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RESUMEN

El frabajo que presentamos estéd destinado a poner en consideracion el estudio de una de
afecciones que con mayor frecuencia se presenta a nivel de la Articulacion

emporomandibular, al menos en nuestra experiencia, y que es el SINDROME DE DOLCR Y
DISFUNCION ARTICULAR -

Es nuestra infencién exponer nuestros criterios de diagnéstico, plan de tratamiento y cirugia
este tipo de afecciones.-

Se selecciond para ello un grupo de pacientes que presentaban diferentes alteraciones de
» ATM, principalmente dolor arficular crénico. Se utilizaron diferentes tipos de tratamientos y

€ 10S

gia en los casos de fracasos de los tratamientos conservadores. Los resultados obtenidos nos
dicaron que los signos y sintomas preoperatorios fueron resueltos y que no hubo recurrencia
s mismos en un porcentaje muy alto de los casos.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de dolor. Disfuncién arficular. Tratamiento quirdrgico.
SUMMARY

sSoraers.

he present work aims at considering one of the most frequent temporomandibular joint
Our intenfion is to expose our diagnosis criteria, treatment and surgery for this type of

lisorders, at least in our experience, the Pain-and{ointDisorder Syndrome.

selected a group of patients with different disorders of the temporomandibular joint,
3inly chronic joint pain. We used different treatment types and surgery in the case of failure of

nservative treatments. Results showed that pre-surgery signs or symptoms were solved and that
scurring rates were not high.
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INTRODUCCION

Para comprender el normal funcionamiento articular
es necesario como primera medida, recordar cudles

son los componentes y cudl es su disposicion

anatémica normal.

Basicamente la ATM estd formada por el condilo del
maxilar inferior, fosa. glenoidea, tubérculo cigomético,
disco articular, sistema ligamentoso y musculatura
extrinseca e intrinseca. Todos esfos componentes deben
estar relacionados en forma arménica para el normal
desarrollo de la funcién articular (fig.l).

M. Menisco

A.Banda anterior del
disco

B.Banda posterior del
disco

EP. Musculo pterigoideo
' i BZ. Zona bilaminar
e s Cond. Céndilo

En nuestra experiencia particular debemos decir
que la patologia mas frecuentemente observada, es el
sindrome de Dolor y disfuncién articular, asociado a
un desorden inferno.

El sindrome de dolor y disfuncién articular se
caracteriza por tener una efiologia miofascial o
musculoaponeurética, que es bilateral, difusa y se
presenta con mareos y sintomatologia muscular. Esta
sintomatologia se presenta también en forma de ciclos

de dolor:

SNC
Estimulo
Indirecto Area
‘ Gatillo
Area de dolor
Referido*
Estimulo
*Se puede transformar en un drea Directo

gatillo si la afeccién exisfente es
crénica.

Este esquema intenta explicar cudl es el mecanismo
del dolor: En una determinada zona (zona gatillo), al
aplicar un estimulo directo se produce una respuesta
del Sistema Nervioso Central, que se da en el drea
gatillo y una respuesta de menor intensidad en la zona
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denominada de dolor referido. Si la afeccicn &
cronica esta zona de dolor referido se pusse
fransformar en una nueva zona gatillo, produciéndass
de esta manera un ciclo mas amplio de dolor-

Un punto importante a fener en cuenta es el swe
al que estd sometido el individuo en la actualidod.
segln nuestra opinidn es el punto de partida pare e
se produzca el sindrome de dolor y disfuncién & =
individuo posee una desarmonia oclusal, contacs
prematuros y diferentes grados de tension externa. s
produce sobre la ATM un mal funcionamiento de s
esfructuras, como se ejemplifica a continuacion:

HIPERACTIVIDAD

FATIGA MUSCULAR

Sobreextension 5 Sobrecontracuon
Muscular et muscular

S. de dolor y disfuncion
miofacial

Desarmonia Desorden Artritis
Sontracaia Oclusal itemo I Degenerativa

ARteracion del Patron
1 Mastxatono

Figura N2

Se debe realizar diagnéstico diferencial de s
afeccion con arferitis temporal (cuyo dolor se irade
hasta la ATM), la ofitis media (realizar interconsulia o
oforrinolaringélogo)  patologia que remite o
fratamiento antibidtico, con frastornos degeneratwes
(artrosis); con frastornos inflamatorios (artritis) v =
neuralgias del nervio trigémino (cuyo dolor se iraca &
la zona temporal o cercanos a las zonas gatillo); enme
las més importantes.

