.14)

Figura No. 8 Musculos suprahioideos e infrahioideos.

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.24
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IRRIGACION

La irrigacion de la zona a tratar proviene de la arteria carétida externa que se
extiende desde la bifurcaciébn de la arteria cardtida comun hasta 4 o 5 cm
superiormente al &ngulo de la mandibula donde alcanza primero el cuello del condilo
y posteriormente la cabeza del mismo para dividirse en sus ramas terminales:
arteria temporal superficial y arteria maxilar interna (Ver figura No. 9).(56:11,14-16,21)

Figura No. 9 car6tida externa

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

Ramos colaterales
Arteria tiroidea superior

Nace por encima de la bifurcacion de la carétida primitiva. Sigue primero el asta
mayor del hioides y luego alcanza el I6bulo lateral del cuerpo de la glandula tiroides.
Superficial en su origen; luego esta cubierta por los musculos infrahioideos que la
mantienen aplicada contra la faringe y la laringe. (611.15.21)
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Ramas colaterales

Arteria _esternomastoidea: se dirige hacia fuera, cruza el paquete
nerviovascular del cuello y se distribuye por el musculo esternomastoideo
Arteria laringea superior: perfora la membrana tirohioidea y se distribuye por
la epiglotis y la laringe

Arteria laringea inferior: se dirige a la membrana cricotiroidea. y se distribuye
por la laringe (parte inferior). %:11.16)

Ramas terminales

Van a parar al cuerpo de la glandula tiroides. y son tres; externa, interna y posterior.
Se anastomosan con las ramas de la tiroidea inferior. 19

Arteria lingual.

Nace por encima de la arteria tiroidea y se estudia en tres porciones:

Porcion retrohioidea: cubierta por los musculos digastrico y estilohioideo.
Porcion _hioidea: cubierta por el hiogloso, se encuentra en un triangulo
formado por delante de este masculo, por el nervio hipogloso mayor, la vena
lingual (base del triangulo) y los dos vientres del digastrico, que se juntan a
nivel del hueso hioides (vértice del triangulo).

Porcién lingual: entre el geniogloso y el lingual inferior, (111521

Ramas colaterales:

Rama hioidea: para los masculos suprahioideos
Arteria dorsal de la lengua: que nace a nivel del asta mayor del hioides y va
destinada a la parte posterior de la lengua

Arteria sublingual: que sigue el conducto de warton se distribuye por el suelo
de la boca, (5:6:11,16)

Rama terminal: recibe el nombre de arteria raninay se distribuye por la parte anterior
de la |engua_ (5,11,16,21)
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Arteria facial

Nace encima de la arteria lingual y se dirige hacia superior y anteriormente para
alcanzar el borde anterior del masetero y luego va oblicuamente al surco
nasogeniano (arteria angular); se distinguen en ella dos porciones:

Porcidn cervical: cubierta por los musculos digastrico y estilohioideo y que sigue
la cara interna de la glandula submaxilar.

Porcién facial: cubierta por los mulsculos cutaneos de la cara y que pasa sobre
el buccinador, el canino y el triangular de la nariz. ¢ 11.16.21)

Ramas colaterales
Ramas de la porcion cervical:

Palatina inferior: para la amigdala

Pterigoidea: para el musculo pterigoideo interno
Submaxilar: para la glandula submaxilar
Submentoniana: para el menton. (61115

Ramas de la porcion facial:

Maseterina inferior: para el masetero

Coronaria inferior y coronaria superior: formando un circulo alrededor del
orificio bucal (arteria del subtabique, para el tabique nasal)

Arteria del ala de la nariz: para el alay el dorso de la nariz y el I6bulo. %:6:11.14)

Rama terminal: llamada tambien arteria angular; se anastomosa con la arteria nasal,
rama de la oftalmica. (5:6:16)

Arteria occipital

Nace de la cara posterior de la carétida externa, sigue el vientre posterior del
digastrico, llega al borde posterior de la apéfisis mastoides y se pierde en la regién
occipital, (6:11,14.16.21)

27

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

Ramas Colaterales:

Arteria esternomastoidea superior: para el esternoclcidomastoideo.

Ramas musculares: para el digastrico

Arteria estilomastoidea: que sigue el trayecto del nervio facial y se distribuye
por el oido medio y el oido interno

Arteria_meningea: que alcanza las cubiertas del cerebro por el agujero
mastoideo. (:12.16)

Ramas terminales: la arteria occipital envia una rama externa, que se anastomosa
con la auricular posterior y una rama interna que se anastomosa con la temporal
superficial; ambas van destinadas a la region occipital. (5:6.12.16)

Arteria auricular posterior
Desde su origen corre por el surco auriculomastoideo. :6:11.16)
Ramas colaterales

Ramas parotideas®4-16)

Ramas Terminales

Rama anterior: para el pabellén de la oreja (ramos perforantes para la cara
externa del pabellon.
Rama mastoidea: para los tegumentos de la regiéon mastoidea. (11:15.16)

Arteria faringea inferior.

Nace de la parte interna de la carétida externa al mismo nivel de la arteria lingual.
Desde este punto llega a la base del craneo corriendo entre la faringe y la carétida
externa. (11.16.21)

Ramas colaterales:

Arterias faringeas: para la parte superior de la faringe.
Ramas prevertebrales: para los musculos prevertebrales. (11.12.16)
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Rama terminal: constituye la arteria meningea posterior, penetra en el craneo por el
agujero rasgado posterior y se distribuye en la porcion de la duramadre que reviste
las fosas occipitales inferiores. (.15

Arteria temporal superficial

Nace en el cuello del céndilo, en pleno tejido parotideo; después se dirige hacia el
arco cigomatico; a este nivel se desprende de la glandula y luego pasa entre el
conducto auditivo externo y el tubérculo cigomatico, para ir a perderse en la region
temporal. @9

Ramas colaterales:

Arteria transversal de la cara: que sigue el conducto de Sténon y se
distribuye por la mejilla.

Ramo auricular: para la articulacion temporomandibular

Arteria temporal profunda posterior: que perfora la aponeurosis y el musculo
temporal y se distribuye por la cara profunda del masculo

Ramos auriculares anteriores: para el pabellon del oido

Ramo orbitario: para los planos superficiales periorbilarios. 114

Ramas terminales:
Rama anterior o frontal: para la region de la frente
Rama posterior o parietal: para la region parietal. (1215

Arteria maxilar interna

Nace a nivel del cuello del condilo en pleno tejido parotideo y se dirige hacia dentro
del lado de la fosa pterigomaxilar; sucesivamente rodea al cuello del céndilo, cruza
el borde inferior del musculo pterigoideo externo (o bien lo perfora), corre entre éste
y el musculo temporal (fosa cigomatica) y gana la parte mas elevada de la fosa
pterigomaxilar, en donde termina. (4.16:21)

Ramas colaterales: son catorce, y se distinguen en ascendentes, descendentes,
anteriores y posteriores (Ver figura No. 10) (6)
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Figura No.10 Vascularizacion de la cara, irrigacion arterial.

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.178

Ramas colaterales ascendentes

Arteria timpanica: que atraviesa la cisura de Glasser y va a parar a la cara
interna del timpano

Arteria_meningea media: que pasa por el ojal que le forma el nervio
auriculotemporal, penetra en el craneo por el agujero redondo menor y se
divide en dos ramas: una anterior y otra posterior, ramificandose ambas en
la cara interna del parietal y de la concha temporal, estas diversas
ramificaciones se distribuyen por las meninges craneales y los huesos
subyacentes. Se anastomosan con la arteria lagrimal (rama de la oftalmica)
por la hendidura esfenoidal y con la arteria estilomastoidea por el hiato de
Falopio.

Arteria_meningea menor: que llega al craneo por el agujero oval y se
distribuye por las meninges.

Arteria_temporal profunda media y temporal profunda anterior. que se
distribuyen por la cara profunda del masculo temporal.

Ramas colaterales descendentes

Arteria dentaria inferior: que penetra por el conducto dentario, de donde sale
por el agujero mentoniano; por fuera del conducto dentario, da ramos al
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musculo pterigoideo interno y al musculo milohioideo (por la arteria
milohioidea, que se aloja en el canal especial de la cara interna del maxilar
inferior): en el conducto da ramas para el hueso y par cada uno de los
organos dentarios; a nivel del agujero mentoniano da un ramo incisivo, que
corre por dentro del hueso y se distribuye por los incisivos; un ramo
mentoniano, que sale del agujero mentoniano para distribuirse por la regién
mentoniana

Arteria maseterina: para la porcion superior del musculo masetero.

Arteria bucal: para la region buccinatriz

Arteria pterigoidea: para el musculo pterigoideo externo accesoriamente para
el pterigoideo interno

Arteria palatina superior: que atraviesa el conducto palatino posterior y
vasculariza la porcion media y posterior de la béveda palatina (paladar
secundario) (6

Ramas colaterales anteriores

Arteria alveolar: que envia ramos que se introducen en los conductos
dentarios posteriores del maxilar superior, se distribuyen por los érganos
dentarios

Arteria_suborbitaria: que atraviesa la hendidura esfenomaxilar, el conducto
infraorbitario y se distribuye por la mejilla: da un ramo orbitario, para la parte
externa de la oOrbita, un ramo dentario anterior, que se introduce en los

conductos dentarios anteriores y va a distribuirse por los 6rganos dentarios.
(15)

Ramos colaterales posteriores

Arteria_vidiana: que atraviesa el conducto auditivo y se dirige a la parte
posterior de la faringe

Arteria pterigopalatina: que se introduce en el conducto pterigopalatino y se
dirige hacia la parte superior de la faringe.

Rama terminal

Constituye la arteria esfenopalatina: que atraviesa el agujero esfenopalatino
y se distribuye por el tabigue (rama interna), como también por los cornetes,
los meatos, los senos frontal y maxilar (rama externa) (Ver figura No. 11). (6)
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Figura No.11 Vascularizacion de la cara, irrigacion arterial. Maxilar interna.

L

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.178

INERVACION

Trigémino (V par craneal)

El trigémino es un nervio mixto; por sus filetes sensitivos inerva la cara y la mitad
anterior de la cabeza, por sus filetes motores inerva a los musculos masticadores y
algunos suprahioideos. ??

Sale del tallo cerebral dirigiéndose anterior y lateralmente engrosandose formando
el ganglio de Gasser para alcanzar la cara anterosuperior del pefiasco del temporal
en un desdoblamiento de la duramadre, conocido como el cavum de Meckel (Ver
figura No. 12). 5:6:22)
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Figura No. 12 Ganglio de Gasser.
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Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

De forma semilunar y aplanada, de su borde anteroexterno nacen las tres ramas de
superior a inferior y de anterior a posterior: oftalmica, maxilar y mandibular; a cada
uno de estos nervios va anexo un ganglio: oftdlmico, esfenopalatino y otico
respectivamente 4:6:22)

Rama oftalmica (V1)

El nervio oftalmico llega a la Orbita por la pared externa del seno cavernoso; después
de haber dado algunos ramos sensitivos para la duramadre (nervio recurrente de
Arnold), se divide en tres ramas, que penetran en la Orbita por la hendidura
esfenoidal: rama nasal, frontal y esfenoidal. ¢

Nervio nasal: es el mas interno de los tres, a traviesa la hendidura esfenoidal por la
parte interna del anillo de Zinn, corre por la pared interna de la oOrbita y sigue por
ella hasta el agujero orbitario interno anterior en donde se bifurca. &6

Ramas colaterales:

Ramo sensitivo del ganglio ganglio oftalmico

Nervios ciliares largos: que se juntan al grupo de los nervios ciliares
provenientes del ganglio oftalmico.

Filete esfenoidal de Luschka: que se introduce en el agujero orbitario interno y
posterior y termina en la mucosa del seno esfenoidal. %:6:19)
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Ramos terminales:

Nasal externa: que sigue el borde inferior del oblicuo mayor y se distribuye por
la region interciliar, las vias lagrimales y la piel de la nariz

Nasal interna: que atraviesa el conducto orbitario interno anterior, llega al
craneo y penetra en las fosas nasales por el agujero etmoidal; se distribuye en
ellas por dos ramos, uno para el tabique y el otro para la pared externa de las
fosas nasales y la piel de la nariz (nervio nasobulbar). ¢:19)

Nervio frontal: penetra en la érbita por la hendidura esfenoidal (pero por fuera del
anillo de Zinn) y sigue la pared posterior de la orbita. por encima del elevador; a
nivel del borde orbitario se divide en dos ramos: un ramo frontal externo, que
atraviesa el agujero supraorbilario y se distribuye por la region frontal, el parpado
superior y por el espesor del frontal (Seno); y un ramo frontal interno, que se
distribuye por la pared interna de la region frontal, del parpado superior y la nariz. ©

Nervio lagrimal: penetra en la 6rbita por la parte externa de la hendidura esfenoidal,
sigue la pared externa de la oOrbita, se anastomosa con el patético y con un filete del
nervio maxilar superior (ramo orbitario) y termina en la glandula lagrimal y el parpado
superior. (56

Ganglio oftalmico

Es un pequefio engrosamiento situado en la parte externa del nervio optico; tiene
forma cuadrilatera con los angulos un poco redondeados y recibe ramos nerviosos
(ramas aferentes) y emite otros (ramos eferentes). (22
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Maxilar superior (V2)

El nervio maxilar superior nace en el borde convexo porcién media del ganglio de
Gasser entre la rama oftdlmica y mandibular; sale del craneo por el agujero redondo
mayor; atraviesa sucesivamente la fosa pterigomaxilar, el canal suborbitario, el
conducto suborbitario y emerge por el agujero suborbitario donde se divide en cierto
nimero de ramas terminales (Ver figura No. 13). 22

Figura No.13 Rama V>
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Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.187

Ramos colaterales:

Ramo meningeo medio: nace en el trayecto intracraneal del nervio y sigue la
arteria meningea media.

