Informe acerca de diez afios de experiencia en el
tratamiento de la “hipermovilidad” de las
articulaciones temporomaxilares (¥)

POTr

Louis W. Schultz

L A articulacién témporomaxilar es Unica; es la tnica articulacion

de su tipo en el organismo. Sus caracteristicas son: 1., €s una
articulacion gemela, localizada en cada extremo de un hueso en forma
de herradura, la mandibula; 2.°, su estructura particular le permite
“mas movimientos en todas direcciones que los que se encuentran en
otras articulaciones; 3.°, ambas articulaciones se mueven en forma
similar cuande entran en actividad; 4.7, uno o ambos condilos pueden
ser suprimidos y conservar un buen funcionamiento; 5., uno ¢ ambos
condilos pueden fracturarse y la curacion lograda con €l condilo en
una posicién dada, y aun asi el funcionamiento resultante sera prac-
ticamente normal; 6.°, los céndilos estin flojamente suspendidos en
las cavidades glenoideas. | |

5

Definicion

Luzxaciéon de la articulacion témporomaxilar significa su completa
dislocacidén, mientras que subluvacion se refiere a una dislocacion
parcial de la mandibula. |

Etiologia

[.as causas mias comunes de luxacion y subluxacion son: el bos-
tezo, una prolongada sesién de asistencia dental, extracciones denta-
rias, el uso de mordaza, el manipuleo del maxilar inferior bajo la
accion de anestesia general, cantar, dormir apoyando la cabeza sobre
el brazo. El restablecimiento no tiene lugar, en general, hasta que el
dafio ha side adecuadamente reparado. ' G

s -

(*y Per “Jeurnal of Oral Surgery”, vol. 'V, nam. i, pag. 202, julio de 1447
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Sintomas

Hipermovilidad, en toda la extensiéon de la palabra, significa mas
movimiento que lo normal y se presenta en ambas formas de disloca-
cién, total y parcial. Se nota !faci'mente por la palpacién digital.
Cuando la boca esta abierta la cabeza del coéndilo pasa hacia abajo
y hcia adelante, siguiendo el camino normal, continta su trayectoria,
sobrepasa la eminencia articularis hasta colocarse por delante y por
encima de ella.

El dolor puede ser constante o intermitente. Generalments esta
localizado en la region del oido, de uno o de ambos lados. Por lo
comtn, el dolor es unilateral y se presenta en el momento de entrar
en actividad la articulacién y puede extenderse a otras partes de la
cabeza del mismo lado; por ejemplo, la sien o la mejilla.

Frecuentemente se presenta un rechinamiento o en los tres actos
siguientes : apertura, cierre y presion, asi como cuando el paciente
mastica. |

En la dislocacién total queda abierta y no puede ser cerrada por el
paciente; ambas cavidades glenoideas estan desocupadas, y los condi-
los desplazados pueden ser observados fécilmente, como asimismo
por la palpacion digital.

La trabazén de la mandibula puede tener lugar en los casos de
luxacién o subluxacién en el momento de la apertura bucal. El me-
nisco o disco fibrocartilaginoso es usualmente €l responsable. En tales
casos es atrapado y encerrado entre la cabeza del céndilo y la emi-
nencia articulars. '

En muchos de estos pacientes se presenta un complejo mental.
El temor a quedar con el maxilar inferior disiocado crea en estos
infortirnados pacientes una especie de fobia.

Diagnédstico

Una de las mas valiosas ayudas en el diagnostico de estas dislo-
caciones es la palpacién de la articulacién. Se colocan las puntas de
los dedos indices sobre las articulaciones témporomaxilares por de-
lante de! tragus y se indica al paciente que abra y cierre su boca.
Una suave palpacién mnos. revelarda: 1.°, si uno de ambos lados estan
afectados o son normales: 2.°, la subluxaciéon de uno o ambos lados
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y en qué extension; 5.°, la sensibilidad de esta region cuando la ar-
ticulacion esta en reposo y cuando esta en actividad; 4.°, rechina-
miento, chasquido, etc.; 5.°, produccion de los mismos en la apertura,
cierre o presion; 6.°, determinacion de la eficacia del tratamiento.