El sindrome de dolor y disfuncién tiene un abanes
de trafamiento muy amplio y comienza con el o
oclusal en caso de exisfir uno o varios confacis
prematuros y confeccidn de prétesis (en caso de exsi
ausencia de piezas dentarias); es decir, poner &=
condiciones anatémicas en cuanto a cantidad &
posicién al aparato masticatorio. En ofras ocasiones s
debe agregar a este tratamiento primario la ufilizac s
de relajantes musculares, administracién de dies
blanda y ejercicios de rehabilitacion kinésica.

En caso de fracasar con esta terapéutica, &
articulacion se ve afectada en forma cronica
produciéndose alteraciones de funcionamient:
conjunto de sinfomas que recibe el nombre @
desorden interno, pudiendo ser éstos de caraci
reversible o irreversible.




S 2efinir al desorden interno como una
- mal enire el disco y el condilo, fosa
e | eminencia articular, siendo habitualmente
- o sema el desplazamiento del disco en
I eomediol. Mc Carty y Farrar reportan que
7 pacientes con problemas articulares
B Ss grado de desplazamiento del disco. El
S = anferior se caracteriza por el

L oroco de la articulacién; un primer
R movimiento de apertura, seguido por
yido en el movimiento de cierre.

—_— .
e “or a los desérdenes internos en fres
= o xales
Fase de incoordinacion.
+ Desplazamiento anterior con reduccién.
 Desplazamiento anterior sin reduccién.

» Fase de incoordinacién se caracteriza por una
S ave del movimiento, cuando se produce
B oo cierre, sin dolor y con una ligera
RS O= engranamiento.-

- desplazamiento anterior con reduccién es
S ouece o la Fase de incoordinacién, y se
S 20 por el chasquido, tanfo en apertura como
8 e se asocia el dolor por el ligero rozamiento
= 20 conira el tejido refrodiscal .-

“mo, el desplazamiento anterior sin

Seoon =s la consecuencia directa de los procesos

S ees o que el disco estd tofalmente desplazado

actuando como una barrera mecdnica,

B =owce la apertura bucal més alla de los 20 mm.

35 alteraciones estan relacionados entre si,

a mayoria con un proceso muscular que
fias alteraciones -

SPERACTIVIDAD MUSCULAR

posmo del Comprension

wdeo Lateral Maltrato

Alteracion Sup.
Articulares

Aumento
de la friccion

Incordinacion

Desplazamiento Anterior con Reduccion
{Chasquido)

Desplazamiento Anterior sin Reduccion
(Traba)

Jagnostico de estas afecciones se realiza con
radiogrdficas  simples:  Schiller, tomografias

waes condilografias seriadas en reposo y movimiento,
yafias de oido, fomografia axial computada con o

sin reconstrucciones 3Dy artrografias.

Todos estos métodos permiten solamente una
visualizacién de las estructuras éseas de la ATM,
espacios articulares y desplazamientos  condilares;
pero informan muy poco sobre los partes blandas.-

Actualmente contamos con un método de
diagnéstico que nos brinda una excelente definicion y
calidad de imagen, especialmente de las partes
blandas y ademés es inocuo para el individuo, ya que
no produce radiacién ionizante, que es la resonancia
magnética nuclear.

