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RESUMEN

Introduccién: La artrocentesis en la articulacién temporomandibular (ATM) es un
lavado que se realiza en la articulacion temporomandibular, dicho procedimiento
esta indicado en pacientes que han recibido algun tipo de trauma directo en la ATM,
acompafnado de fractura condilar, es importante realizar dicho lavado por todos los
beneficios que brinda a corto y largo plazo. Objetivo: Comparar las medias de la
apertura bucal y dolor de la articulaciéon temporomandibular en pacientes operados
de fracturas de céndilo mandibular tratados con y sin artrocentesis postoperatoria
gue asistieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt.
Metodologia: Estudio longitudinal ambispectivo en el cual se evalué una muestra
no probabilistica de 18 pacientes sometidos a artrocentesis durante 2021 y a 24
pacientes no sometidos a artrocentesis durante 2019. Se realizaron mediciones de
apertura oral y dolor en la ATM previa realizacion de la artrocentesis, a la semana 'y
al mes. Resultados: La causa mas comun del trauma facial en pacientes con
fracturas de condilo mandibular se identificO6 como accidente en motocicleta
(52.4%), seguido de golpes contundentes (14.3%). La fractura mas frecuente de
condilo mandibular, segun la clasificacion AO CMF, fue la de base condilar (54.8%),
ademas se observo que el grupo que fue sometido a artrocentesis presenté con
mayor frecuencia fracturas de cuello condilar que el grupo no sometido a
artrocentesis (66.7% frente a 29.2%). La apertura bucal fue significativamente
mayor en los individuos operados de fracturas de condilo mandibular sometidos a
artrocentesis frente a los no sometidos a artrocentesis segun el analisis de varianza
de medidas repetidas paramétrico (p = 0.007); pero no se observaron diferencias
respecto al dolor percibido segun el analisis de varianza de medidas repetidas no
parameétrico (p = 0.486). Conclusiones: Los pacientes operados de fracturas de
condilo mandibular se vieron beneficiados con la realizacion de la artrocentesis

respecto a la apertura bucal postoperatoria.

Palabras clave: Artrocentesis ATM, fractura condilar, trauma facial.



I. INTRODUCCION

La frecuencia de las fracturas de céndilo mandibular varia ampliamente en la
literatura disponible y esta variacion esta sujeta a diversos factores como edad,
localizacion geografica y nivel socioecondmico (Fonseca, Barber, Powers, & Frost,
2012; Pickrell, Serebrakian, & Maricevich, 2017). Estas fracturas son secundarias,
con mayor frecuencia, a accidentes de transito o golpes contundentes en regién
facial y representan entre el 17 al 50% de todas las fracturas mandibulares
(Zachariades, Mezitis, Mourouzis, Papadakis, & Spanou, 2006). Toda fractura
mandibular ocasiona dafio a nivel de la articulacién temporomandibular y el manejo
de este tipo de fractura debe restablecer condiciones anatomicas y funcionales
(Pickrell et al., 2017).

Al momento de sufrir una fractura de céndilo mandibular sea esta unilateral o
bilateral, la fuerza que las provoca afecta la articulacion temporomandibular (ATM)
y por ende esta fuerza va a ocasionar compresion, rotura de pequefios vasos
sanguineos, inflamacién en toda la articulacién temporomandibular, detritus 6seo
en algunos casos, células inflamatorias y al tener todo esto en su interior se vera
reflejado en dolor de la articulacion y limitacion de la apertura bucal (Gonzélez
Mendoza & Toranzo Fernandez, 1999). El macro trauma directo o indirecto a nivel
de la ATM, suscita la aparicion de mediadores inflamatorios, mediadores quimicos
del dolor y puede derivar en complicaciones como derrame articular, hemartrosis,
luxacion, trastorno interno, adhesiones fibrosas, anquilosis, fracturas y limitacion de
la apertura bucal (Fonseca et al., 2012). Sin embargo, las complicaciones del trauma

de la ATM no siempre son evidentes de inmediato (Grossmann, 2012).

Las fracturas ubicadas en el cuello condilar y subcondileas se reducen
quirdrgicamente, esta reduccion transoperatoria ocasiona manipulacion de la
articulacion donde provocara intensificar la presencia de células inflamatorias,
sangre y restos de tejido que no ayudaria a una rapida recuperacion postoperatoria,

por se ha evaluado en diversos estudios el efecto de un lavado de la articulacion



temporomandibular afectada en la remocion de células inflamatorias, sangre,

detritus 0seo y tejido no funcional (Nitzan, Franklin Dolwick, & Martinez, 1991).

La artrocentesis se refiere a lavar mecanicamente el compartimiento superior
articular, para eliminar desechos téxicos de inflamacion y adherencias. Fueron los
ortopedistas los que comenzaron con la utilizacion de dicho procedimiento
quirurgico para aliviar el dolor en las articulaciones. La artrocentesis de la
articulacion temporomandibular consiste en lavar la articulacion para eliminar o bien
disminuir los factores bioquimicos que contribuyen a la inflamacion y el dolor, y
romper pequefias adherencias que dificultan el movimiento del disco (Mangi,
Ridgway, Ibrahim, & Evoy, 2004). La artrocentesis se ha considerado en otras
investigaciones como un tratamiento coadyuvante de la cirugia, con el fin de obtener
resultados Optimos, ya que es una técnica simple, minimamente invasiva,
econdémica y con baja morbilidad (Chaurand-Lara, Davila-Torres, & Pacheco-Ruiz,
2014).

Por todo lo anterior, se considerd importante la realizacion de este estudio, que se
enfocd en el uso de la artrocentesis en la ATM en pacientes postoperados de
fracturas de condilo mandibular mediante osteosintesis con placa, sean estas
fracturas unilaterales o bilaterales, en pacientes intervenidos en el Departamento de

Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt.

El objetivo fue comparar las medias de apertura bucal y dolor de la articulacion
temporomandibular en pacientes operados de fracturas de condilo mandibular
tratados con artrocentesis postoperatoria en la ATM en el aflo 2021 y pacientes
tratados sin artrocentesis postoperatoria en el afio 2019 que asistieron al servicio

de cirugia oral y maxilofacial del hospital Roosevelt.

Tomando como base lo antes descrito, surgieron las preguntas de investigacion:



¢,Cudles son las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes mas
afectados en cuanto a disminucion de la apertura bucal y aumento del dolor en la
articulacion temporomandibular en pacientes operados de fracturas de condilo

mandibular?

¢ Cual es la causa mas comun del trauma facial en pacientes con fracturas de

condilo mandibular?

¢, Cual es la fractura mas frecuente de céndilo mandibular segun la clasificacion AO
CMF?



IIl. ANTECEDENTES

Goss y Bosanquet. (1990) realizaron un estudio que lleva el titulo de “La aparicion
artroscépica del trauma articular temporomandibular agudo” donde evaluaron el
aspecto artroscépico de la articulacion temporomandibular después de un
traumatismo agudo suficiente para provocar una fractura mandibular se describié
en 40 articulaciones en 20 pacientes. Se encontrd que 38 de las 40 articulaciones
mostraron evidencia de dafio intraarticular. La hemartrosis con trituracion del disco
y las superficies articulares fue el hallazgo mas comudn. La hemartrosis se resolvio
rapidamente, pero la destruccion permanecio. El grado de dafio se relacion6 con el
sitio de fractura mandibular y el mayor dafio se observé cuando el cuello condilar no

se fracturé (Goss & Bosanquet, 1990).

Jones y Van Sickels (1991) realizaron un estudio que lleva el titulo de “Un informe
preliminar de hallazgos artroscépicos después del trauma condilar agudo” La terapia
estandar en ortopedia dicta que las articulaciones con sospecha de hemartrosis se
consideren para irrigacion o exploracion, especialmente cuando la inmovilizaciéon es
parte del plan de tratamiento. En este informe preliminar, 14 pacientes con fracturas
subcondileas se sometieron a una artroscopia de espacio articular superior como
parte de la evaluacion y el tratamiento de sus fracturas. En todos menos dos
pacientes, se encontr6 sangre en el espacio articular superior. El tiempo
transcurrido desde la lesion hasta el momento del examen se correlacioné con las
cantidades de sangre encontradas. La gravedad y la direccion del golpe parecieron
influir en los hallazgos en las articulaciones. La equimosis sinovial fue un hallazgo
constante (Jones & Van Sickels, 1991).

Alpaslan C y col (2003) realizaron un estudio que lleva el titulo “Evaluacion
retrospectiva de cinco afios de la artrocentesis de la articulacion
temporomandibular” es un estudio retrospectivo que tuvo como objetivo evaluar el
resultado a largo plazo de la artrocentesis para el tratamiento de los trastornos

internos de la articulacion temporomandibular (ATM) y documentar el impacto del



paciente, el tiempo y los factores relacionados con los sintomas en el resultado del
procedimiento. Treinta y cuatro pacientes (48 articulaciones) que se sometieron a
artrocentesis ATM fueron incluidos en este estudio. Las puntuaciones para la
apertura maxima de la boca preoperatoria y las puntuaciones VAS para el dolor y la
disfuncion se compararon con las puntuaciones de seguimiento obtenidas por el
cuestionario y el examen clinico. Donde concluyeron que la artrocentesis para el
tratamiento de los trastornos internos de la ATM ofrece resultados favorables a largo
plazo con respecto al aumento de la apertura méaxima de la boca y la reduccion del
dolor y la disfuncion (Alpaslan, Dolwick, & Heft, 2003).

Young y Kim (2005) realizaron un estudio que lleva el titulo “El papel del trauma
facial como posible factor etiolégico en el trastorno de la articulacion
temporomandibular’ donde el objetivo principal del estudio fue validar el trauma
facial como un posible factor etiolégico para el trastorno de la articulacion
temporomandibular (ATM). Se aplicaron enfoques multidireccionales para la
evaluacion de los cambios de ATM después de macrotrauma ATM. El analisis del
estado de la ATM, incluyo el examen artroscopico, el examen histomorfologico vy el
analisis bioguimico del liquido sinovial, se realizaron en los pacientes con fracturas
mandibulares. Ademas, se evalué la eficacia de la artrocentesis para los pacientes
con fractura mandibular desde el punto de vista funcional. Donde a nivel
artroscopicos, se encontr6 evidencia de sinovitis con grados variables. Los
hallazgos representativos son fibrilacion y equimosis. En el examen
histomorfologico, se observaron frotis de sangre, células y cartilagos degenerados,
células inflamatorias y cristales. En el analisis bioquimico, se detectaron cantidades
considerables de prostaglandina E2 y leucotrieno B4 en el liquido sinovial de los
pacientes. Donde llegaron a la conclusion que el trauma puede ser un posible factor
etiologico en la degeneracion del cartilago y en la patologia bioquimica e
intraarticular.  Los médicos deben reconocer la importancia etiologica del
macrotrauma, y se requiere una evaluacién a largo plazo de la ATM, asi como un

tratamiento adecuado para pacientes con trauma facial (Yun & Kim, 2005).



Nogami y colaboradores (2013) examinaron veinticinco articulaciones en 23
pacientes con fracturas del condilo mandibular. La tomografia computarizada se
utilizé para determinar la posicion de la fractura y se realizé un examen de RM en
todos los casos. Veinticinco articulaciones se sometieron a irrigacion de la
articulacion temporomandibular (ATM) antes del tratamiento quirdrgico para las
fracturas. Se determinaron las tasas de deteccion y las concentraciones de las
citocinas analizadas, y se analizaron sus relaciones con la evidencia de derrame
articular y las posiciones de las fracturas condilares. Obteniendo como resultado
seis fracturas de la ATM en la cabeza, 10 en la parte superior del cuello, 4 en la
parte inferior del cuello y 5 en el cuello del céndilo. La RM evidencio derrame
articular en 17 de 25 ATM (68.0%). La tasa de deteccion y la concentracion de IL-
6 fueron significativamente mas altas en pacientes con evidencia de derrame
articular en RM y aquellos con fracturas condilares altas. Ademas, hubo una
correlacion entre el grado de derrame articular y la concentracion de IL-6
(Shinnosuke Nogami et al., 2013).

Senthilvelmurugan V. y col. (2017) realizo un estudio que lleva el titulo “Cambios
postraumaticos en la estructura de la ATM después de una fractura mandibular
unilateral” fue un estudio de resonancia magnética longitudinal, se realizo
evaluacion clinica, radiolégica y de resonancia magnética de 20 pacientes con
fracturas condilares unilaterales inmediatamente después del traumay reevaluados
después de 3 meses de tratamiento cerrado. Se analizaron la posicion, la forma y
la intensidad de la sefal del condilo, el disco y el tejido retrodiscal. Resultados: La
disfuncién mandibular en el postraumatismo inmediato fue del 85%, mejoro al 5% 3
meses después del tratamiento cerrado. Se encontraron diferencias en el grado de
desplazamiento del fragmento fracturado entre las radiografias simples y la
resonancia magnética. Se observo que los cambios en la intensidad de la sefial en
los tejidos retrodiscales eran altos en el 75% de los casos inmediatamente después
de las fracturas condilares y se repararon a la normalidad después de 3 meses
(Senthilvelmurugan, Gnana, Rekha, & Fahima, 2017).



Wiesend M. y col. (2006) realizo un estudio que lleva el titulo “Artrocentesis: una
terapia altamente eficiente para la artropatia aguda de ATM” En total, 142 pacientes
(41,5 afios promedio) fueron incluidos en el examen. Los criterios de inclusion
fueron una restriccion de la apertura de la boca <40 mm y / o dolor de ATM> 3 en
una escala analogica visual (EAV). El seguimiento se realizé 1 dia y 4 semanas
después de la artrocentesis. Los parametros del estudio fueron la apertura activa
de la boca, dolor de ATM en la palpacién preauricular o intraauricular, mialgia del
musculo temporal o masetero, y un clic de desviacion o crepitacién durante la
apertura de la boca. Resultados: la artrocentesis dio como resultado un aumento
muy significativo de la apertura de la boca y una reduccién muy significativa del
dolor de la ATM a la palpacion (p <0,001). Conclusion: se puede postular que la
artrocentesis de la ATM representa una terapia altamente eficiente de la artropatia
aguda de la ATM (Wiesend, Kanehl, & Esser, 2006).

Tino M. y col. (2019) realizo un estudio que lleva el titulo “Artrocentesis como terapia
adyuvante para el tratamiento conservador del trauma del céndilo: reporte de un
caso”. Estudios recientes introdujeron el concepto de que los eventos traumaticos
también predisponen a dafilos en el tejido blando de Ila articulacion
temporomandibular (ATM), incluida la hemartrosis, el derrame articular y el
desplazamiento del disco. Estos eventos estan relacionados con la restriccion del
movimiento mandibular y el dolor intenso. Por lo tanto, la artrocentesis también se
ha indicado para eliminar componentes inflamatorios y mejorar el microambiente de
la ATM lesionada. Métodos: se selecciond un caso de un hombre de 56 afios que
inform6 dolor severo en la ATM derecha y trismo después de caer de una crisis de
epilepsia. Resultados: después de 7 dias, el AMB aument6 a 45 mm vy el dolor se
redujo significativamente. A los 6 meses de seguimiento, el paciente mostro
excelentes movimientos de excursion mandibular, AMB de 64 mm, sin dolor ni
alteracion de la oclusion dental. Conclusion: la artrocentesis de la ATM lesionada
contribuy6 positivamente para el establecimiento de conservadores tradicionales
indoloros tratamiento, principalmente en la etapa inicial de la terapia (Tino et al.,
2019).



