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RESUMEN

n &l Hospital San Juan de Dios (H.5.J.0.), de Cali, sa
realizd un estudio descriptiva de la posible relacién
existente entre |la intubacidn orotraqueal y las al-
teraciones presentes a nivel de la Atticulacién Tem-
poromandibular (A.T.M.). Se evaluaran 174 . pacien-
tes. del H.5.J.D. intervenidos guirdrgicamente balo anestesia
general con intubacion orotragueal.
Para madir el dafo articular se utilizé el Indice de disfuncién
de ATM. de Hékimo anamnésico y clinico, pre y post
quirdrgicamenta.
Se encontrd, en |a comparacion de los indices pre y post
gquirdrgicos, que el 68% de la muestra no tuva cambio, gl 16%
aumentd de grada y otro 16% disminuyo; a pesar de estos
resultados se pude concluir que la afeccidn es mucho mas
grande de lo que estadisticamente pudiera ser.

INTRODUCCION

La A.T.M. &5 bicondilea, ginglimo-artroidea, compleja y esta
compuesta por estructuras tales coma Ia superficie articular
dal hueso temporal. Los candilos mandibulares, el disco ar-
ticular, la capsula articular, el sisterma ligamantoso y vasos.

El sistema ligamentoso es el encargado de limitar los
movimientos mandibulares producidos por los misculos,
estos ligamentos son: Dos ligamentos laterales (interno cap-
sular o esternotamporomandibular), considerados coma
ligamentos  intrinsecos, y tres ligamentos auxiliares o

POSIBLES ALTERACIONES
DE LA A.T.M. EN CIRUGIAS
CON ANESTESIA GENERAL
POR INTUBACION OROTRAQUEAL

axtrinsecos gue son: el esfenamandibular o pterigamandibular
y el estio mandibular.

Los muosculos son el principal origen de sintomatologia
dolarosa dentro del sindrome de disfuncién de AT.M, La
cortraccian simultanea de los musculos pterigoidens detar-
mina la proyeccidn protusiva mandibular llevando el disco
articular hacia adelante, y la contraccion aislada de uno da
gllos produce el movimienta de lateralidad. El haz superior de
pterignidec |ateral se relaja en aperiura pero se cantrag
durante el cierre. Esta accion posiciona el disco articular
contra la inclinacian distal de la eminansia.

Durante el cierre, al haz infetior sa relaja y los musculos de
ciarre (temparal, masgetero, pterigoidec interma} puedan asen-
tar el céndilo contra ef disco, para consequir |a posicion de
relacién cantrica.

INTUBACION OROTRAQUEAL

Es la introduceitn de una sonda o tubo pléstico por la cavidad
bucal hasta la traguea, por el cual entran y salen gases
anestésicos y rasplralorlas.

Ellamane de la sonda tiene gran imperiancia, debe ser manar
que el de las vias respiratorias naturales, pero tan ancha que
se ajuste comaodamente a la glotis dal paciente para una mejor
respiracion.

Indicaclones

Seo administra anestesia general en circunstancias en que
@l anestesista desea estar seguro de contar con una via

() Odentdlogo Jefie del Servico de Odonfologia v Cirugla maxilofacia), Hoapital San Juan de Dies, Cali

(** Eztudiantes de Qdontoiogla, Universidad del Valle, Semestre VI, 1988,
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permeable adecuada, o poder regular o ayudar las
respiraciones a voluntad,

Ventaas

Proparciona una via aérea libre, o sea, elimina la abstruccion
por relajamiento lingual del tejido faringeo, v la causada por
laringoespasmo disminuye el esluerza raspiratorio, contral da
la via aérea, aumento de la relajacion, prevencion de
aspiracion, cantral de la ventitacién, respiracidn ayudada,
facilita la resucitacisn,

Desventajas

Se necasita da la pericia técnica de! operador, Exige sl co-
nocimiento de la anatomia y fisiologla del aparato respiratorio,
S0 ragulera anestesia mas profunda de la que pueda
necesitarsa para el acto quirdrgico, lainduccion es mas tardia.
Posible ensortijamiente de la zana. Arritmias si el tapenamien-
to es inadecuado, complicaciones traumaticas, tos, apnea o
broncoespasmo {anestesia superficial),

Complicaciones

Mos referimos dnicamente a los problemas de intubacian,
Traumatismo

A dientes, labios, enclas, protesis dentales, ate,, estiramienta
de los misculos: Subluxacidn de la mandibula, traumatismo
de la laringe.