Ramo _orbitario: nace en la fosa pterigomaxilar, penetra en la orbita por la
hendidura esfenomaxilar, donde se divide en dos ramos: un ramo
lacrimopalpebral del cual un filete se anastomosa con el nervio lacrimal y otro va
a inervar el parpado superior y un ramo temporomalar que atraviesa el conducto
malar y se distribuye por la piel de la region temporal y malar

Ramo del ganglio esfenopalatino: son dos o tres que nacen en la fosa
pterigomaxilar y van a parar al ganglio esfenopalatino.
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Ramos dentarios posteriores: son dos o tres que perforan la tuberosidad del
maxilar y se distribuyen por los alveolos de los molares y por el seno maxilar.
Ramo dentario anterior: corre a lo largo de un conducto escavado en el maxilar
y se distribuye por los caninos e incisivos.

Ramos suborbitarios: son las ramas terminales del maxilar superior que se

distribuyen por el parpado inferior, el labio superior y la piel del ala de la nariz.
(22)

Ganglio esfenopalatino

Pequefio engrosamiento situado por debajo del nervio maxilar superior en la fosa
pterigomaxilar algo por fuera del agujero esfenopalatino.

Ramas aferentes: ademas de dos o tres pequeiios filetes procedentes del nervio
maxilar superior, el ganglio de Meckel recibe otras tres ramas unidas entre si
formando un solo tronco que es el nervio vidiano, el cual sale del craneo por el
agujero rasgado anterior, se introduce en el conducto vidiano y llega asi hasta el
ganglio de Meckel. %:6:11.22)

Ramas eferentes: se dividen en cuatro grupos

Ramo pterigopalatino: atraviesa el conducto pterigopalatino para terminar en
el cavum faringeo.

Filetes orbitarios: penetran en la érbita por la hendidura esfenomaxilar y se
anastomosan con los nervios destinados para el globo ocular.

Nervio esfenopalatino: penetra en las fosas nasales por el agujero
esfenopalatino y se divide en dos ramos, uno externo y otro interno; el
esfenopalatino externo se distribuye por la mucosa de las conchas media y
superior; el esfenopalatino interno recorre diagonalmente la pared interna de
las fosas nasales, atraviesa el conducto palatino anterior y se pierde en la
region retroalveolar.

Nervios palatinos: son tres: 1- el nervio palatino anterior, que se introduce
en el conducto palatino posterior y se distribuye por el velo del paladar, da el
nervio nasal posterior e inferior para el meato inferior y 2, 3- el nervio palatino
medio y palatino posterior, que se introducen en los conductos palatinos
accesorios y van a la mucosa del velo del paladar; el Ultimo de estos nervios
inerva a los muasculos periestafilino interno y palatoestafilino (filetes que
proceden del facial). ¢
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Rama mandibular (V3)

Nervio mixto que posee una rama sensitiva y una rama motora. Se desprende de la
parte inferior del borde anteroexterno del ganglio de Gasser, se dirige hacia anterior
e inferiormente alcanzando el agujero oval quedando por fuera de la aponeurosis
interpterigoidea y del ganglio 6tico (con el cual se relaciona intimamente), al salir
del agujero oval se divide en dos troncos: un tronco posterior y un tronco anterior.

(22)

Tronco anterior

Nervio temporobucal: pasa entre los fasciculos del pterigoideo externo y se dirige
hacia el musculo buccinador, dando filetes para el musculo pterigoideo externo
y un ramo ascendente motor o temporal profundo anterior (para sus propias
fibras) y va a terminar en un ramo descendente o sensitivo o bucal para la piel
de las mejillas y la mucosa bucal, su ramo cutaneo se anastomosa con el facial.

Nervio temporal profundo medio: se dirige hacia delante entre la pared superior
de la fosa cigomatica y el musculo pterigoideo externo, asciende en relacion a la
cresta esfenotemporal para difundirse en el temporal.

Nervio temporomaseterino: pasa entre la escotadura sigmoidea y penetra al
musculo masetero originando dos ramos: Uno para la articulacion
temporomandibular y otro para el misculo temporal profundo posterior. (5622

Tronco posterior

Nervio comun (pterigoideo interno): nace del ganglio 6tico que llega al musculo
pterigoideo interno, del cual emana un ramo alcanzo el borde posterior del
musculo periestafilino externo; el ganglio 6tico se desprende un ramo
atravesando la aponeurosis interpterigoidea que se distribuye al musculo del
martillo.

Nervio auriculotemporal: se origina o nace por dos ramas (entre las cuales pasa
la arteria meningea media) que van hacia el cuello del condilo mandibular, lo
rodeay se dirige hacia arriba y terminan en la region del temporal, antes de llegar
al condilo da ramos colaterales para el ganglio 6tico, la arteria meningea media
y la articulacion temporomandibular; a nivel del cuello del condilo envia ramos
anastomoticos al nervio facial que van a inervar parte de la regidn parotida y otra
anastomosis para el dentario inferior y otra anastomosis hacia el conducto
auditivo externo y el pabellén auricular, termina (ramos terminales) o terminales
posteriores en el plano superficial de la region temporal.
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» Nervio dentario inferior: se dirige hacia abajo y adelante entre los dos musculos
pterigoideos y se introduce en el conducto dentario inferior.

* Nervio lingual: se localiza por delante del nervio dentario inferior, la rama
ascendente de la mandibula posteriormente se hace horizontal para pasar por
debajo de la mucosa del piso de la cavidad bucal, va por fuera del hipogloso y
por encima de la glandula submandibular para penetrar en la lengua y
distribuirse en la mucosa de revestimiento; este ramo tiene cuatro anastomosis:
con el dentario inferior, con el facial a través de la cuerda del timpano, con el
hipogloso y con el milohioideo; el nervio lingual se distribuye por la mucosa
lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo del paladar y dos pequefas
masas ganglionares: ganglio submandibular y sublingual; también se
anastomosa con el hipogloso mayor el cual desciende por la cara externa del
musculo hiogloso y en su trayecto origina varios ramos colaterales destinados al
pilar anterior del velo del paladar, amigdalas, mucosa de las encias. %:611.22)

Ganglio submandibular

Se encuentra por encima de la glandula submandibular recibe ramos aferentes,
filetes del nervio lingual (llegan a este punto por la cuerda del timpano) del plexo
carotideo; sus ramas eferentes van a la glandula submandibular. ¢

Ganglio sublingual

Es inconstante, recibe ramos o filetes aferentes del lingual y envia filetes eferentes
a la glandula sublingual. ¢:22)

Ganglio 6tico

Pequefia masa de forma ovoide, situado por debajo del agujero oval y por dentro de
la rama mandibular; sus vias o ramas aferentes ademas de los ramos que le da él
o la mandibular recibe tres raices:

Una motriz que procede del séptimo par a través del nervio petroso superficial
menor (masticadores, milohioideo, vientre anterior del digastrico, matrtillo,
periestafilino externo).

Sensitiva procede del 9° par, a través del nervio petroso profundo menor
(ramo de Jacobson), recibe dolor tacto, temperatura y presion.

Simpética procede del plexo que rodea a la arteria meningea media (Ver
imagen No. 14 y 15). (5:6:22)
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Figura No. 14 Rama V3, vision medial

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

Figura No. 15 Rama V3, vision lateral

Fuente. Neil SN. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Barcelona. Elsevier Masson.2012.47

Facial (VI par craneal)

El nervio facial inerva todos los musculos cutaneos de la cabeza y del cuello, el
musculo motor del estribo y algunos musculos del velo del paladar; nace en la fosita
lateral del bulbo por dos raices:
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Raiz interna: muy voluminosa, esta situada por fuera del motor ocular externo y
constituye el facial propiamente dicho

Raiz externa: situada entre la raiz interna y el nervio auditivo, que constituye el
nervio intermediario de Wrisberg. 6622

Desde la fosita lateral del bulbo se dirige hacia superior, anterior y lateralmente,
penetra en el conducto auditivo interno, lo recorre en toda su extension y se
introduce entonces en el acueducto de Falopio el cual sigue sucesivamente
horizontal en sentido anteroposterior, después horizontal y lateralmente y por ultimo
verticalmente descendente para salir por el agujero estilomastoideo acompafnado
de la arteria estilomastoidea penetrando en la glandula parétida para dividirse en
dos ramas terminales. ??

El intermediario de Wrisberg sigue el mismo trayecto que el facial. Dentro del
conducto auditivo interno esta situado por debajo del facial y por encima del nervio
auditivo; dentro del acueducto de Falopio, a nivel de la primera acodadura del facial,
penetra el ganglio geniculado. %2

Del facial nacen 10 ramas colaterales (5 dentro del acueducto de Falopio y 5 fuera
del pefiasco) y 2 ramas terminales:

Ramas colaterales infrapetrosas

Nervio petroso superficial mayor: nace a nivel del ganglio geniculado sale del
pefiasco por el hiato de Falopio y llega a su cara anterior; en este punto recibe
el nervio penoso profundo mayor; procedente del glosofaringeo y forma el nervio
vidiano uniéndose con el ramo carotideo, el cual termina en el ganglio de Meckel.
Nervio petroso superficial menor: nace un poco mas abajo del ganglio geniculado
y penetra en un pequefio canal especial que lo conduce a la cara anterior del
pefiasco; recibe el petroso profundo menor procedente del glosofaringeo y
termina en el ganglio 6tico.

Nervio del musculo del estribo: nace en la tercera porcién del acueducto de
Falopio y penetra en el musculo del estribo.
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Cuerda del timpano: nace al mismo nivel que el anterior, se introduce en un canal
especial dirigido anteriormente que lo conduce al oido medio; lo atraviesa
aplicado contra la membrana del timpano y sale del craneo cerca de la espina
del esfenoides, luego de recorrer un conducto situado por encima de la cisura
de glasser; al salir del craneo se dirige hacia el nervio lingual y se confunde con
él; termina en la glandula submaxilar y en los dos tercios anteriores de la mucosa
lingual.

Ramo anastomotico del neumograstrico: nace a nivel de la cuerda del timpano,
se dirige posteriormente, recorriendo un pequeiio canal que lo conduce a la fosa
yugular y termina en el ganglio superior del neumogastrico. 4:622)

Ramas colaterales extrapetrosas:

Ramo anastomotico glosofaringeo: rodea la vena yugular interna formando
la lamada asa de Haller y penetra en el glosofaringeo.

Ramo auricular posterior: se dirige superiormente, rodea el borde anterior de
la apdfisis mastoides y termina en los musculos auriculares superior y
posterior y en el musculo occipital.

Ramo del digéastrico: esta destinado al vientre posterior del digastrico
penetrando en €l cerca de su tercio posterior

Ramo del estilohioideo: se dirige hacia inferior y anteriormente terminando
en el musculo estilohioideo.

Ramo lingual: se dirige hacia la base de la lengua y se distribuye por la
mucosa lingual y por los dos musculos glosoestafilino y estilogloso. ??

Ramas terminales:

Rama temporofacial: se aloja en el espesor de la parétida, se dirige arriba hacia
el cuello del condilo donde recibe una doble anastomosis del auriculotemporal y
se divide en una serie de ramos: temporales (musculo auricular anterior),
frontales (muasculo frontal), palpebrales (orbicular de los parpados y superciliar)
y nasales (musculos de la nariz, canino y musculos cigomaticos), ramos bucales
superiores (buccinador y mitad superior del orbicular). ¢22

Rama_cervicofacial: situada también cerca de la parétida, se dirige inferior y
anteriormente donde se anastomosa con el plexo cervical superficial y se divide
en tres o cuatro ramos: ramos bucales inferiores (mitad inferior del orbicular de
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los labios), ramos mentonianos (muasculos de la region mentoniana), ramos
cervicales (cutaneos del cuello). ??

