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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio es la evaluacion fun-
cional del desarreglo interno de la articulacion temporo-
mandibular (ATM) asi como el desplazamiento anterior
del disco, con o sin reduccion, durante la cirugia abierta,
utilizando sedacién endovenosa consciente, con movi-
mientos naturales de apertura y cierre del paciente y la
correccion del problema con la plicacién disco-condilo o
la discoplastia; siendo lo mas importante la comprobacion
del resultado funcional del disco durante el mismo proce-
dimiento; ya que esta condicién no puede lograrse con
anestesia general.

Palabras clave: Desarreglos internos, sedacién endove-
nosa, anestesia local, MoMo (Molina Moguel).

SUMMARY

The main objective of this study is the functional evalu-
ation of internal derangement of the temporomandibular
joint (TMJ) and the anterior disc displacement with or
without reduction during open surgery, by using con-
scious endovenus sedation and local anesthesia in pa-
tient’s natural opening and closing movements, solving
the problem with condylar plication or discoplasty, and
checking the functional results of the disc during the same
procedure is the most important, as the common use of
general anesthesia is unable to achieve such a result.

Key words: Internal derangement, intravenous sedation,
local anesthesia, MoMo (Molina Moguel).
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ANTECEDENTES

En 1986, el Dr. Molina Moguel junto con el Dr. Gar-
cia Lépez y cols. desarrollaron una técnica de se-
dacion endovenosa que permitiera realizar procedi-
mientos quirurgicos que habitualmente se realizan
bajo anestesia general mediante la utilizacion de
neuroleptoanalgesia que combina la accién analgé-
sica de un agente morfinico (citrato de fentanil) con
la accidn tranquilizante de un neruoléptico (dehi-
drobenzoperidol), adicionando los efectos sedantes
y amnésicos del diazepam, lo que brinda a los pa-
cientes seguridad, estabilidad fisioldgica, analgesia
adecuada, sedacién y facil recuperacion y al ciru-
jano facilidad para operar. En su estudio aplicaron
la técnica a 50 pacientes de los cuales 90% obtuvo
excelentes resultados.’

Sabemos que cuando un paciente esta bajo anes-
tesia general, los relajantes musculares causan una
posicion condilar posterior mas que en el paciente
consciente, por ende el cirujano debe manipular la
mandibula para localizar la posicion del disco articular,
la cual se ve afectada por el uso de estos relajantes
musculares durante la anestesia general provocando
una posiciéon anémala en dicho disco. El uso de la
sedacion consciente provee al paciente la habilidad de
seguir 6rdenes, lo que nos da la ventaja de apreciar
los movimientos fisioldgicos que a su vez nos permite
observar objetivamente la posicién correcta del disco.

En 1988, en el Congreso de la Asociaciéon Europea
de Cirugia Craneo-Maxilofacial que se llevd a cabo en
Atenas, Grecia, durante el cual el Dr. Molina Moguel
presentd los resultados obtenidos en 15 pacientes con
diagnéstico de desarreglo interno que fueron operados
bajo sedacion endovenosa consciente y anestesia
local (YouTube, Cirugia funcional de la articulacion
temporomandibular bajo sedacién endovenosa,
técnica MoMo) se estudiaron los problemas internos
de la articulacién temporomandibular usando la artro-
grafia como medio de diagndstico para determinar el
tratamiento quirdrgico. En este articulo se estudian
las posibilidades de la cirugia abierta de la ATM
mediante el uso de sedacion endovenosa y anestesia
local, se presenta el seguimiento de 15 pacientes con
diagndstico de desplazamiento anterior del disco; este
diagndstico fue comprobado por medio de artrografias
y la historia clinica con los signos y sintomas de los
problemas internos de la articulacion temporomandi-
bular; los pacientes estudiados fueron 90% femeninos
y 10 % masculinos; en todos los casos el problema
fue unilateral; todas las cirugias se hicieron con la
técnica de sedacién endovenosa, 14 con plicacién
de disco y una menisectomia; los resultados se

transcribieron a un cuestionario, determinando asi el
dolor postoperatorio y los movimientos funcionales de
cada uno de los pacientes con excelentes resultados.
En conclusion, encontramos que esta técnica de
sedacién endovenosa es una alternativa mas para el
tratamiento quirdrgico de los problemas internos y que
es la unica forma de poder observar los problemas,
corregirlos quirdrgicamente y comprobar el resultado
final durante la cirugia funcional.?