La hipermovilidad es facilmente diagnosticada. lL.os sintomas enu-
merados son caracteristicos y la historia clinica nos revela la anti-
otiedad del procese, sus progresos, el lado afectado vy todo otro factor
pertinente a el.

Contraindicaciones para el tratamiento

Los tratamientos dentales incompletos deben ser finalizados antes
de comenzar con la o las articulaciones. Puede presentarse el caso de
un paciente considerado listo para el tratamiento, pero acusando li-
mitados movimientos y dolor en la articulacion. No debe comenzarse
la curacién en estas condiciones. Muy probablemente se ha producido
una torcedura, desgarrando la capsula vy los vasos sanguineos y esti-
rando los ligamentos. La limitacion del movimiento ohservada en
estos casos es debida al entablilledo natural, como se observa en toda
lesion aguda de las articulaciones. El tratamiento indicado es el re-
poso; si la sintomatologia desaparece al cabo de unas senyanas, podria
tratarse la afeccion. |

]-ml-i-ﬂ-nl'-

Esta contraindicada la inyeccién. de la articulacion témpc}mma}{ilar
st 'ambas wupuimea articulares, es decir, la cabeza del condilo y la
fosa glenoidea, estan irritadas, dolorosas, si hay limitacion de movi-
mientos vy no se observa chasquido o rechinamiento.

Tratamiento

Se presenta la duda sobre si se debe o no tratar una articulacion
lesionada vy si la decisién depende de la presencia del dolor en dicha
articulaciéon: se aconseja inyectarle clorhidrato de procaina para ali-
viar el dolor. Si resu'ta eficaz, podria comenzarse el tratamiento o la
mandibula pedria ser sostenida por un vendaje durante varios dias
para ver si en esta forma se elimina €l dolor. 51 tal cosa ocurre, se
comienza la cura.

[.a subluxacién unilateral debera ser tratada, en general, bilate-
ralmente, con un poco mas de atencion en €l lado hipermovil.

Una articulacién normal, cuya companera es hipermovil, se hara
muy frecuentemente similar a ella, y el chasquido, ¢l dolor v la tra-
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bazon podran presentarse en ambos lados. En el caso de existir mo-
vimiento normal en una articulacion e hipermovilidad en la otra, se
tratard solamente el lado hipermévil.

Yo prefiero los siguientes productos para este tratamiento: Intra-
caine (1) al 5 por 100 en solucidén oleosa (es el p-etoxi-benzoato de
dietil-amino-etanol) (Squibb); Eucupin al 1 por 100 en solucién oleosa
(isoamyl-hydrocupreine) (esta solucién debe ser especialmente prepa-
rada) y Sylnasol (sodium sylliate) (es una solucién al 5 por 100 de
sales de sodio en acidos grasos extractados de la semilla de psyllum
con alcohol bencilico al 2 por 100) (G. D. Searle). Esta ultima droga
es considerada la mas efectiva. No obstante, a causa de su tendencia
a provocar dolor durante algin tiempo, nosotros seguimos buscando
un método completamente indoloro. o

La inyeccion de Intracaine al 3 por 100 en solucidén oleosa o la
de Eucupin al 1 por 100 son indoloras. El tejido fibroso producido
por estas dos drogas no es tan firme como el obtenido con el uso
del psyllato de sodio. Sin embargo, el resultado obtemda en el término
medio de los pacientes es bueno. |

Vartos tipos de tratamiento usados anteriormente y algunos actua-
les son isatisfactorios. La intervencién quirtirgica es uno de ellos.
Entre sus desventajas e inconvenientes se destacan las cicatrices re-
sultantes y las dificultades en la remocién del disco cartilaginoso, lo
mismo en lo que se refiere a suturar la cipsula. Entre sus compli-
caciones se destacan la paralisis facial del lado afectado o una fistula
salivar permanente si se lesiona la parétida; la proximidad de la ar-
teria y la vena maxilar externas, asi como una anquilosis a causa de
una infeccién postoperatoria. |