PACIENTES Y METODOS

Para este estudio fueron observados 193 pacientes,

siendo de indicacién quirdrgica 58, siguiendo algunos
criferios de seleccién (grafico N23) -
e Dolor y sensacién de fension en la zona articular y
musculatura  involucrada en  los
mandibulares -
e Diferentes
mandibulares.
* Traba arficular con o sin reduccion.-

Se tuvo en consideracién para su indicacion
quirdrgica que en los pacientes con sindrome de dolor,
ésfe esfuviera asociado a un desorden interno irreversible
y no hubieran dado resultados positivos  fratamientos
conservadores (medicacién, desprogramadores, ajuste
oclusal y rehabilitacion oral completal. -

movimientos

ruidos  durante  los  movimientos

Total de Pacientes Observados: 193 pacientes

Pacientes de Indicacién Quirdrgica: 58 pacientes
(S.D.ATM y Desorden Interno)

Pacientes con Sindrome Miofascial puro: 27 pacientes

Pacientes con alteraciones
no valoradas para este trabajo:
(grafico N2 )

108 pacientes

Técnica Quirtrgica utilizada: (gréfico No 2)

1 - CONDILECTOMIA SOLA

(Téc. de Henny)

2 -CONDILECTOMIA ASOCIADA

A REPOSICION MENISCAL

3 -ARTROPLASTIA (CONDILO MANDIBULAR
0 CONDILO TEMPORAL MAS REPOSICION

10 casos.(17,24 %)

15 cos0s.[25,86 %)

DEL DISCO) 17 Casos.(29,31 %
4 REPOSICION DEL MENISCO 9 casos(15,51 %
5.-TECNICA

DE WALKER - KALAMCHI .- 7 casos.(12,06 %
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En todos los casos y con muy pocas variantes, las
técnicas quirdrgicas son semejantes desde el punfo de
vista de las incisiones y abordaje a la arficulacién
temporomandibular. Hay una serie de incisiones
propuestas por diferentes autores|Al Kayat, Kreutziguer,
Obwegesser, efc.); la mayoria tiene como coincidencia
que son preauriculares. Nosotros utilizamos una
incision preauricular, solamente extendida desde el polo
superior al inferior del pabellén auricular.

la propuesta de trafamiento por nosotros utilizada
tiene como variante, la utilizacion para la cirugia de
anestesia local, aplicada en toda la zona preauricular
en superficie y profundidad, cercano a la arficulacién

4 - Se obtiene un excelente campo operatorio en v

Ventajas en el paciente:

en relacién con las superficie dseas y visvaliza &
comportamiento  durante  los  movimess
mandibulares; hecho que hace innecesario &' =
canfidades excesivas de fejido éseo -

de la hemostasia que produce la anestesia ‘o

No hace necesaria la internacion. R
Se evitan los riesgos propios de lo anesess
general.
El paciente comienza con los movimessss

y en forma semejante a una infiltracién, para provocar mandibulares en forma inmediata a la cirugie -
el blogueo sensitivo del nervio auriculo temporal y
masefero, en una zona denominada de Ramsay y
Hunt.  Este bloqueo sensitivo es producido por
cualquier anestésico de uso local. Nosotros utilizamos
anestubos de clorhidrato de lidocaina al 2% y bitartrato
de levarterenol, de 1,8 ml (N.C Xilocaina); la cantidad
de anestubos varia de acverdo a cada caso en
particular (promedio 4/5 Anestubos). En algunos
casos los pacientes fueron premedicados con algin
franquilizante (Diazepam. Ver apéndice Al y en ofros
casos se utilizo anestesia local combinada con
Neuroleptoanalgesia. [grafico N2 4).

Para la Neuroleptoanalgesia se pueden utilizar
diferentes combinaciones de drogas; en nuestro caso
utilizamos dos combinaciones posibles:

No hemos observado alferaciones refericas &
estfado clinico general del paciente, tenience &
cuenta que fodos ellos fueron evaluados en &
preoperatorio, evitando infervenir a aquellos @
presentaban alguna patologia de orden geness
cardiaca, respiratoria, endécrina, efc.).

Una vez concluido el acto operatorio, el pociess
se refira del nosocomio por sus propios medios y ca
las indicaciones postoperatorios comunes a todas &
pacientes que han sido somefidos a cirugia as &
arficulacion tfemporomandibular.-

Creemos que es de importancia remarcar alga
consideraciones que nosofros fenemos en cuenia & &
infra y postoperatorio (cuadros 1,2,3,4 y grafico N 50

1.- SUBUMAZE (Fentanilo)1/2 cc mas DORMICUM
(Midazolam) 3/5 mg-

2.- INNOVAN (Fentanilo y droperidol] 1/2cc mas
DORMICUM (Midazolam) 3/5 mg-

CONCLUSIONES

Las conclusiones se plantean en esfe trabajo desas
cuatro éngulos principales que son:

las técnicas quirrgicas utilizadas son cualquiera
de las conocidas destinadas a solucionar patologias
articulares(Myrhaug, Henny, Walker - Kalamchi,
reposiciones del disco, artroplastias, etc.)

