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RESUMEN

Introduccioén: el reflejo trigémino cardiaco es una respuesta fisioldgica parasimpatica
repentina, que ocasiona alteraciones cardiovasculares importantes durante la esti-
mulacién nerviosa en el trayecto del V par craneal, generalmente ocurre al realizar
procedimientos quirdrgicos en cirugia oral y maxilofacial, neurocirugia, oftalmologia y
dermatologia. La artroscopia de la articulacion temporomandibular ha sido tradicional-
mente considerada un procedimiento quirdrgico seguro, minimamente invasivo, aun
asi, esta técnica no estd exenta de complicaciones neuro y cardiovasculares. Objetivo:
presentar un caso clinico que durante una artroscopia de la articulacién temporo-
mandibular en la fase de instrumentacién del espacio articular superior, y que, bajo
monitoreo continuo del anestesiélogo, reporté una bradicardia stbita. Conclusion: el
diagnéstico intraoperatorio de reflejo trigémino cardiaco, fue descrito por el servicio
de anestesiologia recibiendo un tratamiento farmacoldgico temprano para esta condi-
cién, lo que permitié obtener una adecuada evolucidn transy postoperatoria.

Palabras clave: Articulacion Temporomandibular; reflejo trigeminocardiaco; nervio
trigémino; bradicardia; artroscopia.

ABSTRACT

Background: Trigeminocardiac reflex is a sudden parasympathetic physiological
response causing significant cardiovascular disturbances during nerve stimulation in
the path of the fifth cranial nerve, generally during surgical procedures in oral and
maxillofacial surgery, neurosurgery, ophthalmology, and dermatology. Arthroscopy
of the temporomandibular joint has traditionally been considered a safe, minimally
invasive surgical procedure, yet this technique is not without neuro and cardiovascular
complications. Objective: To present a clinical case that during an arthroscopy of the
temporomandibular joint in the instrumentation phase of the superior joint space,
and under continuous monitoring by the anesthetist, report sudden bradycardia
Conclusion: The intraoperative diagnosis of trigeminocardiac reflex was described
by the anesthesiology service, receiving early pharmacological treatment of this
condition, allowing an adequate trans and postoperative evolution.

Key words: Temporomandibular Joint; reflex; trigeminocardiac; trigeminal nerve;
bradycardia; arthroscopy.
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Introduccién

El reflejo trigémino cardiaco (RTC) es una respuesta fisioldgica repentina parasimpatica
que ocasiona trastornos del ritmo cardiaco, hipotensién, apnea o hipermovilidad gastrica
durante la estimulacién a lo largo de la distribucién del V par craneal. Las causas pueden
ser por estimulos externos como los procedimientos quirlrgicos de cirugia oral y maxilo-
facial, con cambios significativos en la frecuencia cardiacay los ritmos sinusales (1). ELRTC
ocasiona los siguientes efectos cronotrépicos negativos desde una forma leve (bradicar-
dia) a severa (asistolia), bradipnea, apnea e hipermovilidad géstrica, complicaciones que
pueden ocurrir durante la manipulacién quirdrgica de la mitad de la cara en tratamientos
de fracturas faciales, reconstruccién maxilofacial y/o cirugia ortognatica. Es crucial para el
cirujano maxilofacial estar consciente del desarrollo de este reflejo e indicar la pauta de
seguridad de la ocurrencia de esta complicacién, mejorando la comunicacién entre anes-
tesistay cirujano (1).

La ocurrencia de los episodios del RTC no solo se limita a intervenciones o procedimien-
tos neuroquirtrgicos, también estd asociada a procedimientos oculares, cirugias maxilo-
faciales, procedimiento dentales y dermatolégicos (2).

Segun lo reportado en la literatura cientifica, la rama oftalmica del nervio trigémino
(V par craneal) es la mas comun y propensa a desarrollar este reflejo, no asf las ramas
maxilar y mandibular, especialmente durante: cirugia crdneo-maxilofacial (3), artroscopia
de la articulacién temporomandibular (4), manipulacién de la tuberosidad del maxilar (5),
osteotomias maxilares (6), elevacién de las fracturas de arco cigomético (7), reconstruc
ciones de fracturas nasales (8), desimpactaciones de tercio medio (9) y en la reconstruc-
cién de las fracturas de piso de orbita, sobre todo cuando se estimulan los muisculos recto
lateral y recto medial (10).