Alastair N. Goss y cols. (Lanbert de Bont [Paises
Bajos], Ki Murakami [Japdn], Joe Piechuch [EUA], JL
Molina Moguel [América Latina], K Kuruta [Japdn],
Kevin Mc. Bride [EUA], A Holmlund [Suecia]), en un
consenso de 100 expertos en cirugia de articulacion
temporomandibular, en 1992, reportaron que en el
estadio | (temprano) 70% de los expertos dijo que
en este caso no operan, el 30% restante realizaria
procedimientos como lavado y lisis con artroscopia
o plicacion del disco con cirugia abierta o artros-
copia. En el estadio Il (temprano intermedio) 95%
de los expertos expresd que en este caso harian
cirugia, 72% harian un procedimiento de lavado y
lisis o la reposicidn del disco articular. En el estadio
(intermedio) de la clasificacion de Wilkes, 96% de
los expertos operaria en este caso; aquéllos que
realizaran un procedimiento artroscépico harian
también un lavado y lisis. 52% de los expertos afirmd
que en una cirugia abierta haria una reposicion del
disco; 16% de los expertos optd por una disectomia
sin reposicion autdloga del disco y 12% haria una
disectomia con reposicion autdloga del disco. En el
estadio IV (estadio intermedio avanzado), 97% de
los expertos operaria en este caso y hubo opiniones
diversas en cuanto a quienes realizarian una artros-
copia con lavado y lisis y aquellos que realizarian
una cirugia abierta; 46% haria reposicion del disco,
42% disectomia y 45% de los expertos, rasurado
condilar. En el estadio V (estadio tardio) todos los
expertos manifestaron que en este estadio operarian,
muy pocos expertos harian lavado y lisis y 23% de
los artroscopistas realizarian contorneamiento del
hueso con intento de reparar. 85% removeria el
disco y de éstos 25% no remplazaria el disco con
material autélogo (39%) o material aloplastico (16%)
y el restante no reemplazaria el disco. 60% haria un
rasurado condilar y 16% realizaria una reconstruccion
de la articulacion, ya sea con material autdlogo o
aloplastico. No hay ningun reporte de las cirugias de
lesiones internas bajo sedacion endovenosa (SEC).3

En el ano 2011 Stassen y cols. reportaron 22
casos de eminectomia bajo sedacién consciente,
resaltando la ventaja de no exponer al paciente a los
riesgos que implica el uso de anestesia general y los
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beneficios de tener una comunicacién con el paciente
en el transoperatorio, quien puede informarnos sobre
la percepcion de los movimientos, las limitaciones y
los ruidos articulares durante la cirugia.*

MATERIAL Y METODOS

Se operaron 4 pacientes, 3 femeninos y 1 masculino
de entre 17 anos y 61 afos de edad con una media
de 47 anos. Las articulaciones afectadas fueron 3 de-
rechas y 1 izquierda y todas con un diagndstico com-
probado a través de resonancia magnética de des-
plazamiento anterior del disco sin reduccion. A todos
ellos se les realiz6 registros preoperatorios y posto-
peratorios a los 4 meses de la cirugia a través de his-
toria clinica, tomando en cuenta: 1. dolor de acuer-
do con la escala analoga de percepcién del dolor; 2.
apertura bucal; 3. ruidos articulares; 4. desviacion de
la apertura bucal; 5. lesion al nervio facial postope-
ratoria y 6. resonancia magnética preoperatoria para
confirmar el diagnéstico clinico y postoperatorio a los
4 meses para comprobar la posicion del disco articu-
lar después de la cirugia. Todos los pacientes fueron
tratados mediante sedacion endovenosa consciente
utilizando midazolam y fentanil y se infiltré en la zona
a operar lidocaina con epinefrina al 2%, se utilizé en
2 de ellos un abordaje preauricular convencional y en
los otros 2 un abordaje preauricular con modificacion
para ritidectomia; a 3 de los pacientes se les realizd
discoplastia y a 1 de ellos plicacion disco-condilar.