Nogami S. y col. (2018) realizé un estudio que lleva el titulo “Relacién entre los
hallazgos artroscopicos de sinovitis y los niveles de factor de necrosis tumoral alfa
y metaloproteinasas de matriz en el liquido de lavado sinovial de pacientes con
fracturas unilaterales de céndilo mandibular alto”. Se examinaron un total de 26
pacientes con fracturas condilares altas unilaterales que se sometieron a
artrocentesis con fines terapéuticos. Se recogieron muestras de liquido sinovial
antes de realizar la artroscopia para determinar el grado de sinovitis. Se
determinaron las tasas de deteccion y las concentraciones de TNF-alfa y
metaloproteinasas de matriz (MMP), y se analizdé su asociacion con el grado de
sinovitis. Se detectd TNF-alfa en 23 y metaloproteinasas de matriz (MMP) en 22 de
las ATM. Hubo una correlacion entre el grado de sinovitis y la concentracion de
TNF-alfa en el grupo de fractura (S. Nogami et al., 2018).

Los presentes hallazgos pueden proporcionar una justificacion biologica /
bioquimica para la artrocentesis como una modalidad de tratamiento razonable para

las fracturas condilares altas.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia de las fracturas de condilo mandibular varia ampliamente en la
literatura disponible y esta variacion esta sujeta a diversos factores como edad,
localizacion geogréfica y nivel socioecondmico (Pickrell, 2017). Toda fractura
mandibular ocasiona dafio a nivel de la articulacion temporomandibular y el manejo
de este tipo de fractura debe restablecer condiciones anatomicas y funcionales
(Pickrell, 2017).

Al momento de sufrir una fractura de condilo mandibular sea esta unilateral o
bilateral, la fuerza que las provoca afecta la articulacion temporomandibular (ATM)
y por ende esta fuerza va a ocasionar compresion, rotura de pequefios vasos
sanguineos, inflamacién en toda la articulaciéon temporomandibular, detritus 6seo
en algunos casos, células inflamatorias y al tener todo esto en su interior se vera
reflejado en dolor de la articulacion y limitacién de la apertura bucal (Gonzalez y
Torazo, 1999).

Las fracturas ubicadas en el cuello condilar y subcondileas se reducen
quirdrgicamente, esta reduccidon transoperatoria ocasiona manipulacion de la
articulacion donde provocara intensificar la presencia de células inflamatorias,
sangre y restos de tejido que no ayudaria a una rapida recuperacién postoperatoria,
por se ha evaluado en diversos estudios el efecto de un lavado de la articulacion
temporomandibular afectada en la remocion de células inflamatorias, sangre,

detritus 6seo y tejido no funcional (Nitzan, Dolwick & Martinez, 1991).

La artrocentesis se refiere a lavar mecanicamente el compartimiento superior
articular, para eliminar desechos téxicos de inflamacion y adherencias. Fueron los
ortopedistas los que comenzaron con la utilizacion de dicho procedimiento
quirurgico para aliviar el dolor en las articulaciones. La artrocentesis de la
articulacion temporomandibular consiste en lavar la articulacion para eliminar o bien

disminuir los factores bioquimicos que contribuyen a la inflamacion y el dolor, y



romper pequefias adherencias que dificultan el movimiento del disco (Mangi,
Ridgway, Evoy & Ibrahim, 2004). Hoy en dia este procedimiento tiene mucha
importancia en el ambito de la Cirugia Oral y Maxilofacial y no se conocen
contraindicaciones para la realizacion de artrocentesis de la ATM (lde, Nakazawa,
& Hongo, 2001).

Tomando como base lo antes descrito y al no haber estudios relacionados surge la

siguiente interrogante:

¢Cudles son las medias de la apertura bucal y dolor de la articulacion
temporomandibular en pacientes operados de fracturas de condilo mandibular
tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al servicio de Cirugia

Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt?

10



IV. JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizara por falta de un estudio relacionado a dicho
tema en Guatemala, se ha considerado que el trauma maxilofacial directo o indirecto
de las alteraciones anatomicas, condilares, desplazamiento anterior del disco y
dislocaciones del disco de la ATM, suscita la aparicién de mediadores inflamatorios,
mediadores quimicos del dolor y puede derivar en complicaciones como derrame
articular, hemartrosis, luxacion, trastorno interno, adhesiones fibrosas, anquilosis,
fracturas y limitacion de la apertura bucal (Michalitsis. 2015). Sin embargo, las
complicaciones del trauma de la ATM no siempre son evidentes de inmediato
(Grossmann, 2012).

La artrocentesis de la ATM es un lavado de la cavidad articular, la cual tiene como
finalidad remover detritus 6seo, sangre, mediadores de la inflamacion y del dolor
pudiendo disminuir el dolor en la ATM y aumentar la apertura bucal (Cole, Kaufman
& Hollier, 2009). A principios de los afios noventa, se propuso la artrocentesis como
un método valioso para mejorar los sintomas y promover la curacion de la ATM. En
las investigaciones de Banks, Stansen y Upton se obtuvo un incremento
considerable en la apertura oral maxima en pacientes con bloqueo de ATM (Banks,
& Upton, 1997).

Si bien la indicacion de la artrocentesis originalmente consistia en el tratamiento de
la limitacion de la apertura oral causada por un desarreglo interno agudo de la ATM,
su uso se fue diversificando a principios de los afios dos mil para tanto indicaciones
terapéuticas como diagndsticas (Soni, 2019). A través de los afios se ha propuesto
gue la accion fisica de lavado vy lisis en el compartimento superior de la ATM es la

responsable del éxito de este procedimiento (Chaurand-Lara, 2014).

La realizacion de artrocentesis de la articulacion temporomandibular en fracturas de
coéndilo mandibular puede llegar a ser muy beneficiosa para el paciente ya que
puede llegar a disminuir la sintomatologia causada por la intervencion quirirgica y
asi cursar un mejor postoperatorio con un tiempo de recuperacion menor, en

pacientes sometidos a tratamiento quirargico con reducciéon de la fractura mas

11



osteosintesis con placa a nivel de céndilo mandibular sea este unilateral o bilateral
(Sapp, 2005).

En la actualidad el tratamiento de las fracturas del condilo mandibular sigue siendo
controvertido, y el tratamiento quirdrgico se ha convertido en la opcion preferida.
Dentro de estos procedimientos se han propuesto diversas técnicas para reducir y
reparar las fracturas de la cabeza condilar, como tornillos estandar para huesos,
tornillos reabsorbibles, clavijas reabsorbibles y tirafondos canulados. (Boffano,
2014). La artrocentesis, por su parte se ha considerado en otras investigaciones
como un tratamiento coadyuvante de la cirugia, con el fin de obtener resultados
Optimos, ya que es una técnica simple, minimamente invasiva, econdémica y con
baja morbilidad (Chaurand-Lara, 2014).

Por todo lo anterior, se considera importante la realizacion de este estudio, que se
enfocara en el uso de la artrocentesis en la ATM en pacientes postoperados de
fracturas de condilo mandibular mediante osteosintesis con placa, sean estas
fracturas unilaterales o bilaterales, en pacientes intervenidos en el Departamento de

Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt durante el afio 2021.

Dicho trabajo de investigacion servira para valorar si el uso de la artrocentesis
mejora los resultados del manejo de las fracturas de condilo mandibular unilaterales
o bilaterales, de manera que pueda ofrecerse al paciente la oportunidad de acelerar
el tiempo de recuperacion, el cual se vera reflejado en un aumento de la apertura
bucal y reduccion del dolor de la ATM; y a la institucion, la evidencia para
protocolizar estos procedimientos de acuerdo a las indicaciones idoneas con base

a los resultados esperados.
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V. MARCO TEORICO

5.1 ATM -Articulacién Temporomandibular-

Como requisito previo para el manejo de una lesibn de la articulacion
temporomandibular, es esencial una comprension profunda de la anatomia
involucrada. La ATM es una articulacién tipo diartrosis bicondilea constituida por el
condilo mandibular y la cavidad glenoidea del hueso temporal. Se considera
diartrosis aquella articulacion libremente maovil en la que los componentes 0seos se
hallan conectados por una capsula fibrosa y lubricada por el liquido sinovial (Sapp,
Eversole, & Wysocki, 2005).

La ATM tiene como caracteristica una diartrosis bilateral, donde ambos lados,
deben funcionar conjuntamente, estas circunstancias explican la complejidad de sus
movimientos y es una de las articulaciones donde participan los mecanismos de
fonacién, masticacién, deglucién y bostezo (Sharma, Singh, Pandey, Verma, &
Singh, 2015). La ATM estd relacionada con la oclusién dentaria y el sistema
neuromuscular, cualquier trastorno funcional o patoldgico que se asiente en algunos
de sus componentes afectara el normal funcionamiento de todo el sistema (Posnick,
2014).

La ATM ubicada delante del conducto auditivo externo en la parte alta y posterior
de la region masetérica, forma dos superficies articulares llamadas porcién temporal
gue es craneal y el cdndilo mandibular, estas superficies estan recubiertas por una
capa fina de cartilago fibroso; entre ellas esta el menisco interarticular cartilaginoso
que divide la cavidad interarticular en una superior 0 meniscotemporal y la otra
inferior o menisco condilar, las cuales se encuentran en sus laterales, delimitadas

por membranas sinoviales y envueltas en ligamentos (Ibafiez-Mancera et al., 2017).
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5.1.1 Funciones de la ATM

La ATM es una articulacién complicada del cuerpo humano, por su complejidad
anatomica y por su variedad y agudeza de movimientos. Se mueve en el espacio
tridimensional, tiene naturaleza dual, por lo que, desde el punto de vista de su
funcion, debe ser considerada como una sola articulacion que realiza sus
movimientos entre si, en absoluta armonia y uniformidad. (Imaeda, An, & Cooney,
1992; Sapp et al., 2005).

Los movimientos articulares son diversos y variados, lo que es posible gracias a la
existencia de discos intervertebrales que transforman cada articulacion en dos, una
articulacion temporomandibular maxilar, con interseccion superior, y la articulacion
inferior es el menisco mandibular, con su propio espacio comun. Los dos espacios
estan perfectamente separados. Estas dos articulaciones funcionan de manera
diferente, sus movimientos son independientes entre si, logran una especie de

movimiento libre de diferentes maneras (Zachariades et al., 2006).

Para describir los mdultiples movimientos que puede realizar la mandibula, es
necesario partir del punto 0, donde los maxilares superior e inferior estan
relacionados por dientes con el mayor numero posible de contactos oclusales y
estos se encuentran en la profundidad de las cavidades glenoideas del hueso

temporal(lbafiez-Mancera et al., 2017).

La mandibula puede realizar once clases de movimientos, agrupados en seis

movimientos fundamentales y cinco movimientos accesorios, los cuales son:
e Movimientos fundamentales: descenso, ascenso, propulsién,

retropulsién, lateralidad centrifuga (derecha e izquierda) y lateralidad

centripeta (derecha e izquierda) (Wright & Klasser, 2020)
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e Movimientos accesorios: intrusion, extrusion, retrusién, protrusion
circunduccién (Wright & Klasser, 2020)

5.1.2 Biologiade la ATM y su desarrollo

Las principales estructuras que componen la articulacion se establecen durante la
semana 14 de gestacion, cuando los cambios morfolégicos ocurren gradualmente
con el desarrollo y hacen que las estructuras que la componen aumenten de
tamano. La ATM surge de dos blastemas: el condilar y el glenoideo. Entre los dos
blastemas aparece una capa de tejido dérmico que formara el futuro disco articular,
el proceso comienza en la 72 semana de embarazo y finaliza en la 21 semana,
cuando la articulacion esta completamente formada. (Biosse Duplan et al., 2016;
Sadler, 2016).

El proceso de formacion mandibular incluye el martillo y el yunque, y una
condensacion mesenquimatosa que se condrifica para formar el cartilago de
Meckel. El proceso mandibular ofrece un componente de osificacion llamado
yuxtaparacondral o cartilago primario (cartilago de Meckel), sirve como guia o
sostén, pero no participa. La osificacion se efectia en forma de una estructura

paralela y ubicada al lado del cartilago (English, 2003).

En el cartilago de Meckel, la porcion ventral es la que sirve de guia a la osificacion
intramenbranoso del cuerpo mandibular, el resto del cartilago no evoluciona excepto
en la sinfisis mentoniana. En el mesénquima, otros centros de cartilago
independientes del cartilago de Meckel aparecen a las 12 semanas, forman parte
en la osificacion endocondral de la rama ascendente de la mandibula. Son tres los
centros cartilaginosos secundarios, el coronoideo, el incisivo (sinfisial o
mentoniano), y el condileo que es el de mayor tamafio, y un cuarto cartilago,

llamado angular (Biosse Duplan et al., 2016; English, 2003).
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A través del proceso maxilar y por medio del primer arco branquial se forma la
porcion temporal de la articulacion. En estado de osificacion, la escama temporal,
conforme crece el cerebro embrionario, aumenta su tamafa y se une a la porcién
externa de la cdpsula 6tica, la que se convertird en la porcién petrosa del hueso
temporal. Esta proviene del neurocréneo cartilaginoso. (Biosse Duplan et al., 2016;
Sadler, 2016).

Por medio de la cdpsula otica tiene origen la cavidad glenoidea, por un lado, del
primer arco branquial a través de la escama del temporal y del neurocraneo
cartilaginoso, a partir de aqui se va a formar la porcion petrosa del hueso temporal,
de aqui resultan de interés los estudios sobre las malformaciones de esta region.
En el embrion de 25mm, como una formacién celular densa que luego se condrifica,

aparece el menisco interarticular (Biosse Duplan et al., 2016).

El condilo, que esta formado por cartilago secundario, es la estructura que mas
atencién ha recibido porque participa en el desarrollo de la mandibula a través del
mecanismo de movimiento éseo. El cartilago articular esta unido a la parte posterior
del cuerpo de la mandibula y estd formado por una masa de cartilago hialino
recubierta por una fina capa de tejido mesenquimatico fibroso (Mérida Velasco et
al., 2009; Sadler, 2016).

5.1.3La ATMYy sus porciones temporales

Esta formado por dos partes, una parte posterior concava conocida como cavidad
glenoidea y una parte anterior convexa correspondiente al proceso transverso del
cigoma, también conocido como céndilo temporal (Harstall, Gratz, & Zwahlen, 2005;
Mangi et al., 2004) .

En la cavidad glenoidea esta encerrado anteriormente por el proceso transverso del
cigoma. Posteriormente, por la fisura de Glasser, por la cresta y el hueso timpéanico

forman la parte anterior del masculo auditivo externo. Internamente, esta limitado
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por la columna vertebral de la cresta globular y la parte inferior del borde exterior
del ala grande de la cresta que conecta con la corteza temporal. Externamente, es
decir lateralmente hablando, esta claramente delimitado por una cresta ligeramente
elevada correspondiente al borde inferior de la base longitudinal del cigoma vy por el

tubérculo cigomatico (Harstall et al., 2005; Mangi et al., 2004).

La fosa articular, en la parte anterior es propiamente de caracter articular, esta
delimitada en la parte trasera por la cisura de Glasser. Esta cisura es de mayor
importancia por generar problemas articulares y esta integrada por la union de la
concha del temporal y el hueso timpanico. Por esta cisura timpanico-escamosa,
pasa el nervio cuerda del timpano, ramo del nervio facial, lleva fibras secretoras
parasimpéticas a las glandulas salivares submandibulares y sublingual, recogiendo
a la vez, la sensibilidad gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua de cada
lado, a través de fibras originadas desde las papilas fungiformes y filiformes.
(Harstall et al., 2005; Mangi et al., 2004; Ohura et al., 2006).