La artroscopia de la articulacién temporomandibular ha sido tradicionalmente conside-
rada un procedimiento quirdrgico seguro, minimamente invasivo, aun asi, esta técnica no
estd exenta de complicaciones neuro y cardiovasculares.

El propédsito de este manuscrito es presentar el caso clinico de un paciente que, durante
la artroscopia de la articulacién temporomandibular en la fase de instrumentacion del
espacio articular superior, sufrié una bradicardia sdbita, con diagnéstico intraoperatorio
de reflejo trigémino cardiaco, quien recibié un manejo médico inmediato para esta condi-
ciény se obtuvo una adecuada evolucién trans y postoperatoria.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 42 afnos, sin antecedentes sistémicos, ni alergias a medica-
mentos, que acude por medio de consulta externa al Servicio de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de la Ciudad de México. El motivo
de consulta fue, chasquido articular de lado derecho con dolor preauricular localizado,
respondiendo a la palpacién y manipulacién manual funcional, y limitacién a la apertura
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oral (con una maxima de 25 mm), con un diagnéstico de Estadio Il de Wilkes-Bronstein,
desplazamiento con reduccidén y sinovitis adhesiva.

Se decide realizar protocolo completo de artroscopia diagndstica y exploradora de la
articulacién temporomandibular de lado derecho, previo consentimiento informado, se
recibe en admisién hospitalaria con ayuno completo. Se efectia, en la sala de observa-
cién, un monitoreo no invasivo continuo desde su ingreso a sala de quiréfanoy se consig-
nan los signos vitales: tensién arterial 128/72 mmHg, frecuencia cardiaca 76 latidos/
minuto, frecuencia respiratoria 16 respiraciones/minutos, temperatura 36.4°C, oximetria
de pulso 98%.

En el quiréfano la paciente es colocada en posicién supino dorsal en la mesa de opera-
cién. El procedimiento anestésico inicié con induccién endovenosa realizada con mida-
zolam 3 mg IV, fentanilo 200 mcg IV, lidocaina 60 mg IV, bromuro de rocuronio 30 mg 1V,
propofol 130 mg IV. Se realizé intubaciéon nasotraqueal mediante laringoscopia directa
de primera intencién con cdnula Sanders de 6.5mm de didmetro interno, se conecta a
circuito semicerrado ciclado por volumen con pardmetros calculados.

Se procede con las técnicas convencionales de asepsia y antisepsia con jabén quirlrgico,
posterior a éste, se colocan campos estériles teniendo el cuidado de no aislar estructuras
anatémicas importantes durante el procedimiento quirdrgico.

En la paciente se efectla marcaje tipo Mc Cain de lado derecho para realizaciéon de
método de triangulacién para acceso al espacio articular superior, se coloca proteccién
en el orificio del conducto auditivo externo.

El primer punto es realizar una correcta palpacién de la fosa articular y el céndilo en movi-
mientos de aperturay cierre con manipulacién manual mandibular. Se inicia con puncién
infiltrativa de anestésico local de bupivacaina 0.5 % en el drea preauricular, infiltracién de
aproximadamente 2.5 mL en el espacio articular superior lado derecho, obteniendo como
resultado el rebote del émbolo con fines de distencién de la capsula articular (Imagen 1A).

Imagen 1. Fotografias intraoperatorias

A B C
Anestesia local con bupivacaina 0.5% Colocacién de trocar de trabajo en Colocacién de lente artroscépico
en laregién capsular derecha de la el espacio articular superior. en el espacio articular superior.

articulacién temporomandibular
previo marcaje de Mc Cain.
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Se introduce una cadnula de 1.9 mm de didmetro penetrando la piel mediante el uso de
Trocar de punta aguda en direccién al espacio articular superior, y con el Trocar de punta
roma con eje de insercién de 45° siguiendo siempre una direccién anterior y superior
haciendo un movimiento de giro, chocando con una superficie 6sea que corresponde a la
eminencia articular (/magen 1B); en ese momento se realizan movimientos suaves y verti-
cales dirigiendo la cédnula ligeramente hacia abajo y adelante, confirmando la correcta
posicién intra-articular en espacio supradiscal por cAmaray lente de 30° 1.9 mm Dyonics
(Smith & Nephew®) (/magen 1C). Finalmente, se ubica el Trocar de trabajo (2.7 mm) con
técnica de triangulacién, observandose mudltiples adherencias y proliferacién vascu-
lar sinovial, las cuales reciben energia de radiofrecuencia con sonda VulcanTM o bien,
mediante punta de rasurador rotatoria Dyonics®.