CIRUGIA FUNCIONAL

Discoplastia

En el procedimiento quirurgico de discoplastia se
realiza incisién preauricular, se diseca por planos
segun describe Ellis hasta llegar a la capa superfi-
cial de la fascia temporal profunda, se incide a 45°
hasta llegar al arco cigomatico, se expone la emi-
nencia articular, se localiza la capsula a la que se
le realiza una incision en «T», se accede al espacio
superior e inferior. Una vez localizado el disco arti-
cular se le pide a la paciente realice movimientos
de apertura y cierre bucal corroborando transqui-
rdrgicamente el desplazamiento anterior del disco
sin reduccion, se procede a la discotomia en forma
de cufa realizando hemostasia y colocando anes-
tésico de refuerzo, se sutura con Nylon 3-0 puntos
simples y se recoloca en una posicion mas poste-
rior, se solicita a la paciente realice movimientos de
apertura y cierre y se comprueba la correcta locali-
zacion del disco, procediendo a suturar por planos
(Figura 1 A-C).

Plicacion disco-condilar

Se inicia el procedimiento mediante una incision
tipo ritidectomia preauricular, se diseca por planos
protegiendo la arteria y vena temporal superficial,
se realiza diseccion hasta llegar a la capa superfi-
cial de la fascia temporal profunda, la cual se incide
a 45°, exponiendo el arco cigomatico, se diseca con
legra fina hasta llegar a la eminencia articular loca-
lizando la capsula articular la cual se incide para
exponer el espacio articular superior, posteriormen-
te se expone el espacio articular inferior y se libera
el disco articular y se le pide al paciente realizar
movimientos de apertura y cierre corroborando el
desplazamiento anterior del mismo sin reduccion
procediendo a pinzar en su cara lateral un segmen-
to de 3 mm para ser incidido y retirado, se realiza
sutura con Nylon 3-0 con puntos simples, con lo
que el disco adopta una posicién en la cual acom-
pana al condilo, lo que puede verificarse solicitando
al paciente movimientos transquirdrgicos volunta-
rios de apertura y cierre, procediendo a suturar por
planos (Figura 2 A-C).

Sedacion endovenosa consciente (SEC)

Para la sedacion endovenosa se uso el midazolam
y fentanil y para la anestesia local la infiltracion de
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000.

CASOS CLINICOS
Caso clinico 1

Paciente masculino de 17 afnos de edad, el cual
cuenta con diagnostico clinico de desplazamiento
anterior de disco sin reduccion de articulacion tem-
poromandibular derecha de 2 afios de evolucion,
tratado en varias ocasiones mediante artrocentesis,
sin mejoria. Presentd una escala visual analoga de
dolor (EVA) de 7 puntos.

Se realizé tomografia lineal por medio de fluoros-
copia encontrando disminucion del espacio articular
superior de la articulacion temporomandibular del
lado derecho, sospechando de un desplazamiento
anterior del disco; para corroborar el diagndstico
se solicita resonancia magnética en fase dinamica
en la que el radidlogo reporta que se aprecian las
superficies articulares con densidad 6sea adecuada
bilateralmente, observando que en la articulacion
temporomandibular del lado derecho la pérdida del
espacio articular superior, asi como el desplazamien-
to anterior del disco articular en la fase dinamica,
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tanto en boca cerrada como en boca abierta sugiere
un desplazamiento anterior sin reduccion del disco
articular del lado derecho, confirmando el diagndstico
(Figura 3 de resonancia magnética preoperatoria; (A)
a boca cerrada y (B) a boca abierta).

Se planifica procedimiento quirurgico de disco-
plastia del lado derecho bajo anestesia local con
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 y sedacion
endovenosa con midazolam y fentanil. Se realiza la
evaluacion a las 24 horas de postoperado, reportando
en la escala visual analoga (EVA) de 4 puntos y
apertura bucal de 33 mm. Al control semanal reporta
EVA de 3 y apertura bucal de 38 mm. Se realiza
toma de resonancia magnética a los 4 meses de la
cirugia en la que el radidlogo reporta en la articulacién
temporomandibular operada del lado derecho un
espacio articular conservado con una correcta posi-
cion del disco articular con adecuado desplazamiento

dinamico logrando el objetivo quirdrgico (Figura 4
de resonancia magnética postquirurgica, (A) a boca
cerrada y (B) a boca abierta).