La timpénica anterior es una arteria que acompafa al nervio cuerda del timpano,
gue va a la caja timpanica, y ejecuta ciertos fendmenos vasomotores del oido medio.
El céndilo del temporal corresponde al vértice transverso de la cigoma, es convexa
en sentido anteroposterior y se contindia hacia el exterior con la raiz lateral de la
cigoma. La superficie posterior, que es la articulacion real con la region central
inferior, esta cubierta de fibrocartilago, en estas areas se desliza el condilo durante
apertura y cierre, protrusion, retrusion, lateralidad. La vertiente anterior no es
articular, y ahi se encaja el condilo en las lesiones articulares (Mangi et al., 2004;
Ohura et al., 2006).

5.1.4 Menisco interarticular o disco articular

Esta es una zona donde se aplica presion. La parte central del menisco esta entre

las superficies articulares que soportan presion en la articulacion, es decir en la
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cabeza del céndilo y la eminencia articular, siendo esta parte avascular y sin
inervacion, su funcion es establecer armonia entre las superficies articulares (Baker
& Warshaw, 2019; Tytherleigh-Strong, Rashid, Lawrence, & Morrissey, 2017).

El menisco es una placa oval de fibrocartilago que divide la ATM en una mitad
superior y otra inferior. En su parte central es mas delgado que en sus margenes,
donde el tejido fibroso es mas denso. EI menisco estad compuesto por una parte
anterior muy gruesa, una parte posterior mas suelta, donde los vasos sanguineos y
las fibras nerviosas mielinizadas son las responsables de gran parte del dolor
articular en caso de inflamacion o compresion, y una parte central donde el disco es
mas delgado; A este nivel no hay vasos sanguineos ni nervios (Bouloux, 2017;
Michalitsis, Vlychou, Malizos, Thriskos, & Hantes, 2015).

El menisco o disco articular en posicion cerrada se coloca entre la articulacion
mandibular y la parte temporomandibular de la articulacién, de modo que su parte
anterior quede por debajo de la superficie posterior de la articulacion
temporomandibular y su superficie inferior se adapte completamente a la forma de
la misma. Este disco, logrando la adaptacion de dos superficies convexas, divide la
articulacion en dos espacios, la parte superior o menisco y la parte inferior o menisco
condilar. (Garrigbs-Pedron, Elizagaray-Garcia, Dominguez-Gordillo, Del-Castillo-
Pardo-de-Vera, & Gil-Martinez, 2019; Gremillion, 2007).

El liquido sinovial contenido en el compartimiento superior que es algo mayor con
relacion al inferior es de 1,2 ml. aproximadamente. Otra funciéon que cumple el
menisco, es la de regular los movimientos condilares, ya que las partes anterior y
posterior contienen terminaciones nerviosas libres llamadas corpusculos de Ruffini
(sensibles al dolor). Por ultimo, el menisco también desempefia un papel en la
lubricacion le la ATM. En la ATM normal, el menisco se mueve hacia delante, en

armonia con el condilo (Bouloux, 2017; Michalitsis et al., 2015).
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El margen anterior alcanza la parte mas baja del bulbo temporomandibular y el
margen posterior alcanza la hendidura de Glasser ligeramente posterior a la
mandibula. Al abrir la boca, el menisco se desliza hacia delante y hacia abajo a lo
largo de la vertiente posterior de la raiz transversa de la cigoma, quedando asi por
debajo. Este movimiento de traslacién lo realiza el menisco bajo la accién del lado
ventral superior del pterigoideo lateral, que inserta el borde anterior del menisco a

través de la capsula. (Garrigdés-Pedron et al., 2019; Gremillion, 2007).

5.1.5 Capsula articular

La capsula articular de la ATM es una capsula fibrosa que se inserta en el temporal
es decir, en la parte media y lateral de la cavidad glenoidea llegando hasta la
eminencia articular y en la mandibula (cuello del condilo). La capsula es laxa en su
parte anterior media y posterior, pero lateralmente esta reforzada por el ligamento
temporomandibular, que la tensa (Bobacz & Sunk, 2006; Bouloux, 2017; Ide Y,
Nakazawa K, Hongo T, 2001).

Arriba, se une posteriormente al borde anterior de la cisura de Glasser; hacia
adentro, insertado en la base de la espina del esfenoides y en la parte inferior del
borde exterior del ala mayor de la esfera. La insercion sigue la curvatura hacia
afuera y se une a la pendiente anterior del tubérculo cigomético a lo largo de una
linea bien definida, y luego lo introduce en los confines laterales del tubérculo para
retroceder ain mas hacia atras sin pérdida de caracter hasta llegar a la cavidad
glenoidea (Bobacz & Sunk, 2006; Bouloux, 2017; Ide Y, Nakazawa K, Hongo T,
2001).

La capsula tiene como funcion evitar los movimientos exagerados del céndilo y
permitir el desplazamiento del mismo. A nivel del menisco, la capsula se inserta en
toda su circunferencia, fusionandose en su cara anterior con la insercion del
menisco por el musculo pterigoideo lateral, que también se une a la capsula

mandibular, cubriendo asi la mandibula. en esta parte. Como se menciond, esta
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cépsula esta hecha de un tejido fibroso muy suelto y delgado, que es mucho mas
resistente y elastico en su parte posterior, soportando un estiramiento considerable
en caso de una luxacién anterior sin romperse (Bobacz & Sunk, 2006; Bouloux,
2017; Ide Y, Nakazawa K, Hongo T, 2001).

5.1.6 Ligamentos

Se pueden diferenciar cuatros tipos:

5.1.6.1 Ligamento lateral o temporomandibular externo

Cubre la parte anterior y lateral de la articulacion, engrosando en esta medida la
capsula de la que no se puede separar, el anterosuperior, se inserta en la cara
lateral del arco y en la cara lateral de la articulacion hasta el borde posterior del
cuello del arco en una posicion mas baja. Este ligamento fortalece la articulacion y
evita que realice grandes movimientos hacia adelante o atrds (Kaplan, 2007;
Shaffer, Brismée, Sizer, & Courtney, 2014).

5.1.6.2 Ligamento medial o esfenomandibular interno

Es una tira de hilo de fiboroso de 4mm. de ancho. Se inserta en la espina del
esfenoides y corre ligeramente hacia adelante, hacia abajo y hacia afuera,
extendiéndose considerablemente para alcanzar el aspecto medial de la mandibula,
donde inserta el 4pice de la espina de Spix (Lingula) y la parte lateral anterior e
inferior en la entrada del canal mandibular (Kaplan, 2007; Shaffer et al., 2014).

5.1.6.3 Ligamento estilomandibular

Es una banda fibrosa que une la apdfisis estiloides del temporal con la mandibula,
bajo la insercién del ligamento esfenomandibular. Este ligamento es una banda

fibrosa fusionada con el tejido conectivo circundante, se inserta por encima del
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vértice del estiloides y en direccién anterior y hacia abajo hasta el borde posterior
de la mandibula, casi hasta el angulo de la mandibula, continda con la membrana
interna del pterigoideo medial y, a veces, con haces tendinosos del musculo

masetero y del pterigoideo medial (Kaplan, 2007; Shaffer et al., 2014).

5.1.7 Membrana sinovial

Existen dos membranas sinoviales, la suprameniscal y la inframenisca. La
membrana sinovial tapiza la capsula de la ATM y los bordes del menisco y es
abundante en los sectores vascularizados e inervados de la superficie superior e
inferior de la almohadilla retrodiscal. Las regiones que soportan presion en la
articulacion no estan cubiertas por sinovial; éstas son las superficies articulantes;
en especial, el vientre posterior de la eminencia articular, las superficies articulantes
del condilo y las areas del menisco que soportan presion (Sapp et al., 2005; Wright
& Klasser, 2020).

El liquido es un filtrado de plasma rico en acido hialurénico, que le confiere su
caracteristica viscosidad y propiedades lubricantes y nutritivas para el fibrocartilago
de las superficies articulares, asi como las propiedades de fagocitosis,
descomposicion y eliminacién de productos de desecho (Sapp et al., 2005; Wright
& Klasser, 2020).

5.1.8 Vasos sanguineos

La articulacién temporomandibular recibe un gran nimero de pequefios vasos de
las siguientes arterias: la arteria temporal superficial a través de sus ramas
articulares, o directamente a través de su rama accesoria, la arteria facial
transversa. Hay entonces una serie de ramas accesorias de la arteria
auriculoventricular posterior, la arteria faringea inferior y, en algunos casos, de la
arteria palatina ascendente, una rama accesoria de la arteria facial. (Baker &
Warshaw, 2019; Gremillion, 2007; Martinez Trevifio, 2009).
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Las venas articulares suelen terminar en las venas temporales superficiales
después de un estrecho contacto con los plexos venosos periarticular y el
pterigoideo. Los vasos linfaticos desembocan en los ganglios linfaticos parotideos,
ventrales anteriores y submandibulares y, por tanto, en los ganglios de la cadena
yugular (Baker & Warshaw, 2019; Gremillion, 2007; Martinez Trevifio, 2009) .

5.1.9 Nervios

Los nervios relacionados con la articulacion temporomandibular son el nervio
mandibular del quinto par craneal, fibras autbnomas del ganglio otico y fibras del

nervio facial (Barral & Croibier, 2009).

e El nervio auriculotemporal surge del nervio mandibular después de que sale
del craneo a través del agujero oval. Este nervio da origen a numerosas
ramas que rodean la capsula articular, cuyas terminales se localizan en la
piel de la region temporal.

e El nervio masetérico transporta fibras al area del disco articular, asi como
pequefias fibras nerviosas del nervio temporal profundo posterior que acttan
sobre la articulacion. EI ganglio 6tico estd relacionado con las fibras
autonomicas ubicadas en el interior de la articulacion.

e El nervio trigémino participa con la mayor informacién sensorial con respecto
a los reflejos mandibulares-bucales (Barral & Croibier, 2009; Gulekon et al.,
2005; Hupp, Ellis, & Tucker, 2014).
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5.1.10 Musculos

5.1.10.1 Musculos masticatorios

Los musculos de la masticacion o musculos masticadores son un grupo compuesto
por los masculos temporal, masetero, pterigoideo medial y el pterigoideo lateral. El
musculo temporal se ubica en la fosa temporal, el masetero se encuentra debajo de
la porcion posterior de las mejillas y los pterigoideos medial y lateral se encuentran
en la fosa infratemporal. Los musculos de la masticacion se insertan en la
mandibula, produciendo movimientos de la misma a través de la articulacion
temporomandibular (ATM) para permitir funciones como el habla y la masticacion
(Custodio, Gomes, Faot, Garcia, & Del Bel Cury, 2011; Heude, Rivals, Couly, & Levi,
2011; Sassi, Mangilli, Poluca, Bento, & Andrade, 2011).

5.1.10.2 Mdsculo masetero

El masculo masetero es un masculo fuerte y de forma cuadrangular que cubre la
cara lateral de la rama de la mandibula de ambos lados. Esta formado por dos capas
gue se diferencian ligeramente debido a sus puntos de insercién. Su capa mas
grande y superficial o el haz superficial tiene origen en el proceso maxilar del hueso
cigomatico y los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico. Desde
este punto, las fibras musculares toman un trayecto hacia inferior y posterior para
insertarse en la cara lateral del &ngulo de la mandibula y en la mitad inferior de la
rama de la mandibula (Custodio et al., 2011; Heude et al., 2011; Sassi et al., 2011).

La capa profunda del masculo masetero tiene origen en la cara medial y en el borde
inferior del arco cigomatico. Estas fibras toman un trayecto hacia inferior para
insertarse en la porcién superior de la rama de la mandibula llegando hasta el
proceso coronoides. La inervacion del musculo masetero es proporcionada por el
nervio maseterino, ramo del nervio mandibular. Mientras que la arteria maseterina
es la responsable de su irrigacion la cual tiene origen en la arteria maxilar. La funcién

principal del masculo masetero es elevar la mandibula, contribuyendo también, pero
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en menor proporcién, al movimiento de protrusién mandibular (Custodio et al., 2011;
Heude et al., 2011; Sassi et al., 2011).

5.1.10.3 Musculo temporal

El musculo temporal se inserta en la linea temporal superior ocupando la fosa
temporal. Desciende bajo el arco cigomatico hasta su insercién caudal en la ap6fisis
coronoides y borde anterior de la rama mandibular. Con forma de abanico, tiene una
longitud media anteroposterior de 8 cm. y craneocaudal de 6 cm. El grosor aumenta
al aproximarse al arco cigomatico (1,5 cm.) siendo de 0,5 cm. en la periferia.
(Markiewicz, Ord, & Fernandes, 2017).

5.1.10.4 Musculo pterigoideo lateral

El masculo pterigoideo lateral es un musculo de forma triangular que se encuentra
en la fosa infratemporal. De la misma manera que el musculo pterigoideo medial,
este presenta dos cabezas con dos origenes distintos. Las fibras de estas dos
cabezas convergen y toman un trayecto posterolateral para insertarse en una
depresion, poco profunda, en la cara anterior del cuello de la mandibula denominada
fosita pterigoidea. De la misma manera, algunas fibras se insertan en la capsula
articular y en el disco articular de la articulacion temporomandibular (Davies et al.,
2012; Murray, 2012; Orellana, Valenzuela, Santana, Gold, & de la Paz Garcia,
2020).

El musculo pterigoideo lateral se encuentra inervado por el ramo pterigoideo lateral
del nervio mandibular e irrigado por las ramas pterigoideas de la arteria maxilar. Las
funciones del musculo pterigoideo lateral dependen de su grado de contraccion.
Cuando existe contraccion bilateral de los musculos pterigoideos laterales, provoca
la protrusiéon y depresion de la mandibula. Cuando solo se contrae un lado, en
conjunto con el pterigoideo medial ipsilateral, provoca el desplazamiento de la

mandibula al lado opuesto. Esto permite alternar los movimientos de lado a lado
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durante el proceso de masticacion (Davies et al., 2012; Murray, 2012; Orellana et
al., 2020).

5.1.10.5 Musculo pterigoideo medial (interno)

El muasculo pterigoideo medial es un musculo de forma cuadrangular ubicado en la
fosa infratemporal. Esta compuesto por dos cabezas con diferentes puntos de
origen. La cabeza profunda es la mas grande y tiene origen en la cara medial de la
lamina lateral del proceso pterigoides del hueso esfenoides y en el proceso
piramidal del hueso palatino. La cabeza superficial, es mas pequefia y tiene origen
en la tuberosidad del maxilar. Desde los puntos de origen ya mencionados, las
cabezas convergen y toman un trayecto posterolateral en sentido oblicuo para
insertarse en la cara medial de la rama de la mandibula, cerca al angulo de la
misma.(Davies et al., 2012; Murray, 2012; Orellana et al., 2020).

5.2 C6ndilo mandibular

El condilo mandibular tiene cabeza y cuello; la cabeza es convexa en todos
sentidos, especialmente en sentido anteroposterior y su superficie superior es la
gue articula con el temporal. Su eje longitudinal es perpendicular a la rama
mandibular (Choi, Yang, Chung, & Cho, 2012; Richardson & Cohen, 1953).

El condilo mandibular tiene forma ovoidea de aproximadamente 1 cm. en el sentido
anteroposterior y 2 cm. en sentido mediolateral. Su lado externo esta mas
adelantado que el interno, los ejes que pasan por los dos condilos definen un angulo
de 145° a 160°, con una superficie convexa en direccion frontal y mas pronunciada
en direccion sagital. Ambos coéndilos, el derecho e izquierdo, son de condicién
simétrica, necesaria para una coordinada funcion (Choi et al., 2012; Richardson &
Cohen, 1953).
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Por lo tanto, el condilo mandibular tiene dos caras, la cara posterior es ligeramente
hacia afuera, y la cara anterior es hacia adelante y ligeramente hacia adentro. En
su superficie anterior, hay un borde delgado que separa la parte convexa de la
articulacion de un hoyo rugoso donde se inserta el musculo pterigoideo lateral, este
gue es la fosa pterigoidea. No hay una delimitacion precisa detras, solo una
pequefia borde que corre horizontalmente desde el polo interior al polo exterior del
conducto esta de 5 a 7 mm por debajo de su parte mas alta; La capsula articular

esta unida a este contorno (Choi et al., 2012; Richardson & Cohen, 1953).