Mo se ha pedido encontrar, dentre de ia literatura revisada, un
estudio especifico que se refiera a nuastra investigacian.

Estaarticulacian {A.T.M.) estaestrechamente relacicnada con
atros compeonentes anatornafuncionales, coma los misculos
de |la masticacion, gque ejercen complejas actividades
sindrgicas y antagdnicas, Dependiente de sus posiciones,
puaden también ser Otiles para el diagndstico de partur-
baciones de la A T.M. y de mialgias,

Ademas, como lo menciona Echeverry {2), la sclividad del
plerigoidaa lateral debe tenerse en cuenta, ya que sus fibras
suparioras e infarioras debaen actuar de manera antagonica y
arménica, lo cual permilird al disco acompanar el condile
durante los movimientos excéntricos, y por lo tanto, la accitn
armoniosa de las fibras antagenistas hace posible que sea
constante |a relacion subsecuents entre el disco v el condila,
Una vez que se pierde esta armonia, lo cual es factible pues
los misculos pterigoidens |laterales se encuentran ausentes
de receptores de estiramiento y se producen les sinfomas de
chasquide en la articulacion. Se debe tener en cuenta ia
participacion de los musculos que no toman parte activa
durante los movimiantos de apertura, ya que, por ejermpla, las
musculas temparalas y maseleros se ancuentran muy activos
an fa etapa final de la apertura mandibular forzada, frenando
al movimianto, Ramfjord (5], v por esto creemaos que estas
musculos puaden presentar sintomatelogia dolorosa o males-
ta en los pacientes sometidos a aperturas forzadas durante la
manicbra quirdrgica yio la intubacian arotragueal,

También se menciona claramente come la A.T.M. se con-
sidera una articulacian ginglime-artroidal compleja {rotacién y
deslizamienta) can un disco articular interpuasto entre. el
condilo del maxilar y la cavidad del hueso termparal.
Remontandonos un poco sobre la fisiclogia de la A T.M,,
observamos la impartancia que tiene la presencia de esta
disco dentra de |la cavidad funcional de la A T.M., vy coma es
defendida por sl sistema masticatoric mencionado con

anteriaridad. Si le aliminamos astas defensas por media de
despolarizantes musculares coma la  succinil-colina Yy
anestdsicos, manipulamos a nuestro antojo la aperlura de |a
mandbula, se estaran causando mayores problemas a este
nivel. Umana (3) afirma que el disco es el companante de |a
articulacién mas comprometide al afactarse los mecaniamos
de defensa,

Asi mismo, los ligamentos ascciados a este sistema, que se
ancargan de limitar los movimientos scbre la mandibula,
puadan verse claramente afectados al ser soprepasada su
funcion  en la aplicacion de la anestesia gensral: segun
Tasama (7], un igamento es extansible hasta un punto deter-
minado, conservando la A.T.M. dentre de un rango de fun-
cionalidad que no es causante de dano.

Con la administracidn de relajantes en la premedicacion
anaestésica, la A.T.M, puede ser manejada en apertura exa-
gerada el tiempo gue se desee. Esto hace que se una
hiperextensidn de ligamentas y mdsculos, ¥ se pueden
presentar problemas articularas.

Echeverry (2) comenta gue la lesion externa o trauma
extrinseco que se originag desde el exterior del aparato mas-
ticadar, comao por ejemple en caso de accidente, golpe sobre
los maxilares o apertura prelongada sabre |a boca con con-
tracciones dao los misculos durante tratamiento dental, puedsa
causartambién artritis traumatica temparomasilary delar mus-
cular,

Por lo antarior, hemaos llegado a pensar gue algunos de |os
dafios articulares a nivel de la A.T.M. son causados o axacer-
bados, posiblemente, por ia manipulacion que se da por parte
de cirujanas de cualguier drea y anestesiologos, ya sea
meadiante infubacion para anestesia general o madiante la
accion diracta dentro de la boca,

