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Luxacion bilateral de la articulacion

temporomandibular

Caso clinico y discusion del tratamiento
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El tratamiento de urgencia de una luxacion bilateral de
la ATM es un acontecimiento que, a pesar de ser poco
habitual en la consulta, supone un reto muy importante
para el odontologo, como demuestra el caso de una pa-
ciente de 15 afios de edad descrito en el presente articu-
lo. Tanto el tratamiento de urgencia como el tratamiento
en la fase postaguda de dichas luxaciones deben ser lo
mads precoces posible, dado que en presencia de una ma-
yor frecuencia y duracion pueden aparecer alteraciones
degenerativas. Si bien en una fase primaria se instau-
ra un tratamiento conservador, en el caso de luxaciones
recidivantes es necesario adoptar medidas terapéuticas
complementarias. La utilizacion de toxina botulinica
puede ser un método eficaz para reducir la hiperactivi-
dad muscular. La intervencion quiriirgica se utilizard en
caso de estricta necesidad. El tratamiento de las luxa-
ciones recidivantes de ATM precisa de un procedimiento
diagndstico y terapéutico multimodal que se debe llevar
a cabo en centros especializados.

(Quintessenz. 2009;60(1):9-13)

Introducciéon

Las enfermedades de la ATM se ven influenciadas por
los elementos que componen el sistema masticatorio y
viceversa. Dichos elementos, ademds de la ATM y su sis-
tema capsular y ligamentoso, son los musculos mastica-
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torios, el periodonto, la oclusidn, los propioceptores y las
regiones correspondientes del sistema nervioso central.
También desempefian un papel importante la funcién de
los musculos de la cabeza y el cuello y los factores psico-
neuroldgicos. En el tratamiento de los sintomas y moles-
tias asociados a artropatias deformantes, artritis reuma-
toide crénica, anquilosis de la ATM, lesiones o fracturas
traumadticas y trastornos del desarrollo, como hiperplasia
condilea, la presencia simultdnea de hipermovilidad agu-
da asociada a una luxacién de la ATM supone un reto es-
pecialmente importante para el odont6logo.

Por medio del ejemplo clinico que se presenta a con-
tinuacion se intentard describir en detalle la luxacién de
la ATM bilateral, mostrar las opciones terapéuticas dis-
ponibles y facilitar la labor del odontélogo en futuros
tratamientos.

Caso clinico

Exploracion

Una paciente sana de 15 afios de edad se present6 en el
centro con un bloqueo abierto sucedido una hora antes
de forma espontdnea mientras besaba a su novio. La pa-
ciente referia un intenso dolor en ambas ATM y presen-
taba una mordida abierta anterior y la imposibilidad de
cerrar la mandibula y los labios. Tenfa grandes dificul-
tades para hablar y deglutir. En la historia familiar no se
constatd ningln acontecimiento similar.

Durante la exploracién clinica destac6 una pseudopro-
genie con mordida abierta anterior (figs. 1 y 2). Se cons-
taté mediante palpacién que las cavidades glenoideas se
encontraban vacfas. Macroscépicamente la piel supra-
yacente se encontraba hendida (fig. 3). No era posible
llevar a cabo la movilidad pasiva de la mandibula debido
al reflejo nociceptivo. Al presionar sobre el menton, la
mandibula mostraba una fijacién eldstica. Los musculos
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Figura 1. La pacien-
te acaba de sufrir
una luxacion tempo-
romandibular;  pre-
senta mordida abier-
ta anterior, ausencia
de cierre labial, sali-
vacion y anoclusion.

Figura 2. Vista lateral.

Figura 3. Cavidades glenoideas va- Figura 4. Ortopantomografia de la paciente en la que se aprecian claramente
cias en la parte anterior del trago en la  los condilos situados por delante de la eminencia articular antes de la reduc-
exploracion fisica. cion; no se observan signos de fractura.

masticatorios presentaban una contraccion refleja, esta-
ban indurados y producian dolor.