Desde la cresta posterior y anterior hasta la parte superior de la fosa del musculo
pterigoideo lateral, se encuentra la superficie articular, cubierta, como se ha
sefialado, por una capa de fino cartilago fibroso que se hace hialino en su
profundidad y las fibras estan situadas para la funcién del movimiento condilar. Esta
articulacion es solo una capsula y esta bafada por el liquido sinovial que la nutre.
El condilo es la parte movil de la articulacion y se ve afectada con mayor frecuencia
tanto por traumatismos como por enfermedades degenerativas o congénitas. (Choi
et al., 2012; Richardson & Cohen, 1953).

5.2.1 Clasificacion de fracturas del proceso condilar AO CMF

El cuello condilar es un término clinico. Cuando se observa posteriormente,
corresponde a una subregién de tipo trapezoidal que comienza en un nivel por
encima del agujero mandibular y la lingula. No hay una linea de borde anatémica
definida entre el cuello condilar y la cabeza condilar (Loukota, Eckelt, Bont, & Rasse,
2005; Whyte A, Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

La llamada base del proceso condilar corresponde a la zona de soporte a lo largo
del margen siguiente de la rama ascendente. EIl punto de aparicion del proceso
condilar desde la regién de la base sub condilar no esta definido anatdbmicamente
con precision. Para la clasificacion de fracturas, se identifican subregiones; cabeza
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condilar, cuello condilar y base del proceso condilar (Loukota et al., 2005; Whyte A,
Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

Segun puntos de referencia especificos y lineas de referencia, estas lineas son las

siguientes:

La linea de rama posterior (linea de base) corre a lo largo del margen
siguiente de la rama ascendente mandibular, uniendo los puntos mas
prominentes del borde posterior de la tuberosidad maseterina y el polo lateral
de la cabeza condilar.

La linea de la escotadura sigmoidea (linea Loukota) que atraviesa el punto
mas profundo de la escotadura sigmoidea y perpendicular a la linea de la
rama posterior.

La linea de referencia de la cabeza condilar se extiende perpendicular a la
linea de la rama posterior debajo del polo lateral de la cabeza condilar. La
altura del polo lateral est4d determinada por el diametro de un circulo
(bidimensional, 2D) o una esfera (tridimensional, 3D), cuyo arco se ajusta
mejor a los limites laterales superiores del polo lateral. El centro de este
circulo se identifica dentro de la sustancia 0sea de la cabeza condilar lateral
utilizando un calibrador con radio variable o una plantilla.

La linea de muesca de la tuberosidad maseterina que corre perpendicular a
la linea de rama posterior en el borde posterior superior de la tuberosidad
maseterina, que se encuentra en el tercio inferior de la distancia desde el
punto mas prominente del borde posterior de la tuberosidad maseterina a la
linea de la escotadura sigmoidea (Loukota et al., 2005; Loukota, Neff, &
Rasse, 2010; Richardson & Cohen, 1953).

5.2.1.1 Fracturas de la cabeza condilar

Una fractura de cabeza condilar se define cuando una linea de fractura involucra el

area por encima de la linea de referencia de la cabeza condilar, segun se evalia en
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la vista anteroposterior (AP). Estas fracturas se describen adicionalmente en
funcidn de su ubicacion con respecto al polo condilar lateral como fracturas de la
cabeza condilar: M = todas las lineas de fractura que corren medialmente a la zona
del polo, o P = al menos una linea de fractura dentro o lateral a la zona del polo
(Richardson & Cohen, 1953).

La morfologia de la fractura de la cabeza condilar se describe con respecto a la

fragmentacion, que se define de acuerdo con tres niveles:

¢ 1 =no fragmentado,
e 2 = fragmentacién menor,

e 3= fragmentacion mayor (Loukota et al., 2005).

Considerando el desplazamiento de la fractura, la aposicion vertical de los
fragmentos en el plano de fractura se evalia como 0 = completa, con contacto de
superficie total en el plano de fractura, 1 = parcial, se mantiene cierto contacto entre
los fragmentos en el plano de fractura 2 = no queda contacto sobre el plano de
fractura (Richardson & Cohen, 1953).

5.2.1.2 Fracturas de cuello y base condilar

Si una fractura permanece inferior a la linea de referencia de la cabeza condilar, se
encuentra en el cuello o en la subregidn de la base. Se identifica una fractura del
cuello condilar cuando mas de un tercio de la linea de fractura se encuentra por
encima de la linea de la escotadura sigmoidea (evaluada en la vista lateral) y la
linea permanece debajo de la linea de referencia de la cabeza condilar (evaluada
en la vista AP). Cuando mas de dos tercios de la linea de fractura se extiende por
debajo de la linea de la escotadura sigmoidea en la vista lateral, la fractura afecta
la base del proceso condilar (Cornelius et al., 2014; Neff, Cornelius, Rasse, Torre,
& Audigé, 2014; Nelson & Ash Jr., 2010).
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Dentro de las subregiones del cuello o la base condilar, las fracturas se clasifican
segun la fragmentacion de manera similar a las fracturas de la cabeza, sin embargo,
los términos "menor" y "mayor" se refieren a patrones de fractura que preservan o
comprometen la integridad del proceso condilar, respectivamente (Cornelius et al.,
2014; Neff et al., 2014; Nelson & Ash Jr., 2010).

El desplazamiento de la fractura se documenta mediante el desplazamiento lateral
en el sitio de la fractura y la angulacion de la fractura (Nelson & Ash Jr., 2010). El
desplazamiento lateral se determina en las vistas AP vy lateral de acuerdo con el
contacto restante y la posicion del plano de fractura del fragmento principal superior

con respecto al plano de fractura del fragmento principal inferior como:

e 0 = ausente (ninguno),
e 1= parcial
e 2 =completo (Cornelius et al., 2014; Neff et al., 2014).

La direccion del desplazamiento se evalia mediante dos parametros relacionados
con el desplazamiento anterior / posterior y lateral / medial, respectivamente,
considerando la porcion principal del plano de fractura (Cornelius et al., 2014; Neff
et al., 2014).

5.2.2 Diagnéstico

El diagnéstico de las fracturas ductales se basa en los hallazgos clinicos y
radiogréaficos; sin embargo, el diagnéstico definitivo solo se puede realizar en el
examen radiografico. La radiografia panoramica es la mas utilizada porque es la
mas accesible para el dentista, es fundamental para cualquier examen, nos da una
vision general de la fractura mandibular y muestra el movimiento del proceso de
fractura de la mandibula en la direccion del hueso anteroposterior y no en el medio
lateral (Dimitroulis, 1997).
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5.2.2.1 Sighos y sintomas

Los signos y sintomas de fractura de la ATM son:

e Muestras de una lesion de tejidos blandos:

e Anomalia facial con desvio del menton

¢ Inflamacién y dolor en el &rea preauricular

e Escape de liquido cefalorraquideo y/o sangramiento del conducto auditivo
externo

e No es posible palpar los movimientos condilares

e Palpacion preauricular de un fragmento o abultamiento éseo

e Limitacion de los movimientos excursivos de la mandibula

e Desviacion de la linea media dental mandibular

e Maloclusiones (Dahlberg et al., 1995; Gremillion & Klasser, 2017; Okeson,
2013).

5.2.2.2 Exdmenes radiograficos

Por medio de la tecnologia moderna existe una gama de técnicas radiograficas para
evaluar la articulacion temporomandibular. Para elaborar un diagnéstico
radiografico completo de las fracturas condilares, se extraen varias tomas con
diferentes planos y proyecciones, con el fin de lograr una vista clara de la cavidad
glenoidea, tubérculo articular y proceso condilar (Ferreira, Grossmann, Januzzi, de
Paula, & Carvalho, 2016; Krishnamoorthy, Mamatha, & Kumar, 2013; Loukota et al.,
2010; Whyte A, Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

Entre las técnicas de imagenologia para el diagnostico de fracturas del condilo

mandibular estan las siguientes:
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Radiografia de towne:

Los rayos se dirigen de forma fronto-occipital por encima de la articulacion.
Se puede observar el proceso condilar, la cavidad glenoidea, la porcion 6sea
petrosa, el conducto auditivo interno. En esta vista se pueden detectar
fracturas mandibulares con desplazamiento lateral o medial (Ferreira et al.,
2016; Krishnamoorthy et al.,, 2013; Loukota et al., 2010; Whyte A,
Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

Radiografia panoramica:

Para la evaluacion de la ATM, resulta mas eficaz, permite la visualizacion de
ambas articulaciones en una misma pelicula. Este tipo de evaluacion provee
una mejor visualizacion de la anatomia 6sea de las superficies articulares del
condilo de la mandibula y de la cavidad glenoidea, ademas de otras areas,
como la apdfisis coronoides (Ferreira et al., 2016; Krishnamoorthy et al.,
2013; Loukota et al., 2010; Whyte A, Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

Tomografias:

Como técnica de imagenologia para evaluar la ATM, ofrece con mayor
detalle los seccionamientos radiograficos a diferentes niveles de la
articulacion y del céndilo, facilita imagenes individuales de tal manera que
se visualiza la articulacién temporomandibular en partes, desde la porcién
medial hasta la lateral de la articulacién con un espesor desde 1 a 3 mm,
esta vista elimina la transposicién 6sea y provee imagenes relativamente
claras de la articulacion y su anatomia 6sea (Ferreira et al., 2016;
Krishnamoorthy et al., 2013; Loukota et al., 2010; Whyte A, Boeddinghaus R,
Bartley A, n.d.).

Imagen por resonancia magnética:
Una de las formas mas eficaces para evaluar los tejidos blandos de la ATM

es la resonancia magnética, porque provee mejores imagenes del tejido
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blando intraarticular (Ferreira et al., 2016; Krishnamoorthy et al., 2013;
Loukota et al., 2010; Whyte A, Boeddinghaus R, Bartley A, n.d.).

5.3 Tratamiento de las fracturas de céndilo mandibular

Para el procedimiento de las fracturas mandibulares se proveen los siguientes

factores:

e La sintomatologia clinica.

e La presencia de ciertos hallazgos radiologicos relativos a la fractura.

e La extension de la fractura (unilateral o bilateral).

e El nivel de la fractura (intracapsular, cuello de condilo, subcondilea).

e El grado de desplazamiento de la fractura.

e La presencia de otras fracturas faciales asociadas.

e El desarrollo de maloclusion dental o disfuncion mandibular.

e El soporte oclusal posterior.

e La experiencia clinica y pericia del cirujano.

e La situacion clinica del paciente.

e Los propios deseos del paciente sobre el tipo de tratamiento (Kyzas, Saeed,
& Tabbenor, 2012; P. Okeson, 2013).

5.3.1 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de las fracturas condilares desplazadas tiene como
objetivo la reduccion anatémica y la restauracion de la altura vertical de la rama
mandibular ascendente para restablecer la oclusion previa a la lesidon y la funcion
adecuada de la ATM. Las lesiones en el area de la ATM suelen incluir afectacion
de tejidos blandos con ruptura de la capsula y los ligamentos y desplazamiento o
ruptura del disco. Estas lesiones de los tejidos blandos generalmente no se tratan

guirdrgicamente, aunque la exposicion y la reduccién anatomica de los huesos
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pueden permitir la reposicion de los tejidos blandos lacerados en el &rea de la ATM
(Annika I, 2015; Karan et al., 2019).

Se informan resultados funcionales superiores después del tratamiento quirdrgico
en comparacion con el tratamiento no quirdrgico para fracturas con dislocacion de
la cabeza condilar y fracturas desplazadas con deterioro funcional, como
maloclusion y deformidad por mordida abierta debido al acortamiento de la altura de

la rama mandibular (Annika I, 2015; Karan et al., 2019).

5.3.2 Tratamiento no quirdargico

El tratamiento no quirargico (también llamado tratamiento conservador o reduccion
cerrada) todavia se practica ampliamente. Para la mayoria de los patrones de
fracturas pediétricas, para fracturas no desplazadas, fracturas sin o con alteraciones
funcionales menores, y fracturas de cabeza condilar, se pueden obtener excelentes
resultados a largo plazo con el tratamiento no quirdrgico. El tratamiento no
quirargico puede significar que no hay tratamiento, observacion y, sobre todo, un
periodo de dieta blanda. Puede estar indicado para pacientes con fracturas no
desplazadas o levemente desplazadas de la region condilar sin deterioro funcional

significativo (de Boer, Doornberg, Mallee, & Buijze, 2018; P. Okeson, 2013).

El tratamiento no quirdrgico también puede incluir la fijacibn mandibulomaxilar
(FMM) durante un corto periodo de tiempo. Esto se puede lograr con dispositivos
dentales como barras de arco, técnicas de alambrado, dispositivos anclados a los
huesos (tornillos de fijacion intermaxilar (FIM)). Para la FMM, los elasticos son
ampliamente utilizados, generalmente por un periodo corto de hasta dos semanas
(de Boer et al., 2018; P. Okeson, 2013).

La FMM se realiza mas ampliamente con barras de arco, pero también se puede
realizar con dos mini ganchos transmucosos de acero inoxidable fijados con un

tornillo para huesos cada uno o dos tornillos IMF anclados en la cara mediana
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anterior de la mandibula y el maxilar. Las barras de arco permiten FMM en una
interdentacion multicontacto. Después del tratamiento no quirdrgico, la funcién de
la articulaciéon temporomandibular (ATM) depende de la regeneracion del area
condilar y la adaptacién de los tejidos (de Boer et al., 2018; P. Okeson, 2013).

5.3.3 Tratamiento postoperatorio

La maloclusion y el deterioro de la funcion de la ATM pueden ocurrir en fracturas
del area condilar incluso después del tratamiento. Para evaluar el resultado del
tratamiento y corregir cualquier resultado no deseado, es obligatorio un seguimiento
minucioso de los pacientes, hasta que vuelvan a la funcidn casi completa. Los
problemas funcionales temporales o las alteraciones de la oclusién generalmente
se tratan con elasticos guia, tanto después del tratamiento abierto como cerrado.
Para lograr resultados funcionales adecuados con una apertura de boca de mas de
40 mm, puede ser necesaria una terapia funcional prolongada (Cuéllar, Santana,
Nufiez, & Villanueva, 2018; Ellis & Walker, 2009).

5.3.4 Técnicas quirargicas

Las condiciones biomecénicas en el area condilar son exigentes y, debido a las
dimensiones reducidas, el hueso solo puede reforzarse de forma limitada. La
osteosintesis hoy en dia se realiza tipicamente con placas y tornillos, se
recomiendan dos miniplacas. También se puede usar una placa mas fuerte, como
una placa de fractura universal. En los casos en que la anatomia solo permita la
colocacién de una miniplaca, se deben usar miniplacas mandibulares mas fuertes.
Un minimo de dos tornillos debe anclarse en el fragmento condilar proximal para
permitir la estabilidad rotacional (Koshy, Feldman, Chike-Obi, & Bullocks, 2010;
Murphy, MacBarb, Wong, & Athanasiou, 2013; Nelson & Ash Jr., 2010).
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Las miniplacas 2.0 deben anclarse de forma segura con dos tornillos a cada lado de
la fractura para la osteosintesis. Para la fijacion de la miniplaca en el hueso cortical
fuerte a lo largo del margen siguiente a la rama mandibular ascendente, se
recomienda la fijacién con tornillo bicortical, como el area subcondilar es un sitio
mecanicamente exigente, dos miniplacas permiten una mayor estabilidad y
seguridad. Alternativamente, se pueden usar placas condilares de forma anatémica
(Koshy et al., 2010; Murphy et al., 2013; Nelson & Ash Jr., 2010).