1.Grupo de pacientes.

2.Tipo de Propuesta.

3.En qué casos utilizarla.

4.Cudl es la mejor combinacion anestésica.

los ventajas que nosotros observamos al utilizar

como varianfe la anestesia local, estan dadas desde |. Como se podra observar, el estudio presentams

diferentes puntos de visfa: aqui comprende a un grupo de pacientes bastars
amplio, tanfo desde el punto de vista ce &

1. Permite al paciente realizar, &l mismo, los movimientos cantidad como del tipo de cirugia realizada.

mandibulares durante el acto quirdrgico en forma

normal y sin ayuda del cirjano - 2. No es nuestra propuesta descartar el uso @
2. Nos permite realizar una arfroplastia, ya que anestesia general para el fratamiento quirdrgico @
visualizamos a la articulacién en su movimienfo las  afecciones de la  articulocias

tfemporomandibular; pero si brindar una alternatus
vélida, que a nuestro juicio tiene una serie &=

normal, durante el acto quirirgico.-
3.- Nos permite observar los movimientos del menisco
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ncision preauricular extendida desde el
superior al inferior del pabellén auricular.

beracién del Menisco de todas

Foto 2: Abordaie de la cépsula articular.

e abordar la  Fofo 4:Resonancia Magnética Nuclear en la cual ~ Foto  5:Resonancia  Magnética Nuclear en
e observar la  se observa la compresién que sufre el Menisco  apertura maxima en la cual se ve como el
re el menisco. (flechas).

enisco se ubica anteriormente al condilo.

Foto 7: luego de redlizada la Foto 8:Arficulacion en  apertura
Artroplastia del condilo temporal maxima. Se nota la traslacion libre
se ve el desplazamiento que se del condilo y el ligamento
logra y el ligamento posterior. posterior.
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venfajas y que en nuestra experiencia no conlleva
riesgo a la salud del paciente.

3. Aconsejamos la utilizacion de esta propuesta de
tratamiento en aquellas afecciones articulares en las
cuales se hace imperioso observar la mecénica
articular  (desérdenes internos irreversibles 'y
alteraciones posicionales del disco.

4. De todas las combinaciones de anestesia posibles
enumeradas vy utilizadas en este trabajo, nosotros
pensamos que la mejor de fodas, para lograr una
buena colaboracién del paciente, es la utilizacién
de anestesia local. En ofras ocasiones la anestesia
local es apoyado con neuroleptoanalgesia, siendo
los resultados también muy buenos.
la utilizacion de anestesia general complica la
intervencién, ya que necesariamente se deberd
utilizar intubacién naso traqueal, porque si se
realiza intubacién buco fraqueal se produce un
desplazamiento anterior del céndilo, ubicandose
éste en una posicion que no es la
adecuadoaimpidiendo al cirujano ver el normal
funcionamiento de la arficulacion.

APENDICE A

Drogas anestésicas utilizadas:
Induccién y mantenimiento:

Halotano: se combina con la Succinil Colina (Relajante
Muscular), en el momento de la intubacion. La dosis
usual para la induccion debe ser deferminada en forma
individual, mientras que para el mantenimiento, lo usual
es la inhalacién de 0,5 a 1,5 %. Por via E.V. la dosis
no debe exceder los 1,1 mg / Kg. la dosis en nifios
es como méximo de 2,5 mg / Kg. por via |.M-

Isofluorano: (N. C. Forane. Llab. ABBOT).-

Su dosificacién se mide por la Concentracion Alveolar
Minima.(CAM).

