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RESUMEN
La Luxacion de articulacion temporomadibular (LTM) es una alteracion poco

frecuente que puede generar grandes repercusiones en los pacientes, por lo
cual representa un amplio tema de estudio para los cirujanos dentistas ya que
este padecimiento suele ser un reto en la consulta dental y puede llevar al
paciente a condiciones de angustia y estrés, asi como también al personal de
salud, lo cual podria desencadenar diversas emergencias médicas en la
consulta dental como podria ser un sincope , hiperventilacion e incluso una
crisis de ansiedad . La luxacion de la ATM (Articulacion Temporomandibular)
se define como la separacién absoluta de las superficies articulares con el
condilo mandibular en posicion anormal, generalmente anterior a su posicion
habitual, suele presentarse en la consulta dental debido a la apertura bucal
necesaria para la atencion odontolégica, por ello es de suma importancia
conocer los diversos signos y sintomas que genera esta alteracion , para poder
brindar un tratamiento oportuno y adecuado a los pacientes que se presentan
con este problema a la consulta odontolégica . El tratamiento de eleccion para
la luxacion de ATM consiste en la reduccién mandibular que se lleva a cabo
mediante la maniobra de Nelaton y de ser necesario se acompaia de la
administracion de relajantes musculares intravenosos para facilitar el
procedimiento.  Los trastornos temporomandibulares incluyen problemas
relacionados con los musculos y estructuras nerviosas adyacentes, debido a
esto la luxacion temporomandibular se ve ampliamente relacionada con otros
padecimientos como trismus y neuralgia del trigémino, por lo cual sera de vital
importancia realizar un correcto diagndstico para poder darle un buen manejo
a los pacientes que presentan alguna de estas alteraciones en la consulta
dental .Se presenta la resolucion de un caso clinico obtenido de la revision
literaria de un paciente femenino de 28 afios de edad con luxacién
temporomandibular. PALABRAS CLAVE: Luxacion de ATM, Alteraciones

temporomandibulares, Maniobra de Nelaton.



INTRODUCCION
La Luxacion de la ATM se puede definir como la separacion total de las

superficies articulares del hueso temporal y los céndilos de la mandibula, cabe
mencionar que cuando ocurre una luxacion de la ATM los pacientes no son
capaces de regresar la mandibula a su posicion correcta, lo cual diferencia a
la luxacion de ATM de las subluxaciones. Otros autores definen la luxacion
temporomandibular como el desplazamiento del condilo mandibular de su
cavidad articular en el hueso temporal, generalmente hacia el plano anterior.
Algunos estudios demuestran que la prevalencia de alteraciones
temporomandibulares es de 25 — 50% en la poblacion mundial. La luxacion de
ATM representa entre el 3-7 % y el 3% de todas las luxaciones articulares.
Generalmente al estar afectada la ATM también encontraremos afectadas las
estructuras musculares y nerviosas adyacentes por lo cual es frecuente que

esta alteracion se presente acompafiada de dolor agudo.

El manejo de la LTM depende de su causa primaria. La mayor parte de estas
luxaciones son reducidas y manejadas como urgencias en el consultorio dental
con seguimiento ambulatorio satisfactorio y con un adecuado pronéstico. En
los casos agudos bilaterales la técnica mas utilizada es la técnica de Nelaton,
gue consiste en la aplicacién de presion hacia abajo en la porcidon posterior de
la mandibula y hacia arriba en el mentén, acompafiada de un desplazamiento
posterior. Para los casos unilaterales se utiliza la técnica de Dupuis, similar a
la anterior, pero unilateralmente. En pacientes con ansiedad, debe
considerarse la sedacion. En algunas ocasiones (especialmente cuando hay
retraso en la realizacion de la reduccion) los espasmos musculares no
permiten realizar una reduccion simple, por lo cual sera necesaria la aplicacion
de anestesia local en el nervio auriculotemporal y sobre los musculos
masticatorios, incluso en espasmos severos se requiere uso de anestesia

general.



ANTECEDENTES
A lo largo del tiempo la literatura nos brinda una amplia variabilidad con

respecto a la etiologia mas habitual de la luxacién de ATM, algunos autores
aseguran que la mayoria de los casos se dan como consecuencia de
traumatismos previos como caidas, accidentes y peleas entre personas. Otros
autores mencionan que la etiologia no traumatica es mas comun y que se
puede presentar de manera espontanea causada por bostezos, risa, apertura
forzada de la boca ocasionada por intubaciones endotraqueales y apertura
bucal prolongada debido a tratamientos odontolégicos o endoscopias?!. El
tratamiento de la luxacion temporomandibular surge en la antigua Grecia
mediante una técnica descrita por los médicos hipocréaticos que data de los
afios 460-377 a.C. Algunos articulos destacan que la popularidad de la
medicina hipocratica comenzo6 a tener mas auge debido a los tratamientos de
fracturas de maxilar y mandibula, y a los tratamientos de Iluxacién
temporomandibular. Los médicos hipocréaticos poseian amplios conocimientos
anatomicos de los musculos masticatorios y de la articulacion
temporomandibular para la época, y es por ello que en el tratado de
articulaciones se describen las causas de las “dislocaciones
temporomandibulares”, sus principales sintomas y terapéutica necesaria. La
reduccion manual de la “mandibula dislocada’, fue descrita e ilustrada por
Apolonio de Citio en el s. | a.C en Grecia. Este procedimiento consistia en
corregir la desviacion mandibular ejerciendo presion en los dos lados con la
cabeza del paciente inmovilizada y en fijar la mandibula en su posicion original
con un vendaje de contencién, es una técnica que se sigue utilizando
actualmente 2. En la época egipcia se encontr6 un papiro con informacion
referente al tratamiento de la luxacion temporomandibular que data
aproximadamente del afio 3000 a.C. En un texto médico indio llamado Samhita
del siglo VI proponian que la principal causa de la luxacion temporomandibular
era el viento y este era ocasionado por hablar fuerte, masticar comida dura e

incluso por gritar. En 1543 se publica en Basilea, Suiza “De Humani Corporis



Fabrica Liber Septem” de Andreas Vesalius, se considera que este libro
establecio las bases de la anatomia moderna, en su primer libro se habla sobre

huesos y articulaciones, en donde se describe la ATM3,

CAPITULO 1: CONSIDERACIONES ANATOMICAS

1.1 Clasificacién de la articulacion temporomandibular
La articulacion temporomandibular se clasifica como una articulacion sinovial,

bicondilar y elipsoide, debido a que una de las superficies 6seas presenta una
forma eliptical3. De igual manera se le clasifica como una articulacion
glinglimoide debido a que permite el movimiento de bisagra en un plano,
también permite movimientos de deslizamiento por lo cual se le clasifica como
una articulacién artrodial por lo cual se le conoce como una articulacion
glinglimoartrodial®#. Basicamente se le considera a la ATM una diartrosis
bicondilea debido a que esta conformada por dos superficies convexas
pendientes por un filocartilago y acopladas por un disco articular que permite
la adaptacion entre ambas superficies®.