Cuando se pueden usar dos placas para la osteosintesis, la reduccion anatomica
precisa se facilita mediante una primera placa insertada cerca de la muesca
sigmoidea. La fijacion inicial con solo dos tornillos posiciona los segmentos de
fractura. Esto facilita la colocacion precisa de una segunda placa (idealmente mas
rigida) a lo largo del borde posterior, especialmente en fracturas severamente
desplazadas. Si el tamafio de la mandibula permite la colocacion de una placa mas
fuerte, como una placa de fractura universal, puede usarse para aumentar la
estabilidad (Koshy et al., 2010; Murphy et al., 2013; Nelson & Ash Jr., 2010).

Preferiblemente, se coloca una placa de compresion 2.0 sin compresion de 4
agujeros con espacio (placa de banda de tension) a lo largo del borde posterior. Se
pueden usar miniplacas del sistema 2.0 0 1.5 o placas correspondientes del sistema
Matrix en el area de muesca sigmoidea. Algunos cirujanos prefieren un corto
periodo de FMM con elasticos para permitir que el tejido blando y la articulacion
descansen (hasta 7 dias), después de eso, se usan elasticos guia, tipicamente
elasticos nocturnos. Este tratamiento es deliberadamente mas conservador, pero
da como resultado muchos menos problemas, especialmente cuando hay fracturas
de la cara media (Koshy et al., 2010; Murphy et al., 2013; Nelson & Ash Jr., 2010).
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5.3.5 Vias de abordaje quirargico

5.3.5.1 Abordaje preauricular

El abordaje preauricular reduce la fractura del condilo al hacer una incision de 3 a 4
cm desde el borde inferior del trago hacia el conducto auditivo externo a lo largo del
pliegue de la piel de la parte anterior del oido externo, proporciona un abordaje mas
facil para la fractura condilar alta, como la fractura intercapsular, la reduccion facil
de los tejidos blandos lesionados de la ATM y la reducciéon mediante una inspeccién
directa de la relacién adecuada entre el condilo, el disco y la articulacion con los
ojos (Gali et al., 2016; Jayavelu, Riaz, Tarig Salam, Saravanan, & Karthick, 2016).

En particular, el abordaje preauricular es muy util para el caso del fragmento de
condilo desplazado anteromedialmente por el tiron del pterigoideo medial. Sin
embargo, un acercamiento a la fractura del angulo mandibular es muy dificil si la
mandibula se tira hacia abajo para encontrar el segmento proximal desplazado.
Ademas, como la cantidad de exposicion de la rama mandibular es muy limitada, es
dificil realizar una fijacion rigida usando una mini placa si el sitio de la fractura se
coloca por debajo del cuello del condilo mandibular (Gali et al., 2016; Jayavelu et
al., 2016).

5.3.5.2 Abordaje post auricular

El abordaje postauricular es un método que reduce la fractura del condilo incidiendo
desde un sitio 3 mm posterior a la region curva postauricular a lo largo de la region
curva, e incidiendo el proceso mastoideo hacia abajo y la region adherida al oido
superior hacia arriba. Se puede usar para reducir la fractura de condilo alto. Este
método tiene ventajas de excelente estética debido al abordaje desde el lado
posterior del oido, evitando lesiones de la rama del nervio facial y la arteria temporal
superficial, bajo riesgo de lesion parotidea y asegurando el campo quirdrgico para
la region de la ATM. Mientras tanto, tiene desventajas de un campo quirdrgico
estrecho para la fractura del cuello del céndilo mandibular, dificultad para usar

dispositivos quirdrgicos, complicaciones como estenosis del canal auditivo externo,
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tinnitus, infeccidn y necrosis del cartilago auricular (Ide Y, Nakazawa K, Hongo T,
2001; Sharma et al., 2015).

5.3.5.3 Abordaje submandibular

El abordaje submandibular reduce la fractura del céndilo al realizar una incision
desde un sitio de 2 a 3 cm por debajo del borde inferior mandibular, paralelamente
al borde inferior mandibular o junto con el pliegue de la piel. Debido a su abordaje
mas facil para la rama mandibular, el céndilo mandibular inferior y la apdfisis
coronoides, se usa comunmente para la fractura del céndilo mandibular (Baker &
Warshaw, 2019; Martinez Trevifio, 2009).

Sin embargo, tiene las desventajas de requerir una traccién excesiva para reducir
la fractura del céndilo mandibular, ya que requiere una fijacion rigida utilizando un
trocar percutaneo para reducir la fractura del condilo alto debido a la dificultad de un
enfoque directo al sitio de la linea de fractura formada, y requiere un tinel profundo
para la fractura del condilo mandibular debido a una larga distancia desde la linea
de incisidn hasta el sitio de fijacion, y que requiere el uso de una mini placa debido
al campo quirargico mal asegurado (lde Y, Nakazawa K, Hongo T, 2001; Sharma et
al., 2015).

5.3.5.4 Abordaje transparotideo

La incision para realizar un abordaje transparotideo anterior debe emplazarse a
nivel subauricular retromandibular, levemente anterior: en la zona de seguridad
entre la rama bucal y la rama marginal del nervio facial. La incisién se ubica sobre
el angulo mandibular, paralela a la rama mandibular, y su longitud es de unos 2 cm.
Abrimos el plano subcutaneo y, bajo el sistema musculo-aponeurético superficial
(SMAS), observamos la fascia parotidea. Tras este plano, debe continuarse la
diseccion de un modo romo, paralelamente a la direccion de las ramas del nervio
facial (Murphy et al., 2013; Rodriguez Flores et al., 2011).
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Las ramas del nervio facial no se visualizan siempre cuando se realiza este
abordaje, pero deben preservarse y protegerse cuidadosamente cuando son
detectadas. La rama bucal es generalmente la Unica rama del nervio facial que
podemos ver al realizar este abordaje; cuando la vemos, la rama es retirada del
campo por retraccion, disecandola previamente si fuera necesario. Una vez evitado
el nervio facial, se seccionan las fibras profundas del musculo masetero para

alcanzar la superficie del hueso (Murphy et al., 2013; Rodriguez Flores et al., 2011).

5.3.5.5 Abordaje combinado preauricular y submandibular

Este método reduce las fracturas inferiores y superiores del condilo mandibular
mediante la aplicacion de abordaje preauricular y abordaje submandibular
simultdneamente. Este método es muy util ya que la fractura del subcondilo
mandibular se reduce mediante el abordaje submandibular, y las fracturas
superiores de la ATM o el cuello del condilo mandibular se abordan mediante
abordaje preauricular y los fragmentos 0seos se reducen mientras se pone en
traccion la mandibula hacia abajo. Mientras tanto, debido al uso de dos abordajes,
el abordaje combinado tiene desventajas de un tiempo de operacion relativamente
mas largo, formacion de cicatrices grandes, alto riesgo de lesion del nervio facial y
riesgo de alteracién en la ATM debido a la formacion de cicatrices en la ciapsula de
la ATM por el abordaje preauricular (Cuéllar et al., 2018; Murphy et al., 2013,
Rodriguez Flores et al., 2011).

5.3.5.6 Abordaje intraoral

El abordaje intraoral llega al condilo mandibular de manera similar a la osteotomia
vertical de la rama. La linea de incision se forma a lo largo de la rama mandibular
anterior y el surco bucal. Para el logro del campo de la cirugia, el misculo temporal

unido a la rama mandibular y el periostio del buccinador ubicado en el cuerpo deben
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disecarse por completo para elevarlos. Este método tiene las ventajas de la
ausencia de formacion de cicatrices y la lesion minima de los nervios faciales.
Mientras tanto, un abordaje que utiliza dispositivos es dificil, aunque el campo de
operacion estd asegurado con un endoscopio. Ademas, el trocar percutaneo debe
usarse para la fijaciéon rigida usando una placa y tornillos de titanio después de la
reduccion (Bouloux, 2017; Gremillion, 2007).

5.3.5.7 Abordaje retromandibular

El abordaje retromandibular reduce la fractura del condilo disecando la piel y el tejido
subcutaneo verticalmente al angulo mandibular utilizando la linea de incision de 3
cm alos 5 mm inferiores al I6bulo auricular. Este método proporciona una reducciéon
facil y una fijacion rigida para la fractura del subcondilo mandibular. No se requiere
trocar percutdneo ya que el método puede traccionar los tejidos anterior y
superiormente en la muesca sigmoidea. También proporciona reduccion y fijacion
rigida para fracturas de condilo alto, donde la longitud de la incisién es pequefia.
Ademas, este método tiene ventajas de la formacion de cicatrices insignificantes
debido a la incisién realizada en la rama mandibular posterior, y la exposicion
suficiente de fragmentos 0seos a la parte superior de la rama mandibular (Stringer
& Dierks, 1996).

5.4 Artrocentesis de la ATM

La artrocentesis se define como la aspiraciéon de fluido del interior de la cavidad
articular y la inyeccién de una sustancia terapéutica. Se describié por primera vez
en 1991y se considera un procedimiento simple, minimamente invasivo, econémico
y altamente eficiente. El procedimiento se realiza con dos canulas insertadas desde
dos sitios de puncion separados. En 2007, se realizG por primera vez una
artrocentesis en la ATM con solo una canula y una puncion Unica. En los servicios
ortopédicos han utilizado este tratamiento para el alivio del dolor sintomético en

pacientes con sinovitis traumatica, hemartrosis, artritis séptica, y otras
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(“Arthrocentesis and Synovial Fluid Analysis,” 2010; Punzi & Oliviero, 2009; Mehmet
Fatih Sentlrk, Yazici, & Gulsen, 2017).

La artrocentesis para la ATM, surge a partir de hallazgos observados durante el
lavado y lisis artroscopico en el procedimiento de pacientes con limitados
movimientos mandibulares. La artrocentesis en la ATM radica en lavar el espacio
articular superior, y la aplicacién de presién hidraulica, permitiendo liberar el disco
articular de adherencias de bandas de tejido fibroso formadas entre el meniscoy la
cépsula, impidiendo el libre movimiento de éste (Rahal, Poirier, & Ahmarani, 2009;
Mehmet Fatih Senturk et al., 2017).

El objetivo de la artrocentesis es limpiar la division superior de la ATM, eliminando
factores bioquimicos que contribuyen con la inflamacion y liberar al menisco de
adherencias y fibrilaciones, permitiendo la traslacion del condilo. La artrocentesis 'y
la lisis artroscopica eliminan la presion negativa, permitiéndole al menisco la
separacion del techo de la fosa, siendo efectivo en reducir los componentes
inflamatorios de la articulacién, remocion de los mediadores quimicos dolorosos, y
contribuyendo con la perfusion de nutrientes, elementos de adaptacion y reparacion
(Rahal et al., 2009; Mehmet Fatih Sentlrk et al., 2017).

Entre las indicaciones para el tratamiento estdn el macrotrauma mandibular de
origen reciente, presencia de dolor agudo en la ATM, limitacién severa bucal aguda,
fractura subcondilar de manejo conservador. Estas indicaciones son para un
periodo de tiempo menor a los cuatro meses, determinandose como fase aguda
(Morales Trejo, 2003; Polat, Yanik, & Odabasi, 2020).

Contraindicaciones de la artrocentesis:

e Absolutas: infecciones de la piel, diseminaciéon tumoral intraarticular,

anquilosis 6sea o fibrosa, y pacientes con dolor de causa no articular.
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e Relativas: enfermedad psiquiatrica que explique la patologia de la ATM, asi
como otras situaciones médicas como (embarazo, radio-quimioterapia, SIDA,
etc.) (Morales Trejo, 2003; Polat et al., 2020).

Son raras las dificultades presentadas, las mas frecuentes son: presencia de
hematomas, infeccion, perforacion del canal auditivo externo, extravasacion de
fluido a los tejidos blandos con dolor subsecuente; y las menos frecuentes son

lesiones en las ramas superiores del nervio facial (Morales Trejo, 2003).

5.4.1 Aparicion artroscoépica del trauma articular temporomandibular agudo

La gravedad de la fuerza transmitida a la articulacion temporomandibular esta bien
demostrada por el hecho de que del 25% al 35% de todas las fracturas mandibulares
involucran el condilo. Algunos pacientes con una presentacion de trastorno interno
de la articulacion temporomandibular tienen antecedentes de trauma mandibular
previo, a menudo muchos afios antes. Dichos pacientes son mas refractarios al
tratamiento no quirdrgico que los pacientes sin antecedentes de traumatismo. En el
examen artrografico o la exploracion quirdrgica, las articulaciones postraumaticas
con trastorno interno a menudo tienen discos perforados o adherentes (Bagaria,
2013; Gallannaugh, 1977; Goss & Bosanquet, 1990).

5.4.1.1 Hallazgos artroscépicos después del trauma condilar agudo

El rango limitado de movimiento y el dolor de la articulacion temporomandibular
(ATM) a veces ocurren con fracturas mandibulares con y sin fracturas del proceso
condilar acompafantes. En particular, los pacientes que sufren fracturas
subcondilares y condilares pueden desarrollar trastornos internos. Las razones de
estos hallazgos ocasionales no se conocen. Sin embargo, esto condujo a una
variedad de terapias sugeridas para tratar a pacientes con tales fracturas. Estas

van desde la reduccion abierta y la funcion agresiva temprana hasta la reduccion

41



cerrada con periodos de fijacion de hasta 6 semanas (Fonseca et al., 2012; Posnick,
2014; Sapp et al., 2005).

El papel de las lesiones intraarticulares asociadas con el traumatismo condilar y su
posterior efecto sobre la funcién postoperatoria aliin se desconocen. Se sabe que la
hemartrosis aguda induce sinovitis, con el dolor resultante, y puede provocar una
degeneracion de la sustancia fundamental y del cartilago, lo que conduce a una
artritis traumatica. La inmovilizacion después de una lesion puede retrasar la
eliminacién de sangre de una articulacion, asi como facilitar las adherencias
sinoviales y la degeneracién del cartilago y la sustancia fundamental, lo que resulta
en una disminucion del rango de movimiento (“Arthrocentesis and Synovial Fluid
Analysis,” 2010; Richardson & Cohen, 1953).

5.4.2 Artrocentesis de puncidn Unica

La artrocentesis de puncion Unica, considerada como un procedimiento rapido,
seguro, facil de realizar y minimamente invasivo, requiere solo una puncion en el
compartimento superior de la articulacion y es menos traumatica que la
artrocentesis de doble puncion. En 2015, la artrocentesis se clasific en dos tipos:
Tipo 1 y Tipo 2 (Shinohara, Pardo-Kaba, Martini, & Horikawa, 2012; Singh &
Varghese, 2013).

5.4.2.1 Puncién Unicatipo 1

El tipo 1 es el método de la canula de aguja Unica, en el que la entrada y la salida
pasan a través de la misma canulay luz, como se describio por primera vez en 2008
(Sugawara & Nikaido, 2014). Las ventajas reportadas de este procedimiento
incluyen un acceso mas seguro y estable al espacio articular, un trauma
significativamente reducido debido a la ausencia de insercién ciega de la aguja de

salida, menos efectos secundarios adversos, menos dolor y molestias

42



postoperatorias, y una mejor tolerabilidad del paciente. EIl procedimiento también
es facil de realizar y permite la retencion total del acido hialurénico inyectado dentro
del compartimento articular (Bayramoglu & Tozoglu, 2019; M.F. Senturk, Yazici,
Findik, & Baykul, 2018).