En la exploracién intraoral destac una anoclusién en los
sectores anterior y posterior. La denticion, que habia sido
tratada con medidas conservadoras, presentaba una buena
higiene oral. La paciente era portadora de aparatologia or-
toddncica fija en el maxilar y la mandibula. Ante el diag-
nostico de sospecha de una luxacion bilateral de la ATM,
se realizé una ortopantomografia en la que se observaba
claramente la luxacion de los dos condilos mandibulares,
situados por delante de los tubérculos articulares (fig. 4). Se
constato la ausencia de fracturas en la mandibula.

Tratamiento

Una vez finalizadas las exploraciones clinica y radio-
gréfica se realizé una reduccién manual de la mandibula
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utilizando la maniobra de Hipdcrates (fig. 5). En primer
lugar se tranquiliz6 a la paciente y se le solicité que se
sentara en el sillon dental con la espalda erguida. A con-
tinuacién el clinico colocé las yemas de los pulgares,
previamente protegidos con una gasa, sobre las caras
oclusales de los molares inferiores y los dedos restan-
tes abrazando el borde inferior de la mandibula. Con un
movimiento suave de vaivén de la mandibula se consi-
guié relajar la musculatura. Después de que la paciente
alcanzara un mayor grado de relajacién, se pudo sortear
la resistencia del tubérculo articular ejerciendo presion
hacia abajo en la regién retromolar del lado derecho. Se-
guidamente la mandibula se desplaz6 en sentido poste-
rior. Se percibi6 claramente el engranaje de la mandibu-
la en la cavidad glenoidea derecha. Una vez colocado el
lado derecho en la regién anatémica correcta, se repitié
el procedimiento en el lado izquierdo, en el que la re-
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Figura 5. Demos-
tracion de la ma-
niobra de Hipocra-
tes. Los pulgares
se sitlan sobre los
molares y los de-
dos restantes se
colocan abrazan-
do el borde inferior
de la mandibula.

Figura 6. La pacien-
te después de la re-
ducciéon manual de
la mandibula.

G L E

Figura 7. Vista lateral después de la Figura 8. Ortopantomografia después de la reduccion; se aprecia la posicion
reduccion. anatémica correcta de los condilos.

sistencia era mucho menor. Se solicitd inmediatamente
a la paciente que ocluyera los dientes con fuerza (figs. 6
y 7). Después de realizar un control radiografico (fig. 8)
se colocd a la paciente una mentonera, que debia llevar
durante dos semanas (fig. 9). Se recomendé a la pacien-
te que se sometiera a un tratamiento de rehabilitacion
funcional y que durante dos semanas siguiera una dieta
liquida o triturada y evitara abrir la boca en exceso.

Discusion

Historia

El tratamiento de la luxacién de la mandibula tiene su
origen en una antigua técnica descrita por los médicos hi-

pocraticos. En Grecia el abandono de la medicina magi-
co-religiosa basada en creencias mitoldgicas y practicada

Figura 9. Paciente
con mentonera.
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por sacerdotes que habia imperado durante siglos vino
de la mano de Hipdcrates (hacia 460-377 a.C.), el «héroe
de la medicina», de cuya figura existen muy pocos datos
fiables. Los aproximadamente sesenta escritos que pasa-
ron a la posteridad atribuidos a su persona fueron elabo-
rados en su mayoria por otros médicos, sus discipulos y
sus sucesores (escuela hipocrética). La popularidad de la
escuela hipocrética empezd a crecer gracias a los trata-
mientos de las fracturas del maxilar y la mandibula y de
las luxaciones de la ATM. Aparte de la creencia de que
la mandibula se encontraba dividida en dos por una sutu-
ra 6sea (un error en el que incurrieron todos los médicos
hasta Versalio, en el afio 1541), tenian buenos conoci-
mientos anatémicos de los muisculos masticatorios y las
articulaciones temporomandibulares. En el Tratado sobre
articulaciones se describen no sélo las causas de las «dis-
locaciones mandibulares», sino también sus sintomas y
las estrategias terapéuticas necesarias. La reduccién ma-
nual de la mandibula dislocada, tal y como la describi6
e ilustré Apolonio de Citio en el s. I a.C. para explicar
el procedimiento hipocrético, consistia en corregir la des-
viacién ejerciendo presion en los dos lados con la cabeza
del paciente inmovilizada y en fijar la mandibula en su
posicidn original con un vendaje de contencién. Esta téc-
nica se sigue utilizando hoy en dia*.