Conooiendo |a técnica de infubacion orotraqueal, y teniendo
an cuentaia estrecharelacidn anatdmica y fisiologica de todos
los procedimientas intraorales con la AT.M., nes vimos
maotivados a investigar sobre las posibies alteraciones
peasionadas por dicha técnica en tan importante articulacién,
Como componente del sistama estomatogmético, la AT.M.
hace parte activa e irremplazable an todas sus funcianes,
muchas de ellas indispensables para el desempefic motor y
psicosocial dal individuo. Cualquier injuria, por peguena que
sea, pasa a serde gran impartancia para al desarrollo de toda
persona.

MATERIALES ¥ METCDOS

El prasente es un estudio descriptivo que frata de encontrar y
obaarvar la presencia o no da signas y sintomas de disfuncion
de A.T.M. despuds de una cirugia con anesiesia genaral por
intubacion crotraqueal.

Latoma de datos durante el desarrolle de la investigacién fue
llevada a cabe par media de (ndice da Hélkimo { }, 8l cual mide
el grado, los signas y los sintamas de |a disfuncién de AT.M.
Dicha indice consta de una pare de identificacion, parte
anamnésica y pare clinica, a sabar:

Identificacion

- Ndmera da histaria clinica:

- Mombra:
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- Edad:

- Sexa:

- Facha:

Anamnasica:

- Clocking | MO
- Crepitacion | NO
- Dificultad de apertura 5l WO
- Bleque mandibular 5l N
- Luxacionas 3l N
- Dolor de mavimiento 5l MO
- Dalor facial 3l MW
- Dolor mandibular ] NG
- Cansancio o fatiga mandibular Sl MO
Clinico:

- Desviacidn mandibular en apertura
o cierre mayor de dos mm a partir

de la linea media ]| MO
- Sonidos aniculares (Czkag
crepitacion) Sl MO

- Dolor a palpacian de misculos
masticatorios en 1-2-3-4

o mas sitios 5l NO
- Dolor a palpacion de lateral de

AT.M. 51 MO
- Dolar a palpacian posterior

de A.T.M. 51 MO
- Dolor asociado & 1 - 2 o mas

movimientos de la mandibula | N
- Bloqueo o luxacion de A.T.M, 5 MO

Apertura maxima;

40 mm o méas

J9 mm a3omm

S0 mm o mencs
Movimientos horizantales:
¥ mm o mas
6mmadmm

3 mm o menos

METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

5e tomd ol indice de Hélkimo antes y después de la cirugia
por parte de los integrantes del grupa,

El segundo axamen fue tomada méximo tres dias después de
la cirugia, y en éste sdla se realizé ol indice de Hélkimo clinica,
dado que presumia que la informacién anamnésica no iba a
ser confiable debido a que todos los pacientes fueron some-
tidos a dieta llquida y/o blanda,

POBLACION ESTUDIADA
Durante los meses de junic y agosto de 1988 en el Hospital

San Juan de Dies, de Cali, se tomaron muestras a 124
pacientas de cinugias programadas, con anestesiaganeral por
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infubacion orotragueal; sin incluirse los pensionados ni los
atendidos por urgencias.

La muastra consta de pacientes de ambos saxos con edades
entre 16 y 70 anos. Contraria lo diche para pensionados,

PROCESAMIENTO DE INFORMACION

El indice de Helkimo presenta una serie de parametros para
clasificar la disfuncion de A.T.M., segun el numerc de signos
¥ sinlemas gue se presentan:

AmMnesico:

Grado 0 = Ausencia completa de sintomas subietivos de
disfunciton dal sistema masticatario.

Grado | =Sintomas laves

1. Molestia o fatiga muscular

2. Ruides a nivel de la A T.M.

Grado |l = Sintomas severos

1. Dificuliad de apertura bucal maxima

2. Luxacion y subluxacion

. Fifacién (imposibilidad de abrir mas alla dé bizagra)
4. Dolar al movimiento

&. Dolor facial o maxilar

Clinica:

Signos leves:

- Desviacian mayor de 2mm en [a apertura

. Ruidaos-

. Molestia a la palpacidn de 1-3 sitios masticatornos
. Molestia a |a palpacian lateral de A.T.M.