Caso clinico 2

Se trata de paciente femenino de 61 afios de edad,
la cual cuenta con un diagndstico clinico de despla-
zamiento de disco en articulacion temporomandi-
bular derecha sin reduccion con 15 afos de evolu-
cion, durante los cuales la paciente fue tratada con
guardas oclusales, terapia fisica, medicacién anal-
gésica, artrocentesis y aplicacion de toxina botuli-
nica sin mejoria significativa en la sintomatologia
dolorosa. La paciente presentd apertura oral de 36
mm con desviacion hacia el lado derecho sin ruidos
articulares. Se realiza resonancia magnética de ar-
ticulacion temporomandibular de manera bilateral

Figura 1 A-C. Discoplastia, disecando el disco articular (A), fragmento del disco disecado (B) y sutura de los extremos del disco
articular (C).

™

Figura 2 A-C. Plicacién disco-condilar, orificios en el condilo (A), plicacion del disco con sutura (B) y disco plicado al céndilo (C).
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con fase dinamica en la que el radidlogo reporta
zonas hiperintensas en los céndilos mandibulares
de ambas articulaciones temporomandibulares, lo
que sugiere cambios degenerativos en las estructu-
ras 6seas (osteoartrosis), con pérdida del espacio
articular superior del lado derecho encontrando el
disco articular desplazado anteriormente tanto en
boca abierta como en boca cerrada en la fase dina-
mica, motivo por el cual se decide el procedimiento
quirdrgico (Figura 5 resonancia magnética preope-
ratoria (A) boca cerrada y (B) boca abierta).

En el postoperatorio inmediato la paciente presen-
t6 discreta sintomatologia dolorosa con una apertura
oral de 24 mm sin desviacion de la mandibula. Se
toman fotografias postquirurgicas a los 4 meses en
las cuales presenta apertura bucal de 35 mmy con un
EVA de 0, asimismo se hace resonancia magnética
de control a los 4 meses de operada en la que el
radidlogo reporta que el disco articular operado se
encuentra en adecuada posicién en la fase dina-
mica, sin observarse datos de hiperintensidad en
la superficie articular del lado derecho (Figura 6 de
la resonancia magnética postoperatoria; (A) a boca
cerrada y (B) a boca abierta).

Caso clinico 3

Femenino de 56 afnos de edad la cual cuenta con
un diagndstico de hiperexcursion condilar de ma-
nera bilateral, con 2 ahos de evolucién, durante
los cuales no recibidé ningun tipo de tratamiento y
presentaba sintomatologia dolorosa. La paciente
acude a nuestro servicio donde inicia tratamiento
conservador; se realiza guarda oclusal y se dan
analgésicos; se mantiene en observacion por un
periodo de 3 meses; posteriormente se decide lle-
var a cabo la artrocentesis bilateral y la colocacion
de sangre autéloga. Al cabo de 6 meses presen-
ta marcada mejoria en la sintomatologia dolorosa
y en la hiperexcursion condilar, presentando una
apertura oral de 38 mm; al momento de la explo-
raciéon presenta crepitacién en la articulacién tem-
poromandibular del lado derecho y se sospecha
de perforacion de disco articular, motivo por el cual
se solicita resonancia magnética de articulacion
temporomandibular bilateral en fase dinamica. El
resultado mostré zonas hiperintensas alrededor
de ambos céndilos mandibulares, lo que sugiere
osteofitos y degeneracidon 6sea de manera bilate-
ral. En las superficies articulares del lado derecho,
se ven zonas hiperintensas marcadas con pérdida
del espacio articular superior y el disco articular del
mismo lado se aprecia desplazado anteriormente

en fase dinamica, tanto a boca cerrada como abier-
ta, confirmando el diagndstico clinico, por lo que
se programa para procedimiento quirurgico abierto
(Figura 7 resonancia magnética preoperatoria (A)
boca cerrada y (b) boca abierta).