PATOLOGIA DE LA ATM.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) comprenden una serie de alteraciones
intraarticulares, periarticulares, sistémicas, o bien la combinacion entre ellas. 7

El término “Trastornos temporomandibulares o trastornos TM (TTM) se emplea para
referirse a todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio. (17-19. 23)

Etiologia

La etiologia de los TTM es compleja y multifactorial; muchos factores pueden
contribuir a un TTM.®?3)

Factores predisponentes: los factores que aumentan el riesgo de TTM

Factores iniciadores: los factores que producen la aparicion de un TTM
Factores perpetuantes: factores que interfieren en la curacion o favorecen la
progresion del TTM, (20

En algunos casos, un solo factor puede desempefiar uno o todos estos papeles; el
tratamiento exitoso del TTM depende de la identificacion y el control de estos
factores contribuyentes. 23

Signos y sintomas

Son numerosos, entre ellos podemos mencionar: ruidos en la articulacion como
chasquidos o crepitacion, dolor de los musculos masticadores y suprahioideos a la
palpacién o durante la masticacion, limitacion de los movimientos mandibulares,
alteraciones de apertura y cierre bucal, contraccion involuntaria de los musculos
masticadores, cefalea, dolor periodontal, dolor facial difuso, otalgia y tinnitus, asi
como cambios degenerativos como los observados en la artrosis y artritis
reumatoide. %0
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Clasificacion de los TTM segun la American Asociation of Orofacial Pain (AAOP):

Articulaciéon temporomandibular
a. Desordenes congénitos o del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Neoplasia
b. Deso6rdenes de trastornos del disco
- Desplazamiento con reduccion
- Desplazamiento sin reduccion
c. Dislocacion de la ATM
- Desordenes inflamatorios
- Capsulitis/sinovitis
- Poliartritismo
d. Osteoartrosis (no inflamatorios)
- Osteoartritis primaria
- Osteoartritis secundaria
e. Anquilosis

f. Fractura del proceso condilar. (2023

ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR

El término “anquilosis” en griego se refiere a una soldadura o atadura, que aplicada
en el caso del complejo de la ATM se refiere a la fijacion 6sea o fibrodsea, o incluso
la fusion entre los componentes anatomicos de la articulacion temporomandibular
(condilo mandibular, disco articular, cavidad glenoidea y la eminencia articular)
resultando en una condicidn incapacitante que causa problemas en la masticacion,
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digestion, el habla, aspecto fisico y la higiene bucal como consecuencia de la
restriccion de los movimientos mandibulares. (23:24-28)

La fijacion o soldadura podria estar entre la cabeza condilar de la rama de la
mandibula y la fosa glenoidea del hueso temporal, o entre cualquier componente
tisular ya sea tejido duro o blando de la mandibula y el maxilar, hueso cigomético o
base del craneo. 2327

Etiologia:

Multifactorial, asociada a traumatismos, infecciones locales y sistémicas,
enfermedades sistémicas o simplemente puede ser una patologia congénita. ?3-27

Traumatismo

El trauma, generalmente debido a accidentes de tréfico o caidas, es la razén mas
comun para los casos de anquilosis de la ATM, las lesiones pueden ser fracturas
del condilo, del arco zigomatico y miositis osificante. (23-28)

Infeccidén local

En infecciones locales como infeccidn de origen dental, del oido medio o del proceso
mastoidal; los microorganismos patolégicos pueden invadir la articulacion desde
una infeccién adyacente del oido medio o un nido distante por la via hematdgena,
si un proceso infeccioso no se diagnostica o no se trata adecuadamente, puede

resultar en erosion de la superficie articular y consecuente en anquilosis fibrosa u
osea. (2023-28)

Enfermedad sistémica
Como espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o psoriasis. %
Congénita

La verdadera anquilosis congénita de la ATM es la inmovilidad de la articulacién
desde el nacimiento en ausencia de otras causas probables como el trauma
obstétrico o del nacimiento. La patogénesis exacta de la anquilosis congénita no se
conoce, pero las hipotesis propuestas incluyen la fusibn anémala del mesénquima
embrionario en el desarrollo temprano durante la embriogénesis, una anomalia de
la arteria estapedial en el feto, la hipervitaminosis A y la pérdida temprana de las
células de la cresta neural. ?®

44

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

Etiopatogenia

La organizacion y la osificacion de un hematoma intracapsular después de una
lesion en la ATM es la primera hipétesis para explicar el mecanismo de la anquilosis
traumatica de la ATM. 20

La segunda hipétesis es que se produce una fractura sagital en el céndilo
mandibular; el fragmento de la fractura sagital del cdndilo se empuja generalmente
anterior y medialmente a través del musculo pterigoideo lateral; una distraccion
osteogénica ocurre en el proceso de curacion de la fractura produciendo asi la
anquilosis de la ATM. 9

Los estudios de resonancia artroscopica y de resonancia magnética a la ATM
después del trauma han demostrado que el dafio a la superficie articular, la ruptura
del disco y los fragmentos 0seos intraarticulares son los factores mas importantes
de la anquilosis de la ATM; sin embargo, el hematoma intracapsular solo sin dafio
estructural intracapsular no produce anquilosis de la ATM. 22

Clasificacion

La anquilosis de la ATM puede clasificarse en verdadera o falsa, o bien utilizando
una combinacion del sitio en: intraarticular o extraarticular, el tipo de tejido
involucrado: ésea, fibrosa, o fibrodseas, y la extension de la fusion: completo o
incompleto. 9

Anquilosis verdadera

El dafio es causado intraarticularmente por la adhesion del condilo mandibular a la
fosa glenoidea. 3

Anquilosis falsa

La hipomobilidad de la articulacion resulta de causas extra articulares que podrian
ser hiperplasia del proceso coronoides, fracturas no tratadas del arco zigomatico y
proceso coronoides, fibrosis inducida por radiacion del musculo temporal, o
trastornos neurolégicos o psicoldgicos. %

23)

Segun el tipo de tejido involucrado:

Fibrosa: afectacion de tejidos fibrosos articulares.
Osea: afectacion de tejidos 6seos articulares.

Fibro-6sea: combinacién entre afectacidon de tejidos 6seos y fibrosos articulares.
(25)
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Segun su extension:

Completa: hay una fusién de las estructuras de forma completa.
Incompleta: hay una fusién de las estructuras de forma incompleta. 9

Segun su lado de localizacion:

Unilateral: la lesién se presenta en solo lado.
Bilateral: la lesion se presenta en ambos lados. 9

De acuerdo a los hallazgos radiograficos:

En 1986, Sawhney y colaboradores propusieron cuatro tipos de clasificacion de
acuerdo a los hallazgos radioldgicos

Tipo I: es la disminucion del espacio articular con adherencias fibrosas densas
leve 0 moderada.

Tipo II: el espacio articular disminuido con adherencias fibrosas densas y
también la presencia de un puente 0seo que parte de la rama ascendente de la
mandibula hasta la base del craneo.

Tipo lll: hay una disposicion medial del condilo fracturado y formacion de un
puente 6seo partiendo de la rama al arco cigomatico.

Tipo IV: la arquitectura de la ATM se reemplaza por completo por una masa 6sea
con implicacion de la base del craneo. %9

Diagndstico

Parte fundamental para llegar al diagndstico de los TTM es el interrogatorio dirigido
0 anamnesis y la exploracion fisica; con respecto a la anamnesis debe hacer
especial hincapié en el antecedente de traumatismos severos que pueden ser
directos (a la zona preauricular) o indirectos (al mentén, transmitido por la mandibula
a los coéndilos provocando una fractura condilar o un aplastamiento del tejido
retrodiscal), buscar la existencia de traumatismos cronicos provocados por
sobrecarga de la articulacion (bruxismo con sobrecarga del tejido discal); se debe
interrogar sobre habitos donde se genere sobrecarga muscular o de estructuras
articulares por ejemplo: onicofagia, sostener o mordisquear instrumentos con la
boca, posturas asimétricas, tocar un instrumento musical; no debemos dejar de lado
la tension emocional como factor fundamental en la etiologia de los TTM. (26)
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Manifestaciones clinicas

Varian en relacion con el tiempo de evolucion, la edad a la que ha comenzado el
proceso Yy si la alteracion es uni o bilateral; cuando la historia de la lesion se remite
a la nifez encontramos una fascia caracteristica conocida como “cara de pajaro”
debido a un subdesarrollo mandibular y falta de estimulo funcional; cuanto mas
temprana sea la edad de presentacion del trastorno y mas se retrase la instauracion
del tratamiento, mayor podra ser el grado de deformidad facial. 228

En el caso de ser unilateral se produce:

Limitacion de la apertura bucal

Asimetria facial consecuente a una hipoplasia mandibular del lado afecto

El mentdn esta retruido y desviado hacia el lado afecto

El angulo goniaco ipsolateral esta mas alto

Oclusalmente se produce una inclinacion de los incisivos inferiores hacia el lado
sano

Mordida cruzada en el lado afecto e inclinacién del plano oclusal. (20:25.28)

En el caso de una anquilosis bilateral:

Disminuye la altura facial posterior

Aparece retrognatia.

Limitacion de la apertura bucal

Cierto grado de acortamiento e hipertrofia de los musculos maseteros,

pterigoideos, temporales y suprahioideos, debido a contracciones isométricas.
(23)

Cuando la afeccion se presenta en edad adulta en los casos unilaterales,
clinicamente se observa limitacion de forma progresiva de la apertura bucal, con
ausencia del recorrido del condilo; desviacion del menton hacia el lado de la
anquilosis con la correspondiente asimetria mandibular y en los casos bilaterales
una limitacion progresiva de la apertura bucal sin desviacion. %
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Exploracion fisica

Dentro de los pasos de la exploracion de la ATM, debe seguirse adecuadamente
una palpacién, donde se exploraré directamente la articulacion con movimientos de
apertura, de lateralidad, asi como palpacion de musculos masticadores de forma
bilateral, en reposo y durante el movimiento. (23.2528)

Se debe explorar la ATM en busca de ruidos articulares, recordando que la
articulacién debe realizar todos los movimientos sin ruidos; los chasquidos
articulares pueden ser indicativos de adherencias articulares, alteraciones
anatomicas intraarticulares, desplazamientos del disco articular o hipermovilidad
mandibular; las crepitaciones se asocian a degeneracion de la articulacion
temporomandibular. 23.25)

La exploracion fisica de la ATM incluye también la musculatura masticatoria y
cervical; los musculos elevadores de la mandibula (maseteros, temporales y
pterigoideos internos) son facilmente palpables; es dificil el acceso al musculo
pterigoideo externo; la musculatura supra e infrahioidea y el musculo
esternocleidomastoideo también deben explorarse; aunque la palpacion muscular
muchas veces es dolorosa, debemos realizarla para determinar si existe un
componente midgeno en el dolor de la ATM. 8

Diagnostico por imagen

El diagnostico por imagenologia para valoracion de los TTM puede estar dirigido al
estudio del tejido 6seo o de tejidos blandos. 2023

Para ello seran necesarias técnicas que proporcionen imagenes adecuadas de los
tejidos duros para el diagnéstico de fracturas, alteraciones por interferencia discal,
alteraciones degenerativas, hipomovilidad cronica o trastornos del crecimiento; no
obstante, si existen trastornos por interferencia discal, dafio discal o alteraciones
inflamatorias, seran también necesarias técnicas de imagen que permitan observar
los tejidos blandos. (2928)
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Las técnicas radiologicas habituales para el estudio de las estructuras 6seas de la
ATM son:

Ortopantomografia

Submentovertex

Proyeccion transcraneal lateral

Proyeccion transmaxilar anteroposterior; mismas que permiten evaluar la
posicion e integridad de los condilos. (23:2528)

Para un estudio mas detallado de la morfologia de las estructuras 6seas y blandas,
en caso de haber detectado alteraciones clinicas o radiogréficas que lo indiquen, es
preciso emplear técnicas tomogréficas, principalmente:

Tomografia computada (TC)
Resonancia magnética nuclear (RMN). (2528)

Estas nos ofrecen una representacion excelente del disco articular y tejidos blandos
de la ATM, permite diagnosticar alteraciones de la posicion, integridad o movilidad
discal, proliferaciones sinoviales, cambios 0seos degenerativos, inflamacion
retrodiscal, hemorragias, cuerpos libres, tumores, entre otros. (2328

Tomografia computada (TC).

La tomografia computada es un equipo de diagndstico que utiliza la combinacién de
rayos X y sistemas informaticos para conseguir una serie de imagenes (cortes) del
cuerpo de un paciente en un plano determinado.

Con la tomografia computada o TC se obtienen imagenes de las diversas
estructuras anatomicas con densidades variables, tanto de los huesos como de los
tejidos, incluyendo 6rganos, musculos y tumores. La escala o niveles de grises de
la imagen puede ser manipulada o ajustada de manera que puedan contrastarse y
en consecuencia diferenciar mejor tejidos de densidades similares. 9

Gracias a los desarrollos de software, la informacion de mdltiples cortes
transversales puede conformar imagenes tridimensionales y presentarlas en
movimiento. ?°)
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Por lo tanto, la TC ayuda complementando la informacion relacionada con la
extension y limite de la zona de anquilosis en este tipo de pacientes.