- Un repaso hecho sobre algunos métodos de tratamiento en uso
muestra algo de bueno en todos ellos, pero sin Hegar a ser completos.
Un meétodo comitnmente usado, pero incompleto, consiste en poner
- un ventaje alrededor de la cabeza para inmovilizar la mandibula por
un periodo de uno y medio a dos afios. El paciente es instruido para
no abrir ampliamente su boca y guardar el mayor reposo articular
posible. Si algtin chasquido se repite, el tratamiento se prolonga otro
ailo y medio o dos. |

El tratamiento por mi recomendado consiste en poner algunas
gotas de un agente esclerosante en las cavidades de ambas articula-
ciones. Esto hace mas tensas a las capsulas. Para facilitar la mani-
obra se utiliza una jeringa de tuberculina de 1 c. c., se la llena con
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1a solucion a-inyectar y se le adapta una aguja de poco calibre v de
una pulgada de largo. Se frota vivamente la piel a nivel de la articu-
lacion con una esponja embebida en alcohol, se sumerge la punta del
dedo 1ndice de la mano izquierda en alcohol y con €l se palpan las
estructuras articulares. Se indica al paciente que abra su boca hasta
que la cabeza del condilo abandone la cavidad glenoidea, y en ese
momento se inserta la aguja. Si la aguja se halla en la luz de un
vaso sanguineo, con aspirar con el émbolo llegard una gota -de san-
gre a la jeringa. Si tal cosa ocurre, se retira un poco la aguja y se
reinserta en otra direccion. Se repite la prueba. Cuando no aparece
sangre se puede inyectar, pues se estd en la cavidad articular. Esta
prueba debe hacerse siempre para no verter la droga oleosa en el
vaso sanguineo. Se inyectan de cuatro a ocho gotas. Se repite del lado
opuesto. ' o

Se hace de nuevo la inyeccion a las dos o tres semanas y se re-
pite hasta haberse formado suficiente tejido fibroso como para efec-
tuar la curacion, lo cual se nota por la disminuciéon de la distancia
entre los dientes superiores e inferiores cuando la boca estd plena-
mente abierta. En algunos casos, con una inyeccion se lo logra; en
otros se necesitan de cuatro a seis. La segunda o tercera inyeccidn
es mucho mas dificultosa de realizar, pues la cabeza del condilo esta
mas cerca de la cavidad glenoidea v no la abandona tanto al abrir
la boca.

L.a inyeccion no produce mas incomodidad que el prnchazo de
la aguja, seguido por un ligero entumecimiento y plenitud. L.a ma-
yoria de los pacientes no se quejan mas que de un ligero imped:-
mento en la masticacion en el resto de! dia en que recibieron la 1n-
yeccion. En todo caso puede administrarseles un poco de aspirina,
para mayor comodidad. La inyeccion puede producir embotamiento
de ese lado de la cara debido a la accion anestésica de la solucion
oleosa. '

Debe aconsejarse al paciente que no bostece ni abra la boca tan
ampliamente como para sentir dolor, y podria agregarsele un ven-
daje antes de acostarse, a fin de prevenir excesivas aperturas de boca.

Puede presentarse, ademas, edema en la region de la inyeccién y
persistir durante tres o cuatro dias. La oclusién puede resultar des-
viada temporariamente, ya sea hacia adelante, ya sea hacia un cos-
tado, dependiendo ello del grado de la reaccion.
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. Los molares pueden no ocuir a causa del espesamiento de la -
capsula. Fste defecto también es -transitorio. Muy raramente hay
mucha salivacion durante las primeras veipticuatro o cuarenta -y ocho
horas vy algo de dolor sila inyeccion fue hecha muy profundamente,
:;iff:daﬂdo la cuerda timpanica, es decir, si la solucion fue dﬂpmham
contra la tabla interna del hueso.

La razén del fracaso de este tratamiento estriba prmr:ipalr_r;eme-
en que la inyeccion no se hace en el lugar adecuado. Es muy facil
inyectar en el conducto anditivo externo, en el oido medio, en los
gr andes vasos sanguineos o en el espacio periarticular.