Se inicia el procedimiento con sedacion endove-
nosa utilizando midazolam y fentanil, se prepara el
campo quirdrgico y se realiza la asepsia y antisepsia,
se hace el marcaje de la incision, se infiltra lidocaina
al 2% con epinefrina al 1:100,000 y se realiza la
incision por planos iniciando por la piel y el tejido
celular subcutaneo, se diseca por planos hasta
alcanzar la fascia del temporal y se incide a un angulo
de 45° con respecto al arco cigomatico y se accede
a la capsula articular la cual se incide en forma de
«T», entrando al espacio articular superior y luego
al inferior, no se encuentran datos de perforacion
de disco y se procede a liberarlo. En este momento
se le solicita a la paciente realice movimientos de
apertura y cierre, observandose clinicamente el
desplazamiento anterior del disco sin reduccion ni
presencia de hiperexcursion condilar. Una vez libe-
rado el disco y posterior al refuerzo con anestésico
local, se procede a la discoplastia y a la plicacion del
mismo con la técnica previamente descrita. Una vez
realizada la plicacién disco-condilar se solicita a la
paciente realice movimientos de aperturay cierre, los
cuales presentan una dinamica natural sin el sesgo
posible que se produce cuando el cirujano realiza
los movimientos mandibulares en pacientes con
anestesia general. Se observa adecuada relacién
de las estructuras dseas, movimientos correctos del
disco sin desplazamiento anterior y se procede a la
sutura por planos.

En el postoperatorio inmediato, la paciente se
presento tranquila sin sintomatologia dolorosa con
discreta limitacion en los movimientos en estructuras
inervadas por el ramo frontal del nervio facial; se le
envia a terapia fisica para continuar con tratamiento
conservador y rehabilitacion. Posterior a las terapias
de rehabilitacidon, muestra mejoria en la mimica
facial y cuenta con una apertura bucal adecuada y
sintomatologia dolorosa ocasional EVA 2 puntos. Se
toma resonancia magnética de control a los 4 meses
de postoperada, en la que el radidlogo reporta que el
disco articular de la articulacién temporomandibular
derecha se observa sin datos de perforacién ni
atrapamiento del mismo durante los movimientos
de apertura y cierre bucal con adecuada posicién
y con presencia de superficie articular ligeramente
hiperintensa, lo que sugiere esclerosis (Figura 8 de
la resonancia magnética postoperatoria; (A) a boca
cerrada y (B) a boca abierta).
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Caso clinico 4

Paciente femenino de 54 afios de edad, la cual
cuenta con un diagnéstico de desplazamien-
to anterior de disco articular sin reduccién del
lado izquierdo y fibromialgia con 4 afos de
evolucion siendo tratada previamente con guarda
oclusal, medicamentos, indicaciones de cuidados
conservadores y aplicacion de toxina botulinica tipo
A en 6 ocasiones.

A la exploracién fisica la paciente presenta
sintomatologia dolorosa de 7 puntos de EVA en
articulacion temporomandibular del lado izquierdo,
sin presentar ruidos articulares y con una apertura
oral de 33 mm. Se le solicita tomografia lineal de
articulacion temporomandibular bilateral y resonancia
magnética de ATM bilateral en fase dinamica en la

que el radidlogo reporta desplazamiento anterior del
disco en fase dinamica a boca abierta y boca cerrada,
lo que sugiere un desplazamiento anterior del mismo
sin reduccion del lado izquierdo; hay presencia de
zonas hiperintensas en la superficie condilar del
mismo lado, lo que indica la presencia de esclerosis
y osteofitos, por lo que se procede a programar inter-
vencion quirurgica (Figura 9 resonancia magnética
preoperatoria: (A) boca cerrada y (B) boca abierta).

Tras la sedacion de la paciente con midazolam y
fentanil se procede a la asepsia y antisepsia; una vez
infiltrada lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 se
lleva a cabo la incision preauricular del lado izquierdo,
realizando la diseccion por planos hasta acceder a
la cépsula articular. Una vez disecada la capsula es
posible observar el disco y las estructuras dseas; se
solicita a la paciente realizar movimientos de apertura

Figura 3.

Caso clinico 1. Resonancia
magnética prequirurgica a
boca cerrada (A) y abierta
(B), lado derecho.