Tomografia computada de haz cénico (CBCT)

La Tomografia Computada Cone Beam (TCCB) es una tecnologia en rapido
desarrollo que proporciona imagenes de alta resoluciéon espacial del complejo
craneofacial en tres dimensiones. ©%

Sobresale como una alternativa a la TC ya que permite la obtencion de imagenes a
partir de menores dosis de radiacion para el paciente en comparacion con la
tomografia computada médica convirtiéndose en una relevante herramienta para el
diagndstico imagenoldgico éseo de la zona bucal y maxilofacial. (28-30)

Resonancia magnética nuclear.

La resonancia magnética nuclear (RMN) es una herramienta de diagnéstico
imagenoldgico que se basa en las ondas de radiofrecuencia emitidas por los
protones del tejido examinado, luego de ser expuestos a un campo magnético; algo
asi como un gran iman que los atrae, especialmente a los protones del hidrégeno,
presentes en el agua de los tejidos biolégicos. ¢V

La sefial que emite cada protdon es capturada y procesada por avanzados
programas computacionales, transformandola en imagenes de alta calidad, lo cual
la hace la técnica de eleccion para el diagnostico funcional y patoldgico de la ATM,
no solo por la informacion anatémica y funcional que aporta sino porque es una
técnica que evita las radiaciones ionizantes; es, ademas la prueba de referencia
para identificar posiciones del disco articular. La RMN es capaz de establecer la
presencia de anquilosis Osea, fibrosa y fibroosea, siendo determinante en el
diagnostico de estas dos Ultimas. (21:25.28:31)

Tratamiento

En cuanto al tratamiento de la anquilosis de ATM aun sigue siendo incierto sobre
cudl es el mejor; sin embargo, la mayoria de los expertos coinciden en que se debe
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iniciar el tratamiento con terapias conservadoras dejando como ultimo recurso el
tratamiento quirtrgico. 49

Por lo tanto, la evaluacion clinica previa y la técnica quirdrgica utilizada son
importantes; aunque indudablemente, el tratamiento debe siempre proporcionar y
mantener una apertura bucal postoperatoria satisfactoria y una correcta

funcionalidad de la mandibula al largo plazo para prevenir una recidiva del cuadro.
(24)

Dentro de los principios en el tratamiento de la anquilosis de ATM, encontramos una
cirugia lo mas precoz posible una vez establecido el diagnostico, preservacion de la
altura de la rama mandibular, prevencion de recurrencias con material de
interposicion y terapia fisica postoperatoria. (1924

Asi, el objetivo del manejo seria buscar la extirpacion del bloque anquilético
obteniendo una correcta morfologia; devolver la funcion articular; y corregir una
posible deformidad dentofacial y/o alteracion del crecimiento. 19-24)

Las técnicas quirargicas en el tratamiento de la anquilosis de ATM son diversas.
Algunos investigadores plantean que para lograr el éxito es imprescindible la
interposicion de algun material en el espacio creado, siendo la importancia de esto
prevenir la recurrencia de la patologia; otros, en cambio, han demostrado que crear
y mantener el espacio es lo mas importante. 9

Antes de comenzar a hablar sobre anestesia es necesario saber el significado de
dolor; segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), dolor se define
como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial, siendo este algo subjetivo. G2

[I. ANESTESIA

Etimologicamente la palabra Anestesia proviene del griego avaiobnoia (anaiothésia)
formada por dos raices: av (an) = sin y de aic6aoveofai (aisthesis) = sensibilidad, y
se define como la ausencia total o parcial de la sensibilidad. 3

Existen dos tipos de anestesia: general (donde se suprime la sensibilidad con
pérdida de la conciencia) y local (donde se suprime la sensibilidad parcial y de
manera reversible en el organismo respetando la conciencia) y es el anestesista
guien determina el método a utilizar en cada paciente, después de considerar el
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tipo, duracion y lugar donde se va a realizar la cirugia, asi como los laboratoriales
prequirdrgicos, estado general y edad del paciente. G437

Anestesia general

La anestesia general es un conjunto de procedimientos en los que se administra al
paciente agentes anestésicos, junto con otras drogas coadyuvantes, que actlan
sobre el sistema nervioso central produciendo inconciencia en el paciente y con ello
la supresién de la sensibilidad. (33:36)

La via de administracion de los anestésicos puede dividirse en:
Inhalatorios

En conjunto con oxigeno, lo cual permite que los gases se mezclen con la sangre
arterial al penetrar a través de la pared alveolar y alcanzar el cerebro.

Endovenosos

Con compuestos de accion corta, permitiendo asi que el anestesiologo pueda
mantener un control sobre la profundidad anestésica, mientras que las substancias
se metabolizan en el higado o se eliminan por via renal. ¢3

El nivel de consciencia disminuye progresivamente durante la induccion de la
anestesia desde un estado de completa alerta hasta la ausencia total de respuesta
por el paciente, pasando por fases de respuesta reducida a los estimulos externos.

A pesar de la gran base de datos existente sobre los efectos moleculares de los
anestésicos, todavia esta por explicar como tiene lugar la pérdida de consciencia.
Un descubrimiento importante fue que algunas neuronas que permanecen activas
durante el suefio en el nucleo predptico ventro lateral (NPOVL) son también
activadas por ciertos anestésicos. Una segunda observacion fundamental es que la
inhibicién de los nucleos activadores, los neurotransmisores (NTM), contribuyen a
la anestesia; este efecto implica también al NPOVL, porque es el principal inhibidor
de los NTM. Se ha planteado la idea de que la pérdida de consciencia inducida por
la anestesia esta mediada por los efectos de los anestésicos sobre el interruptor
biestable situado en el NPOVL responsable de la transicién brusca desde la vigilia
al suefio y viceversa. ®)

Esta teoria presenta varios problemas, ya que los animales con lesiones completas
del NPOVL pueden todavia ser anestesiados e incluso aquellos que han perdido
neuronas del NPOVL presentan un profundo insomnio, sin embargo, todavia
duermen, lo cual indica la existencia de otras vias que promueven el suefio; por
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tanto, la anestesia puede ser el resultado de la estimulacion simultanea de todo el
sistema de circuitos endoégenos del suefio. 6

Definir el mecanismo de la pérdida de consciencia inducida por la anestesia resulta
dificil teniendo en cuenta que se desconoce la base neuroldgica de la consciencia;
sin embargo, las caracteristicas clinicas de la anestesia y los hallazgos de la
investigacion cientifica basica indican que los farmacos anestésicos pueden inducir
inconsciencia principalmente por alteracion de la neurotransmision en la corteza
cerebral y posiblemente en el tdlamo. 3

Esta todavia por determinar si estos efectos son directos o secundarios a la
inhibicion de las vias activadoras ascendentes del tronco del encéfalo o ambas.

Los receptores para el acido y-aminobutirico (GABA) y el &cido N-metil-D-aspartico
(NMDA) son los objetivos principales de los farmacos hipnéticos y se localizan por
todo el eje neural; la actividad neural de la corteza cerebral se reduce en animales
anestesiados, estos hallazgos concuerdan con los estudios de tomografia
realizados en seres humanos, mismos que muestran un descenso de la actividad
metabolica de la corteza bajo anestesia general; se ha demostrado también que los
farmacos hipnéticos inhiben las vias activadoras del tronco del encéfalo.

Los anestésicos generales actian sobre estructuras del tronco encefalico como lo
son el hipotadlamo y el prosencéfalo basal, mismos que regulan los estados de suefio
y vigilia; al practicarse este tipo de anestesia se produce la pérdida del estado de
vigilia y por tanto se induce la inconciencia. )

Los anestésicos generales alteran la conectividad y la comunicacion a traves de las
redes corticales y talamocorticales, produciendo asi la inconciencia en el paciente
por la pérdida del estado de lucidez y la inhibicion de la respuesta somatica frente
a un estimulo doloroso. 3

La consciencia se caracteriza por un estado de vigilia (capacidad para responder a
estimulos) y de lucidez (experiencia subjetiva); el control de la respiracion del
paciente se ve alterado durante el suefio y la anestesia general, normalmente se
produce una disminucién de la activacién de los musculos dilatadores de la via
respiratoria superior y de la bomba muscular respiratoria, motivo por el cual se
recurre a una ventilacibn mecanica; estos efectos depresores de la respiracion
persistentes después de la cirugia aumentan el riesgo de complicaciones
respiratorias durante el periodo postoperatorio. ¢7

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital que ayuda cuando una
persona no puede ventilar en la medida suficiente por sus propios medios, siendo
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asi un método de sostén que suple o complementa la funcién ventilatoria en el
paciente. 3637

Las razones para intubar a un paciente son:

Garantizar la apertura de la via aérea
Proteccion de la via aérea

Aspiracion de secreciones bronquiales
Inicio de ventilacion mecanica. ©6)

Objetivos fisiologicos:

Actuar sobre el intercambio de gases

Proporcionar una ventilacién alveolar adecuada.

Mejorar la oxigenacion arterial.

Mantener el volumen pulmonar

Conseguir una capacidad residual adecuada, impidiendo el colapso alveolar.
Conseguir una adecuada insuflacion pulmonar al final de la inspiracion.
Reducir el trabajo respiratorio

Descarga de los muisculos respiratorios. ¢7)

Objetivos clinicos

Revertir la hipoxemia.

Corregir la acidosis respiratoria.

Aliviar la disnea y el esfuerzo respiratorio.

Prevenir o quitar atelectasias.

Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.

Permitir la sedacién y el bloqueo neuromuscular.
Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocardico.
Reducir la presién intracraneal.

Estabilizar la pared toracica.

Esta ventilacion se puede logar mediante diferentes métodos de intubacién, cada
uno de ellos con indicaciones, contraindicaciones y una serie de ventajas y
desventajas a considerar. ©7)
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Intubacién traqueal

La intubacion y ventilacibn mecanica suelen ser necesarias en pacientes
anestesiados o en estado critico; las indicaciones, las técnicas para intubar, el
tratamiento de las vias respiratorias y las posibles complicaciones deben ser
dominados por los médicos que atienden a dichos pacientes. (36-39)

Existen diversas rutas para lograr una intubacion traqueal
Intubacién orotraqueal.

La intubacién orotraqueal proporciona una relativa proteccion frente a la aspiracion
pulmonar, mantiene un conducto adecuado para el intercambio gaseoso respiratorio
y sirve para acoplar los pulmones a los dispositivos de asistencia respiratoria y
terapias de aerosoles; ademds, es util para la creacion de una via para la
eliminacion de las secreciones. ¢7:38)

Indicaciones:

Obstruccion aguda de via aérea

Secreciones pulmonares abundantes y mal manejo de las mismas
Pérdida de la conciencia

Insuficiencia respiratoria

Anestesia general. %8

Contraindicaciones:

Movilidad inadecuada de la mandibula que impida una buena visualizacion
Movilidad inadecuada del cuello que impida una buena visualizacion

Ventajas:

Se realiza bajo laringoscopia directa.
Facil su ejecucion.
Requiere tiempo minimo para llevarla a cabo. ¢

Desventajas:

Puede existir trauma mecanico
Sangrado
Edema de glotis. 8
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Intubacién nasotraqueal

La intubacién nasotraqueal consiste en la introduccion de una sonda endotraqueal
a través de uno de los orificios nasales. ©7:39)

Indicaciones:

Traumatismo medular

Cirugia maxilofacial y de cavidad bucal

Movilidad inadecuada de la mandibula y del cuello
Necesidad de ventilacion por mas de cuarenta y ocho hrs ©9

Contraindicaciones:

Apnea

Cuerpos extrafios en la via aérea superior.
Epiglotitis.

Rinorrea y/o epistaxis

Fracturas faciales

Caso de poliposis nasales

Fracturas de la base del craneo.

Ventajas

Menor incidencia de reflejos nauseosos.

Mayor confort para el paciente y facilidad de cuidados bucales.
Menor lesion faringea a corto plazo. G739

Desventajas:

Tubo de diametro mas pequefio (numero 6, 6.5, 6 7).
Trauma nasal y epistaxis frecuentes.

Riesgo de tunelizacion submucosa.