1.2 Anatomia de la articulacion temporomandibular
La Articulacion Temporomandibular (ATM) es una articulacion sinovial

bicondilea, esta formada por dos superficies éseas que corresponden al hueso
temporal (superficie articular del temporal) y a la mandibula (condilo
mandibular), se encuentra rodeada por la capsula articular que se encarga de
proteger a la ATM de lesiones externas y las superficies articulares son
separadas por el disco articular que cumple la funcién dindmica de adaptacién
de las superficies 0seas, lo cual facilita los diversos movimientos de la ATM
como apertura, cierre, propulsion, retropulsion , lateralidad centrifuga,
lateralidad centripeta, , retrusion y protrusion. Podemos decir que la ATM se
encuentra en condiciones ¢ptimas cuando esta trabaja de forma simétrica ya

gue esta es una de las articulaciones mas complejas y funcionales del cuerpo



humano. La ATM nos ayuda a realizar funciones béasicas como el habla, la
masticacion y degluciont25,

1.2.1 Superficies articulares

La ATM articula la mandibula a la base del craneo con el hueso temporal. Las
superficies articulares de dicha articulacion son el condilo de la mandibula y la
fosa articular del hueso temporal. La superficie craneal esta compuesta por la
parte escamosa del hueso temporal que recibe el nombre de fosa articular del
temporal, esta recibe al condilo mandibular. La parte anterior estd formada por
la eminencia articular del temporal, esta es una prominencia 6sea que limita el
movimiento de la ATM en sentido anterior, y la parte inferior estd compuesta
por la cabeza del condilo mandibular que esta recubierta por una capsula

articular (Figura 1)8.

Segmenios del disco articutar
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Figura 1. Anatomia de la articulacion temporomandibular 6.

a) Condilo mandibular
El céndilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo, su

superficie es convexa en sentido anteroposterior y ligeramente convexa en
sentido transversal. Visto de frente podemos observar que presenta dos

proyecciones, una medial y otra lateral que se denominan polos. El polo medial



es mas prominente que el polo lateral’. La longitud medio lateral del céndilo es
de 15 a 20 mm y la dimensién anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm?”8,

b) Fosa articular del temporal
Corresponde a la cara inferior de la porcion escamosa del hueso temporal,

esta porcidn esta formada por una superficie concava en todos los sentidos y
por la eminencia articular del temporal que es convexa en sentido
anteroposterior”8. Es importante mencionar que no toda la extensiéon de las
superficies articulares descritas son superficies funcionales o de trabajo’. La
vertiente anterior y el polo medial del céndilo mandibular, junto a la eminencia
articular y la parte medial de la cavidad articular del temporal son las
superficies activas o de trabajo. Por el contrario, la porcion profunda y posterior
de la fosa articular del temporal no es superficie de trabajo o funcional*’. Esta

informacion se sustenta por los siguientes pardmetros:

-Entre las caracteristicas de las superficies 6seas de trabajo encontramos que
estas de hallan tapizadas por una capa de tejido fibroso avascular con escasas
células cartilaginosas al cual denominamos: fibrocartilago. El fibrocartilago es
un tejido conectivo adaptado para recibir presiones, este tejido recibe nutricién

por medio del fluido sinovial.

-La capa de tejido conectivo (fibrocartilago) esta ausente en la profundidad de
la fosa articular del temporal, Gnicamente se encuentra una fina capa de
periostio no adaptada para recibir cargas en esta zona. Existe una mayor
trabeculacion ésea de refuerzo a nivel de la vertiente posterior de la eminencia

articular y vertiente anterior del condilo mandibular”.

A todo esto se puede concluir que las superficies articulares funcionales de la
ATM que se enfrentan en los diversos movimientos de la mandibula son
ambas convexas: el condilo de la mandibula y la eminencia articular del
temporal. Por ello se requiere de la presencia del disco articular para adecuar

ambas superficies y hacer posible la dinamica mandibular®”’.



c) Disco articular
El disco articular es una estructura formada por tejido conectivo denso que

divide a la cavidad articular en dos compartimentos, el compartimento
infradiscal y el compartimento supradiscal (Figura 2). El compartimento
superior tiene mas movilidad, es libre y deslizante, el inferior es menos movil
y su dindmica la podemos comparar con un movimiento de bisagra’.

Histologicamente se divide en cuatro zonas:

Figura 2. Disco articulars.

Zona anterior: Tiene forma de cufa (espesor de 1 a 2 mm) esta formado por
tejido conectivo denso de haces entrecruzados y llega hasta el plano anterior
de la eminencia articular. A la observacion microscopica se puede observar la
insercion de la porcién superior del musculo pterigoideo externo, presencia de

vasos sanguineo, fibras elasticas y oxitalanicas?.

Zona intermedia: Es la zona mas delgada del disco, tiene un espesor
aproximado de 0,2 a 0,4 mm y representa la zona de trabajo. Esta formada por

tejido conectivo denso, es avascular y no presenta inervacion alguna, tiene



una baja densidad celular en comparacion con las demas zonas del disco

articular y soporta la mayor presiéon al momento de la masticacién®.

Zona posterior: Representa la zona mas gruesa del disco (3- 4 mm de grosor)
se caracteriza por que el tejido fibroso que lo conforma es de menor densidad
y posee una mayor cantidad de fibras elésticas, contiene algunos vasos
sanguineos Yy fibras nerviosas’. Se sitla en el fondo de la fosa articular del

temporal y se curva en la cara posterior del céndilo mandibular®.

Zona bilaminar o cojinete retrodiscal: El disco articular se prolonga hacia la
zona posterior formando la zona bilaminar, esta se caracteriza por ser un tejido
ricamente vascularizado e inervado*’. Esta inervado por las cinco ramas del
nervio auriculotemporal que nacen de la division mandibular del V par craneal
(trigémino). También recibe ramas del nervio masetero y del nervio temporal
posterior profundo. Por lo antes descrito, esta zona posee una elevada
sensibilidad y capacidad inflamatoria®. Recibe su nombre debido a que se
divide en dos capas independientes separadas por un tejido areolar laxo, esta

zona se caracteriza por no estar sometida a presiéon habitualmente’.

Lamina retrodiscal superior: En esta capa predominan las fibras elasticas y
estas se dirigen hacia la fisura escamotimpanica del hueso temporal’. Las
propiedades elasticas de este tejido, le confieren al disco articular libertad para
desplazarse hacia adelante hasta 8 mm aproximadamente, de igual forma
contribuye al desplazamiento posterior del disco en los movimientos de cierre

mandibular3”.

Lamina retrodiscal inferior: Esta constituida por fibras de coladgeno que se
insertan en la cara posterior del cuello mandibular, lo cual confiere al disco una

amplia relacion posterior con el céndilo de la mandibula®.

Entre la lamina retrodiscal superior e inferior encontraremos un plexo venoso
que actua hidraulicamente al llenarse de sangre cuando se descomprime y

vaciarse cuando se comprime®”.



d) Céapsula articular
La capsula articular es una envoltura de tejido fibroso laxo que rodea a la

articulacion temporomandibular’. En la parte superior se inserta en los limites
de la fosa articular del temporal y la eminencia articular, en la parte inferior es
mas estrecha y se fija al contorno de la superficie del condilo con excepcion
de la cara posterior®®, La capsula articular envuelve completamente los tejidos
intraarticulares y delimita los limites anatomofuncionales de la articulacion
temporomandibular. La funcidon de esta estructura es unir y estabilizar la
movilidad de la ATM, manteniendo la individualidad funcional de la
articulacion’. La laxitud de la capsula articular permite que el compartimento
supradiscal tenga una amplia capacidad de deslizamiento anterior cuando se
realiza un movimiento de apertura extremo de la boca, en algunos casos el
condilo mandibular llega a superar la cresta de la eminencia articular en la
traslacion anterior’:. De igual manera permite movimientos de rotacién sobre

un eje vertical y movimientos de deslizamiento lateral en menor medida’.

