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‘Kl otorrinelaringologo James B. Costen (1934), describio una.
serie de sintomas correspondientes a la articulacién témporo-
mandibular expresados por neuralgia de las ramas segunda y
tercera del quinto par, extendiéndose hacia el oido con sensa-
cion de zumbidos o sordera inicial, dolor en la regién occipital
y en el cuello, asi comoe en 1o0s senos y en algunos casos con al-
teraciones de la lengua (por ejemplo, del gusm) 0 en la gargan-
ta,-etc.. -

Esta smtematﬂlogla se ha explicado como consecuencia de
la sobremordida en la que el condilo del maxilar inferior des-
plazandose hacia atras—ya que el eje de giro se encuentra aba-
jo y adelante—checaria contra la pared anterior del conducto:
auditivo. Esta sobrecarga puede dar lugar a una hiperplasia
tisular, en la que se puede advertir la nueva orientacion de las
fioras colagenas del tejido conjuntivo en el borde posterior de-
la capsula articular que, comprimida, se reabsorbe lo que se
traduce por signos de aposicion o degeneracion en la parte pos-
terior del condilo, asi como en la parte tuberosa de la cavidad
glenoidea sometida a la sobrecarga. De ello resulta la destruc-
cion de la capsula articular, en esta parte, tras un proceso con
pérdida de substancia.

Efectivamente Steinhardt (1958) ha senalado este proceso
advirtiendo que en los casos en los que la oclusién dentaria es.
correcta, esta sobrecarga no se produce. Insiste este autor en
que determinando los movimientos articulares un desplazamien-
to bilateral de los condilos son suceptibles de influenciar la mor-
fologia de las superficies articulares del condilo y camdad gle-
noidea.

El dolor se explicaria por la presién o sobrecarga del nervio-
auriculo temporal, alteracién que puede ejercerse por presién
mesial de las cuerdas timpanicas o repercusion sobre la cavidad
glenoidea. Sin embargo, la neuralgia por sobremordida o dis-
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minucion de la dimension vertical (producida por maloclusion,
abrasion dental, etc.) no llega a presentarse sino en un redu-
cido tanto por ciento; lo mismo que el complejo sindrome de
Costen. La patogenia de cada uno de sus sintomas no ha podido
ser explicada claramente por los distintos autores desde 1934
a 1936 y aun con gran casuistica registrada (Shapiro, 1943;
Zimmerman, 1951; Sicher, 1952; Hankey, 1954, 1958).

Landa (1952) considera €l sindrome extremadamente raro y
algunos de les casos motivados por circunstancias psicogénicas.
Tambien Costen modifico sus puntos de vista originales, prime-
ro reduciéndolos a establecer una posible relacion entre la dis-
funcion témporo-mandibular y los dolores témporo-mandi-
bulares, faciales y occipitales con las maloclusiones.

En nuestra experiencia recordamos dos casos caracteristicos,
uno en el que la dimension vertical fué aumentada en dos cen-
timetros, sin que ni antes ni después se manifestara alguno de
los sintomas del sindrome de Cesten; ninguna molestia o dificul-
tad por la transformacion, pese al aumento tan formidable de la
altura de oclusion, adaptandose facilmente a tan amplia y vio-
lenta modificacion. - |

En el otro caso, la masticacion se hacia insoportable por el
“galto”™ que apreclaba la paciente en cada impacto masticato-
rio, con la percepcion del “clic”. La extraccion de un tercer mo-
lar semi-incluido resolvio las molestias de la articulacion tém-
poro-mandibular, que se extendmn a neuralgias de la reglon
temporal y occipital. f .

KEs sabido que la abrasion de las superficies oclusales de los
- dientes, en las personas de mas de cincuenta anos, va reducien-
do la dimension vertical, agravada con la pérdida de dientes.
Es como si se limitara el recorrido masticatoric de cada impac-
to. No obstante la existencia de una cierta libertad de movi-
mientos en el plano horizontal—el llamado “campo oclusal” de
Hildebrandt o “libertad de movimiento” (“freedom of movem-
ment” de los autores americanos), o el “orockingchair occlu-
sion™ de Hanau, el “chaukel okklusion” de Thieleman (Stein-
hard 1959)—Ilibertad de movimiento (movimiento de balanceo)
que determinan la correspondiente libertad de adaptacion de
la articulacion témporo-madibular, libertad de adaptacion o
amplitud de funcion que explica o armoniza con la facil adap-
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tacion del portador a estas restauraciones realizadas empirica-
mente por los aficionados de laboratorio, de forma que, veces
Qcurre, proporcionan resultados aceptables, mientras técnicas
mas depuradas pueden producir inconvenientes mayores y has-
ta fraeasos (Steinhardt). -

Sin embargo, esta afirmacion del aludzdo autor aleman ha
ge interpretarse, como ¢l mismo indica, advirtiendo que las
articulaciones lesionadas disponen de un poder de adaptacion
mas reducido y come consecuencia es conveniente y aconsejable
obtener el registro de las trayectorias condilares de cada caso.