Presion con necrosis de la mucosa septal y/o del ala nasal.
Sinusitis, otitis, y bacteriemias factibles a largo plazo. ¢
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Intubacién con broncoscopio de fibra 6ptica

El fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible (FBC) esta constituido por paquetes de
fibras Opticas, un canal longitudinal para facilitar la succién y la toma de biopsias,
un mecanismo que permite flexionar la punta con una palanca de control proximal y
lentes objetivos en la punta; tiene en lo que se conoce como la cabeza el control de
la succién, pieza ocular con dioptrias que se ajustan y hay un canal donde se aplica
la succién, asi como otro canal donde puede aplicarse solucion o anestésico y es a
su vez, la entrada para los aditamentos broncoscépicos, como cepillo, pinzas de
biopsia, catéteres, entre otros. 041

Se considera una de las técnicas de eleccion en situaciones en que la laringoscopia
es peligrosa, inadecuada o imposible, ya que permite practicar, bajo vision directa,
una rapida y atraumatica intubacion, incluso en los casos con importantes
alteraciones anatémica. (38:40.41)

En este caso puede utilizarse tanto la via oral como la nasal, teniendo en cuenta
gue la via oral es técnicamente mas dificultosa; el equipo necesario es un tubo
endotragueal de 8 mm o mayor, y un broncoscopio para los adultos de 6
mm y para nifios uno pediatrico de 3,7 mm; es necesario tener un aspirador
de secreciones con una canula Yankauer. (341

Indicaciones:

Alteraciones radioldgicas en torax

Pardlisis diafragmatica

Pardlisis de cuerdas vocales y disfonia

Quemaduras quimicas y térmicas del arbol bronquial
Colapso pulmonar

Trauma toréacico

Intubacion de via aérea dificil

Mantenimiento de via aérea.
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Contraindicaciones

Cuello inestable

Anquilosis severa de columna cervical

Restriccion de la unién temporomandibular

También existen contraindicaciones que dependen del tipo de
procedimiento que se realice. 4041

Ventajas

Intubacion atraumatica

Permite flexionar la punta

Lentes objetivos en la punta para visualizacion del campo operatorio
Permite lograr la intubacion aun en los casos que existan importantes
alteraciones anatomicas.

Desventajas

No se puede utilizar en conjunto con el uso de laser que pueden aplicarse a
la crioterapia y el electrocauterio. 9

Cricotirotomia

La cricotirotomia de emergencia es la realizacion urgente de una abertura en la
membrana cricotiroidea para establecer una via aérea. Es un procedimiento de
emergencia que se realiza en pacientes con falla ventilatoria severa, en quienes
intentos para intubacion orotragueal o nasotraqueal no han sido exitosos o suponen
un riesgo inaceptable, asi como en aquellos casos en que existe un trastorno de la
via aérea y sea imposible la intubacion a través de la faringe debido a un
traumatismo o malformacién o variante de la normalidad anatémica. 842

La técnica consiste en la localizacion de la escotadura cricotiroidea, realizacion
de una incision en la piel y tejido subcutaneo y puncion de la membrana
cricotiroidea, ampliando el orificio con un bisturi de forma roma por donde se pasara
un tubo de traqueostomia del nimero 5 o 6. (3840)

Indicaciones

Dificultades anatémicas del paciente.
58
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Sangrado excesivo en nariz o boca.

Trauma facial masivo.

Obstruccion de la via aérea superior por angioedema, trauma, quemaduras y
cuerpo extrafno.

Contraindicaciones:

Intubacion orotraqueal o nasotraqueal viable.

Trauma masivo a laringe o cartilago cricoides (puesto que la via aérea debe
asegurarse por debajo de la lesién)

Ruptura traqueal (sobre todo si hay comunicacion mediastinal secundaria)
Nifios menores de 8 afos (solo con aguja)

Alteraciones en la coagulacion.

Enfermedad laringotraqueal preexistente.

Obstruccion completa de la via aérea superior (riesgo de barotrauma por
atrapamiento de gases. “?)

Traqueotomia

Es un procedimiento quirdrgico en el cual se crea una abertura en la pared anterior
de la traquea, entre el segundo y cuarto anillo para mantener la via aérea estable y
permeable.

Indicaciones:

Evitar una obstruccién de la via aérea o0 anomalias congénitas

Traumatismos cervicales con lesiones severas de los cartilagos tiroides o
cricoides, hueso hioides o grandes vasos.

Enfisema subcutaneo o en cara, cuello o torax

Fracturas faciales y de mandibula

Edema, trauma, quemaduras o infecciones

Proveer una via a largo tiempo para ventilacion mecanica en casos de
insuficiencia respiratoria distorsion de la anatomia del cuello por tumor

En casos de manejo inadecuado de secreciones. 345

Ventajas:

Facilita el cuidado de la via aérea y el manejo de las secreciones
Facilita la reinsercion del tubo “
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Riesgos y complicaciones de la intubacion:

Lesiones de columna cervical
Epistaxis

Lesidn a los dientes

Laceracion o perforacion de la faringe
Laringe o traquea

Laringo espasmo reflejo
Broncoespasmo

Arritmias cardiacas

Hipotensién

Obstruccion ventilatoria
Hemorragia

Neumotdrax

Traumatismo de la glotis
Odinofagia

Disfagia

Pardlisis de las cuerdas vocales
Ulceraciones de los labios, boca o faringe
Laringitis

Sinusitis

Edema laringeo

Sinequias de las cuerdas vocales
Estenosis traqueal. G7

ANESTESIA LOCAL

Por otro lado, la anestesia local esta definida como la pérdida de sensibilidad de
manera reversible en un area circunscrita provocada por una depresion de la
excitacibn en las terminaciones nerviosas o por inhibicion del proceso de

conduccion en los nervios periféricos, dejando intacta la conciencia en el individuo.
(46-50)

Existen diversas teorias que intentan explicar el funcionamiento de los anestésicos
locales sobre la generacién y transmisién del impulso nervioso; la mas aceptada a
dia de hoy es la “Teoria del receptor especifico”, la cual explica que los anestésicos
locales actuan uniéndose a los receptores especificos para los anestésicos locales
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en el canal de sodio (Na*); lo cual produce una disminucién o inhibicion de la
permeabilidad a los iones de Na*, interrumpiendo la conduccion nerviosa sin inducir
pérdida de consciencia. (3640

La accién principal de los anestésicos locales para producir el bloqueo de la
conduccién consiste en reducir la permeabilidad de los canales ibnicos al Na+; los
anestésicos locales inhiben de forma selectiva la permeabilidad méxima al sodio,
cuyo valor suele ser cinco o seis veces mayor que el minimo necesario para la
conduccién del impulso. Los anestésicos locales disminuyen este factor de
seguridad y reducen tanto la velocidad de elevacion del potencial de accién como
su velocidad de conduccién; cuando el factor de seguridad cae por debajo de la
unidad, la conduccion fracasa y se produce el bloqueo nervioso. “?

Los anestésicos locales producen un descenso muy leve, casi insignificante, de la
conductancia del potasio (K+) a través de la membrana nerviosa. 437

Se cree que los iones de calcio (Ca++), que existen en su forma unida en el interior
de la membrana celular, ejercen un papel regulador sobre el movimiento de los
iones de sodio a través de la membrana nerviosa; la liberacion de los iones de calcio
unidos desde el receptor del canal podria ser el factor fundamental responsable del
aumento de la permeabilidad al sodio de la membrana nerviosa; esto representa el
primer paso en la despolarizacién de la membrana nerviosa. ¢4

Mecanismo de accion propuesto para los anestésicos locales:

Desplazamiento de los iones de calcio desde el receptor del canal de sodio.
Union de la molécula de anestésico local a su receptor.

El blogueo del canal de sodio.

Descenso de la conductancia al sodio.

Depresion en la velocidad de despolarizacion eléctrica.

Fracaso para conseguir el valor del potencial umbral.

Ausencia de los potenciales de accion propagados, lo que se denomina
Bloqueo de conduccion. ¢4

© N O~ WNE

Las técnicas anestésicas bucales pueden ser de dos tipos: infiltrativas y tronculares.
Las técnicas infiltrativas permiten el bloqueo de los nervios sensoriales en una zona
especifica, y lo hacen por difusion de la solucion anestésica a través del hueso, por
ello el éxito de la misma va a depender de su capacidad de absorcion en la zona
que se aplica. (33-36:46,48,49)

Las técnicas tronculares son procedimientos que se realizan administrando solucion
anestésica en las proximidades de una rama nerviosa principal para bloquear la
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sensibilidad de la zona que inerva, muy utilizada en especial para el bloqueo
mandibular por ser un hueso compacto que impide que la solucién anestésica se
difunda con facilidad si se llega a ocupar una técnica anestésica Infiltrativa. (33-36:46.49)

Existen diversas técnicas locales para llevar a cabo el bloqueo mandibular de un
paciente, entre las cuales mencionaremos:

e Teécnicas intraorales:
o Técnica alveolar inferior (Spix)
Técnica directa
Técnica indirecta,
o Técnica de Gow-Gates (9-52)
o Técnica de Vazirani Akinosi. (46

o Técnica de Tiol. (5359

e Técnicas extraorales o cutaneas
o Abordaje a nivel de la escotadura sigmoidea

o Abordaje a nivel del angulo de la mandibula. ©546)

e Técnica alveolar inferior (Spix).

La puncion se realiza justo antes de la entrada del nervio dentario inferior en su
conducto, que se encuentra ubicado en la cara interna de la rama ascendente de la

mandibula; para realizar esta técnica existen dos formas una directa y otra indirecta.
(33-46)

Nervios anestesiados:

Nervio dentario inferior
Nervio incisivo.

Nervio mentoniano.
Nervio lingual. (343546-49)
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Areas anestesiadas:

Organos dentarios mandibulares hasta la linea media.

Cuerpo de la mandibula, porcion inferior de la rama mandibular (cara interna).
Mucoperiostio bucal anterior al agujero mentoniano.

Dos tercios anteriores de la lengua y suelo de la cavidad bucal (nervio lingual).
Tejidos blandos linguales y periostio (nervio lingual). (34:46:48)

Indicaciones

Procedimientos multiples en érganos dentarios mandibulares en un solo
cuadrante.

Cuando se precise anestesiar los tejidos blandos bucales (anteriores al agujero
mentoniano).

Cuando es necesario anestesiar los tejidos blandos linguales. (3446)

Contraindicaciones
Infeccién o inflamacion aguda en el area de la inyeccién (poco frecuente). ¢6)
Ventajas.

Con una sola puncién se logra anestesiar un area. (4-37:47-49)

Desventajas

La tasa de fracaso anestésico es alta (31-81%).

Los puntos de referencia intraorales no son siempre fiables.

Las tasas de aspiracion positivas (del 10-15%) son las mas elevadas de todas
las técnicas de inyeccion intraorales.

La anestesia de la lengua y del labio inferior resultan desconcertantes para
muchos pacientes y pueden ser peligrosas en algunos casos

Si existe un nervio alveolar inferior bifido, un conducto mandibular bifido o
inervacion cruzada en la region anterior inferior, la anestesia es incompleta. G4

e Técnica directa.

Se realiza en un solo tiempo y se obtiene la anestesia del nervio dentario inferior;
con la ayuda del dedo indice se tracciona el carrillo hasta llegar a nivel de la linea
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oblicua externa, el area de puncion se ubica tomando como referencia las caras
oclusales de los molares inferiores, en adultos a un centimetro (cm) por encima y
en nifios al mismo nivel de estos, en personas desdentadas se sitia a dos cm sobre
el reborde alveolar; se trazan dos lineas imaginarias, una vertical desde la parte
media de la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula y otra
horizontal desde la mitad el borde anterior de la mandibula hasta su borde posterior;
el punto de entrada de la aguja se localiza en la interseccién de las lineas
imaginarias descritas anteriormente y se coloca el cuerpo de la jeringa a la altura de
los premolares y molares contralaterales, se introduce la aguja (larga) 2cm
aproximadamente hasta que contacte con el hueso, se realiza aspiracion y si no se
aspira sangre, se inyecta el anestésico lentamente. (34.46-49)

e Técnicaindirecta.

Se realiza en dos tiempos y se obtiene primero la anestesia del nervio lingual y
posteriormente del dentario inferior; en el primer tiempo, se coloca el dedo indice en
la misma posicion que la técnica directa y con la jeringa paralela a las superficies
oclusales del lado a anestesiar, a 1 cm por encima de ellas, se penetra la mucosa
deslizando donde se encuentra el nervio lingual, y se deposita anestésico. Para el
segundo tiempo, en la misma ubicacion y sin retirar la aguja de la mucosa, se
traslada la jeringa al lado opuesto a la altura de los premolares y molares, se
introduce la aguja de 0,6mm a 1 cm mas tomando como referencia el tope 6seo por
encima de la espina de Spix. 4649

e Técnicatroncular de Gow-Gates.

En 1973, George Albert Edwards Gow-Gates un odontdlogo general australiano,
describidé una nueva técnica de anestesia mandibular, que habia estado empleando
en su practica durante aproximadamente 30 afios, con una tasa de éxito muy
elevada (aproximadamente el 99% en sus manos experimentadas).

El objetivo de esta técnica es anestesiar en una sola puncién bloqueando asi la
sensibilidad de todos los 6rganos dentarios hasta la linea media. 48:50.52)

Nervios anestesiados:

Nervio dentario inferior.
Nervio mentoniano.
Nervio incisivo.