La capsula articular esta bien inervada por lo cual representa un elemento
sensible en el control neuromuscular de la ATM, ademas de enviar impulsos
nerviosos que son una fuente de informacion propioceptiva respecto a la
posicion y al movimiento articular®. Debido a su gran inervacién podemos

mencionar que la irritacion de esta estructura genera dolor3”.

1.2.5 Ligamentos directos
1.2.5.1 Ligamentos discales colaterales
Son dos ligamentos vascularizados e inervados, formados por fibras de

colageno no extensibles que unen el disco articular al céndilo mandibular’. A
través del ligamento discal externo se inserta el borde externo del disco en el
polo externo del condilo y el borde interno del disco se inserta al polo interno
del condilo por medio del ligamento discal interno. Su funcion es estabilizar el
disco con respecto al condilo mandibular, limitan los movimientos discales en
sentido anteroposterior, posteroanterior y también los movimientos de

lateralidad*’. También permiten el movimiento de rotaciéon del coéndilo



mandibular sobre el disco en los movimientos de bisagra del compartimendo
inferior. Es importante mencionar que la tension sobre los ligamentos discales

también puede generar dolor*.

1.2.5.2 Ligamento temporomandibular
La cara lateral de la capsula articular esta formada por fibras que forman el

ligamento temporomandibular’. Este ligamento estd compuesto por dos
partes, la porcion oblicua externa y una porcion interna que se dispone
horizontalmente. La porcion externa va desde la superficie exterior de la
eminencia articular y el proceso cigomético del temporal hasta la cara externa
del cuello mandibular (Figura 3)3. La porcién interna se extiende desde la
superficie exterior de la eminencia articular y el proceso cigomatico hacia la
parte posterior hasta el polo externo del céndilo mandibular y la parte
posteroexterna del disco articular®’. La porcién externa del ligamento
temporomandibular influye y limita el movimiento de apertura de la boca y la
porcidon interna del ligamento con su disposicion horizontal restringe los
movimientos de retrusion mandibular, limita los movimientos de deslizamiento

posterior del disco articular y condilo mandibulars.

Ligamento temporomandibuar

Ligamento esfenomandibular

Ligamento
estilomandibutar

Figura 3. Ligamentos de la ATMS.



1.2.6 Ligamentos indirectos

1.2.6.1 Ligamento esfenomandibular
Este ligamento se extiende desde la espina del hueso esfenoides y se dirige

hacia abajo, afuera y adelante hasta la lingula del foramen mandibular en la
cara interna de la rama ascendente (Figura 3)8. Se dice que actta limitando
los movimientos de apertura de la boca aungque aun no se tiene bien claro su
papel limitante’.

1.2.6.2 Ligamento estilomandibular

Este ligamento se extiende desde el proceso estiloides del temporal hasta el
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula cerca del gonion
(Figura 3)%. Se dice que su funcién es limitar débilmente la protrusion
exagerada de la mandibula’. Es de suma importancia conocer el trayecto
qgue siguen los ligamentos de la ATM, asi como la funcién que

desempefian cada uno de ellos (Tabla 1)°.

Tabla 1. Caracteristicas de los ligamentos mandibulares °.

Ligamento Origen Insercion Funcion
Temporomandibular
Superficial Superficie externa de la Sector posterior del cuello Limita fa rotacion mandibular en la gpertura
eminencia articular dol condilo
Medial Cresta de | eminencia Sector lateral del cuello Limita ¢! movimiento posterior
articular del céndilo
Esfenomandibular Espina del esfenvides Inferior & la lingula Accesorio s ly articulacion

temporomandibular; controversia sobre
12 influencia en el movimiento mandibular

Estilomandibular Apafisis astiloides Angulu mandibular y fascia Limita 13 protrusion extrems de ia
del musculo ptengoides mandibuia; controversia sobre ta
internc influenciz en el movimiento mandibular

CAPITULO 2: FUNCIONAMIENTO DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

2.1 Biomecanica y fisiologia de la articulacién temporomandibular
La articulacion temporomandibular est4d formada por dos compartimentos

independientes estructural y funcionalmente hablando’. Estos dos
compartimentos tienen su propio sistema articular y cada uno hace posible un

movimiento distinto de la articulacién temporomandibular3.

10



2.1.1 Movimiento de rotacion
Este movimiento se produce cuando la boca se abre y se cierra alrededor de

un punto fijo que se sitla en los condilos mandibulares, biomecanicamente se
dice que todo movimiento que se produce alrededor de un eje se le considera
rotacién 6sea’. El movimiento de rotacién en forma de bisagra se rige por la
regla de concavo- convexidad en donde se plantea que en una articulacion
temporomandibular sana, el movimiento fisioldégico de rotacién ésea produce
un movimiento articular asociado de rodamiento y deslizamiento
(artrocinematica), esto se refiere a que el segmento de hueso movil,
representado por el condilo mandibular rueda y se desliza sobre la superficie

inferior concava del disco articular3”.

El compartimento discal inferior esta formado entre el condilo mandibular y el
plano inferior del disco articular, en este compartimento se produce un
movimiento fisioldégico de rotacion del coéndilo mandibular en un eje
transversal*’. El movimiento de rotacion tiene lugar en los primeros grados de

apertura de la boca3.

2.1.2 Movimiento de traslacion
Podemos definir a la traslacion 6sea como el movimiento lineal de un hueso a

lo largo de un eje con respecto a un plano’. El compartimento discal superior
esta formado por la superficie articular del hueso temporal y el plano superior
del disco articular, en este compartimento se produce el movimiento fisiolégico
de traslacion del condilo mandibular junto con el disco articular que es
arrastrado por los ligamentos discales colateraless. Este movimiento de
traslacion puede ser:

Anterior o posterior: Se da en movimientos de apertura y cierre y en

movimientos de protrusién y retrusiéon de la mandibula®”.

Lateral o medial: Se da en movimientos de lateralidad de la mandibula.
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En la biomecanica de la ATM se produce la combinacion de los movimientos

de rotacion y traslacién, se sabe que cuando se produce la apertura inicial de

la boca predomina el movimiento de rotacion de los céndilos de la mandibula

y posteriormente predomina el movimiento de traslacién conjunta del condilo

y el disco articular hasta la apertura maxima’.

2.2 Funcionamiento muscular en los movimientos de la
articulacion temporomandibular

Tabla 2 Caracteristicas de los musculos de la masticacion °.

Musculo

Tamparal

Masetero

Prarigoidea
intarno

Prerigoidao
axtarng
suparior

Prarigoideo
axtemo
inferior

Milohinideo

Genihioidao

Vientra
anterior
dal digastrica

Origan
Superficie lateral
dal craneo

Arco cigomatico

Fasa prerigoidea
v suparficia medial
dala lamina
parigoidea externa
Superficie
infralemporal
dal ala mayor
dal esfenoides
Superficie lataral
da la lamina
piarigoidaa
ExtErma
Superficie intarna
da la mandibula

Apofisis geni
Tandén unido

al hinides
meadiante fascia

Insarcian

Apdfisia
cofonaideas ¥
borde anterior
de g rama

Angulo de la
mandibiula

Suparficie madial
dal anguio da
la mandibula

Capsula articular
y disco, quallo
dal condilo

Cuello dal condila

Hinides y rafe
milohioideo

Hioides

Fosa digastrica
Iborda inferior

de la mandibulah

Inarvacion

Nervio termporal
{rama dal
manchbular)

Narvio maseterico
{efivision del
trigéminal

Nuorvio pterigoides
medial [divisidn
del trigamino)