Hanky (1958) ha estudiado nuevamente el sindrome de Cos-
ten, y reparando en que la mayor incidencia se presenta en el
sexo femenino (en la proporcion de 4 a 1), aungque no exista
razon especifica en este sentido. -

Respecto a la edad: el 28 por 100 de su casuistica correspon-
de al grupo de edades de 31 a 40 afos, siendo solamente el 12
por 100 pacientes de mas de 51 anos; es decir, de los posible-
mente semi o desdentados completos. Esta. Cimuns_t_._ancia pare-
ce contradecir la tan senalada influencia de la dimension ver-
tical, ya que el 74 por 100 correspondia a personas en los que
la dentadura era la suya propia.

- El dolor en este sindrome es de caracter espasmodico, loca-
lizado en la misma articulacién témporo-mandibular, nuca, etec.
Los movimientos de masticacién complican, légicamente, la
sensacion dolorosa. Segiin Hankey el 11 por 100 de sus casos
padecian neuralgia de la segunda y tercera rama del quinto
par;, un 10 por 100 de la zona auricular; un 6 por 100 padecian
neuralgia parietal y en otros tantos por cientos mas reducidos,
espasmos del masetero y temporal, molestias al tragar, zumbi-
dos de oidos, dolores sinusales o alteraciones del gusto.

Desde el punto de vista anatomico no es facil interpretar
esta sintomatologia. El espasmo podria, si, ser detectado por la
electromiografia antes de poder ser diagnosticada la disfuncidén
de la articulacion témporo-mandibular. El resto de la sintoma-
tologia no se presenta generalmente y es de rarisimo interés.

No obstante, 1o dicho es de advertir que en todos los casos
en los que la altura vertical se ha recuperado hasta su dimen-
s10n adecuada, los pacientes sintieron alivio:o mayor comodi-
dad en el uso de sus placas restauradoras hasta la desaparicion
~de la sensacion de pesadez de la zona auriculo-temporal.
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Con respecto al fondo posiblemente psicogénico; al que Lan-
da hacia alusién, Hankey registra un 3 por 100 de psiconeuréti-
cos, del que dos curaron sus sintomas con el tratamiento del sin-
drome, y un 9 por 100 con neurosis de ansiedad, del gue cuatro.
curaron y otros cuatro mejoraron. Realmente no es posible des-
orbitar el concepto psicosomdatico del enfermo para llegar tras.
€l a establecer ‘una relacién entre el sindrome de Costen y las.
neurosis. De esta misma opinion es Stanton (1955).

Lias posibilidades de tratamiento quedan mstematlzadas en.
el 31gulente esquema debldo a Hankey : -

: Tm-tamiema Nim.
Gimnasia muscular ... ... ... ... ... ... .. oo . 1T
PISIORTADIR ... oo oo ie con con was wes see Tees e it 9
Inmovilizacion ... ... .. 3 uus sux vod weEl lee e 7
Devastacion c&mn&rl& &,,lectwa s wes wew B
Injyecciones articulares. Hiax {:rccmtlsana ......... 8
Esclerosantes ... ... ... ... ee e i e 2
- Ortodoncieo ... ... 6
Extraccion de la cardal wos wmv GeR VN wes wie ewe sne B0
Meniscotomia ... ... ... 9
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A et B i

Las cifras demuestran, aun cuando Reisner opine lo con-
trario, bien claramente que la renabilitacion de la dimension
vertical ha sido solucién en la mayor parte de los casos (70
por 100), siendo la devastacion selectiva y la extraccion de 1a
muela del juicio, solucién en el 10 por 100.

Lo trascendental en la solucién protésica, es que de no tra-
tarse de desdentados o semidesdentados en los que el aumento
de la oclusion es factible sencillamente, el aumentar la dimen-
sion vertical en el dentado a base de incrustaciones (onlays),
O coronas en cada diente (y aun de férulas desmontables), su-
pone una pericia; por parte del operador, quizas singular, y
para el propio paciente, ademas de la consiguiente paciencia,
el gasto correspondiente.

No es, pues, soluecion sino pam la practica privada y de clier-
ta categoria ademas.

Las inyecciones articulares c¢on cortisona o hidrocortisona
se emplean en el tratamiento de la articulacién temporo-man-
dibular (Blanckburn; McKelvey, 1950; Pirkey, 1939), después
de los estudios de su empleo en las artritis o artrosis como te-
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rapeutica hormonal, por su accién antiflogistica (en tlceras,
paralisis de Bell, etc) y antialgica. Su admlmstracmn sin_ em-
bargo, con independencia de la circunstancia individual, en
algunos casos, no parece haber demastrado su superioridad so-
bre la aspirina, pues el inconveniente de ;-aque;lla es la dificultad
que supone la inyeccion semanal, no obstante haberse susti-
tuido por un acetato terciario de btil hldI‘E}COI'tISf}na (Htllan—
der y col., 1955) de més largos efectos. - o
Los bratamlentas cruentos sélo pueden recomendarse des-
pués de haber sido empleadas todas las posibles soluciones me-
dicamentosas y en casos de profundas degeneraciones.