Opciones terapéuticas disponibles actualmente

La distribucién de la frecuencia estadistica de las luxa-
ciones esta influenciada por las condiciones fisiol6gicas
y anatémicas. La forma mas frecuente de luxacidn es la
que presenta un desplazamiento en sentido anterior mas
alla del tubérculo articular. El céndilo abandona su ubi-
cacion natural y queda bloqueado en una posicién dislo-
cada. La luxacién de la articulacién temporomandibular
se produce por causas musculares o neuromusculares.
La apertura maxima de la boca (al bostezar, reir o besar)
unida a la incidencia de cargas sobre la mandibula pro-
vocan la dislocacién de los condilos mandibulares y su
desplazamiento, junto con los discos, a una posicién an-
terior al tubérculo articular. El mioespasmo puede man-
tener los condilos en la nueva posicioén y llevar a una
luxacién bloqueada. En la mayoria de los casos la cép-
sula articular permanece intacta gracias a la accién pre-
dominante del musculo pterigoideo externo. Un sistema
capsular y ligamentoso flaccido o un tubérculo articular
bajo favorecen esta variedad de luxacién. La ausencia de
revision de las luxaciones bloqueadas en pacientes an-
cianos, por ejemplo, da lugar a una luxacién mandibular
persistente y a lesiones irreversibles en las estructuras
intra y extracapsulares de la ATM. La luxacién puede
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ser unilateral o bilateral. Otras variedades de la luxacién
son las que se producen en sentido posterior, lateral y
medial. En la luxacién posterior, por ejemplo, el condilo
se desplaza a la fisura timpanomastoidea. Los signos cli-
nicos tipicos son trismo total y ausencia de oclusion.

La exploracion clinica de la luxacién anterior pone de
manifiesto en primer lugar una cavidad glenoidea vacia
y la imposibilidad de cerrar la mandibula. Los pacientes
refieren ademads un dolor intenso, salivacién y problemas
para hablar y deglutir. Ademads de la exploracién clini-
ca se debe realizar una ortopantomografia para confir-
mar el diagnéstico. Es posible que sea necesario adoptar
otras medidas diagndsticas (RMN, artroscopia, ecogra-
fia) para definir la patogénesis con una mayor precision.
En caso de que se produzca una recidiva de la luxacién
en un espacio de tiempo breve, se podria instaurar una
luxacidn habitual, lo que irfa asociado a una flaccidez de
los mecanismos de retencion de la capsula de la ATM y
haria necesaria una intervencion quirdrgica.

El tratamiento se realiza por fases. En un primer abor-
daje conservador, se iniciard la reduccién utilizando la
maniobra de Hipdcrates y, en su caso, después de haber
aplicado la anestesia adecuada. A continuacidon se reali-
za una fijacién maxilomandibular con una mentonera o
bien con un vendaje de Barton que el paciente llevara
durante dos semanas aproximadamente. Ademds de la
funcién de retencién mecénica, dicho vendaje recuerda
también al paciente que no debe abrir demasiado la boca
al bostezar o reir en la fase postaguda. En casos excep-
cionales también puede ser necesaria una fijacion inter-
maxilar con ayuda de ligaduras (ligaduras de Ernst) o de
tornillos de fijacion. En general dentro de las primeras
veinticuatro horas la reduccién de la mandibula no re-
viste dificultad.