Rama dal nervia
masatarico o bucal

Rama del nervio
masatarico o bucal

Rama del nenvio
milohioideo [division
el trigaminod

Primar ramo carvical
del narvio hipogloso

Rama del narvio
milohioidao [division
dal trigamino]

2.2.1 Musculos de la masticacion
Los musculos masticatorios contribuyen de manera importante al igual que la

Vascularizacion

Arteria temporal
profunda y
madia {ramas
de la temparal
superficial ¢
maxilar|

Arteria
mdseterics
|rama da la
arterin maxilar)

Rama de Ia
arteria macxilar

Rama da la
arteria maxilar

Ramia da Ia
arteris maxilar

Artaria
submeantoniana

Rama de ia
arteria lingual

Rama de ia
arteria facial

Funcion
Elewva y retras
la mandibula,
coniribuye a
la rotacian,
wetive en el
apretamianto
Ebewva v pratruyn
la mandibula,
contribuye al
movirmients
lataral, activo an
&l apretamianto
Elpwvar la mandibula,
provoca &l
maovimianto lataral
¥ profrusivo
Posiciona el disco
articular durants
&l movimiento
da cierra
Protrye v deprime
la mandibula,
realiza el
rmavirmniento lataral
Eferva v estabiliza
el hioides

Efeva v llewva ol
hinidas hacia
dalante

Eteva el hioidas
v deprima |a
rmandibula

ATM en la relacién que tiene la mandibula con el craneo, estos son simétricos

y son: dos musculos temporales, dos musculos maseteros, dos pterigoideos

laterales y dos mediales (Tabla 2)*7.
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2.2.1.1 Masculo temporal

Es un musculo en forma de abanico que ocupa la fosa del hueso temporal, sus
fasciculos convergen hacia el proceso coronoides de la mandibula por dentro
del arco cigomatico (Figura 4). Las inserciones del musculo temporal se dan
por implantacion directa de fibras carnosas, aunque también encontraremos
algunas inserciones tendinosas a nivel de la cresta esfenotemporal. Sus fibras
musculares anteriores descienden de manera vertical, mientras que sus fibras
posteriores estan distribuidas de manera horizontal®. EI musculo temporal
tiene un tenddn terminal grueso que se inserta en el proceso coronoides y una
porcién de la rama ascendente mandibular. Esta inervado por la division
anterior del nervio mandibular’. La funcién del misculo temporal esta dada por
la disposicion de sus fibras, las fibras verticales contribuyen a la elevacion de

la mandibula, mientras que las fibras horizontales ayudan a retraerla*”.

Muscule
temporal

.\\.

Musculo
masaiero

Muscuio ptengodec
externc

) ! . \ Y
ot L Miscuio o il t
milohioideo M

e A Ghi Masculo Nk
Misculo pterigoideo =il estRoniokiag ne
interno =\ Vienire pestericr del/ / Vientre anterior
musculo digastrico el MUsScuio digastrico

Musculo -
hipoglose Hueso hioides

Figura 4. Anatomia de los musculos masticatorios °.
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2.2.1.2 Musculo masetero

Es un musculo grueso y rectangular de gran potencia que va desde el arco
cigomatico hasta el angulo de la mandibula, en este musculo se distinguen
tres haces de fibras musculares (Figura 4).

Haz superficial: Se inserta en el proceso cigomético del maxilar y los dos
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico’. Sus fibras musculares

descienden de manera oblicua hacia abajo y hacia atras*.

Haz medio: Se inserta en toda la extensiéon del borde inferior del arco

cigomatico y sus fibras descienden de manera vertical’.

Haz profundo: Este haz se inserta desde la superficie profunda del arco
cigomatico y la zona mas préxima de la aponeurosis del temporal, sus fibras

descienden de manera oblicua hacia abajo y hacia adentro*’.

Estos tres haces tienen insercion en el borde lateral del &ngulo, la rama vy el
proceso coronoides de la mandibula’. Esta inervado por el nervio masetero
por el nervio masetero que proviene de la division anterior del nervio

mandibular. Su funcién principal es la elevacién de la mandibula®.

2.2.1.3 Pterigoideo medial

Es el musculo mas profundo del sistema masticatorio, es grueso y se extiende
desde la fosa pterigoidea hasta el borde interno del angulo mandibular’. Se
levanta desde el borde medial de la lamina externa del proceso pterigoideo, el
borde anterior de la lamina interna, el fondo de la fosa pterigoidea, la parte
posterior del proceso piramidal del hueso palatino y la zona vecina la
tuberosidad del maxilar (Figura 4)*’. Sus fibras se dirigen hacia abajo, afuera
y atras, hasta insertarse en el borde interno del angulo y en la proximidad de
la rama ascendente de la mandibula’. Esta inervado por el nervio mandibular
y su principal funcién es elevar la mandibula, aunque también participa en los

movimientos de lateralidad y la protrusiéon mandibular.

14



2.2.1.4 Pterigoideo lateral

Este musculo se extiende desde el proceso pterigoideo hasta el cuello del
condilo de la mandibula®. Es un musculo aplanado y corto, en el podemos
distinguir dos haces de fibras musculares (Figura 4)’.

Haz superior o esfenoidal: Va desde el tercio superior de la superficie lateral
de la lamina externa del proceso pterigoideo, la parte horizontal de la cara
externa del ala mayor del hueso esfenoides y la cresta esfenotemporal®. Es
importante mencionan que este haz de fibras musculares tiene insercion en la

capsulay el disco articular de la ATMS.

Haz inferior o pterigoideo: Va desde la superficie lateral de la lamina externa
del proceso pterigoideo, la parte externa del proceso palatino y la zona vecina
de la tuberosidad del hueso palatino. Se inserta en la fovea pterigoidea del
cuello del céndilo mandibular’.

Estos dos haces musculares convergen cerca de su punto de insercion, las
fibras del haz superior se disponen de manera horizontal mientas que las fibras
del haz inferior lo hacen de manera oblicua y hacia arriba*. Recibe su
inervacién de la divisién anterior del nervio mandibular y su funcién es
traccionar al condilo mandibular y al disco articular durante el movimiento de
apertura de la boca y también ayuda en los movimientos de lateralidad y
protrusion mandibular’. Se dice que el haz superior participa también durante
el cierre de la boca ayudando a estabilizar el movimiento de retorno del disco

a la cavidad articular®.

2.2.2 Musculos supra e infrahioideos
Estos musculos tienen su accion principal en la apertura bucal y también

participan en la deglucién®. Al hablar de esos miusculos es importante
mencionar al hueso hioides, este hueso tiene forma de herradura y esta
suspendido por musculos y ligamentos, aislado del sistema éseo y situado en
la linea media a nivel del angulo formado por el piso de boca y la parte anterior

del cuello*”’.

15



2.2.2.1 Musculos suprahioideos

Estos musculos conforman el piso de boca y comprenden cuatro masculos a
cada lado dispuestos en tres planos’.

Plano profundo: En este plano encontramos al musculo geniohioideo, se
encuentra en la parte media de la mandibula y refuerza el piso de boca,
ademas se encarga de desplazar el hueso hiodes en sentido anteroposterior

y también participa ensanchando la laringe*”.

Plano medio: En este plano encontramos al musculo milohioideo que se
extiende de manera trasversal desde el borde interno de la mandibula hasta
el rafe y el cuerpo del hioides’. Este musculo refuerza el piso de boca formando
un asa bajo la lengua, eleva el hueso hioides y la lengua al hablar o deglutir,
de igual manera forma parte fundamental en la trituracion del bolo

alimenticio*”.