Nervio lingual.
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Nervio milohioideo.
Nervio auriculotemporal.

Areas anestesiadas:

Organos dentarios mandibulares hasta la linea media.
Mucosas laterales a la inyeccion.

Dos tercios anteriores de la lengua y suelo de la cavidad bucal.
Tejidos blandos linguales y periostio.

Cuerpo de la mandibula, porcion inferior de la rama mandibular (cara medial).
(35,50)

Indicaciones

Procedimientos multiples en érganos dentarios mandibulares.

Cuando se precisa anestesiar los tejidos blandos bucales, desde el tercer
molar hasta la linea media.

Cuando es necesario anestesiar los tejidos blandos linguales.

Cuando el bloqueo convencional del nervio dentario inferior ha resultado
ineficaz. 4:59)

Contraindicaciones

Infeccion o inflamacion aguda en el area de la inyeccion (poco frecuente).
Pacientes que puedan morderse el labio o la lengua; por ejemplo, nifios muy
pequefios o pacientes (adultos o nifios) con discapacidad psiquica o fisica. ©9

Ventajas

Requiere una Unica puncién

La tasa de éxito es elevada (>95%).

Minima tasa de aspiracion.

Pocas complicaciones posteriores a la inyeccion

Proporciona una anestesia eficaz en los casos en los que existe un nervio
alveolar inferior y un conducto mandibular bifidos. (46-48.50)
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Desventajas

El tiempo de aparicion del efecto anestésico es algo méas prolongado (5
minutos)

La técnica de Gow-Gates posee una curva de aprendizaje. Se requiere
experiencia clinica para aprenderla y para aprovechar su eficacia. “®

Para la realizacion de dicha técnica, el paciente debe estar en posicién supina, con
la cabeza inclinada hacia atras y con la boca abierta en su totalidad, el cuerpo de la
jeringa se ubica en la cuspide del canino inferior contralateral y la aguja apoyada en
la cuspide mesiopalatina del segundo molar superior del lado a anestesiar.

El punto de entrada de la aguja es inmediatamente distal del Gltimo molar, con una
aguja larga se introduce lentamente hasta tocar hueso del cuello del condilo y una
vez ubicada la aguja, se deposita lentamente el anestésico. 9

e Tecnicatroncular de Vazirani-Akinosi.

En 1977, el Dr. Joseph Akinosi describié un abordaje a boca cerrada para lograr la
anestesia mandibular principalmente Indicada en pacientes que presentan trismus
o limitacién a la apertura bucal, donde la realizacion de las demas técnicas de
anestesia se imposibilita. (3446-48)

Nervios anestesiados:

Nervio dentario inferior.
Nervio incisivo.

Nervio mentoniano.
Nervio lingual.

Nervio milohioideo. “®

Areas anestesiadas:

Organos dentarios mandibulares hasta la linea media.

Cuerpo de la mandibula y porcidn inferior de la rama mandibular (cara medial)
Mucoperiostio bucal y mucosas anteriores al agujero mentoniano.

Dos tercios anteriores de la lengua y suelo de la cavidad bucal (nervio lingual).
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Tejidos blandos linguales y periostio (nervio lingual). “&
Indicaciones

Limitacion de la apertura mandibular.
Procedimientos multiples érganos dentarios mandibulares.
Ante la existencia de una lengua grande. (3436:48)

Contraindicaciones

Infeccién o inflamacién aguda en el area de la infiltracion.
Imposibilidad de visualizar o acceder al borde lingual de la rama mandibular.

Ventajas

Relativamente atraumatica.

No es necesario que el paciente abra la boca.

Menor namero de complicaciones postoperatorias.

Tasa de aspiracion positiva baja (<10%)

Proporciona una anestesia eficaz en los casos en los que existe un nervio
alveolar inferior y un conducto mandibular bifidos. 3448)

Desventajas

Resulta dificil visualizar el recorrido de la aguja y la profundidad de la misma.
No existe contacto 6seo, por lo que la profundidad de la puncién es arbitraria.
Potencialmente traumatica si la aguja se acerca demasiado al periostio. 8

Para ello se ubica al paciente en posicién supina con la boca suavemente cerrada
y con la ayuda de los dedos se separa el carrillo lateralmente mientras que la aguja
y el cuerpo de la jeringa deben ir paralelos al plano oclusal y casi al mismo nivel de
los &pices de los ultimos molares superiores, una vez ubicada la aguja, esta se
debera introducir aproximadamente a una profundidad de dos punto cinco cm, hasta
llegar al punto medio del espacio pterigomandibular donde se depositara el
anestésico. (254042)

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

Técnica Tiol.

La técnica para el bloqueo regional mandibular denominada Tiol fue creada por el
Dr. Agustin Tiol Morales, especialista en Genética Médica y en Cirugia Maxilofacial,
esto con el fin de facilitar la practica profesional. ¢3

Esta es una técnica alternativa que se realiza con la ayuda de una guia de aluminio
llamada “barra Tiol", con la que se busca, ademas de identificar el sitio correcto de
puncion, simplificar la ensefianza y el dominio de este procedimiento, basandose
Unicamente en referencias anatémicas de tejidos blandos, especificamente en el
ligamento pterigomandibular. Para esto se revisé literatura de autores que han
tomado medidas desde diferentes angulos de la mandibula para localizar el agujero
dentario o bien el surco mandibular. ¢4

Nervios anestesiados:

e Lingual
e Dentario inferior.

Areas anestesiadas:

e Mucoperiostio de la cara lingual del hueso mandibular
Membrana mucosa lingual

2/3 anteriores de la lengua

Piso de la cavidad bucal

Cuerpo de la mandibula y porcion inferior de la rama
Piezas dentales inferiores del lado anestesiado

Labio inferior. (355

Indicaciones

e Procedimientos quirtrgicos en todas las piezas dentales inferiores de un lado
y sus tejidos de soporte.

e Anestesia para procedimientos operatorios en todas las piezas de un
cuadrante, siempre que se requiera anestesia del nervio lingual.

Contraindicaciones

e Cuando se necesite anestesia de un solo nervio

e No es recomendable en nifios y en personas con limitaciones fisicas y
mentales.

¢ Inflamacion o infeccion aguda en el area de la inyeccion.
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Ventajas

e Elevado porcentaje de éxito, (94%)

e La anatomia es casi siempre la misma.

e Efecto anestésico mas rapido.

e Mas sencilla que otras técnicas.

e Debido al uso de la guia, la aguja no se mueve, lo que se traduce en menor
dolor para el paciente.

Desventajas

e Existen casos en los que el nervio bucal no se anestesia, por lo que podrian
requerirse bloqueos adicionales para un buen efecto.

Nota

para su ejecucion se requiere de Tiolera o guia Tiol; la cual es una barra plana
fabricada en aluminio, con varios dobleces que facilitan su adaptacion a los tejidos
y permiten sostenerla con la mano del operador; presenta una ranura en el extremo
de trabajo que hace contacto con la parte concava del ligamento. En dicha ranura
se introducira la aguja una vez colocada la guia correctamente. %

1. Esta técnica se basa en la localizacion de los puntos de referencia,
basicamente el ligamento pterigomandibular.
2. Los puntos de referencia, solo en tejidos blandos:
a. Parte mas posterior del ligamento pterigomandibular
b. Mucosa retromolar superior
c. Comisura labial contralateral.

Para ejecutar la técnica se requiere pedir al paciente que abra la boca, observar el
ligamento pterigomandibular y la concavidad que se forma gracias a este, se coloca
la guia y la muesca del borde convexo se coloca en la concavidad del ligamento, la
guia debe estar en paralelo con el plano oclusal, se presiona contra los tejidos.
Impidiendo asi desviaciones de la aguja, la jeringa es colocada en la ranura de la
guia, se introduce la aguja en la base de la guia hasta contactar con hueso para asi
realizar el retroceso de 1mm, aspiracion e infiltracion de la solucién anestésica. ©

Técnica cutanea o extrabucal

Derivan de la descrita por Laguardia en 1940, son de uso excepcional y tienen como
objetivo anestesiar los nervios alveolar inferior y lingual cuando el paciente no puede
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abrir la boca, debido por ejemplo a la existencia de trismo, constriccion o anquilosis
de la ATM.

Esta técnica es utilizada en pacientes con limitacion a la apertura bucal o con alguna
fractura mandibular que imposibilite la aplicacion de las técnicas antes
mencionadas; presenta diversas vias de acceso, estas pueden ser: posterior,
superior e inferior. (3546)

e Laviade acceso superior/ via sigmoideocigomatica

Permite el bloqueo de los nervios bucal, lingual y dentario inferior con una sola
puncién; se coloca al paciente con la cabeza flexionada hacia el lado opuesto de la
puncién y se ubica el espacio sigmoideocigomatico a la altura del condilo de la
mandibula a nivel de la escotadura sigmoidea y del borde inferior del hueso malar.
En la mitad anterior del espacio sigmoideocigomatico se realiza la puncion, donde
se coloca el dedo indice de la mano izquierda como referencia, la aguja atraviesa la
piel, aponeurosis y el masetero, dirigiéndose hacia abajo, atras y adentro para llegar
a la cara interna de la parte posterior de la escotadura sigmoidea, donde se
introduce 1cm mas dirigiéndose hacia atras y arriba del conducto dentario, donde
se deposita la solucién anestésica. (46

e Viade acceso Inferior/ via suprahioidea.

Técnica también conocida como de Berg-Klein-Sicher-Kantorowicz. Permite el
bloqueo de los nervios bucal, lingual y dentario inferior con una sola puncion; debe
siempre situarse y dibujarse con un lapiz dermografico previamente el area de la
puncion sobre la piel a la altura del orificio superior del conducto dentario, se trazan
dos lineas imaginarias sobre la piel: una oblicua que va desde el trago hasta el borde
antero inferior del musculo masetero y otra vertical paralela al borde posterior de la
mandibula, que parte del punto medio de la anterior, hasta llegar al borde inferior
del cuerpo del maxilar inferior, el punto de interseccion de estas lineas es sitio donde
se realiza infiltraciéon del anestésico. (354)

Se coloca al paciente con la cabeza flexionada hacia el lado opuesto de la puncion,
la aguja se introduce a nivel del gonion, unos quince mm por delante del borde
posterior de la rama ascendente mandibular; se realiza la puncion y se introduce la
aguja(larga) debajo del borde inferior de la mandibula, siguiendo la linea vertical
trazada anteriormente, la aguja atraviesa la piel, aponeurosis y el masetero,
dirigiéndose hacia arriba y adentro, ascendiendo lo mas adosada posible a la cara
interna de la rama ascendente, hasta llegar al punto de interseccion con la linea
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horizontal donde se deposita la solucidon anestésica; el recorrido ideal ha de ser
practicamente paralelo al borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, y
no suele exceder de tres a cinco cm. “6)

Otra posibilidad es utilizar la via retromandibular o técnica de Wustrow. En este
caso la penetracion de la aguja se hace por dentro de la rama ascendente de la
mandibula. G2

ANESTESICOS

Los anestésicos locales son sustancias quimicas, capaces de producir en el
organismo vivo la interrupcién de la conduccion nerviosa, de forma temporal y
reversible a concentraciones adecuadas en el sitio de accion, con la ulterior pérdida
de sensibilidad de una region del cuerpo. (343551

Estructura quimica:

Anillo aroméatico: éste le confiere a la molécula del anestésico la liposolubilidad,
por lo tanto, permite la penetracion, la fijacion y la actividad del anestésico en el
interior del nervio.

Amina terciaria: cuya funcion es conferir la hidrosolubilidad a la molécula del
anestésico, por ende, tiene la responsabilidad de alcanzar y mantener una
concentracion adecuada dentro de la célula nerviosa.

Cadena hidrocarbonada o cadena intermedia: es la que se encarga de unir el
anillo y la amina, ésta puede ser un éster (C=0) o una amida (NH) en cuanto a
conformacién quimica se refiere, lo que juega un rol importante en la
liposolubilidad, la toxicidad, y duracion del anestésico. $256-57)

Clasificacion de los anestésicos locales

Existen dos grupos determinados a partir del tipo de union que existe entre la
cadena hidrocarbonada y el anillo aromatico, éstos son. 657
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Grupo éster

Actualmente en desuso debido a la gran cantidad de reportes de reacciones
alérgicas que se presenta tras su uso; estos farmacos son rapidamente
hidrolizados por accién de las pseudocolinesterasas en el plasma sanguineo.

Procaina
Cloroprocaina
Propoxicaina
Tetracaina
Benzocaina. ¢

Grupo amida

Utilizados con mas frecuencia en la actualidad, por ser menos alergénico,
ademas de poseer rapidez en la velocidad de inicio y un potencial de accion
moderada.

Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Bupivacaina
Etidocaina
Articaina®

Propiedades deseables de los anestésicos locales

No debe irritar a los tejidos sobre los que se aplica.