En los casos de articulaciones hipomoviles con fuertes adherencias o articulaciones
con cambios degenerativos que dificultan la insercion de la segunda aguja, la
puncion anica tipo 1 podria ser mas atil. El tipo 1 también es ventajoso en su
capacidad para obtener una presion mas alta en el espacio superior de la ATM. Una
desventaja de esta técnica es que la operacion puede llevar mas tiempo que otros
procedimientos. La ecografia guiada de puncién Unica tipo 1 se utilizé por primera
vez en 2014. Para analizar ampliamente las posibles ventajas y desventajas, serian
necesarios muchos mas casos de este tipo (Bayramoglu & Tozoglu, 2019; M.F.
Sentirk et al., 2018).

5.4.2.2 Puncién Unicatipo 2

El tipo 2 es el método de canula de doble aguja, en el que la entrada y la salida
pasan por el mismo sistema de canula, pero emplean diferentes puertos y limenes.
Una variedad de canulas, como la canula fabricada en forma de Y, la céanula
Shepard, la canula concéntrica, el catéter intravenoso y la aguja doble canula, se
utilizan en el procedimiento de punciéon Unica tipo 2 (Mehmet Fatih Sentlrk,

Tizuner-Oncil, & Cambazoglu, 2016).
5.4.3 Artrocentesis de doble puncién
El procedimiento implica conectar una bomba de irrigacion desde un motor de
implante quirdrgico/dental a la segunda aguja, iniciando la irrigacion automatica a

alta presion. Los autores creen que esta modificacion proporciona la presiéon
hidraulica mas alta; El espacio articular superior se irriga bajo presion con 300 ml
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de solucién salina en todos los pacientes durante dos minutos (Folle, Poluha,
Setogutti, & Grossmann, 2018; M.F. Sentlrk & Cambazoglu, 2015).

Esta técnica debe ser realizada por cirujanos experimentados: se pueden
desarrollar complicaciones en los tejidos circundantes como resultado de la alta
presion si la bomba de irrigacion se conecta a la primera aguja sin la aplicacion
manual de la segunda aguja. Si la aguja de salida se bloquea repentinamente
durante el procedimiento, el cirujano debe detener el riego inmediatamente (Folle et
al., 2018; M.F. Senturk & Cambazoglu, 2015).

5.4.3.1 Técnica de doble puncion guiada por ecografia

En este procedimiento, el espacio articular se puede visualizar y examinar durante
la artrocentesis. La técnica se utilizé con nueve pacientes y se informé que era
confiable, robusta, rentable y facil. La técnica de doble puncién guiada por ecografia
es beneficioso para inyecciones intraarticulares y extraarticulares; sin embargo, los
autores sefalaron que no se consideré adecuada la artrocentesis de la ATM
dificiles. Para evaluar a fondo las posibles ventajas y desventajas de este
procedimiento, seria necesario utilizarlo en muchos mas casos de este tipo
(Dayisoylu, Cifci, & Uckan, 2013; Ferreira et al., 2016).

5.4.3.2 Soluciones de lavado

En estudios que utilizaron una solucion salina isoténica o el Ringer Lactato para
inyeccion, se demostré que la solucién de Ringer Lactato se tolera mejor en el tejido
fibroso del disco articular que la solucion salina isoténica. Ademas, estudios previos
con cartilago o sinovio han demostrado que la solucién de Ringer es mas
fisiologicamente recomendable durante los procedimientos de artrocentesis. El
volumen de liquido de lavado mencionado en varios estudios publicados oscila entre
50 y 500 ml. La cantidad de solucion también es importante (Hoorn, 2017; Piper &
Kaplan, 2012).
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5.4.3.3 Inyecciones intra articulares

Al final del lavado, se retira una aguja y se puede inyectar medicamento en el
espacio de la articulacion. Se ha propuesto inyectar corticosteroides o hialuronato
de sodio para aliviar la inflamacion intracapsular. Los efectos antiinflamatorios de
los corticosteroides intraarticulares en los tejidos sinoviales han sido bien
documentados. Son utiles para aliviar el dolor, inflamacion y la disfuncion en
pacientes con enfermedades inflamatorias de las articulaciones (Elsawy, Hamdy, &
Ahmed, 2017; Lavelle, Lavelle, & Lavelle, 2007).

Aunque hay muchas preparaciones de glucocorticoides (por ejemplo, cortisona,
hidrocortisona, betametasona, acetato de metilprednisolona, acetonido de
triamcinolona y hexacetonida de triamcinolona), las preparaciones de
metilprednisolona y triamcinolona (40 mg/ 1 ml) son de accién prolongada y pueden
ser preferibles (Elsawy et al., 2017; Lavelle et al., 2007).

5.4.4 Canulas

La canula fabricada en forma de Y, que se us6 por primera vez en 2009, es un
dispositivo en el que dos agujas de calibre 18 (1.5 pulgadas de largo) se doblan 30
grados hacia sus respectivas aberturas y se sueldan juntas con las aberturas hacia
afuera. Para este tipo de canula, se utilizan agujas de calibre 18, 20y 21 (Martinez
Trevifio, 2009; Oreroglu, Ozkaya, Oztiirk, Bingdl, & Akan, 2011; Soni, 2019).

La canula concéntrica, que se us6 por primera vez en 2011, consiste en insertar una
aguja de calibre 27 y 50 mm de largo en una aguja de calibre 21 y 38 mm. La aguja
de entrada es una aguja de calibre 27, y la aguja de salida tiene una luz mas grande.
Las ventajas de esta técnica incluyen tiempo de procedimiento reducido,
preparacion facil del dispositivo y esterilizacion adicional;, También es rentable y
menos traumatico. Una desventaja de esta técnica es que lleva mucho tiempo
cuando se necesita lavado de gran volumen (Martinez Trevifio, 2009; Oreroglu et
al., 2011; Soni, 2019).
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Las canulas Shepard y de doble aguja se utilizan para el procedimiento de puncién
Unica tipo 2. Las ventajas reportadas de estas canulas son su historial para facilitar
los procedimientos, mejorar la tasa de éxito del procedimiento y mitigar el riesgo de
insercion incorrecta. Una posible desventaja de este tipo de canula es que es mas
gruesa que las canulas concéntricas y de tipo Y, lo que puede dar lugar a una mayor
ocurrencia de lesiones nerviosas que la asociada con otras canulas. Ademas, estas
canulas, que son mas costosas que otras, no estan disponibles en todos los paises
y pueden ser dificiles de insertar en una articulacion estrecha. El procedimiento de
puncién Unica tipo 2 requiere solo una puncion, y hay mas posibilidades de ubicar
ambas agujas en el mismo espacio articular superior con esta técnica (Soni, 2019;
Talaat, Ghoneim, & Elsholkamy, 2016).

5.4.5 Farmacologia

Para el paciente eliminar el dolor que producen los musculos de la masticacién son
de mayor relevancia, estos provocan malestar en el area preauricular de la
articulacion temporomandibular durante la masticacion, se pueden observar
movimientos asimétricos mandibulares (Chumpitaz Cerrate et al., 2014; Perez Ruiz,

Lépez Mantecon, & Grau Ledn, 2002).

Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos (AINES), son un grupo
heterogéneo de compuestos, la Unica relacion quimica de sus componentes son

acidos organicos débiles (Chumpitaz Cerrate et al., 2014; Perez Ruiz et al., 2002).

Los efectos de los AINEs constituyen un grupo de farmacos que contienen
Analgésicos, de preferencia periféricos, porque no ejercen accion sobre la corteza
cerebral y son de eficacia moderada. Antipiréticos, capaces de provocar descenso
de la temperatura organica y antiinflamatorios por su capacidad para inhibir
procesos inflamatorios de diversa naturaleza (Chumpitaz Cerrate et al., 2014; Perez
Ruiz et al., 2002).
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VI. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Comparar las medias de la apertura bucal y dolor de la articulacion
temporomandibular en pacientes operados de fracturas de condilo
mandibular tratados con y sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al

servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt.

6.2 Objetivos especificos

e Comparar las caracteristicas demograficas.

¢ Identificar la causa mas comun del trauma facial en pacientes con fracturas

de coéndilo mandibular.

e Determinar la fractura mas frecuente de condilo mandibular, segun la
clasificacion AO CMF.
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VIl. MARCO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio

Estudio analitico de cohortes, que consistié en la comparacion de la apertura bucal
y dolor de la articulacion temporomandibular en pacientes operados de fracturas de
condilo mandibular tratados con y sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al

servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt.

7.2 Unidad de analisis

7.2.1 Unidad de andlisis

Datos epidemiolégicos y clinicos que se registraron en el instrumento disefiado para

el efecto.

7.2.2 Unidad de informacién

Pacientes adultos de 18 a 60 afios, que asisten al servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Roosevelt, operados de fracturas de condilo mandibular

tratados con y sin artrocentesis postoperatoria y sus registros clinicos.

7.3 Poblacion y muestra

7.3.1 Poblacién

Pacientes adultos de 18 a 60 afios, que asisten al servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Departamento de Estomatologia del Hospital Roosevelt, operados
de fracturas de condilo mandibular, a través de osteosintesis, abordados con y sin

artrocentesis postoperatoria.
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7.3.2 Muestreo

Se trabajé con dos muestras no probabilisticas de casos consecutivos:

Una que consiste en todos los pacientes con fracturas de céndilo mandibular,
unilaterales o bilaterales, que cumplian los criterios de inclusidon que se presentaron
al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de Guatemala que
fueron operados por fracturas de céndilo mandibular no sometidos a artrocentesis
postoperatoria en el afio 2019. En este periodo se intervinieron a 28 de los cuales
no se encontraron expedientes de 4 de ellos, por tanto, esta muestra correspondio

a 24 pacientes.

Y otra que consistio en todos los pacientes operados de fracturas de céndilo
mandibular sometidos a artrocentesis postoperatoria en el afio 2021 en la misma
institucion. Esta muestra consistié en 18 pacientes, de los cuales, uno de ellos
presentaba una fractura de condilo mandibular bilateral, por tanto, se realizaron 19
procedimientos de artrocentesis.

La muestra fue de tipo no probabilistica debido a que la cantidad de pacientes que
son intervenidos por fracturas de condilo mandibular anualmente son pocos; como
indica la literatura sobre metodologia de la investigacion, cuando la poblacion de
referencia es pequefa se evallan a todos los individuos disponibles (muestreo de
casos consecutivos) (Velasco Rodriguez, Martinez Ordaz, Roiz Hernandez,

Huazano Garcia, & Nieves Renteria, 2002).

7.4 Seleccién de los sujetos a estudio

7.4.1 Inclusion

e Pacientes de ambos sexos con edades entre 18 y 60 afios con fractura de
base o cuello de condilo mandibular unilaterales o bilaterales.
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e Pacientes sanos o que padecian enfermedades sistémicas que no aumentan
el riesgo de complicaciones o respuestas adversas de las intervenciones
realizadas como: hipertension arterial, hipotiroidismo, hipertiroidismo o
Sindrome de Sjogren.

e Pacientes que, en controles radiograficos postoperatorios, se observé
correcta reduccion de la fractura de céndilo mandibular.

e Pacientes que hablaban el idioma castellano y en caso que no, este presente

un traductor.

7.4.2 Exclusion

e Pacientes con antecedentes de haberse realizado artrocentesis de la ATM.

e Pacientes con fracturas intracapsulares de condilo mandibular.

e Pacientes con anquilosis de la ATM.

e Pacientes con historia de fracturas mandibulares.

e Pacientes con antecedente luxaciones de la ATM.

e Mujeres embarazadas.

e Pacientes que presentaban alteracion de la consciencia.

e Pacientes que presentaban alteraciones psicolégicas.

e Pacientes que consumian drogas psicoactivas o ilicitas.

e Pacientes donde este indicado el tratamiento observacional o conservador
de la fractura de céndilo.

e Pacientes con signo de infeccion en la articulacion temporomandibular (ATM)

e Pacientes edéntulos totales o parciales en el sector anterior.

e Pacientes positivos a COVID-19.
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7.5 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad o Objetivo al
Conceptual operacional variable medicion categorias que
corresponde
Procedimiento | Tipo de El grupo Categorica | Nominal Nominal Objetivo 2.1
postoperatorio | procedimientos
quirdrgicos
realizados para el
tratamiento de la
fractura.
Dolor Experiencia A través de la escala | Categorica | Ordinal Ordinal Objetivo 2.1
asociada a una visual analoga.
lesién tisular o Cuyas puntuaciones
expresada comosi |[vande 0a 10y se
ésta existiera. clasifican de la
siguiente manera:
Apertura bucal | Apertura maxima | Medicion Numérica | De razoén mm Objetivo 2.1
mandibular es la interincisisal en mm
distancia vertical con una regla
entre los bordes milimetrada.
incisales de los
Incisivos centrales
superiores e
inferiores.
Edad Tiempo Afos transcurridos Numérica | De razdn Afos Objetivo 2.2.1.

transcurrido desde

hasta el momento de
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el nacimiento de
un individuo hasta

la intervencion a
partir de la fecha de

un momento nacimiento indicada
particular. en el historial clinico.
Sexo Caracteristicas Consignado en el Categorica | Nominal Femenino Objetivo 2.2.1.
b!ologlcgs que historial clinico. Masculino
diferencian a los
hombres de las
mujeres.
Procedencia Lugar de Consignado en el Categorica | Nominal Departament | Objetivo 2.2.1.
residencia habitual | historial clinico y 0S.
de un individuo. recolectado a traves
de la entrevista.
Comorbilidades | Enfermedades de | Consignadas en el Categorica | Nominal Hipertension | Objetivo 2.2.1.
Curso cronico historial clinico. arterial
conpmdas por el Hipotiroidism
paciente o que son o
referidas en un S
expediente clinico. Hipertiroidis
mo
Sindrome de
Sjogren
Causa de la Origen identificado | Consignado en las Categorica | Nominal Accidente Objetivo 2.2.2.
fractura indiscutiblemente | notas de ingreso del moto
de la fractura. historial clinico. Vehiculares
Golpes
contundente
S
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Caidas

Tipo de Categorica | Nominal De base Objetivo 2.2.3.
fract'u.ra segun De cuello

clasificacion

AO CMF

(cuello y base)
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7.6 Hipotesis

Hipo6tesis nula 1: No existe diferencia significativa entre las medias de la
apertura bucal al realizar el procedimiento de artrocentesis en la ATM a
pacientes postoperados de fracturas de condilo mandibular en el afio 2021,
en comparacion con el grupo de pacientes postoperados de fracturas de
condilo mandibular no sometidos a artrocentesis en la ATM en el afio 2019,
gue asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt
de Guatemala.

Hipotesis alternativa 1: Existe diferencia significativa entre las medias de
la apertura bucal al realizar el procedimiento de artrocentesis en la ATM a
pacientes postoperados de fractura de condilo mandibular en el afio 2021, en
comparacion con el grupo de pacientes postoperados de fractura de condilo
mandibular no sometidos a artrocentesis en la ATM en el afio 2019, que
asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de

Guatemala.

Hipotesis nula 2: No existe diferencia significativa en el dolor de la ATM al
realizar el procedimiento de artrocentesis en la ATM a pacientes
postoperados de fracturas de condilo mandibular en el afio 2021, en
comparacion con el grupo de pacientes postoperados de fracturas de condilo
mandibular no sometidos a artrocentesis en la ATM en el afio 2019, que
asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de
Guatemala.

Hipotesis alternativa 2: Existe diferencia significativa en el dolor de la ATM
al realizar el procedimiento de artrocentesis en la ATM a pacientes
postoperados de fractura de coéndilo mandibular en el afio 2021, en
comparacion con el grupo de pacientes postoperados de fracturas de condilo
mandibular no sometidos a artrocentesis en la ATM en el afio 2019, que
asisten al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de
Guatemala.
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7.7 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién

7.7.1 Técnicas de recoleccion de datos

Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos de tipo ficha técnica.