Plano superficial: En este plano nos encontraremos dos musculos, el
digastrico y el estilohioideo*. El musculo digastrico esta formado por dos
vientres que se unen mediante un tenddn intermedio, se inserta en el cuerpo
y en el asta mayor del hueso hioides por medio de tejido conjuntivo. Esta
situado en la zona lateral y superior del cuello, va desde la regiébn mastoidea y
se curva por encima del hioides hasta llegar cercanamente a la sinfisis
mentoniana’. Funcionalmente contribuye a la apertura bucal y a la elevacion
del hueso hioides en el movimiento de deglucién*. El muisculo estilohiodeo se
sita por dentro y anterior al vientre posterior del musculo digastrico, se
extiende desde el proceso estiloides hasta la cara anterior del cuerpo del
hioides’. El musculo estilohiodeo eleva el hueso hiodes y elonga el piso de

boca*.
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2.2.2.2 Musculos infrahioideos

Se dice que estos musculos son abatidores del hueso hioides y de la laringe
durante la deglucién, también participan en el descenso de la mandibula.
Estan distribuidos en dos planos y encontraremos cuatro musculos
infrahioideos por cada lado’.

Plano profundo: En este plano encontraremos a los masculos esternotiroideo
y tirohiodeo*’. El musculo esternotiroideo va desde el esternén hasta el
cartilago tiroides, entre sus funciones esta la depresion del hueso hiodes y el
ensanchamiento de la laringe después de ser elevada al momento de la
deglucién’. El musculo tirohioideo le da continuidad al musculo esternotiroideo
por arriba del cartilago tiriodes hasta insertarse el hueso hioides y su funcién

principal es la oclusién de la laringe durante la degluciéon®”.

Plano superficial: En este plano encontraremos a los musculos
esternocleidohioideo y al omohioideo. El primer musculo mencionado se
extiende desde la clavicula hasta el hueso hioides y el omohioideo se extiende
oblicuamente desde el oméplato al hueso hioides por la parte lateral del
cuello®. La funcién de estos musculos es deprimir y retraer al hueso hioides en
la deglucion’.

2.3 Movimientos mandibulares

2.3.1 Depresion
La depresion de la mandibula es un movimiento que combina la rotacién y la

traslacion con deslizamiento, debemos recordar que estos movimientos se dan
en compartimentos diferentes’. En la apertura minima de la boca (hasta
20mm) predomina el movimiento de rotacion de los condilos que tiene lugar
en el compartimento inferior, mientras que en una apertura bucal mas amplia
predominara el movimiento de traslacion conjunta del condilo y el disco
articular dada en el compartimento superior®. Cuando la ATM se encuentra en
posicién de reposo, el disco articular cubre la parte anterior de la cabeza del

condilo mandibular y se relaciona ampliamente con vertiente posterior de la

17



eminencia del hueso temporal, mientras que en una apertura maxima el disco
articular cubre la parte posterior de la cabeza del condilo y su relacion superior
se da con la eminencia del temporal*’. Los musculos que participan en la

depresion de la mandibula son el pterigoideo lateral y el digastrico®.

El musculo digastrico lleva a la mandibula hacia abajo y hacia adelante
mientras que los pterigoideos laterales empujan el condilo de igual manera,

hacia abajo y adelante (Figura 5)"°.

ABIERTA

Figura 5. Posicion mandibular en el movimiento de apertura bucal°,

2.3.2 Elevacion
La elevacién es el movimiento contrario a la depresion mandibular, este nos

da como resultado el cierre de la boca, en este movimiento se dara el retroceso
pasivo del disco articular debido a la tensiébn que se genera durante el
movimiento de depresion al freno discal posterior y al disco articular
propiamente dicho*’. Los misculos que participan son el masetero, temporal

y pterigoideos mediales’.

Al inicio del movimiento de elevacion actia el musculo temporal contrayéndose

y levantando la mandibula hacia arriba y hacia atras, posteriormente se da una
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contraccion ligera de los pterigoideos mediales y en el grado final de este
movimiento los maseteros se contraen dando lugar al cierre final (Figura 6)’.

Musculo
temporal sobre
el hueso .
temporal
"
/ ‘v'
7
DWC’C .......... 6’.‘ \
‘Q’
L
Condilo * %
1 - ./‘
Miisculo J P
masetero / Mandibula

Figura 6. Posicion mandibular al termino del movimiento de elevacion?o.

2.3.3 Protrusion
Este movimiento tiene lugar en el compartimento superior de la ATM y se da

mediante un movimiento de translacién con deslizamiento conjunta del condilo
mandibular y el disco articular, lo cual da como resultado la proyeccion hacia
adelante de la mandibula hasta que el condilo y el disco articular llegan al limite
de la eminencia articular del hueso temporal”°. En este movimiento participan
los musculos pterigoideos laterales, estos son los que provocan la protrusion
de la mandibula al contraerse, los pterigoideos mediales solo participan al
inicio del movimiento de protrusién y los maseteros interfieren en la tltima fase

del movimiento3”.

2.3.4 Retrusion
Al igual que la protrusion, el movimiento de retrusion se produce en el

compartimento superior de la ATM mediante una traslacion con deslizamiento
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en sentido anteroposterior del condilo y el disco articular’. En el movimiento de
retrusion, el céndilo y el disco se deslizan hacia el fondo de la cavidad articular
del temporal y los musculos que participan son el temporal (haces posteriores)
y los maseteros que actuan en conjunto con los pterigoideos laterales para

lograr retraer la mandibula®”.

2.3.5 Movimientos de lateralidad
En el movimiento de lateralidad participan los dos condilos actuando de

manera contraria, digamos que, si el movimiento es hacia el lado derecho, el
condilo derecho actuara como un pivote, mientras que el izquierdo ira hacia
adelante, situandose bajo la eminencia articular del temporal, también hace un
movimiento de balanceo hacia afuera de la fosa articular mientras que el

condilo derecho lo hace hacia adentro de su fosa’.

En este movimiento actian los dos vientres musculares de los pterigoideos
laterales y los temporales®. Se dice que el pterigoideo lateral contralateral se
contrae de una manera muy similar como lo hace para la protrusion y en el

caso de los temporales se contraen los dos para estabilizar el movimiento”.

CAPITULO 3: ALTERACIONES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

3.1 Alteraciones temporomandibulares
Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de condiciones

musculoesqueléticas que afectan directamente a la articulaciéon
temporomandibular, a los musculos de la masticacién y a las estructuras
adyacentes, estos trastornos se caracterizan por ocasionar ruidos articulares,
limitar el movimiento y provocar movimientos mandibulares asimétricos!?. Son
considerados como una subclasificacion de los  desoérdenes
musculoesqueléticos y son identificados como una causa importante de dolor
en la region facial'?. Los signos clinicos de los trastornos temporomandibulares

son: dolor en el area preauricular, dolor en los musculos masticatorios y dolor
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directamente en la ATM que se agrava con la manipulacion, de igual manera
encontraremos presencia de ruidos articulares como chasquidos vy

crepitacionit?,

Otros signos clinicos que podemos evidenciar son alteraciones en la apertura
y cierre oral, contraccion muscular involuntaria, cefalea, dolor facial difuso y

tinnitus?2.