Hasta 25 afos 1,28 % en Oxigeno
Hasta 45 afos 1,15 % en Oxigeno
Hasta 60 afos 1,05 % en Oxigeno
Nifos 6 - 12 meses 1,8 % en Oxigeno

6 meses 1,6 -1,87 % en Oxigeno

Enfluorano: (N. C.Inheltran. Lab. ABBOT) .-
Como medicacién preanestésica:
De acuerdo a la necesidad de cada paciente.
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Anestesia quirdrgica:
Concentracién entre 2 a 4,5 % en Oxigeno.-

Mantenimiento:
Concentraciéon entre 0,5 a 3 % en Oxigeno

Analgesia:
Concentracion entre 0,25 a 1 % en Oxigeno.

Succinil Colina: es un relajante del miscis
esquelético, se utiliza como tal en el momenio @ &
intubacion endotraqueal. Las dosis usuales son: ‘
® En Adultos: de 0,6 a 1,1 mg / Kg. por w&
infrovenosa. 3
* En nifios: hasta 2,5 ing / Kg. por via inframuscaies
sin sobrepasar la dosis fotal de 150 mg. Enire T & &
mg / Kg. por via intravenosa.

- En ambos casos se pueden aplicar repetidas @
de ser necesario, sin sobrepasar las dosis maximas

Dosis de Diazepam: es una benzodiazepina de oo
ansiolitica, miorrelajante y anticonvulsiva, que ot

como  depresor del S.N.C.

Dosis :

Adultos:  Ansiedad: 5-30 mg/ dia
Espasmos Musculares: 5 - 15 mg/ c'a
Convulsiones : 10-20 mg / o

Nifios: 0,2 mg / Kg / dia.- Su accién comienza

e Administracion por via Oral: 10 a 45 min.despuss
* Administracion por via [.M.: 20 min. después.
 Administracion por via E.V.: 1 a 3 min. después

MATERIAL Y METODOS. GENERAL:

Gréfico N2 1

[ Total pacientes M No valorados

[H Sin. Miofascial [[] S. D.ATMy Des. Interno



TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS

Grafico N2 2

. Condilectomia ! Condilectomia y Reposicion Meniscal
&= Arvoplastia y Meniscoplastfa% Reposicion del disco

. T Walker - Kalamchi

SRUPO DE PACIENTES SELECCIONADOS
PARA EL TRABAJO

by

Grafico N° 3

. Sinarome Miofascial Puro
= Facentes Quirdrgicos

" 2= pacientes seleccionados: 85 casos

BESTRIBUCION SEGUN TIPO DE ANESTESIA

Grafico N2 4

. #mestesia local solamente

. #nestesia local y tranquilizante

~ Anestesia local y neuroleptonalgesia

DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Gréfico N® 5
E 0-20 anos [J 41-50 afios
! 21-30 afos Q mas de 50 afos
5 31-40 afos

DOLOR INTRAOPERATORIO

Cuadro 1

Existente | | Inexistente

Cuadro N2 | En los casos de dolor infracperatorio, éste se soluciond
administrando una cantidad de anesfesia mayor al promedio
mencionado en el trabajo

RANGO DE APERTURA INTRAOPERATORIO

32,
Cuadro 2

B 0-20mm | 20-40 mm B més de 40 mm

Cuadro N2 2. Se debe tener en cuenta que la apertura lograda-en
el infraoperatorio puede ser mejorada susfancialmente con la
realizacién de ejercicios postoperatorios  (ferapéutica ufilizada en
todos los pacientes por nosofros).-
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COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

(No fueron observadas por nosotros en el presente
frabaijo) :

# Hemorragias.

# lesiones de grandes vasos.

# Reacciones alérgicas.

# Lesiones nerviosas.

# Convulsiones.

# Broncoespasmos.

# Laringoespasmos.

# Lipotimias.

Cuadro N2 3. - Complicaciones que se pueden presentar en la
cirugia de la Articulacién Témporomandibular. En el presente Trabajo
no se manifesté ninguna de ellas.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Cuadro 4

¥ Infecciones

B Dolor

™ Parestesia Temporaria B Recidiva de la Patologia

[’ Disminucion de la apertura Sin complicaciones

Cuadro N2 4. - Complicaciones mas frecuentes de la cirvas == &
Articulacion  temporomandibular, algunas de ellas comises &
cualquier cirugia.
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