No debe ocasionar una alteracién permanente de la estructura nerviosa.

Su toxicidad sistémica debe ser baja.

Su eficacia no debe depender de que se inyecte en los tejidos o se aplique sobre
las mucosas.

La latencia de la anestesia ha de ser lo mas corta posible.

La duracion de la accién debe ser lo suficientemente larga para para permitir que
se complete el procedimiento. ¢
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Poseer un pH &cido: para ser hidrolizados por la alcalinidad de los tejidos y asi
liberar la base libre que el anestésico local posee, que entra en contacto con la
fibra nerviosa produciendo una anestesia eficiente. (3452 56-57)

Como complemento y finalidad didactica hablaremos del anestésico mas usado
hoy en dia por el estomatélogo (por poner un ejemplo).

Lidocaina

Anestésico del grupo amida sintetizado en el afio 1946; tiene una excelente eficacia
y seguridad a tal punto que se lo considera un prototipo de los anestésicos locales.

Es uno de los anestésicos locales mas usados en odontologia por su eficacia, baja
toxicidad y por la duracion de su efecto anestésico que lo ubica dentro de los
anestésicos de mediana duracion. Se envasa a una concentracion al 2% con vaso
constrictor. ¢4

Periodo de latencia: entre uno a tres minutos

Duracion del efecto anestésico: puede llegar a las dos horas en tejidos blandos
dependiendo de la presencia y concentracion del vasoconstrictor y de la técnica
anestésica empleada. 456

- Técnica infiltrativa: 60 minutos
- Técnica troncular: + de 90 minutos.

En combinacién con un vasoconstrictor prolonga su accion; se presenta con
epinefrina al 1:100000 y 1: 50000 en 1.8 ml que contiene el cartucho de anestesia;
en aquellos casos en que ademas del efecto anestésico se requiere hemostasia en
el area de la intervencion se recomienda el uso de soluciones que contengan
epinefrina al 1:50.000, infiltrada en el sitio de la intervencion. ¢4

Dosificacion:
Si la solucién es al 2% con epinefrina al 1:100.000. @4
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Dosis maxima de lidocaina:
Paciente pediatrico: 4. 4 mg /kg de peso - con un maximo de 300 mg
por sesién
Paciente Adulto: 7 mg/kg de peso - con un maximo de 500 mg por
sesion.G4

Férmula:

(Peso kg del paciente) (Dosis maxima mg/kg)

Mg/cartucho. ¢4

Es importante tomar en cuenta que no debemos sobrepasar la dosis maxima por
sesion en el paciente Adulto que son: 500 mg lo cual corresponde a trece punto
ocho cartuchos de anestésico. (35:52.56)

Agujas Dentales.

Las agujas dentales desechables para uso dental, son un dispositivo delgado y
metalico con punta afilada, destinada a ser conectada a una jeringa para la
inyeccion de anestésicos locales.

Generalidades
e Presentacion estéril (rayos gamma o por 6xido)
e Esta debe venir precintada, con empaque integro
e Fabricadas de acero inoxidable (recomendadas), en platino y rutenio-platino
e En diferentes longitudes y calibres
e Tiene un adaptador de plastico para resaltarla

e Punta biselada. 9

Nomenclatura
Férmula: aG b xcmm

e a: numero de calibre (a mayor G menor calibre)
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e b:la medida en mm del calibre

e c: longitud de la parte metdlica de la aguja expresada en mm. (8

Partes de la aguja
e punta o bisel
e gje
e conector
e adaptador

e extremo de penetracion del caucho.

Seleccion de la aguja

La seleccion del tipo de aguja esta en funcion con la técnica a utilizar
Dos conceptos importantes a destacar:

e Calibre: didametro de la luz interior de la aguja; G mayor = calibre menory G
menor = calibre mayor; a mayor diametro externo aumenta la fuerza de la
aguja. Las agujas de uso comun son de 27 Gy 30 G.

e Longitud: desde el fijador hasta la punta no existe uniformidad de criterios por
parte de los fabricantes.

o Largas: 31-40 mm (troncular)

o Medias: 16-30 mm (supraperioodrtica)

o Cortas: 8-16 mm (intraligamentosas e intrapulpar). ©8
Norma

La aguja dental no debe ser introducida nunca hasta el tope; es recomendable dejar
al menos un centimetro a la vista.
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Recomendaciones:

e Utilizar siempre agujas estériles y desechables

e Cambiar la aguja cada tres punciones.
Precauciones de uso

e Consérvese en el empaque de origen hasta el uso.

e Si el sellado de primer uso esta roto, la aguja deja de ser estéril y no se debe
utilizar.

e Producto de uso Unico

e Cuando se deban realizar varias infiltraciones, cambiar la aguja para cada
cambio de cartucho, para evitar el desgaste de la punta de la aguja.

un paciente / un cartucho / una aguja
e No forzar nunca la aguja si se encuentra resistencia
e Recaptar la aguja una vez usada

e Hacer una eliminacion correcta de las agujas dentales (en contenedores
RPBI). 8

Caracteristicas y beneficios:
e El calibre mayor requiere menos esfuerzos para inyectar.

e Menor trauma del tejido alcanzado mediante una aguja biselada, una canula
lisa de silicona y una 6ptima flexibilidad de la aguja

e Tubos de acero inoxidable de alto grado quirargico que disminuyen el riesgo
de rotura

e Con indicador de bisel que permite orientar el bisel durante la infiltracién.®®
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Estereolitografia

La estereolitografia es un sistema de prototipado por el cual a través del
procesamiento de datos obtenidos de la tomografia computada o la imagen por
resonancia magnética de los pacientes y mediante un sistema informético se
obtienen modelos o prototipos sélidos en tres dimensiones generalmente a base de
resina que permiten observar de manera real la anatomia, disposicion, mediciones
longitudinales y angulares de las estructuras anatdmicas del paciente, Utiles para la
planificacién del abordaje quirdrgico en el periodo preoperatorio. ©9-61)

El protocolo quirurgico fue convencional mas estudios especializados como
el uso de la estereolitografia

77

VARIABLE EN LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR, EXTRAORAL DE DENTARIO INFERIOR, PARA EL MANEJO DE UN ORGANO DENTARIO INFERIOR
RETENIDO EN UN PACIENTE CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR OSEA EN EL HOSPITAL GENERAL LA PERLA, 2018. PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO.



Gospor Sabvador Ondrea.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La técnica quirdrgica de odontectomia por diseccion de un tercer molar mandibular
retenido en un paciente con anquilosis temporomandibular 6sea, esta condicionada
por la eleccion en el manejo de dolor entre anestesia local, sedacion, anestesia
general balanceada y otras alternativas de bloqueo; todas implican costos, riesgos
y beneficios para el paciente. En la mayoria de las técnicas anestésicas intraorales
se requiere la apertura bucal del paciente para su ejecucién; asi mismo, dentro de
las técnicas descritas tanto intra como extraorales ninguna aplica con especificidad
a las caracteristicas de estos pacientes, por ello es necesario pensar en utilizar una
técnica alternativa de anestesia extraoral indicada en pacientes que no tienen
apertura bucal como consecuencia del padecimiento de anquilosis de la ATM.

Lo anterior nos lleva a hacer la siguiente pregunta:

¢De qué manera se puede realizar una alternativa en la técnica anestésica
local extraoral para el bloqueo mandibular aplicada a un paciente que padece
de anquilosis temporomandibular 6sea que acude al Hospital General La
Perla, en el afio 2018?
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OBJETIVO

Aplicar una técnica alternativa de anestesia local, troncular inferior de manera
extraoral, para el manejo de un érgano dentario mandibular (tercer molar) retenido

en un paciente que con anquilosis temporomandibular ésea en Hospital General La
Perla durante el afio 2018
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo - Presentacion de un caso clinico.

Paciente con anquilosis temporomandibular ésea que presenta un érgano
dentario mandibular retenido (tercer molar) del Hospital General La Perla
Nezahualcoyotl durante el afio 2018.

Técnica:

Se trata de paciente masculino de 23 afios de edad, que acude a consulta al servicio
de cirugia maxilofacial del Hospital General La Perla por presentar odontalgia en
zona retromolar mandibular derecha que irradia hacia el oido del mismo lado, con 3
dias de evolucion la cual no cede a la medicacion de analgésicos; paciente que
presenta secuelas faciales asociadas a una anquilosis mandibular bilateral.

Se trata de paciente tragueotomizado a edad temprana por lo cual se consideran
los riesgos del acto anestésico y que las técnicas de bloqueo local no estén
disefiadas para esta problematica (Ver figura No.1 y 2), lo cual determina la toma
de decision en la consideracion de un manejo bajo anestesia local realizando una
variable a las técnicas extraorales por la inaccesibilidad de las mismas.

Figura No. 1 Aplicacién de técnica directa.

Fuente. Cortesia Soto GS
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Figura No. 2 Aplicacion de la técnica suprahioidea.

Fuente. Cortesia Soto GS

Dentro del analisis

La técnica descrita por el CMF. Sergio Soto Géngora, consiste en la conformacién
de una aguja dental tamafio 27G de 0.4 x 30mm, con una curvatura adosada a la
anatomia de la rama ascendente mandibular derecha en el estereotipo
tridimensional (estereolitografia) obtenido del paciente (Ver figura No. 3).

Figura No 3. Modelo anatémico tridimensional del paciente.

Fuente. Cortesia Soto GS
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e Se utilizé una aguja dental tamafio 27G 0.4 x 30mm basado en las
caracteristicas de longitud, maleabilidad y resistencia que esta tiene, de
alguna forma considerando las posibilidades minimas de un accidente (Ver
figura No. 4).

Figura No 4. Agujas dentales de 27G 0.4x30mm.

Fuente. Cortesia Soto GS

e EIl sitio de puncidon se selecciond milimétricamente tomando vectores X, Y
previamente en el modelo anatomico tridimensional considerando una linea
imaginaria del borde posterior de la rama ascendente del lado derecho
mandibular y una linea imaginaria del borde inferior del cuerpo mandibular (Ver
figura No. 5).

Figura No. 5 Referencias anatomicas.

Fuente. Cortesia Soto GS
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e A 11 mm del borde posterior mandibular (Ver figura No. 6) se traza una linea
paralela a la del borde posterior mandibular (Ver figura No. 7) para ubicar con toda
exactitud a 34 mm del borde inferior la estructura anatomica de la espina de Spix.

Figura No. 6 Coleccion de datos.

Fuente. Cortesia Soto GS

Figura No. 7 Linea a 11 mm del borde posterior mandibular.

Fuente. Cortesia Soto GS
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e Se marcan dos puntos a 34 mm del borde inferior, mismos que al unirse guiaran
la via de insercién de la aguja (Ver figura No. 8).

Figura No. 8 Referencias anatomicas.

s

Fuente. Cortesia Soto GS

e La conformaciéon de la aguja en este caso fue digital considerando evitar la
obliteracion de la luz de la misma (se conforman varias agujas como medida de
seguridad) (Ver figura No. 9).

Figura No. 9 Conformacioén de la aguja dental.

Fuente. Cortesia Soto GS

Nota: Es importante comprobar la longitud de la aguja a insertar antes de realizar
el primer doblez lo cual confiere la especificidad de la técnica.
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o Esta técnica a diferencia de otras tambien considera una menor distancia de
penetracion, de alguna forma esto es reelevante en el remoto caso de una
fractura de aguja.

Fuente. Cortesia Soto GS

* Se observa exactitud de penetracién y aplicacién de la aguja sobre la entrada del
paguete neurovascular dentario inferior en el orificio, a altura de la espina de Spix

Figura No.11 Aplicacién de la aguja conformada al modelo anatomico.

Fuente. Cortesia Soto GS
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Figura No. 11. Aplicacién de la aguja sobre la entrada del paquete neurovascular.

Fuente. ACortesia Soto GS

e Una vez conformada la aguja esta se esterilizard mediante peréxido de
hidrogeno para poder usarla como referencia el dia del acto quirargico (Ver
figura No.13)

Figura No. 12 Aguja conformada.

Fuente. Cortesia Soto GS
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RECURSOS.

Humanos:

Paciente: J.E. Z. D

Tesista: Andrea Gaspar Salvador

Director de tesis: CMF. Sergio Soto Géngora
Asesor: CD. J. Jesus Regalado Ayala

Asesor: Mtra. Josefina Morales Vazquez

Materiales e instrumental y equipo

1 Computadora

1 Impresora

1 Camara Fotografica

Ortopantomografia, examenes de laboratorio y estereolitografia del paciente
1 Equipo de cirugia bucal

2 Solucion Fisiolégica de 500ml

1 Yodopovidona

20 Gasas esteériles

2 Jeringas Hipodérmicas de 20 ml

2 Punzocat (azul)

10 Cartuchos dentales de Lidocaina con Epinefrina al 2% FD
10 agujas dentales largas

2 sutura vicryl 3-0

1 gr de Injerto 6seo Bovino Nukbone

2 Micromotor
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Fisicos:

Hospital General La Perla Nezahualcoyotl (Quiréfano Central)

Financieros:

Todos los pagos fueron realizados por el paciente, en la caja del hospital.
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BASES ETICAS Y LEGALES:

Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial — principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos

Es un documento que auto-regula a la comunidad médica en lo relativo a la
investigacion medica en seres humanos.