Los trastornos temporomandibulares se clasifican en cuatro grupos segun la
Academia Americana del Dolor Orofacial: trastornos de los musculos
masticatorios, trastornos de la ATM, hipomovilidad mandibular crénica y
trastornos del crecimiento. Es importante mencionar que para llegar a un
correcto tratamiento de los TTM se debe realizar una buena anamnesis y una
exploracion fisica detallada que incluya la valoracion de los factores
causales!!. La prevalencia de los TTM va del 20% al 70% de la poblacién
general, por ello es importante que tanto el médico general como el odontdlogo
tengan un amplio conocimiento para el diagndstico y tratamiento de dichos

trastornos?2.

3.1.1 Etiologia y clasificacion de los trastornos temporomandibulares
La etiologia de algunos TTM adn es un tema de estudio, los diversos puntos

de vista y la variedad de manifestaciones clinicas dificulta comprender su
etiopatogenial?. Cabe mencionar que existen factores predisponentes que
aumentan el riesgo de padecer TTM, factores precipitantes o
desencadenantes que son los que dan inicio al TTM y factores perpetuantes
que son los que impiden la mejoria y propician el progreso de un TTM,

Factores predisponentes: Dentro de los factores predisponentes
encontramos a los factores fisiopatoldgicos (neuronales, vasculares,
hormonales nutricionales y degenerativos), a los factores estructurales
(insuficiente desarrollo de los condilos) y a los factores oclusales (mordida
abierta anterior, tratamientos de ortodoncia, sobremordida, mordida cruzada y

ausencia de dientes posteriores)*!.
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Factores precipitantes: Dentro de los factores precipitantes encontraremos
a los microtraumas, microtraumas repetidos intrinsecos (bruxismo) y a los

microtraumas repetidos extrinsecos (habitos parafuncionales).

Factores perpetuantes: Como un factor perpetuante encontraremos a las

alteraciones de las vértebras cervicales!.

Las alteraciones psicoemocionales también son un importante factor de riesgo
y son consideradas como una posible etiologia de los TTM, enfermedades
como el estrés, ansiedad y depresion juegan un papel importante en el
desarrollo de los TTM!, Existe una clasificacion muy completa de los TTM de
la American Asociation of Orofacial (Anexo 1), pero para un estudio mas
practico de los TTM se ha establecido una clasificacién basica que permite

realizar un diagnéstico adecuado??.

3.1.2 Clasificacion basica de los trastornos temporomandibulares
Trastornos de los musculos masticatorios: Dentro de este tipo de

trastornos podemos encontrar, espasmos musculares, rigidez muscular, dolor

miofacial e irritacion muscular localt.
Trastornos del complejo articular condilo—disco: Encontraremos
alteraciones como la Adherencia, alteraciones anatdémicas, luxacion discal,

subluxacién y luxacion mandibular?.

Trastornos inflamatorios de la ATM: Dentro de estos trastornos

encontraremos a la sinovitis, artritis, capsulitis, retrodiscitis y tendinitis*?.

-Hipomovilidad mandibular créonica: En esta clasificacion encontraremos

pseudoanquilosis, fibrosis capsular y anquilosis*?.
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-Trastornos del crecimiento: Pueden ser de tipo 06seo (hipoplasia,
hiperplasia, neoplasia o agenesia) o muscular (hipertrofia, hipotrofia o

neoplasia)*.

Figura 7. Diagndstico y cuadro clinico de los TTM12,

Limitacion al movimiento
Dolor a la laterotrusion

Enfermedades articulanes :
s D_ulm ala palpauﬁn de la
capsula articular lateral,
sUperior y posterior
Chasquido bilateral
reproducible en apertura
; y cierre
gﬁ;?ﬂid;iﬁﬂzgf:hm Crepitacion final bilateral
: g Desviacion lateral a la
alteraciones funcionales

apertura

Rigidez mandibular a la
manipulacion

Chasquido bilateral
Trastornas crdnicos dela | reproducible en lateralidad
relacidn condilo-disco Chasguido bilateral
reciproco

Enfermedades articulanes

S 3 Crepitacion gruesa bilateral
cronico-degenerativas i q

3.1.3 Diagnastico de los trastornos temporomandibulares
Es habitual que los trastornos de la articulacion temporomandibular sean

diagnosticados mediante una correcta interrogacion al paciente seguido de
una minuciosa exploracion fisica en donde se debe prestar atencién a los
signos especificos de los TTM (Figura 7), aunque de ser necesario el

odontdlogo puede auxiliarse de algunos medios de diagnéstico como lo son'?;

Radiografia: Se utiliza principalmente para avaluar el tejido 6seo y su principal
funcidn es detectar fracturas (Figura 8), es preciso mencionar que la
evaluacion de la ATM se realiza mediante una ortopantomografia
generalmente, y se complementa con las proyecciones radiograficas

submentovertex y transcraneales cuya utilidad es evaluar la posicion e
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integridad de los céndilos mandibulares*?. No suele ser de mucha utilidad para
diagnosticar TTM*L.

Figura 8. Radiografia lateral de craneo en donde se observa inestabilidad de
la ATM izquierdal2.

Artrografia: Suele ser util cuando el paciente refiere dolor extremo a pesar del
tratamiento. Se inyecta un medio de contraste para poder observar de mejor

manera las estructurast.

Resonancia magnética: Nos brinda una imagen mas detallada de las
estructuras y se indica para pacientes con dolor intenso a pesar del

tratamientol1.12,

Ecografia: Ofrece una buena visualizacion de las estructuras que conforman
ala ATM y de los musculos adyacentes por lo cual es el estudio de laboratorio

de eleccién para diagnosticar TTM*L,

Tomografia computarizada: Se utiliza para diagnosticar los TTM cuando no
se encuentra disponible la Ecografia y nos brinda una excelente visualizacién

de las estructuras de la ATM11.12,

El diagnéstico por imagenologia de los TTM puede estar dirigido al estudio del
tejido 6seo o al estudio de tejidos blandos. Las técnicas que se enfocan al
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estudio del tejido 6seo son Utiles para visualizar fracturas, alteraciones
degenerativas, hipomovilidad crénica o alteraciones del crecimiento (Figura 9).
Mientras que las técnicas dirigidas a los tejidos blandos seran utiles para
diagnosticar TTM relacionados con interferencia discal, dafio discal o

alteraciones inflamatorias??.

Figura 9. Radiografia de craneo en donde se puede observar fractura en la
base del condilo mandibular izquierdo secundaria a trauma faciall2,

3.1.4 Tratamiento de los trastornos temporomandibulares
Terapia de frio o calor: Consiste en la aplicacion de calor hiumedo o

compresas frias en el area afectada’?.

Tratamiento farmacolégico: El tratamiento farmacolégico se considera un
tratamiento conservador para los TTM, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) son el medicamento de primera eleccion, aunque también se puede
hacer uso de analgésicos mas potentes como los derivados del opio e incluso
los relajantes musculares también suelen ser de gran ayuda para disminuir las

molestias que ocasionan los TTM?12,

Tratamiento oclusal: Este tratamiento modifica la oclusion del paciente de
manera temporal mediante férulas superiores o inferiores que le proporcionan

a la mandibula una determinada posicion'?. Las férulas habitualmente se
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confeccionan sobre la arcada maxilar para que sean mas estables, se
extienden alrededor de 6 mm por el area palatina de los dientes y la mucosa
palatina para generar una mejor retencion y no cubren toda la cara vestibular
de los dientes. Para su confeccibn es recomendable utilizar acrilico
termopolimerizable ya que este es mas estable dimensionalmente y

generalmente se utiliza un color trasparente por ser mas estético!?.

Ultrasonido: Es un tratamiento en donde se utiliza calor profundo para aliviar

el dolor de la ATM y mejorar su movilidad??.