7.7.2 Procedimientos

Se le realizé artrocentesis de la ATM a todo paciente postoperado de fractura de
condilo mandibular sea este unilateral o bilateral que cumplian los criterios de
inclusion y firmaron el consentimiento informado donde autorizo6 la realizacion de

este procedimiento.

Se utilizé la escala analdgica visual numérica (VAS) para evaluar el grado de dolor
a nivel de la ATM vy se utilizdé una regla recta milimetrada para medir la apertura

bucal interincisiva.

Una vez operado el paciente de fractura de céndilo mandibular, se le realiz6 la
artrocentesis postoperatoria dentro de las 24 - 48 horas, todas las artrocentesis de
este estudio, las realiz6 un mismo operador quien es cirujano oral y maxilofacial con
mas de 20 afios de experiencia en artrocentesis en la ATM, dicho procedimiento se
realizd bajo anestesia local con lidocaina 2% con una concentracién de epinefrina
1:100.000 y en todo paciente que presentaba ansiedad en la evaluacién
preoperatoria se valoro si se requeria de la utilizacion de sedantes endovenosos,
la cual debio ser practicada por un anestesista de la clinica de Estomatologia del

Hospital Roosevelt.
Los materiales que se necesitaron para la realizacion de artrocentesis fueron:

marcador quirdrgico, anestésico local lidocaina al 2%, 2 jeringas hipodérmicas de

20cc, 100cc de solucion Ringer’s lactato (solucion Hartman), 1 canula de
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artrocentesis (canula de doble via de Shepard), gasas estériles y solucién

antiséptica.

La técnica comenz6 con la preparacién del paciente y del campo quirlrgico,
llevandose a cabo en el sillon dental, luego se limpié el campo quirdrgico con una
solucion antiséptica, alcohol clinico al 70 %, para el abordaje del espacio articular
superior fue importante comenzar palpando con precision las estructuras
anatémicas de la ATM, como el condilo mandibular con la boca abierta y cerrada, la
depresion retrocondilar, la eminencia temporal y el arco cigomatico. Entonces se
procedi6 al disefio con marcador quirdrgico, de las referencias anatémicas: la linea
de Holmlund y Hellsing que une el trago con el canto externo del ojo es la referencia,
mas valida descrita. El punto de puncion para la via posterolateral de introduccion
de la canula se encuentra 10 mm por delante del trago y 2 mm bajo la linea de
Holmlund y Hellsing, se debe infiltrar anestésico local, inicialmente el nervio
auriculotemporal, la piel y los tejidos blandos con la aguja fina (de insulina) sin
penetrar en la articulacion, utilizando lidocaina mas epinefrina 1:100.000 para evitar
el sangrado durante la introduccion de la canula de artrocentesis (canula de doble
via de Shepard).

Posteriormente se le pidid al paciente que abriera la boca hasta una apertura
mandibular maxima y de ser necesario se utilizar4 un abre boca tipo McKesson, se
introdujo la canula de artrocentesis, canula de doble via de Shepard, mediante
técnica de puncion unica tipo 2, en un angulo de 45° de atras hacia adelante y de
abajo a arriba, con suaves movimientos rotatorios de la mufieca, hasta palpar con
la punta de la canula el reborde de la fosa articular, este punto suele encontrase a
unos 15 mm de la piel, cuando se esta en el espacio articular superior de la ATM,
se depositaran 4 cc de solucién Hartman, un parametro que nos indica que estamos
en el espacio articular superior, es cuando una vez depositada la solucién, puede
ser ésta recuperada en la jeringa mediante presion hidraulica, una vez que estamos

seguros de estar en el lugar correcto, se lavara la cavidad con 100 ml de solucion
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Hartman en un periodo de 10 a 15 minutos, luego se removié la canula de doble via

de Shepard y se da por terminado el procedimiento de artrocentesis.

Inmediatamente después de concluido el procedimiento de artrocentesis, se
procedi6é a dar un exhaustivo plan educacional, dentro del cual se le indicé, utilizar
hielo local las primeras 24 horas para reducir la inflamacion y posterior a las 24
horas utilizar lienzos de pafios calientes en la zona de la ATM para mejor la
circulacién en las 72 horas posteriores, la dieta sera licuada en las primeras 4
semanas y posteriormente blanda, acompafiando el proceso de recuperacion con
fisioterapia, que consiste en ejercicios de apertura y cierre mandibular, con
bajalenguas de 10 a 20 veces por dia, también se va a prescribir antibiético
(Amoxicilina mas acido clavulanico 1 gr via oral cada 24 horas por 7 dias) y
analgésico AINES (dexketoprofeno 25 mg via oral cada 8 horas por 5 dias) dichos
medicamentos ya estarian prescritos previamente como parte del protocolo de

haber sido operado de condilo mandibular.

Luego se valoré darle egreso al paciente y se le dieron 2 citas posteriores para
concluir con el estudio, a la primera semana y a las 4 semanas, donde en cada cita
se evalué la apertura oral y sintomatologia dolorosa con los instrumentos de
medicion antes mencionados y asi una vez se tenga la poblacion de la muestra
completa se compararon dichos resultados con pacientes operados de condilo
mandibular del afio 2019 los cuales no se sometieron a artrocentesis postoperatoria

una vez que fueron operados de condilo mandibular.

En caso de que el paciente no hable espafiol se solicitd a personal de Admision y/o
trabajo social del Hospital Roosevelt que se brinde apoyo en la traduccién a través
del personal que habla los idiomas Kaquichiquel, Quiché y Kekchi. En caso de que
los pacientes hablaban otro idioma se solicité el apoyo a los familiares del paciente
para realizar la traduccion, si no hay forma que hubiese un traductor el paciente

guedaria excluido del estudio.
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Para la recoleccion de datos se solicité la autorizacion al Hospital Roosevelt, a
subdireccion. Al tener la autorizacion, se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes, dentro de la institucion, llenando una boleta de recoleccion de datos por
cada expediente médico, con la informacién requerida, llevando un seguimiento en
base. Procedimiento que a los pacientes del 2019 a quienes no se les practicé el
tratamiento estudiado no se les entrevistd, sino que Unicamente se tuvo acceso a

su expediente.

7.7.3 Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento incluye datos epidemioldgicos y clinicos, asi como de evaluacion de

los resultados de las intervenciones en las diferentes evaluaciones (citas).

7.8 Procesamiento y analisis de datos

7.8.1 Plan de procesamiento

Los datos obtenidos a través de boletas fueron tabulados en una hoja electrénica

de Excel.

7.8.2 Plan de andlisis de datos

El analisis estadistico se realizo en el software Jamovi y en el software R. El analisis
descriptivo consistio en el calculo de frecuencias absolutas y porcentajes, medias y
desviaciones estandar y medianas y cuartiles.

La normalidad de los datos se evalu6 con la prueba de Shapiro-Wilk, con un nivel

de significancia del 5%, para las variables con distribucion normal se evalué ademas

la homocedasticidad con la prueba de Levene.
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Para comparar el dolor percibido por los pacientes se utilizdé un analisis de medidas
repetidas no paramétrico y para comparar la apertura bucal en ambos grupos un
analisis de varianza de medidas repetidas (analisis paramétrico) con un nivel de
significancia del 5%. La decision de utilizar el analisis de varianza de medidas
repetidas paramétrico o el andlisis de varianza de medidas repetidas no paramétrico

se basd en la normalidad de los datos.

El andlisis de varianza de medidas repetidas sirven para estudiar el efecto de uno o
més factores cuando al menos uno de ellos es un factor intra-sujetos (Sheskin,
2004).

Para realizar el analisis de varianza de medidas repetidas no paramétrico se utilizd
el software R y el paquete nparLD, cuyo fundamento es la utilizacion de métodos
robustos basados en rangos para el analisis de datos longitudinales en entornos
factoriales cuando la variable no esta distribuida de forma normal (Noguchi, Gel,
Brunner, & Konietschke, 2012).

7.8.3 Presentacion de resultados

Los datos se presentaron y organizaron a través, tablas de diferencia y gréaficas de

mediciones repetidas (boxplots).

7.8.4 Divulgacion de los resultados

Al finalizar el estudio se trasladé a la jefatura del Departamento de Estomatologia
de una copia impresa del informe final con el fin que el Departamento evaluar los

hallazgos mas importantes.

7.9 Alcances y limitaciones
7.9.1 Alcances
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Este estudio se centrd todas aquellas fracturas de base o de cuello de condilos
mandibulares, unilaterales o bilaterales, tratadas con osteosintesis con placas y
tornillos de titanio. Evalué los resultados de apertura bucal y dolor en pacientes a

los que se les realiz6 0 no osteosintesis.

7.9.2 Limites de la investigacion

Dentro de los limites de la investigacion se presenta por un lado el hecho de que
algunos expedientes se descartaron en aquellos casos que no quedaron
consignados todos los datos de evolucién de la apertura bucal o dolor; por otro lado,
gue no se encontraron algunos expedientes de pacientes que aparecian en el libro
de ingresos del servicio; y finalmente, que los resultados obtenidos de este estudio
se restringen al tiempo en el que se recolectd la muestra, que corresponde al afio
2021 en el caso de los pacientes que fueron sometidos a artrocentesis en el Hospital
Roosevelt de Guatemala. Por tanto, los resultados de la presente investigacion

estrictamente hablando no son expandibles a la poblacién en general.

7.10 Aspectos bioéticos

Los datos que se recabaron fueron manejados con estricta confidencialidad y fueron
utilizados unicamente como informacion cuantitativa para la elaboracion del informe
de investigacion, por lo cual no se establecié la identificacion e ingreso de nombres
en el instrumento de recoleccion de informacion. Ademas, al ser publicados lo
resultados de la presente investigacion no se proporciond informacion que se

considero6 sensible.

Los principios bioéticos seran considerados de la siguiente manera:

e Autonomia: Las personas tuvieron la capacidad de decidir si quieren participar

en el estudio, libres de coaccion, intimidacion, persuasién, manipulacion,
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influencia o un incentivo excesivo. Esta decision quedd documentada por medio
de un consentimiento informado que fue firmado por el paciente o por un testigo
o representante legal en caso de que el paciente no sepa leer o se le dificulte la
comprension. Cada boleta de recoleccion de datos se identificé con un
correlativo Unico el cual se correspondié con un listado de pacientes que se
almacend de forma electrénica con una contrasefia que Unicamente conocié el
investigador. Este listado de pacientes es necesario dado que se dio
seguimiento a estos. Una vez recolectados todos los datos el documento donde
estaba el listado de los pacientes se destruyo.

e No maleficencia: No se produjo dafio alguno al paciente, que le provoque
sufrimiento o dolor.

e Beneficencia: El beneficio esperado es mayor al riesgo dado que la
artrocentesis es un procedimiento minimamente invasivo. El estudio sirvié para
identificar en el futuro a personas que se pudieron beneficiar con los hallazgos
de este estudio.

e Justicia: Los pacientes que no recibieron artrocentesis son pacientes
evaluados retrospectivamente mientras que los que si recibieron artrocentesis
fueron evaluados en el futuro de manera que no habrd ningan paciente nuevo

gue no reciba artrocentesis, procedimiento que podria beneficiarle.

7.10.1 Categorias de riesgo

La categoria de riesgo de este estudio es de tipo I, ya que a quienes se les realizd

artrocentesis este procedimiento se considera minimamente invasivo.

61



VIIl. RESULTADOS

En esta investigacion se evaluo a 42 pacientes con fracturas de condilo mandibular,
unilaterales o bilaterales, adultos de 18 a 60 afios, que se presentaron al servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt de Guatemala para ser sometidos
a una cirugia para el tratamiento de estas fracturas. De estos, 24 no fueron
sometidos a artrocentesis y su cirugia se realizé durante el afio 2019; mientras que

los 18 restantes fueron sometidos a artrocentesis durante el afio 2021.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes reflejan predominancia de sexo
masculino (n = 36, 85.7%) y femenino (n = 6, 14.3%); edad promedio de 28.2 (DE =
10.2) afos, rangos de edad de 18 a 27 afios (n = 26, 61.9%), 28 a 37 afios (n = 9,
21.4%), 38 a 47 afios (n = 4, 9.5%), 48 a 57 afios (n = 2, 4.8%) y 58 a 67 afios (n =
1, 2.4%); procedentes de Guatemala, Escuintla, Santa Rosa o Baja Verapaz (n =
26, 61.9%) y (n = 16, 39.1%) de los departamentos de Chimaltenango,
Huehuetenango, Jalapa, Jutiapa, Solola, Suchitepéquez, lzabal y EI Progreso;
dentro de las caracteristicas clinicas predominantes fueron, causa de fractura fue
accidente de moto (n = 22, 52.4%), golpes contundentes (n = 8, 19.0%), accidente
vehicular (n = 6, 14.3%), caidas (n = 6, 14.3%), tipo de fractura de base condilar (n
= 23, 54.8%) y de cuello condilar (n = 19, 45.2%), localizadas en el lado izquierdo
(n =24, 57.1%), derecho (n = 17, 40.1%) y bilateral (n = 1, 2.4%); cuya comorbilidad
mas frecuente fue la hipertension arterial (n = 4, 10.5%), diabetes mellitus (n = 1,
2.4%), VIH (2.4%), u otra comorbilidad (n = 1, 2.4%) y 36 pacientes no presentaban
ninguna comorbilidad (85.7%). En cuanto al dolor percibido segun la escala visual
analoga, al inicio se presentaba una mediana de 3 (Q1 = 2, Q3 = 4), en la semana
1, una medianade 1 (Q1 =0, Q3 =2) y en la semana 4, una mediana de 0 (Q1 =0,
Q3 = 0); y para apertura bucal al inicio una media de 20.5 mm (DE = 2.57), a la
semana 1, una media de 22.74 mm (DE = 2.94) y a la semana 4, una media de
26.45 mm (DE = 1.73).
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Tabla 1.
Comparacién de las caracteristicas de pacientes operados de fracturas de céndilo

mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021, n = 42

Procedimiento quirdrgico

Artrocentesis Sin artrocentesis
f % f %
Edad (afios)
Media (DE) 26 7 30 12
Sexo
Hombre 15 83.3% 21 87.5%
Mujer 3 16.7% 3 12.5%
Comorbilidades
Si 1 5.6% 5 20.8%
No 17 94.4% 19 79.2%
Clasificacion de
fractura
Cuello condilar 12 66.7% 7 29.2%
Base condilar 6 33.3% 17 70.8%

También se observé que los pacientes sometidos a artrocentesis un mayor
porcentaje (66.7%) tenian fracturas de cuello condilar, mientras que en pacientes

gue no recibieron artrocentesis la mayoria (70.8%) tenian fracturas de base condilar.

63



Tabla 2.
Causas de trauma facial en pacientes con fracturas de céndilo mandibular

f %
Accidente de moto 22 52.4%
Golpes contundentes 8 19.0%
Accidente vehicular 6 14.3%
Caidas 6 14.3%

Las causas de trauma facial mas frecuentes fueron accidente de moto (52.4%) y
golpes contundentes (19.0%); las causas menos frecuentes fueron accidente

vehicular y caidas (cada una con un 14.3%).
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Tabla 3.