. Delor asociado a un movimiento mandibular
CApertura maxima 30-39 mm

. Lateralidades entre 4-6 mm

Signos severos:

1. Fijacion o luxacicn

2. Molestia a palpacion de 4 © mas sitios

3, Molestia a palpacién posterior a 4.T.M.

4. Doler en dos o mas movimientos mandibularaes

5. Apaertura maxima menor de 30 mm

B, Lateralidades maximas menores de 4 mm

Grade 0 = Ausdancia completa de signos

Grado | = Si se ancuentra de 1-4 signos leves
Grada |l = 5i se encuantra un signo severo y de 0-4 lavas
Grado Il = 5i se encuantra de 2-5 signos severos,

[ ]

~ & N = W —

RESULTADOS

Da los 124 pacientes a los cuales se les aplica el indica de
Hélkimo praquirdrgico, salo 50 (que correspanen al 40. 3%)
recibieron el indice postguirdrgica: tabla 1: fig. 1.

Los datos recopilades de estos 50 paciantes son |a base de
nuastra investigacion.

La mayoria de los elementos de la muastra parlenacieron al
saxo femening, con un 90% del total; tabla 2: fig. 2.



Para facilitar &l andlisis de datos, se distribuyeron los grupas
de edad {15 a 30; 31 a 45; 46 a 60; mas de 60),
Para facilitar el analisis de datos, se distribuyeron los grupos
de odad (15 a 30; 31 a 45; 46 a 60; mas de BO),

El mayor grupe estuvo representads por los pacientes que
oscilaban entre 31 a 45 afos (correspondientes a un 40% del
totaly, tabla 3 fig. 3.

Como uno de Ips objetives fue establacer cdma el tiempo de
duracidn de cirugla podia intluir sobre posibles dafos an la
AT.M.; se encontrd que el mayor grupe estuvo comprendide
antre los de 1h a 1h59', con un 50% del total de |a muestra:
tabla 4: fig. 4.

Con relacién al grado de indice de Hélkimo anamnésico
preguirdrgica, el 58% de la muestra arrojd un grado 0, tabla 5;
fig. 5. Mientras que al Indice elinico prequirirgico en el grade
Il fue al predominante representads con un 48% del total, ne
sa prasanto ningln grado O clinico: tabla 6. fig. 6. En el indice
de Hélkimo postquirirgico, |a mayeoria obtuva un grada | de
distuncién {46%), seguido con un 42% por al grupo gue
presanto grado || de disfuncion TM: tabla 7: fig. 7. En cuanto
a distribucion de sintomas leves y graves an el LH
Fraquirlrgico, la mayaria no los presents con un 68% para
sintomas leves y un 80% de la muestra para sintomas graves:
labla 8.

Fteliri-;ndnnus ya a los signos leves, el 32% del lotal mostrd
dos signos en e LH. prequirdrgice, en cuanto a los signos
graves el 48% presentd sélo un signo; tabla 8,

En el l.H. postquirdrgica la mayoria presentd 2 3 3 signos leves
(26%:); con relacidn a los signos graves el 48% no presentd
signo algune: tabla 10,

El sintoma anamnésico grave méas frecuente del LH.
prequirdrgico, con un 52.9% de las muestras, fue la molestia
o fatiga muscular, seguide con un 47.1% que presentaran
tuidos a nivel de la A.T.M. El sintoma anamnésico grave mas
fr{::uanta fuz la dificultad de apertura con un 31.2% del tatal:
tabla 11.

Al comparar los signos leves pre y pastquirirgicos, el cambia
mas llamativo fue la disminucidn en la apertura maxima {30-
38} con un walor prequirirgico del 11% y un wvalor
pastquirdrgico del 18% tabla 12.