Para reducir el tono muscular se puede utilizar la fi-
sioterapia y realizar ejercicios de relajacion. Para dismi-
nuir el dolor y favorecer la relajacién muscular se puede
prescribir al paciente tolperisona por via oral (Mydo-
calm 50 mg [Alemania], toma nocturna). La tolperiso-
na disminuye la propagacion patoldgica del estimulo a
los canales de sodio hiperactivos a nivel medular con lo
que, por via refleja, también se reduce el elevado tono
muscular. La optimizacién de la restauracién protésica
existente y la ortodoncia funcional constituyen dos ele-
mentos de la estrategia terapéutica conservadora ulte-
rior'. En caso de que fracase el tratamiento conservador,
en un proximo paso se puede tomar en consideracién la
inyeccion de toxina botulinica. El objetivo de este trata-
miento es controlar y disminuir la hiperactividad de los
musculos administrando toxina botulinica en el musculo
pterigoideo externo bajo control electromiografico®°.
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En caso de que los tratamientos conservadores fraca-
sen de forma reiterada estard indicada una intervencién
quirdrgica. El objetivo del tratamiento quirdrgico con-
siste en prevenir la luxacién o en facilitar la reduccién
espontdnea de la mandibula luxada. Para ello se utilizan
procedimientos de restriccion del movimiento, de au-
mento o resectivos.

El primer grupo de procedimientos esta dirigido a evi-
tar la luxacion minimizando los movimientos de maxima
apertura oral. Es posible que sea necesario realizar co-
rrecciones adicionales en el complejo discocondilar si la
luxacién habitual ha provocado lesiones graves en el sis-
tema capsular y ligamentoso de la ATM. Las técnicas de
bloqueo interponen un obsticulo cicatricial en la region
de la céapsula articular anterior para limitar la apertura
oral y fijar el condilo. Un colgajo de dermis procedente
de la zona preauricular anterior a la cdpsula se movili-
za en sentido intraoral y se fija en ese punto. Durante la
fase de integracion del injerto se forma tejido cicatricial.
Segiin Kole?, este método permite limitar la movilidad
del céndilo en sentido anterior, lo que a su vez impide la
luxacién y el bloqueo por delante del tubérculo articular.

Los procedimientos quirdrgicos que utilizan técnicas
de aumento o de reseccién estdn encaminados a modi-
ficar la anatomia del tubérculo articular. Para las luxa-
ciones recidivantes bloqueadas se siguen distintas es-
trategias terapéuticas para las que no existen directrices
unificadas hasta la fecha. Asi, el aumento absoluto de la
altura del tubérculo articular podria provocar una limi-
tacién del movimiento del céndilo en sentido anterior.
En el procedimiento de LeClerc y Girard® se aumenta la
altura de la porcidén lateral del tubérculo articular aba-
tiendo un fragmento del arco cigomadtico previamente
osteotomizado. El defecto generado se puede estabili-
zar utilizando un injerto de hueso tipo inlay. Puelacher
y Waldhart’ describen otros procedimientos alternativos
menos invasivos. Estos autores lograron elevar artificial-
mente la altura de la eminencia articular con la coloca-
cion de una placa en T en el arco cigomadtico, creando de
ese modo una barrera mecanica que impedia la luxacion
de los coéndilos hacia anterior. Este método indirecto de
elevacion de la altura de la eminencia articular tiene la
ventaja de que se trata de una técnica sencilla y de que

se reduce al minimo la lesién de los tejidos adyacentes.
Ademas, sélo se influye minimamente sobre la funcion
del céndilo durante el movimiento fisiolégico de la mas-
ticacién®. No se observaron casos de reabsorcién dsea,
como sucede en las plastias con injertos tipo onlay’.

Myrhaug® describié un procedimiento para ayudar a la
autorreduccion mediante técnicas resectivas. El procedi-
miento consiste en realizar una reseccioén quirdrgica (os-
tectomia) de la eminencia articular con el fin de facilitar
la reduccidén espontédnea.

En las luxaciones de la ATM asociadas a una enfer-
medad neuroldgica (como epilepsia) es preciso que el
procedimiento quirdrgico se acompaifie de un examen
general y neurolégico complementario con el fin de op-
timizar el tratamiento farmacoldgico.
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