RESUMEN

Fl sindrome de Costen, si bien es clara su entldad no presen-
ta clinicamenteg la sintomatologia auditiva.

~ Las molestias o neuralglas articulares son cansecuencm de
la sobrecarga sufrida en la cavidad glenoidea, por la parte pos-
terior al condilo y la pared anterior del condueto auditivo, que
con el tiempo puede dar lugar a una artosis deformantes de-
generativa, en el que el tipo de articulacion témporo-mandibu-
lar (normal, plana o pronunciada) podria representar un factor
predisponente (Steinhardt, 1956).

De acuercdo con Guarner, cuando esta circunstancia traumasa-
tica se presenta bilateralmente, nunca se establece el sindrome
0 al menos no se expresa con neuralgias.

Debe cuidarse el equilibrio oclusal, restaurarse la dimensioén
vertical, mas facil la del semi o desdentado; empleando los se-
dantes o antineuralgicos para el tratamiento médice. Ha de
descartarse la presencia de cordales incluidos o semiincluidos.

EL. BANO DESPUES DE LAS COMIDAS

Todavia persiste esta vieja arvertencia, pero evidentemente muchas
veces es desatendida, y la mayoria; de los nifios (y muchos admtos) se
manan inmediatamente después de una comida sin ningun efeetoa per-
Judiciad observable. $i tuvo alguna base fisiolégica, probablemente se
fundg en las siguientes creencias: 1) que el estémago lleno trababa al
diafragma en sus movimientos ¢ impedia la respiracion; 2) que la mus-
culatura periferica estaba relativamente anodxica y, en consecuencia,
propensa a calambres, puesto que el grueso del volumen sanguineoc se
habia concentrado en la region mesentérica para fines digestivos: 3)
que la coagulabilidad de la sangre presentaba un aumento posprandial,
Por cierto no son teorias muy convincentes.



’DBT"ENCION DE G.RTISONA Y CORTICOTROFINA

La c&rmsﬁna fué obtemda ‘A primera vez pc}r fraccionamiento de
extractos de las cartezas suprarrena,les de vacunos, en investigaciones
independientes llevadas a cabe en Suiza y en los Estados Unidos. El
primer método de fabricacién comercial constaba de una serie de eta-
pas partiendo de los acidos hbiliares, especificamente acido desoxicélico
de la bilis de buey. En otro rrocedimiento se usa la diosgenina, un
eompuesto de C27 extraido de ciertas especies de batatas de Mejmo y
Africa del Sur, que es convertida en proa’estemna y ésta es convertida
en cortisona. Otra madteria prima de origen vegetal es la hecogenina,
que se obtiene como subproducto de la fabricacién del hilo sisal de
Agave, sisalana en el Africai oriental, y que es convertida en cortisona y
compuestos homologos.

La corticotrofina se obtiene de las glandulas hipofisiarias de bue-
ves, cerdos u ovejas. trituradas y extraidas con acido, acetona, acuosa,
Juego concentragas y precipitadas por el agregado de mas a,cetena
Otro metodo alternativo usa gTandulas conservadas en acetona o en
forma de polvo deshidratado por acetona, las que pueden ser extraidas
con 4cido’ acético, fraccionarido luego el extracto. El material bruto es
uina mezela de polopéptides activos: puede obtenerse por fracciona-
-miento: mediante: absorecion: v d1str1buclén selectiva entre diversos sol-
-ventes. Los distintos meétodos usados han producido proteina bruta, pro-
- teing purlﬁcada Yy producms activos, habiendo mucha confusion acerca
de las respuestas clinicas que deben esperarse de una unidad biolégico.

HIERRO EN EL VINO

" El hierro en el vino proviene de dos fuentes, del presente en las
uvas y del liberggdo de las partes metdlicas de [as prensas usadas en el
-prensado -de las uvas. La mayor parte de la gran cantidad de hierro
que puede ser introducida durante €l prensado de la uva es preecipitao
y eliminado por el proceso del trasiego durante la fermentacién, pero
la cantidad remanente en solucion puede segul,r s*wndo mayoer que la
ﬂngma,namente presente en las uvas.

~ lLa concentracion de hierro enr: un vino depende en primer lugar del
metodo ¥ cuidados aplicados en ¢l prensado. En genersil, cuando se toma
_mucho Cllld&d{} Vv se tratan con muchas precauciones las uvas durante
‘todas las etapas de elaboracion, los vinos—por ejemplo, el champafa
'y los vinos espumantes——tienden a contener menos hierro, mientras
A.que cuando se toma menos cuidado—por ejemplo en 1a elaboracién de
| vmo tmtom—»e] producto contiene mas. La cantidad de hierro en los vinos
que normalmente se consumen oscila entre 0,2 y 2 mg. Fe por 160 ml.
El I_'uerro se halla presente al estado de sales solubles de dcidos organi-
r0s e inorganicos y probablemente es tan facilmente asimilable como
#] contenido en la mayoria de los preparadous medicinales de hierro.