Figura 4.

Caso clinico 1. Resonancia
magnética postquirurgica,
a boca cerrada (A) y boca
abierta (B).
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Figura 5.

Caso clinico 2. Resonancia
magnética prequirurgica a
boca cerrada (A) y abierta

(B).

Figura 6.

Caso clinico 2. Resonancia
magnética postquirurgica.
Boca cerrada (A) y boca
abierta (B).

Figura 7.

Caso clinico 3. Resonancia
magnética prequirurgica
boca cerrada (A) y abierta
(B) del lado derecho.
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y cierre; clinicamente se observa el desplazamiento
anterior del disco sin reduccion; se decide el punto
exacto para la discotomia y se procede a la misma.
Seccionado el disco se coloca Nylon 3-0 uniendo los
extremos del disco, se solicita nuevamente a la paciente
realizar movimientos de apertura y cierre, refiriendo en
ese momento sintomatologia dolorosa, por lo que se
infiltra refuerzo con anestésico local. Una vez compro-
bados los correctos movimientos del disco articular sin
el atrapamiento anterior y sin presencia de friccion entre
las estructuras 6seas se procede al cierre por planos.

En el postoperatorio inmediato la paciente presentd
discreto sangrado en la incision con discreta sinto-

matologia dolorosa en regién de la incision, con
movimientos mandibulares conservados sin presencia
de chasquidos ni crepitacion, refiriendo a los 4 meses
en cita de control con EVA de 0 y con movimientos
mandibulares adecuados sin ruidos articulares. Se
solicita resonancia magnética de control a los 4 meses
del postoperatorio en la que el radidlogo reporta
que se observa el disco articular de la articulacion
temporomandibular izquierda con desplazamiento
adecuado tanto a la apertura bucal como al cierre, el
espacio articular se encuentra conservado con zonas
hiperintensas en la superficie condilar, o que sugiere
cambios degenerativos en la superficie articular

Figura 8.

Caso clinico 3. Resonancia
magnética postquirdrgica.
Boca cerrada (A) y abierta

(B).

Figura 9.

Caso clinico 4. Resonancia
magnética prequirurgica a
boca cerrada (A) y abierta

(B).
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(Figura 10de la resonancia magnética postoperatoria;
(A) a boca cerrada y (B) a boca abierta).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los procedimientos
quirurgicos realizados a los pacientes con desarre-
glos internos muestran la versatilidad y las ventajas
de la utilizacion de sedacion endovenosa en trata-
mientos quirurgicos de articulacion temporomandi-
bular, en los que podemos observar una mejoria
en la sintomatologia dolorosa a los 4 meses poste-
riores a la cirugia, asi como una apertura oral que
se mantuvo practicamente igual en los pacientes.
Ninguno de los pacientes presentd ruidos articula-
res postquirdrgicos ni desviacion mandibular a la
apertura, lo que representa una mejoria clinica evi-
dente. En relacion con la resonancia magnética pre
y postoperatoria puede apreciarse que la posicion
del disco articular en los 4 casos clinicos después
de la cirugia se corrigioé después de haber sufrido
un desplazamiento anterior del disco sin reduccién
(Cuadro ).

DISCUSION

El uso de la eminectomia en el tratamiento del
desplazamiento del disco fue descrita por primera
vez por Stassen and Currie en 1994,5 este autor
quien ha escrito un sinnimero de articulos sobre
los problemas internos de la articulacion temporo-
mandibular, es el autor de Functional surgery of the
temporomandibular joint with conscious sedation
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for «closed lock» using eminectomy as a treatment:
a case setries.

Los pacientes con disfuncion de la articulacion
temporomandibular representan aproximadamente
50% del total que acude a la consulta del cirujano
oral y maxilofacial; de entre éstos, los desarreglos
internos como el desplazamiento anterior del disco
cony sin reduccion son los causantes mas comunes
de alteraciones en la funcién de la articulacion.®

Pese a que la etiologia y patogénesis mencionan
un origen multifactorial de los desarreglos internos,
es bien sabido que la posicion del disco articular en
relacion con la cavidad glenoidea y el condilo es uno
de los principales factores asociados a los sintomas
que se presentan. Wilkes realizé en 1988 una clasi-
ficacidon basada en la clinica, hallazgos radiograficos
y hallazgos quirurgicos para determinar el estadio de
los desarreglos internos (Cuadro Il).