Permztzrle al paciente que bostece o. que abra farzadamente 13.

hoca hasta producir delor, después de la inyeccion, provocara el fra-
caso del tratamiento. |

- Una articulacion t&zum::mwumﬂar dml@rma al m{}wm:e"‘ita con
movimiento limitado y que radiograficamente muestra una zona 1rri-
tada, gener Lﬂmeme en la porcion anterior de la cabeza del condilo y
am;z la eminencia articularis, nos indica la conveniencia de tratarla
de manera tal que amortigiiemos atin mas el movimiento y separar
ias areas denudadas o 11*;.113(’[&: A fm de ayudar en la disminucién del
dc:wlm y promover la curacién ‘esa restriccion de movimiento debf—*m.
ser controlada dumzlte un periodo mas o menos largo antes de per-
ﬂmlr a la articu'acion recuperar Su excursion 1@1:1131 y siemipre que
las Hdmwmhaa hwcm mostrado la curacion de las superficies. 1rri-
tadas. En los casos de articulaciones dolorosas, irritadas, que afectan
al condilo vy a la cavidad glenoidea en su totalidad, que se ven limii-
tadas en sus mc}wmamtm y ue van f;mpmmmh} cada vez mas, no se
ha de recurrir a la inyeccién, sino que deben ser tratados quirfrgi-
camente. | ' ' |

" La mﬂbiante irritacion ﬁi(}(hi{fld& en una articulacion lupermm {
causaria el pﬁ,ﬂ‘m]zuzta y la ruptura del disco fibrocartilaginoso y
puede dar lugar a ciertos tipos de t)tm}meg. [Los mas comunes sim
sarcomas, osteomas, condromas y mixocondromas. |
- El tipo de tratamiento aqui descrito permite al eperador un per-
fecto control acerca del aconsejable grado de funcién 'y de fibrosis
obtenidas o a obtener. Iste control es directamente proporcional a!
ntimero de inyecciones dadas -y a la cantidad- de solucion inyectada.
I.a limitacion de apertura es llévada hasta un grado justamente. su-
ficiente para impedir el chasquido o la subluxacién y es mantenida
a ese nivel. Generalmente, con un paciente que ceopere alcanza con
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una inyeccion; no obstante, pueden darse dos, tres o cuatro veces si
hicieraﬂ talta.

>1 el paciente, en algiin momento, no supiera apreciar el esfuerzo
hecho en su favor y le pareciera haber recuperado la condicidon de
su mandibula anterior al tratamiento, se le podria administrar una
pequeita cantidad de protéxido de nitrégeno y colocarle en la boca
una mordaza. De esta manera se puede anular la limitacion del mo-
vimiento en cualquier momento.
- El chasquido ha sido controlado completamente en varios cente-
nares de casos bajo mi cuidado y llevado a cabo entre las primeras
seis hasta las veinticuatro heras, momento hasta el cual no se ab-
servd ninguna complicacion.

-

Concliusion

Este articulo ha sido presentado para dar a la profesion una me-
jor concepcion del tratamiento descrito v de sus progresos, cali-
dad y eficacia. Este tema fué la base de un articulo publicado en
“J. A. M. A.” en septiembre de 1937; pero como varios cientos
de pacientes fueron tratados hasta hoy, este informe es mas valioso
debido a la amplia experiencia adquirida.

Se llama otra vez la atencion sobre la simplicidad y seguridad
de este metodo y al hecho de que puede ser usado en otras articu-
laciones cuya funcién esté disminuida por la laxitud de los liga-
mentos.—L. Bronstemn. (" Rev. Odnt.”, XXXVI, 3, 117 ,1048.)

Ultimos estudios sobre los. requerimicntos del calcio en nifios de edad
preescolar—McLEAN, D. 8. v eol—J. Nutrition, 1946, 31, 127.
Se esludiaron 7 ninos entre 2,7 a 5,8 aneos.
Se enconlrd como necesario de h8a a 1.165 mes. de Ca. diarios, o sea
de 35 a 57 mgs. por kilo de peso. (per L. Sm. Méd)
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