Al comparar los signos graves clinicos postquirlrgicos, se vio
que el cambio mas importante fue la apertura maxima, 30 mm,
yaque ésta no se encontrd en ningln pacienta durante &l |.H,
prequirdrgice y an al sagundo examen se presentd en &l
11.4% del total: tabla 13,

Comparados los cambios presentadoz en el |H. pre y
postquirlrgicos, se encontré que el B2% de la muestra =e
mantuva igual: tabla 14,

A pasar de que la mayoria de los pacientes no presentd
cambio en el grado de distuncion, el 78% disminuya const-
derablemeante su apartura mandibular; tabla 15,

Para los tres grupos de tiempo, al compararlos can los cam-
bias presentados en el LH. no hubo ralacian directa entre el
tiempo de duracidn de la cirugia sobre la aparician de un
mayar nimero de signos de disfuncidn T.M.: 1abla 15.

DISCUSION

Elindice da Hélkimo es efectivo para medir la disfuncién de la
Articulacian Temporomandibular, pero tiene imitaciones, ya
que no tiena en cuenta las siluaciones que pueden enmas-
carar a un pacienta algunos de los signos de disfuncian y por
elle encasiliar a un paciente que esté francamente afectado
como si lo estuviera levemente.

La disminucian de la apertura maxima canlribuyd a gue se
redujeran, aunque levemente, los siguientes sintomas:
desviacidn mandibular durante &l movimiento de apertura,
clerray las |ateralidades; disminucian de losruidos articulares,
porque al decrecer la apartura en forma considerable no se
llega al punte de la desviacion o a la procuccion ruidosa, Este
factor hace gque se clasifique al paciente en un grado de
disfuncién mucho menar al real. Esto es impartants ya que
aunque & 8% de los pacientes ne presents ningdn cambio
en ol indice de Halkimo, el 76% disminuys considerablamante
sU aperura maxima mandibular, El 10% de los pacientas tuvo
un aumenta de la apertura maxima mandioular, loque nos hizo
supanar una apertura forzada,

Es de anoctar que, aungue no se realizaren datos estadisticos
ni porcentuales acerca de los pacientas edéantulas totales, se
encontrd que el sindrame de disfuncitn temporemandibular
no fue evidente en estos paciantes. Para que este sindrome
se presents es necesaria la canjuncion de varios factores
como son el trauma, alleraciones sicolégicas y desdrdenos
oclusales, entre otros, y en los pacientes edantulos totales
este Ultimo no se presenta.

CONCLUSIOMES

La intubacion oretragueal causa disminucion considarable de
la apertura maxima mandibular,

El tiempo de duracién de la cirugia no influye en el
agravamiento de la disfuncién temporomandibular.

La aparicion de nuevos sintermas depande de la suscep-
tibilidad de cada individuo,

La desaparicitn de algunos sintomas y/'o signos sa debe a ia
considerable disminucian de la apertura maxima; por lo tanto
ne hube una diferancia significativa de los indices de Hélkimo
pray postquirdrgico,

RECOMEMDACIONES

- Es importante crear conciencia en los profesionales de la
salud, que tienen que ver con acciones infraorales, sobre
la tragilidad y delicadeza de la ATM, y vl maneo
cuidadoso que debe darsele.

- Seria conveniente |a realizacion de estudios posteriores
diractamerite relacionados con ciruglas intraorales {cirugia
da dientes incluidos) v |as posibles alleracionas sabre la
AT M.
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TABLA 1. Muestra de Investigacién, TABLAG., Frecuenciade grados de indice de Héikima elinico
praquirdrgico.
No. (%)
Total paciontes rovisados GRADO Me. (%)
primer axamen 74 507
Total pacientes revisados primer y ] 0 0
segunda axamen 50 404 I 22 44
[ 24 48
124 100% i 4 8
* Muesira de |nvestigacidn
TOTAL 50 160
TABLA 2. Distribucién par sexo.
TABLA 7. Frecuencia de grados de indice de Hélkimo
prequirirgica.
SEXO No. {%)
Mujeres 45 50 GRADO Mo. {%)
Hombres 5 10
0 0 o
TOTAL 50 100 I 23 46
Il 21 42
il 2] 12
TOTAL 5O 100

TABLA 3. Distribucion de grupos Etdreocs.

EDAD {afios) MNa, §2]
15-30 5 10
31 - 45 20 40
46 - 60 15 a0
6O y més 10 20

TOTAL a0 100

TABLA 4. Distribucion de tiempos quirdrgicos.