La plicacién del disco condilar es un procedimiento
utilizado en el tratamiento de los desarreglos internos,
fue descrita por primera vez por Toller en 1974, desde
entonces se han reportado varias modificaciones
(1979 Mc Carthy, 1987 Walter y Alamanchi, 1987
Weinberg y Cousens, 2005 Cavalcanti).

En la actualidad se ha visto que por medio de la
sedacion pueden obtenerse diferentes grados del
estado de alerta, Richmond los clasifica con base en
las respuestas verbales y motoras (Cuadro Ill), un
nivel de sedacion -3 de RASS presenta a un paciente
con sedacidon moderada que se mueve y abre los o0jos
al llamado, no dirige la mirada, responde a 6rdenes
verbales, por lo que el uso de la sedacién consciente
deja al paciente continuar realizando movimientos

Figura 10.

Caso clinico 4. Resonancia
magnética postquirurgica. Boca
cerrada (A) y abierta (B).
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funcionales, permitiendo una reposicion y adaptacion
mas apropiada de acuerdo con sus movimientos
fisiologicos. Existen diferentes tipos de sedantes
como las benzodiacepinas, barbituricos, hipnéticos,
farmacos disociativos y 6xido nitroso. El uso y la
seguridad de la sedacion en el campo de la cirugia
maxilofacial estan registrados en diversos estudios;
Rodgers y Rodgers’ reportaron en 2011 que la
incidencia de complicaciones con el uso de sedacion
es relativamente baja, siendo los mas afectados
aquellos pacientes en quienes no se utilizé propofol
ni metohexital durante la induccidén de la sedacion.*
Del mismo modo, Braidy y cols.8 reportaron en 2011
que el indice de complicaciones con el uso moderado
de sedacion es similar al producido por el uso de
anestésicos locales en la cirugia maxilofacial y que
estas complicaciones pueden estar relacionadas con
reacciones no deseadas de las benzodiacepinas.”
En el afo 2006, Garip y Gurkan' realizaron
un estudio en el que comparaban la utilizacién de
midazolam y midazolam combinados con remifentanil
y su efecto en la cooperacion transoperatoria asi
como la eficacia clinica en pacientes intervenidos
quirdrgicamente. Esto ofrece una alternativa en el
manejo de procedimientos quirdrgicos en la region
maxilofacial, al mismo tiempo que permite contar
con una amplia gama de posibilidades para lograr
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una sedacion endovenosa adecuada con resultados
quirdrgicos optimos.

Siendo los desarreglos internos un motivo de
consulta frecuente en los servicios de cirugia oral
y maxilofacial, es imprescindible desarrollar nuevos
métodos para mejorar el resultado en el tratamiento
quirdrgico de dichos pacientes; la sedacion endove-
nosa es bastante util para valorar los movimientos
fisioldgicos naturales del paciente durante la cirugia
y observar directamente la dinamica del movimiento
posterior a la plicacion o discoplastia del disco y asi
mejorar los resultados en chasquidos y sintomatolo-
gia dolorosa a largo plazo. Evidentemente la seda-
cion endovenosa ofrece multiples ventajas sobre la
anestesia general al tratar este tipo de pacientes. La
gran variedad de medicamentos con los cuales puede
realizarse la sedacion endovenosa nos ofrece un
sinnumero de posibilidades; en nuestra experiencia
la sedacidn con fentanil y midazolam proporciona un
buen estado de sedacion en la escala de Ramsey de
-1 a -3, con el paciente consciente y cooperador en
la escala de Ramsey -1, con buenos resultados en
la recuperacion postquirdrgica. Es importante valorar
y comparar los distintos medicamentos disponibles
para la sedacion y asi obtener mejores resultados.

Los resultados postoperatorios fueron bastante
aceptables, lo que nos sugiere que la cirugia de arti-

Cuadro I. Resultados.