Inyecciones: Esta practica se lleva a cabo inyectando analgésicos o
anestésicos en los musculos faciales, la infiltracion de los medicamentos se

hace especificamente en los “puntos gatillo” para aliviar el dolor*?.

Terapia de ondas de radio: Estas ondas crean una carga eléctrica en la ATM,

lo cual estimula la circulaciéon sanguinea, por ello el dolor disminuye'?.

Tratamiento quirdrgico: Este tratamiento debera ser la Gltima opcién en caso
de que el dolor y las molestias que generan los TTM sean persistentes aun
después de intentar los tratamientos mencionados anteriormente. Dentro de
los tratamientos quirdrgicos encontraremos a la artrocentesis, artroscopia y a

la cirugia abierta?.

Artrocentesis: Este procedimiento puede realizarse en el consultorio dental
con anestesia local, se realiza insertando agujas en la ATM afectada y se
procede a hacer un lavado con soluciones estériles. En ocasiones se inserta
un instrumento contundente en el interior de la ATM que mediante un
movimiento de barrido elimina las bandas de tejido de adhesiéon y desaloja al
disco articular en dado caso de que se haya quedado anterior al céndilo®?. La
técnica mas habitual para llevar a cabo una artrocentesis consiste en la
colocacién de una aguja inicial en el espacio articular superior, se inyecta una
solucion estéril para distender el espacio y liberar adherencias que puedan

limitar la movilidad del disco articular. Posteriormente se coloca una segunda
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aguja en el espacio articular superior con la cual se procede a realizar un
lavado con una gran cantidad de liquido que ronda entre los 200 ml

aproximadamente®3,

Artroscopia: En este procedimiento se somete al paciente a anestesia
general, posteriormente se realiza una incision cercana al I6bulo de la oreja 'y
se inserta un instrumento pequefio que posee un lente y luz, lo cual le permite
al cirujano observar a la ATM mediante un equipo de video. Dependiendo de
lo que el cirujano observe en el area, este podra quitar tejido o realinear al

condilo o al disco articular??.

Cirugia abierta: Las ventajas que proporciona esta técnica son, una vista mas
completa del campo operatorio y un mejor acceso a la zona, aunque esta
asociada a una cicatrizacion mas lenta de los tejidos y un riesgo mas alto de

complicaciones en comparacién con la artroscopia®?.

El tratamiento de los TTM tiene como objetivo aliviar el dolor y mejorar la
funcionalidad de la articulacion temporomandibular, la literatura menciona que
un buen tratamiento para estos trastornos deberia ser conservador y
reversible, debido a que los tratamientos mas invasivos como la cirugia no
suelen ser efectivos a largo plazo y pueden tener efectos negativos por lo cual

no se recomiendan de manera rutinaria®l.

3.2 Luxacion de la articulacion temporomandibular
La luxacién tempomandibular se define como la completa separacion de las

superficies articulares, con el condilo mandibular situado en posicion anormal
con respecto a la fosa articular, generalmente anterior a su posiciéon normal®4.
La subluxacion es un desplazamiento del condilo que se reduce por si solo,
por ello no suele ser necesario un tratamiento de urgencia como en la luxacion
propiamente dicha, en donde el condilo se traslada por delante de la eminencia
articular y se bloquea en esta posicién, por lo cual es necesario realizar una
maniobra de reduccién mandibular que nos ayudara a regresar al condilo a su

posicion original. Cabe mencionar que la luxaciéon de ATM puede ser bilateral
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o unilateral y se presenta generalmente cuando se hacen movimientos de
amplia apertura de la boca. Por ejemplo, cuando se bosteza, se come o

durante un procedimiento bucodental3.

3.2.1 Clasificacion de la luxacién temporomandibular
Podemos clasificar a la Luxacion de ATM dependiendo de la posicion

anatomica del condilo mandibular, la mas frecuente es la luxacion anterior que
se da cuando el céndilo se encuentra desplazado por delante de la eminencia
del hueso temporal, aunque también puede ocurrir medial, lateral, posterior o
intracraneal. Segun la duracién se pueden subclasificar en agudas cuando su
duracion es de minutos o hasta horas, mantenida o crénica persistente cuando
su duracién es de dos a tres meses y cronica recurrente cuando la mandibula

se luxa a lo largo del tiempo (Figura 10)*°.

Hipermovilidad mandibular

[

Subluxacion Luxackon

| |

Usualmente autolimitada Aguda Crdnica (prolongada)

|

Aislada Recurrente

Figura 10. Clasificacion de la luxacién temporomandibular °.

3.2.2 Etiologia de la luxacion temporomandibular
La luxacion de la ATM se produce con frecuencia y se debe a la hipermovilidad

mandibular®®. Su etiologia es variada, aunque la literatura menciona que las
luxaciones agudas estan relacionadas con una apertura bucal prolongada y

gue se dan en algunos eventos como el bostezo, al cantar, vomitar o durante
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procedimientos odontolégicos o por traumas faciales®. Mientras que las
luxaciones recurrentes estan relacionadas con afecciones musculares y las
luxaciones cronicas se asocian principalmente al evento agudo que trascurre

sin tratamiento®.

3.3 Afeccion neuromuscular
Generalmente la luxacion temporomandibular se ve acompafiada por

afecciones neuromusculares que son la causa de los signos y sintomas en los
pacientes, o se originan como resultado de dicho padecimiento. Estas
afecciones suelen generar dolor orofacial que se clasifica principalmente en

dolor: somatico, neuropatico y psicoldgico.

El dolor somético nace en las estructuras musculoesqueléticas o viscerales y
viaja a través de un sistema de transmision y modulacion del dolor, un claro

ejemplo de este tipo de dolor es el dolor musculoesquelético de la ATM.

El dolor neuropético se genera en la lesion o alteracion de las vias del dolor,
principalmente cuando se encuentra afectado un nervio periférico por algin

trauma u otro padecimiento.

El dolor de origen realmente psicolégico es muy raro, tan raro que adn no se
incluye como diagndstico diferencial en la practica clinica y es identificado por
médicos y dentistas como dolor facial atipico, este tipo de dolor es muy comun
que esté asociado a un factor psicoldgico. El dolor sin diagnéstico previo
deberia recibir el nombre de dolor facial de origen desconocido, hasta que se
le pueda establecer un diagnostico definitivo, pero lamentablemente se sigue

manejando como dolor facial atipico*s.

3.3.1 Neuralgia del trigémino
La neuralgia del nervio trigémino (NT) , también conocida como enfermedad

de Fothergill o tic douloureux es el ejemplo caracteristico de dolor neuropatico
y se ha descrito como uno de los dolores mas intensos experimentados por el

hombre!315. Es un dolor de origen nervioso que surge literalmente del nervio
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trigémino, aparece con mayor frecuencia en pacientes mayores de 50 afios,
su incidencia anual es de 5,7 y 2,5 casos por cada 100.000 habitantes y se
estima una prevalencia a lo largo de la vida del 0,16% A 0,3%, mientras que
la prevalencia del dolor facial es del 2% (15). Suele presentarse como un dolor
agudo con sensacion de descarga eléctrica en la cara o boca, en ocasiones
con sensacion quemante, el dolor se caracteriza por ser intenso y durar desde
pocos segundos hasta 1 minuto aproximadamente, seguido de un periodo
refractario en donde dicho dolor no puede repetirse!3. Otros autores definen la
NT como episodios recurrentes de dolor subito, usualmente unilateral, severo
y breve que penetra en la distribucibn de una o méas ramas del nervio
trigtmino®®. En la neuralgia del trigémino suele existir una zona de
desencadenamiento del dolor en donde es caracteristico que un estimulo
mecénico leve desencadene la respuesta dolorosa mientras que una presion
firme no suele provocar esta respuesta. Entre las zonas mas comunes que
actuan como desencadenantes del dolor se encuentran las comisuras de los
labios, las mejillas, alas de la nariz o la parte lateral de las cejas, al igual que
cualquier localizacién al interior de la cavidad bucal incluyendo los dientes, la

encia o incluso la lengua?®.