El principio bésico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion
y derecho a tomar decisiones una vez que se le ha informado claramente los pros 'y
contras, riesgos y beneficios de su participacién o no en un estudio de investigacion
medica.

Para que un sujeto participe de un estudio debe obtenerse un consentimiento
plenamente informado, en el cual el sujeto acepta participar una vez que se le han
explicado todos los riesgos y beneficios de la investigacion, en forma libre, sin
presiones de ninguna indole y con el conocimiento que puede retirarse de la
investigacion cuando asi lo decida.

El bienestar del sujeto debe estar siempre por encima de los intereses de la ciencia
y de la sociedad. Se reconoce que cuando un potencial participante en una
investigacion es incompetente, fisica y/o mentalmente incapaz de consentir o es un
menor, el consentimiento debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del
individuo (tutor).

Algunos de los principios operativos de la Declaracion de Helsinki dictan que la
investigacion debe estar basada en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico
(Articulo 11), una cuidadosa evaluacién de los riesgos y beneficios (Articulos 16,
17), una probabilidad razonable que la poblacion estudiada obtenga un beneficio
(Articulo 19) y que sea conducida y manejada por investigadores expertos (Articulo
15) usando protocolos aprobados y sujetos a una revision ética independiente.
Cuando se encuentre en estudio un método de diagndstico o tratamiento novedoso,
éste debera compararse siempre contra el mejor método disponible, de no haberlo
esta justificado el uso de placebo, que son sustancias sin actividad en el cuerpo
humano cuyo uso sélo se justifica si no existen un tratamiento probado. ©¢?
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO.
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» Ficha de identificacion.

Nombre: J. E. Z. D. Género: Masculino Edad: 23 afios

» Antecedentes hereditarios familiares:

Abuela materna: diabetes mellitus, tios maternos: obesidad.

» Antecedentes personales no patoldgicos

Originario del Estado de México, cuenta con casa propia con piso de
mosaico, muros de tabique y techo de concreto, vive con su familia nuclear,
cuenta con todos servicios intradomiciliarios, aparentemente sin riesgos
ambientales.

Realiza higiene personal con bafio y cambio de ropa diario, cepillado de
dientes 2 veces al dia con técnica de cepillado regular.

Lleva a cabo una dieta desbalanceada, deficiente de vitaminas, minerales y
carnicos y rica en azucares realizando aproximadamente 2 comidas al dia.

Cuenta con todas sus inmunizaciones recibidas.

Antecedentes personales patoldgicos

Varicela a los 8 afios, tuvo control médico sin secuelas ni complicaciones.
Alergias: interrogadas y negadas.

Traumatismos: caida desde ler piso (1.90 m) por escaleras impactando con
la cara en la pared a los 3 afios 5 meses de edad, presentando como
secuelas de anquilosis de ATM bilateral.

Hospitalizaciones:

-Alos 5 y 8 afos por procedimiento quirargico maxilofacial.
Transfusiones: interrogadas y negadas.

Intervenciones quirdrgicas:

e A los 5 afios de edad fue sometido a procedimiento quirdrgico de
distraccion osteogénica mandibular+ tragueotomia

e A los 8 afios de edad el paciente es nuevamente sometido a
procedimiento quirdrgico de artroplastia + reconstruccion con injerto 6seo
costocondral de ATM bilateral.
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Se obtuvieron45 mm de apertura bucal en el posoperatorio inmediato.
Se complementd tratamiento por parte de ortodoncista particular, con el
manejo ortopédico maxilofacial mediante la confexion de un aparato de
ortopedia llamado “WOODSIDE”. El control ortopédico lo abandona a los
6 meses del inicio del tratamiento y se presenta 15 afios después a
solicitar atencion.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas: no presenta datos de relevancia.

+ Padecimiento actual: dolor en zona retromolar mandibular derecha que irradia
hacia el oido con tres dias de evolucién y que no cede a la medicacion de
analgésicos.

» Exploracion fisica:

A la exploracion fisica se observa paciente de 60 kg de peso, cooperador estable,
afebril, sintoméatico, ubicado en las tres esferas biologicas, craneo normocéfalo con
pupilas isocoricas normoreflexicas, perfil convexo, asimetria facial a expensas de
retrognatismo mandibular (Ver figura No.13 ), con adecuada coloracion e hidratacion
en piel y mucosas, limitacion total a la apertura bucal; a la exploracion intrabucal
gingivitis generalizada, caries multiples y ausencia de multiples 6rganos dentarios.

Figura No. 13 Fotografia clinica lateral del paciente,

Se observa marcadamente

la retrognasia mandibular

Fuente. Cortesia Soto GS
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*» Examenes de gabinete y/o laboratorio:

Dados los datos revelados en la historia clinica y la exploracion fisica se
solicitd al paciente: biometria hemética completa, quimica sanguinea de 3
elementos, tiempos de coagulacion (TP, TTP e INR), mismos que se
encuentran con valores dentro de los parametros normales

En la ortopantomografia (Ver figura No. 14) se observa hipoplasia en el cuerpo
mandibular bilateral, mas marcadamente del lado izquierdo, se puede apreciar e
material de osteosintesis colocado a nivel del angulo mandibular por reconstruccion
con injerto costocondral, retencién de mdaltiples érganos dentarios, agenesia de
organos dentarios en cuadrante tres y retencién de érgano dentario nimero 48
impactado a 6rganos dentarios adyacentes.

Figura No. 14 Ortopantomografia del paciente.

Fuente. Cortesia Soto GS

+ Diagnostico integral: se trata de paciente masculino de 23 afios de edad,
aparentemente sano, con diagnostico de: posoperado de distraccién osteogénica
mandibular, artroplastia de ATM bilateral, reconstruccién de ATM bilateral con injerto
costocondral, traqueotomia y secuelas de anquilosis temporomandibular ésea
bilateral.
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+ Diagndstico estomatoldgico: proceso inflamatorio agudo a expensas de 6rgano
dentario nimero 48.

*Plan de tratamiento: odontectomia por diseccién de érgano dentario 48 retenido +
aplicacion de xenoinjerto 6seo bovino y fibrina rica en plaquetas (PRF) bajo
anestesia local.

* Prondstico: favorable ya que se implementd el uso de anestesia local para su
manejo; haciendo que el tratamiento fuera de forma ambulatoria, minimizando asi
los riesgos que atraeria el uso de anestesia general balanceada.

Se considera implementar una variable de la técnica anestésica local extraoral,
apoyandonos prequirargicamente en el sistema de prototipado mandibular del
paciente con la finalidad de conformar una aguja dental que respete las variantes
anatomicas de este caso en especifico.
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TECNICA QUIRURGICA:

Previa asepsia y antisepsia, mas colocacién de campos de manera habitual; se
realiza el bloqueo local troncular extraoral del cuadrante derecho mandibular previa
conformacién de una aguja dental larga 27G; mediante la utilizacion del prototipo
tridimensional “estereolitografia” (Ver figura No. 15), se infiltra lidocaina al 2% con

epinefrina al 1:100.000 a dosis calculadas (144 mg) (ver figura No. 16)

Figura No. 15 Aguja dental conformada prequirdrgicamente.

Fuente. Cortesia Soto GS

Figura No. 16 Técnica descrita por el CMF Soto GS.

Fuente. Cortesia Soto GS
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Posteriormente se realiza un colgajo “Soto & Gongora” teniendo en cuenta que el
disefio del mismo es con tendencia vestibular para facilitar su reposicionamiento y
el facil acceso para la higienizacion del paciente, mediante osteotomia vestibular se
odontectomiza el érgano dentario nimero 48 aplicando la técnica Soto esvastica.
(Ver figura No.17 y 18)

Figura No. 17 Inicio de odontoseccion.

Fuente. Cortesia Soto GS

Figura No. 18 Odontoseccion Soto esvastica.

Fuente. Cortesia Soto GS
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Se realizan los cuidados propios de la cavidad (Ver figura No. 19) para proceder a
la biorreconstruccion alveolar, aplicando 2cc de xenoinjerto 6seo bovino (Ver figura
No. 20) + 2cc de fibrina rica en plaquetas (Ver figura No. 21) hasta obliterar el lecho
quirargico (Ver figura No. 22), finalizando con la sintesis de los tejidos con puntos
absorbibles (Vicryl 3-0).

Figura No. 19 Lecho quirargico.

Fuente. Cortesia Soto GS

Figura No. 20 Injerto 6seo bovino.

Fuente. Cortesia Soto GS
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Figura No. 21 PRF

Fuente. Cortesia Soto GS

Figura No. 22 Obliteracion del lecho quirdrgico por medio de biomateriales.

Fuente. Cortesia Soto GS

El paciente es manejado de forma ambulatoria y egresado con indicaciones de
control posoperatorio las cuales implican el uso de fisiotermoterapia asi como
medicacion antibidtica y analgésica a dosis calculadas, mas cuidados generales y
controles periédicos hasta su alta por mejoria.
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IMPACTO Y TRASCENDENCIA

Los pacientes que presentan anquilosis de la ATM requieren atencion
multidiciplinaria dada la complejidad de esta entidad. Odontol6égicamente la
conducta del profesional esta inmersa.

Es importante que como profesionales de la salud formemos nuevos alcances de
tratamiento, a veces en forma especifica segun el caso.

Realizar un procedimiento como el descrito, bajo anestesia local y de forma
ambulatoria minimiza en gran medida las complicaciones que puede atraer el uso
de técnicas mas invasivas, sin embargo, no se exenta al paciente de complicaciones
derivadas de la manipulacién de algunos materiales (aguja dental). Por ello se
debera valorar costo, riesgo, beneficio de estas acciones.

Considerando que el paciente presenta un historial quirdrgico que, en varias
ocasiones con manejo exclusivo bajo anestesia general, la implementacién del uso
de anestesia local mediante la modificacibn a una técnica convencional
pretendiendo minimizar los riesgos que conllevaba para el paciente al someterlo de
nueva cuenta a una anestesia general considerando sus secuelas fisiologicas por
los antecedentes quirdrgicos anteriormente comentados. Por otro lado, el paciente
y sus familiares responsables mostraron una aceptacion a esta posibilidad.

Incluso el paciente otorga la autorizacion para exponer su caso con fines cientificos.
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CONCLUSIONES

El manejo odontolégico de un paciente con anquilosis de ATM dsea puede ser muy
complejo. De tal forma es indispensable que el profesional de la salud se vea
inmerso; la tecnologia cobra importancia en esta posibilidad pudiendo influir
contundentemente sobre el nivel de riesgos de un procedimiento sofisticado y a
veces un tanto no accesible, mejorando en todos los sentidos el prondéstico en la
salud — enfermedad.

Como ventajas que ofrece esta técnica de anestesia local sobre otras posibilidades,
es su especificidad; en contra parte otras vertientes consideran patrones estandar
gue no aplican a nuestro caso.

El uso de anestesia general implica riesgos que se maximizan en pacientes
traqueotomizados con anterioridad y en nuestro caso incluso el paciente se maneja
en forma ambulatoria inmediata y por ende con una respuesta metabdlica al trauma
con mayores beneficios.

Enfatizo que la técnica empleada tiene desventajas y no es infalible al igual que
otras técnicas posibles. La pulcritud de la ejecucion de esta propuesta es
proporcional a su éxito.
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PROPUESTAS:

Considero deberia ampliarse el conocimiento en el plan de estudios de la
carrera de Cirujano Dentista en el tema de la articulacién
temporomandibular (anatomia, fisiologia, embriologia, patologia, manejo
odontolbgico)

La técnica descrita deberia ser difundida y tener un mayor alcance para
informar a otros profesionales de la salud, que existen alternativas
anestésicas innovadoras para el manejo del dolor aplicado en este tipo de
pacientes

Al difundir la informacion se exhortaria a otros profesionales de la salud a
tener nuevas formas de pensamiento dando pauta a la creacion de
nuevas formas de manejo no solo en aspectos anestésicos, sino de mas
procedimientos tanto odontolégicos como de otras especialidades.

El protocolo que se lleva con cada paciente implica el uso de auxiliares
de diagnostico considerados convencionales, sin embargo hoy dia el uso
de estudios especializados como lo son la esteriolitografia, TC, Cone-
Beam y RMN no pueden obviarse, sin embargo la solicitud de los
estudios, la interpretacion de los mismos y la aplicaciéon en la terapeutica
de nuestros pacientes es proporcional a la exijencia y al esfuerzo de la
busqueda del conocmimiento.
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