Ruidos Desviacion
EVA EVA Apertura Apertura articulares a la apertura Resonancia Resonancia
Casos inicial 4 meses inicial 4 meses postquirurgicos postquirdrgica magnética inicial magnética final
Caso 8 0 36 35 No Sin Desplazamiento Disco articular
1 puntos puntos mm mm presenta desviacion  anterior del dis- del lado derecho
co sin reduccion posicionado
ATM derecha adecuadamente
en fase dinamica
Caso 9 3 31 35 No Sin Desplazamiento Disco articular
2 puntos puntos mm mm presenta desviacion  anterior del dis- del lado derecho
co sin reduccion posicionado
ATM derecha adecuadamente
en fase dinamica
Caso 7 3 48 41 No Sin Desplazamiento Disco articular
3 puntos puntos mm mm presenta desviacion  anterior del dis- del lado derecho
co sin reduccion posicionado
ATM derecha adecuadamente
en fase dinamica
Caso 7 0 28 36 No Sin Desplazamiento Disco articular
4 puntos puntos mm mm presenta desviacion  anterior del dis- del lado izquier-

co sin reduccién
ATM izquierda

do posicionado
adecuadamente
en fase dinamica
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Cuadro Il. Clasificacion de Wilkes (1988).

Estadio

Clinica

Radiografica

Quirurgica

Ausencia de sintomas mecanicos,
chasquido reciproco; sin dolor o limita-
cién en el movimiento de apertura
Primeros episodios de dolor, inicio de
problemas mecéanicos mayores, au-
mento de la intensidad del chasquido,
ruidos articulares tardios a la apertura,
subluxaciones y bloqueos transitorios
Episodios multiples de dolor, cefaleas
temporales, sintomas mecanicos ma-
yores, bloqueos prolongados, dificultad
con la funcién

Caracterizada por la cronicidad con
dolor variable y episddico, cefaleas,
restriccion variable del movimiento y
curso ondulante

Crepitaciones, sintomas de roce,
aspereza, rugosidad, dolor variable y
episddico, restriccién cronica del movi-
miento, dificultad en la funcién

Leve desplazamiento hacia
adelante, buen contorno
0seo, tomografias normales
Leve desplazamiento hacia
adelante, leve engrosamiento
del borde posterior e inicio de
la deformidad anatémica del
disco, tomografias normales
Desplazamiento anterior con
deformidad anatdémica signifi-
cativa, tomografia normal

Aumento de la severidad,
tomografias alteradas y cam-
bios degenerativos de leves
a moderados en los tejidos
duros

Desplazamiento anterior,
gran deformidad anatémica,
perforacion del disco, tomo-
grafias anormales, cambios
degenerativos artriticos

Forma anatémica normal, leve
desplazamiento anterior, chas-
quido demostrable
Desplazamiento anterior,
deformidad anatdmica tempra-
na, area articular central bien
definida

Marcada deformidad anatémica
con desplazamiento, adheren-
cias variables, sin cambios en
los tejidos duros

Cambios degenerativos en teji-
dos duros, osteofitos, multiples
adherencias, sin perforacion del
disco o de la unién

Gran degeneracion del disco

y tejidos duros, perforacién de
las uniones posteriores, erosion
de las superficies de carga y
multiples adherencias

Isberg A. Disfuncién de la articulacién temporomandibular. Una guia practica. Cap. 7. Pag. 90.°

Cuadro lll. Escala de RASS de sedacion-agitacion (Richmond).

Nivel Descripcion

+4 Combativo. Ansioso, violento

+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etcétera

+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos
-2 Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 segundos
-3 Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos al llamado, no dirige la mirada
-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los o0jos a la estimulacién fisica
-5 Sedacion muy profunda. Sin respuesta a la estimulacion fisica

Gutiérrez JA, Bilbao VA et al. Manual de analgesia y sedacion en urgencias de pediatria. 12 ediciéon. Madrid, Espafa: Ergén;

2009."

culacién temporomandibular realizada con sedacion
endovenosa es una buena opcién con resultados
favorables en el postoperatorio inmediato, asi como

en el postoperatorio tardio.

CONCLUSIONES

Concluimos que la unica manera de poder apreciar
directamente el problema funcional interno del dis-

anestesia local.

co articular y su solucion quirdrgica es mediante:
la cirugia funcional bajo sedaciéon endovenosa y
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