El mantenimiento anestésico fue con sevoflurano de 2.5 volumen %, fentanilo en infu-
sién a 2.5 mcg/kg/hr, y lidocaina en infusién a 1.5mg/kg/hr. Durante el periodo transope-
ratorio la paciente se mantiene con hipotensién controlada, TAM 60-65mmHg, oximetria
entre 98-100%, capnografia entre 32- 38 mmHg.

Durante el procedimiento quirlrgico, en la manipulacién del céndilo mandibular diri-
gido inferiormente para liberar adherencias de receso anterior, el médico anestesié-
logo informa al personal quirlrgico sobre una disminucién de la frecuencia cardiaca de
37 latidos/minuto, mientras que la presion arterial y la oxigenacién de la paciente se
mantuvieron estables. Se decide interrumpirinmediatamente el procedimiento, notando
cambio considerable en la frecuencia cardiaca al aumentar a 62 latidos por minuto tras
la administracién exitosa de 1 mg de atropina intravenosa, previa autorizacién del anes-
tesista, se decide continuar con la instrumentacién del espacio articular superior con
minima manipulacién, retirando las adherencias, lavado intraarticular y administracién
de hialuronato, con una frecuencia cardiaca de 72 latidos por minuto, una saturacién de
oxigeno de 93 %, y una tensién arterial de 105/75 mm Hg, se verifica hemostasia antes
de retirar los lentes artroscépicos. No se reporté alguna otra anormalidad en el periodo
transoperatorio; por esto, una vez estabilizada la paciente, se completd y finalizé el trata-
miento artroscépico, cerrando heridas de piel con nylon 6-0.

La emersién anestésica se realizé por lisis metabdlica, se aspiraron las secreciones nasales
y orales, se extubd a la paciente al cumplir criterios. Se traslada al drea de recuperacién,
consciente, despierta, Ramsay 2, RASS-1. Durante su recuperacién no se presenté inci-
dente alguno.

La paciente obtuvo el siguiente diagndstico: reflejo trigémino cardiaco, con bradicardia
de 37 latidos/minuto, secundario a la lisis y lavado del espacio articular superior temporo-
mandibular derecho. La condicién fue tratada exitosamente durante el periodo transope-
ratorio, evolucionando favorablemente hasta su egreso hospitalario, un dia después del
procedimiento quirdrgico, sin presentar alteraciones cardiovasculares durante su estan-
cia intrahospitalaria.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos realizados en el estudio que involucran los participantes
humanos estaban de acuerdo con los estandares éticos del comité de investigacién insti-
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tucionaly /o nacionaly con la Declaracién de Helsinki 2013. Se siguieron los lineamientos
éticos de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, para protocolos de investiga-
cién en seres humanos y de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 para el uso
y confidencialidad el expediente clinico, las imdgenes mostradas en el articulo son Unica-
mente de la regién articular involucrada con la colocacion de campos estériles de manera
protocolaria, se obtuvo el consentimiento informado por parte de la paciente; no se utili-
zaron imdgenes frontales extraorales del paciente y el reporte de caso clinico fue apro-
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g bado por el Comité de Etica del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” de la Ciudad
.- de México.
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Discusion

El primer paso en el desarrollo histérico del RTC fue considerado por Joseph Breuer
(11) sobre la autorregulacion de la respiracién a través del nervio vago en 1868, poste-
riormente Kratschmer (12) mostré el desarrollo sdbito de hipotensidn, asistolia, arrit-
mia cardiaca e hipermovilidad gastrica en un modelo animal durante la manipulacién de
la mucosa nasal. La primera descripcidn, originalmente fue llamada como reflejo éculo
cardiaco en 1908 por Bernard Ascher y Guiseppe Dagnini (11). El término “reflejo trigé-
mino cardiaco” fue sugerido por Shelly y Church (13) debido a que, en contraste con el
reflejo 6culo-cardiaco, la via nerviosa del RTC involucra las tres ramas del V par craneal
(7,11); las terminaciones nerviosas sensitivas del V par craneal envian impulsos a través
del ganglio de Gasser hacia su ntcleo sensitivo, formando la via aferente del arco reflejo.
Estas neuronas después contindan en la formacién reticular para conectar con las fibras
de la via eferente en el nldcleo motor del X par craneal, las cuales son cardio inhibito-
rias, surgiendo y terminando en el miocardio (Figura 7). Asi que también el RTC puede
ser denominado como “Arco trigémino-vagal” el cual resulta en una disminucién de la
frecuencia cardiaca (14).