DURACION CIRUGIA Mo, ()
a 58 18 36
1hah & 25 50
2hy mas 7 14

TOTAL 50 100

TABLAE, Distribucitn de sinlomas leves y graves anamasico
preqguirdrgico.

SINTOMAS LEVES LEVES
Mo. (%) Ma. (%)
] 34 ati] 40 an
1 i3 bl 7 14
2 3 7] 3 7]
TOTAL 503 100 a0 100

TABLA 5. Frecuencia de grados de indice de Hélkimao
anamnésico preguirurgico.

GRADO Mo, (%)
0 29 58
I 11 22
I 10 20

TOTAL 50 100
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TABLA 9, Cantidad de signos clinicos en examen
prequirdrgico,

SIGNOS LEVES LEVES
Mo. (%) Na. (%)
0 4 a 22 44
1 143 26 24 48
2 |G az 4 a
3 13 25 0 0
4 3 & 0 0
5y mas 1 2 0 0
TOTAL 50 100 ad 100




TABLA 10. Cantidad de signos clinicos en examen  TABLA 13. Comparacidn de frecuencia de signos graves
postquirirgico. clinicos pre y postquirdrgicos.
PREQUIRURGICO FOSTQUIRURGICO
SIGNOS LEVES LEVES SIGNOS GRAVES (%) No. (%)
Mo, {56] Mo. (%)
il i o 0 0 4]
o 5 F 5 g Fiiacion o Luxacids
: 2 - e = Motestia en mas de
5l 1 an 0 4]
5 14 g i 3 5 musculos
"5 i s 2 ) o Maolestia a la palpa-
¥ m 2 4 0 0 cifin posteriar 12 375 1 31.42
TOTAL 0 100 50 100 Codor en 2 0 mas
maovimientos O 0 0 o
TABLA 11. Frecuencia de sintoma anamnasico leve y grave, Apertura menor
30 mm 0 [#] 4 I 1.d4
SINTOMAS LEVES Mo. (45) Lateralidad menat
4 mm 18 584 20 5740
Malastia-Fatiga a G289
Ruidos B 471 TOTAL 3z 1600 35 100,00
TOTAL 17 100.0
SINTOMAS GRAVES Mo. f24) TABLA 14, Co nljl gﬁ:acid nl de cambios prﬂtsuntngS en indice
: ; ]
Dificultad Apertura 5 ar.s SR PIEIRIIC SHNRO PR FRRIGUIR PR,
Luxacidn 1 .25
Dolor Muscular 4 25.00
Dolor Facial 0 o CAMBIOS Me. {36}
Bloguen 2 12.50 :
Dolor Lateral 3 | | AUmentRen i i
Dator Periauricular 1 G.25 lgual :
Disrninuyeron 16 a2
TOTAL 16 100.50 TOTAL 0 100

TABLA 12, Comparacion de frecuencia de signos leves
clinicos pre y pastquirdrgicos,

TABLA 15, Comparacion de cambios presentados en apar-
tura mandibular.
CAMBIOS No, (%)
Aumento 5 10
lgual ; 7 14
Disminuyd a8 TG
TOTAL a0 100

PREQUIRURGICO POSTAQUIRURGICC
SIGNOS LEVES No. (%) No. (%)
Desviacion 10 4] 12 043
Ruidos articulares ag a8 41 33,60
Molestia a la palpa-
cion muscular{1ady 4 B 12 0.53
Maolestia a la palpa-
cion lateral a i 10 .24
Dolor asociado a un
movimiento ] 0 0 1]
Apertura maxima
aentre 30 - 29 mm 11 11 22 18.00
|ateralidad entre
4 -6 mm 25 26 25 20,50
TOTAL 100 100 122 100,00

TABLA 16. Cambios presentados al comparar ndices de
Hélkimo clinicos con relacién al tiemps de
duracién de la cirugia.

591 ih-1h 59' 2h y mds TOTAL
Mo. {%) HNeo. {x) Mo. (%) Mo, (%)

Aumentdé 2 4 5 10 1 2 B 16
Igual 14 28 15 30 5 10 34 &8

Dismi-
nuya 2 4 5 10 1 2 8 16

TOTAL 18 38 25 5O ¥ 14 kD 100
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