Evaluacion de la normalidad de las medidas de apertura bucal y dolor de la

articulacion

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Valor p
Dolor semana 0 0.915 40 0.005
Apertura bucal semana 0 0.975 40 0.500
Dolor semana 1 0.802 40 <0.001
Apertura bucal semana 1 0.942 40 0.041
Dolor semana 4 0.292 40 <0.001
Apertura bucal semana 4 0.965 40 0.253

En la Tabla 3 se observa que para cada una de las mediciones de dolor, se rechaza

la hipotesis nula de normalidad dado que el valor p calculado para la prueba de

Shapiro-Wilk es estadisticamente significativo, por tanto se concluye que esos datos

se distribuyen de forma no normal; en el caso de la apertura bucal dos de tres

mediciones indican el no rechazo de la hipétesis nula de normalidad, por tanto se

decidi6 analizar los datos de dolor con pruebas no paramétricas y los datos de

apertura bucal con pruebas paramétricas.
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Tabla 4.

Evaluacion de la homocedasticidad de las medidas de apertura bucal segun prueba

de Levene
Valor p prueba de
Levene
Apertura bucal semana 0 0.967
Apertura bucal semana 1 0.995
Apertura bucal semana 4 0.791

Dado que la distribuciéon del dolor no fue normal, y que se procedid a elegir un
procesamiento con prueba no paramétrica, no se consideré necesario evaluar
homocedasticidad de los datos, pues ese supuesto solo es importante en caso de
variables que se distribuyen de forma normal, sin embargo en el caso de la apertura
bucal se calcul6 este estadistico, como se observa en la tabla 6 se observa que la
varianza se distribuia de forma similar en los grupos comparacion en las mediciones
de la semana 0, 1 y 4, dado que no se rechaza la hipétesis nula de
homocedasticidad, dado que el valor p correspondiente es mayor al nivel de
significancia del 5%. Con base a los resultados de la Tabla 6, se decidié analizar el
dolor con una prueba no paramétrica (analisis de varianza no paramétrico de
medidas repetidas), no siendo para este caso necesario evaluar la
homocedasticidad; y en el caso de la apertura bucal si se analizé la
homocedasticidad, concluyendo que esta variable cumple con normalidad y
homocedasticidad y por tanto se eligi6 como prueba estadistica para la apertura
bucal el (analisis de varianza de medidas repetidas de tipo paramétrico).
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Tabla 5.

Comparacion de las medias de la apertura bucal en pacientes operados de fracturas
de céndilo mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron

al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021, n = 42

Procedimiento postoperatorio

Artrocentesis Sin artrocentesis
Apertura bucal Desviacion Desviacion
(mm) Media estandar Media estandar  Valor p*
Inicio 21.39 2.50 19.88 2.47
Primera semana 23.61 3.01 22.08 2.76
Cuatro semanas 27.56 1.50 25.63 25.63 0.007

* Andlisis de varianza de medidas repetidas (andlisis paramétrico)

Como se observa en la tabla 7 la media en las distintas mediciones reporta al inicio
21.39, a la primera semana 23.61, a las cuatro semanas 27.56 y una desviacion
estandar al inicio de 2.50, a la semana de 3.01, a las cuatro semanas de 1.50 con
la realizacion de la artrocentesis y sin artrocentesis en las distintas mediciones una
media al inicio de 19.88, a la semana de 22.08, a las cuatro semanas de 25.63 y
una desviacion estandar al inicio de 2,47, a la semana de 2.76 y a las cuatro
semanas de 25.63.

El valor p = 0.007 del analisis de medidas repetidas implica, un rechazo de la
hipdtesis nula, y en consecuencia la aceptacion de la hipotesis alternativa, lo cual
se traduce en que las mediciones repetidas de la apertura bucal si variaron
significativamente entre el grupo que recibid artrocentesis y el grupo que no recibid

artrocentesis, pues este valor es menor al nivel de significancia.
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Gréfica 1.
Comparacion de las medias de la apertura bucal en pacientes operados de fracturas
de céndilo mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron

al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021, n = 42
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Tabla 6.
Comparacién del dolor segun EVA en pacientes operados de fracturas de condilo

mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021, n = 42

Procedimiento postoperatorio

Artrocentesis Sin artrocentesis
Dolor (EVA) Mediana Q1 Q3 Mediana Q1 Q3 Valor p*
Inicio 3.00 2.00 4.00 2.00 2.00 3.00
Primera semana 1.00 0.00 2.00 1.00 0.00 2.00
Cuatro semanas 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.486

* Andlisis de varianza no paramétrico de medidas repetidas

El valor p = 0.486 (mayor al nivel de significancia de 0.05) del analisis no paramétrico
de medidas repetidas implica, una aceptacion de la hipotesis nula, y en
consecuencia el rechazo de la hipétesis alternativa, lo cual se traduce en que las
mediciones repetidas del dolor, segun EVA, no variaron significativamente entre el

grupo que recibid artrocentesis y el grupo que no recibio artrocentesis.

Se eligié la mediana y los cuartiles 1 y 3 (Q1l y Q3), pues los datos no presentan
distribucion normal y se recomienda resumir las variables no normales a través de
la mediana y los cuatrtiles. Al inicio la mediana del dolor era de 2 en el grupo sin
artrocentesis y de 3 en el grupo de artrocentesis, esto significa que en el grupo sin
artrocentesis la mitad de los pacientes tenian un dolor segun EVA menor o igual a
2 y en el grupo de artrocentesis la mitad de los pacientes un dolor menor o igual a
3; los cuartiles 1 se interpretan como que un 25% de los pacientes tenian un dolor
de 2 o menos en el grupo de artrocentesis al igual que en el grupo sin artrocentesis;
el cuartil 3 en el grupo sin artrocentesis indica que un 75% tenian un dolor de 3 0
mas al inicio y que un 75% o mas tenian un dolor de 4 0 més en el grupo con

artrocentesis.
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Gréfica 2.

Comparacion del dolor segun EVA en pacientes operados de fracturas de condilo
mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2019 y 2021, n = 42
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Esta investigacion tuvo como objetivo comparar las medias de la apertura bucal y
dolor de la articulacion temporomandibular en pacientes operados de fracturas de
condilo mandibular tratados con o sin artrocentesis postoperatoria que asistieron al
servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt. Para ello se evaluo
una muestra no probabilistica de 42 pacientes, de los cuales 18 fueron sometidos a
artrocentesis durante 2021 y 24 no fueron sometidos a ese procedimiento durante
20109.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes reflejan predominancia de sexo
masculino (85.7%), procedentes de Guatemala, Escuintla, Santa Rosa o Baja
Verapaz (61.9%), con edad promedio de 28.2 (DE = 10.2) afos.

En cuanto a caracteristicas clinicas y aquellas relacionadas con el accidente, se
observé con mayor frecuencia que la causa de fractura fue accidente de moto
(52.4%) o por golpes contundentes (19.0%), tipo de fractura de base condilar
(54.8%), localizadas en el lado izquierdo (57.1%); cuya comorbilidad mas frecuente

fue la diabetes o la hipertension arterial (9.5%).

Al realizar las comparaciones de la apertura bucal y dolor al inicio, en la primera y
cuarta semana se determiné que la apertura bucal fue significativamente mayor en
los individuos operados de fracturas de condilo mandibular sometidos a
artrocentesis frente a los no sometidos a artrocentesis (p = 0.007); pero no se

observaron diferencias respecto al dolor percibido (p = 0.486).
No se identificd ninguna caracteristica clinica o demografica que se relacionara a

disminucién de la apertura bucal o aumento del dolor en la articulacion

temporomandibular en pacientes operados de fracturas de céndilo mandibular.
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La causa mas comun del trauma facial en pacientes con fracturas de condilo
mandibular se identific6 como accidente en motocicleta (52.4%), seguido de golpes
contundentes (14.3%).

La fractura mas frecuente de céndilo mandibular, segun la clasificacion AO CMF,
fue la de base condilar (54.8%), ademas se observo que el grupo que fue sometido
a artrocentesis presentd con mayor frecuencia fracturas de cuello condilar que el

grupo no sometido a artrocentesis (66.7% frente a 29.2%).

En la mayoria de pacientes se evidencio al comenzar a realizar la artrocentesis en
la ATM sangre la cual era minima, se observd mayor retorno de solucién en
pacientes con fracturas de base condilar a diferencia de los pacientes con
diagndstico de fractura de cuello condilar debido a que en este Ultimo grupo se
requiere en la mayoria de caso desperiostisar un poco el ligamento capsular de la
ATM para asi poder fijar correctamente la fractura, por lo que se observo cierta
extravasacion de liquido en los tejidos en este Gltimo grupo, disminuyendo el retorno
de solucién, no en todos los casos con fractura de cuello condilar se observo dicha
extravasacion, en los pacientes que se observo cierta extravasacion de solucion en
los tejidos los pacientes referian dolor leve a medida se llevaba a cabo la
artrocentesis, en 4 pacientes se evidencié dehiscencia de la herida retromandibular
sin embargo no estaba relacionada la dehiscencia con la realizaciéon de la
artrocentesis, este nimero correspondia al porcentaje minimo de pacientes que se
pueden dehiscentar e infectar después de haberse sometido a un procedimiento
quirurgico el cual puede ser por diversos motivos, no se presentaron complicaciones
inmediatas ni tardias de la realizacion de alguna artrocentesis, todas se realizaron

con el protocolo ya establecido para realizar este tipo de procedimiento.

Casi todos los pacientes con anquilosis en la ATM de tipo fibrosa refieren
antecedentes de trauma mandibular en la mayoria de casos, en algunas ocasiones
cuando el trauma es fuerte se puede llegar a producir una hemartrosis, la

hemartrosis se ha considerado el mayor factor etiolégico de las anquilosis, al lavar

72



al articulacion se evita que dicha hemartrosis evolucione y se formen fibras que
hagan que haya un hipomovilidad mandibular la cual se puede ir intensificando dicha
hipomovilidad al pasar el tiempo, es por ello la importancia de saber y tener
conocimiento cuando esta indicada la artrocentesis.
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X. CONCLUSIONES

La apertura bucal fue significativamente mayor en los individuos operados de
fracturas de condilo mandibular sometidos a artrocentesis frente a los no
sometidos a artrocentesis (p = 0.007); pero no se observaron diferencias

respecto al dolor percibido (p = 0.486).

La causa mas comun del trauma facial en pacientes con fracturas de céndilo
mandibular se identificé como accidente en motocicleta (52.4%), seguido de

golpes contundentes (14.3%).

La fractura mas frecuente de condilo mandibular, segun la clasificacion AO
CMF, fue la de base condilar (54.8%), ademas se observo que el grupo que
fue sometido a artrocentesis presenté con mayor frecuencia fracturas de
cuello condilar que el grupo no sometido a artrocentesis (66.7% frente a
29.2%).

Con base en los resultados de este estudio, si existe beneficio al realizar la
artrocentesis en la ATM en pacientes operados de fractura de condilo

mandibular.
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XI. RECOMENDACIONES

El grupo de fractura de base condilar es el mas beneficiado ya que no hay

extravasacion de solucion en los tejidos.

Hacer artrocentesis a todo paciente con fractura condilar ya que si se realiza
de la manera correcta no hay complicaciones sin embargo son grandes los
beneficios.

Monitorear al paciente durante el procedimiento y en las semanas siguientes

al procedimiento.

No realizar el procedimiento si no se tiene conocimiento de la anatomia del
area.
Hacer la artrocentesis bajo la supervision de un profesional con experiencia

cuando se esta aprendiendo.
Se recomienda continuar con estudios relacionados para valorar protocolizar
el uso de artrocentesis en pacientes con fractura condilar y asi poder evitar a

largo plazo la anquilosis en la ATM.

No subestimar este tipo de procedimientos por sencillos que sean pueden

ocasionar graves complicaciones.
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XIII. ANEXOS

13.1 Cuestionario

FOUSAC

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad De Odontologia
Escuela De Estudios De Postgrado

Departamento de Estomatologia, Hospital Roosevelt

Fecha de ingreso al hospital Numero de ficha

Fecha del trauma
Fecha de operacion de la fractura de condilo mandibular
Fecha de la realizacion de la artrocentesis postoperatoria

Procedimiento postoperatorio:

e Artrocentesis Sin artrocentesis
Edad: (anos) Sexo: Hombre Mujer
Profesion: Procedencia:

Comorbilidades:

Clasificacion de fractura condilar AO CMF.

e Cuello condilar  Derecho Izquierdo
e Base condilar Derecho lzquierdo

Abordaje extraoral

e Retromandibular Submandibular

Causa de la fractura

e Accidente de moto:
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e Accidente vehicular:
e Golpes contundentes:

e Caidas:

Dolor en la ATM a las pocas horas de post operado

e VAS Derecha Izquierda

Apertura bucal a las pocas horas de postoperado

e medicidn interincisisal en mm

Dolor ATM a la primera semana de postoperado

e VAS Derecha Izquierda

Apertura bucal a la primera semana de postoperado

e medicién interincisisal en mm

Dolor ATM a las cuatro semanas de postoperado

e VAS Derecha Izquierda

Apertura bucal a las cuatro semanas de postoperado

e medicidn interincisisal en mm
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13.2 Consentimiento informado

FOUSAC

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad De Odontologia
Escuela De Estudios De Postgrado

Titulo del protocolo: BENEFICIO DE LA ARTROCENTESIS EN LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES POSTOPERADOS
DE FRACTURAS DE CONDILO MANDIBULAR QUE ASISTIERON AL SERVICIO
DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL ROOSEVELT DE
GUATEMALA EN EN EL ANO 2021

Investigador principal: Dr. Carlos Di Mauro Cruz Campos

Lugar donde se realizara el estudio: Departamento de Estomatologia del Hospital

Roosevelt de Guatemala

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea

participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento informado.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existe actualmente mucha controversia con respecto al método mas apropiado para
el manejo de la fractura que usted ha sufrido en la mandibula. Este estudio se
enfocara el posible beneficio que le pude proporcionar la realizacibn de un

procedimiento adicional que consiste en el lavado de la articulacién de la mandibula.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El fin de este estudio es determinar si este procedimiento de lavado de la articulaciéon
de la mandibula después de la operacion de la mandibula permitird que el dolor
percibido sea leve y que usted pueda abrir la boca como antes de que sufriera la

fractura.

POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Los golpes directos o indirectos en la articulacion temporomandibular generan dafio
a nivel de la articulacion de la mandibula, dentro de la articulacion puede haber
presencia de sangre, fragmentos diminutos de hueso, células inflamatorias,
mediadores quimicos del dolor etc. El propoésito del lavado de la articulacion de la
mandibula es la limpieza total de la articulacion. Los posibles beneficios serian:
e Durante el proceso de recuperacion puede haber una mejor apertura bucal y
menor dolor de la articulacion de la mandibula.
e Prevenir en el futuro complicaciones de la fractura de la mandibula que usted
ha sufrido.
e Si los resultados son favorables para usted, estos resultados podrian ser

favorables para otros pacientes a los que se les realice este procedimiento.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Para el procedimiento usted estara en un sillon dental donde se le preparara para

el procedimiento aplicAndole anestesia.

Después usted debera abrir la boca y se haréa un lavado a través de una canula con

un liquido y el procedimiento durara de 10 a 15 minutos.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Las complicaciones que se pueden presentar son pocas y raras, entre las cuales se

encuentran: infeccién, perforacion del canal auditivo externo, dolor causado porque

el fluido pase a otros tejidos a los que no deberia pasar, presencia de hematoma, y

menos frecuente lesién del nervio de la cara.

Después del procedimiento debera verlo su médico una semana después y

un mes despues.

ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia negativa para usted de parte del servicio si
usted no desea patrticipar en el estudio.

Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada
en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada

sobre el mismo, al investigador responsable.
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e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que

forma parte del estudio.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento. En caso de que yo no sepa leer o tenga dificultades de comprension
de este documento un testigo de mi confianza podra firmar el consentimiento

informado en mi lugar.

Datos de su médico:

Dr. Carlos Di Mauro Cruz Campos

Teléfono: 4128 0702
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