WV U b1d0250.34D 23UDJINP 0IDIPIDD OUIW3b11] 0[3)fay

Figura 1. Esquema del reflejo trigémino cardiaco.

Representaciéon esquematica de la via del reflejo trigémino cardiaco. A. Ganglio de Gasser; B. NGcleo sensitivo del nervio trigémino;
b. Formacién reticular; C. Nucleo motor del nervio neumogastrico; D. Fibras eferentes cardio inhibitorias; E. Corazén.
Fuente: elaboracion propia.
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Existen dos tipos de RTC. El Central, inducido por una estimulacién del ganglio de Gasser
el cual produce una bradicardia, apnea e hipotensidn (12); y el Periférico que tiene tres
subtipos: el reflejo 6culo—cardiaco, el maxilo—cardiaco (ambos inducen bradicardia, apnea
ynormo tensién) y el tercer tipo, es un reflejo de buceo estimulado por el nervio etmoidal
anterior provocando una bradicardia, apnea e hipertension (10).

La estimulacion de este reflejo puede precipitar una aparicion repentina de bradicardia
sinusal, bradicardia que termina en asistolia o asistolia sin precedente de bradicardia o
hipotensién (15).

En 1999 Roberts et al. (4) reporté el primer caso de un paciente sometido a artroscopia de
la articulacién temporomandibular, sufriendo una bradicardia stbita, y administrando 0.5
mg de atropina para el manejo de esta condicién. Las dosis sugeridas de atropina varian
desde 0.2 a 1.0 mg y de glicopirrolato de 0.1 a 0.4 mg. En nuestro caso la bradicardia no
ocasiond una asistolia absoluta obteniendo un resultado favorable en el manejo médico
otorgadoy coincidiendo con el tratamiento instituido en nuestro paciente administrando
1 mg de atropina con evolucién satisfactoria.

En la literatura, Bainton y Lizi reportaron una asistolia cardfaca intraoperatoria durante
una fractura de arco cigomaético (16). Awasthi et al. (17) describieron dos casos de empa-
quetamiento nasal que induce problemas cardiorrespiratorios, claramente destacaron
que los episodios de RTC podrian resultar en un desenlace fatal. Precious et al. (18) repor-
taron una incidencia en el desarrollo de bradicardia durante procedimientos quirdrgicos
de cirugia maxilofacial de aproximadamente 1.6 %. Lubbers et al. (19) han sugerido una
estratificacién quirlrgica de los factores de riesgo en los procedimientos de cirugia maxi-
lofacial, incluyendo los procedimientos de la articulacién temporomandibular, conside-
rdndolos como un riesgo bajo.

Es extremadamente raro que el RTC comprometa los pardmetros vitales. Una interrup-
cion total de las maniobras artroscépicas y una intervencion rapida del anestesiélogo es
mandatorio para el restablecimiento de los pardmetros del paciente (20).

Es importante concientizar a los cirujanos enfocados en el drea maxilofacial sobre este
reflejo, para evitar las complicaciones. Al menos 60 muertes han sido reportadas en la lite-
ratura debido al RTC (1). Arasho et al. (21) han realizado un protocolo en el manejo del RTC:

1. Identificacién de los factores de riesgo y su modificacién, utilizacién de una técnica
quirtrgica amable y delicada.

2. Tratamiento profildctico usando medicamentos vagoliticos y/o bloqueo nervioso
periférico en procedimiento que involucren la manipulacion del V Par.

3. Monitoreo cardiovascular durante la anestesia
4. Detecciény reconocimiento del reflejo temprano.
5. Tratamiento incluye:

a. Detener el procedimiento quirdrgico que este provocando el reflejo.
b. Administracién de vagoliticos intravenosos.

c. Anestesialocal, como un blogqueador aferente del arco reflejo para casos refracta-
rios.
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La comunicacién entre el equipo anestésico y quirtrgico es esencial, y el tratamiento
inicial del estimulo es el primery el mas importante paso en el manejo terapéutico (22).
Se documenta el primer caso clinico de un reflejo trigeminocardiaco en un procedimiento
minimamente invasivo, como es |a artroscopia, en el que, en principio, no se consideraba
como una complicacién inminente; concientizando al equipo médico quirurgico a realizar
protocolos més estrictos y que la pauta de seguridad debe ser propuesta por el cirujano
mejorando la comunicacién entre el anestesista y asi evitar la formacién y disipacién de
este arco reflejo.
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