Los puntos gatillo mas comunes en la neuralgia del trigémino suelen ser a nivel
de las ramas nerviosas V2 y V33, Es importante mencionar que el bloqueo de
las zonas desencadenantes mediante anestesia local detiene el dolor
producido por la NT, anicamente mientras pasa el efecto anestésico, lo cual
podria confundir al cirujano dentista y conducirlo a pensar errbneamente en

que la causa del dolor pudiera ser de origen dental*315,

3.3.1.1 Etiologia de la neuralgia del trigémino
El nervio trigémino esta formado por tres divisiones: la rama oftalmica (V1), la

maxilar (V2) y la mandibular (V3) (Figura 11) en donde encontraremos que V1
y V2 solo reciben estimulos sensitivos mientras que V3 tiene componente

sensitivo y motor. EI componente sensitivo de las tres ramas nace de las
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terminaciones nerviosas de la cara, mucosas (paranasal, nasofaringea,
palatina, corneana y bucal), labios, encias, dientes, conducto auditivo externo

(a excepcidn del trago) y los dos tercios anteriores de la lengua.

El componente motor inerva a los musculos de la masticacion (temporales,

maseteros, pterigoideo medial y lateral)®®.

Figura 11. Divisiones del nervio trigémino?®.

Segun la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS), la NT se divide en dos

formas, una clasica y otra secundaria o sintomatica.

Clasica: Es causada por una compresion vascular de la raiz del nervio

trigémino, lo cual da como resultado cambios morfolégicos en la raiz.

Secundaria: Se asocia a otras patologias neurolégicas como tumores y

esclerosis multiple®®.

La causa de la NT aun no esta completamente estudiada, pero la literatura
refiere que existe un consenso en donde la presion sobre la zona de entrada
de la raiz del nervio trigémino por parte del bucle de un vaso provoca una
desmielinizacion focal y esto a su vez precipita una descarga ectopica o

hiperactiva de dicho nervio's.

31



3.3.1.2 Diagnéstico de la neuralgia del trigémino
El diagnostico de NT es eminentemente clinico. Los principales signos a los

gue se debe prestar atencion son: cambios sensoriales, sordera o problemas
auditivos, dificultad para lograr el control del dolor, pobre respuesta a la
carbamazepina, historia de lesiones cutaneas u orales con posibilidad de
diseminacion perineural, compromiso aislado de V1 o bilateral, neuritis éptica

e historia familiar de esclerosis mdltiple (Anexo 2)*°.

3.3.1.3 Tratamiento de la neuralgia del trigémino
El tratamiento de la NT puede ser médico o quirargico: El tratamiento médico

suele ser a base de antiepilépticos y el farmaco méas usado para tratar esta
patologia es la carbamazepina aunque también se emplean con frecuencia
medicamentos como la gabapentina, oxcarbazepina y el antiespastico
baclofeno, también existen otros farmacos para tratar el dolor orofacial y es
importante conocer las dosis adecuadas (Anexo 3) 13, La dosis inicial es de
400 hasta 1200 mg/dia para la carbamazepina y 900 hasta 1800 mg/dia para
la oxcarbazepina. Se debe iniciar con dosis bajas y escalonar de manera
gradual hasta llegar a la dosis adecuada que controle el dolor con el menos

numero de efectos adversos posibles?®.

Dl'agndslil:ﬂ clinico de NT

En crisks:

= Rehidratacion

= Titular
medicamentos

* Anestésicos locales
Inyectados finhalados

* Foslenitoina o
fenitoina |V Tratamiento dirighdo

+ Mo usar opldceos & la etiologls

Adicionar: LMT, GBP.
AVF, BCF, PGB, FNT

onsiecap )
LMT, GBP, TOXE.

Cirugia

Figura 12. Algoritmo del manejo de la neuralgia del trigémino 5.
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Es importante mencionar que este tipo de medicamentos tienen diversos
efectos adversos por lo cual es de suma importancia que aquel cirujano
dentista que quiera usarlos en la consulta dental esté bien capacitado para
hacerlo (Anexo 4)3. El tratamiento quirtrgico se basa en la descompresién del
bucle vascular que causa la NT, la rizotomia percutdnea por radiofrecuencia,
la rizotomia percutdnea con glicerol, la compresion percutanea con balon y la
radiocirugia esterotaxica'®!®, Para el cirujano dentista es importante saber
reconocer la NT para evitar tratamientos dentales innecesarios, ya que cuando
la zona desencadenante se encuentra intraoralmente se suelen realizar
tratamientos erréneos. Para comprender de mejor manera como llevar el
tratamiento de la NT se ha incluido su algoritmo del manejo correcto (Figura
12)13,

3.3.2 Trismus

Se define como la incapacidad para abrir la boca como consecuencia del
espasmo de los musculos de la masticacion y su tratamiento va dirigido a la
causa que lo desencadeno (Figura 13)'#. El termino trismus o trismo hace
referencia a la reduccién en la apertura bucal causada por un traumatismo o
espasmo de los musculos masticatorios, esta apertura limitada afecta a la hora
de ingerir alimentos, hablar y realizar la higiene bucal , ademéas de que es
posible que cause dolor'®. Otros autores definen al trismo como la dificultad
para abrir la boca hasta sus limites normales como causa del espasmo

muscular que puede estar asociado a inflamacion?’.

3.3.2.1 Etiologia de trismus
El trismus puede presentarse posterior a una luxacion temporomandibular,

pero también puede deberse a la puncion del musculo ptrigoideo interno, a la
aplicacion de técnicas anestésicas incorrectas y a la tensién de la articulacién
temporomandibular durante los procedimientos bucodentales. Algunos
autores mencionan que la severidad del trismus esta relacionada con la
duracion del procedimiento que se haya realizado y afirman que este

padecimiento es mas intenso el primer dia posterior al procedimiento que lo
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desencadeno, mostrandose una media en la reduccién de la apertura bucal
del 31%'’. El factor etiolégico mas frecuente del trismo es la utilizacion de
anestésicos locales para bloquear al nervio alveolar inferior que penetra el
musculo pterigoideo medio'®. Algunas otras causas para que dan origen a esta
alteraciéon son: Intervenciones quirdrgicas prolongadas con edema resultante,
hematomas, hemorragias o por el trauma al muasculo pterigoideo interno
durante la inyeccion en la técnica mandibular o el bloqueo del nervio dentario
inferior e isquemia producida a nivel muscular por altas dosis de
vasoconstrictor'®, Para prevenir el trismo en la consulta dental es de suma
importancia minimizar la excesiva apertura de la boca y reducir los tiempos de
trabajo durante los procedimientos odontologicos. El cirujano dentista puede
hacer uso de los bloques de mordida para mantener relajados los musculos

masticatorios de su paciente?®.

3.3.2.2 Diagnostico de trismus
Se puede diagnosticar al paciente mediante la clinica, tomando en cuenta que

la apertura interincisiva normal es aproximadamente de 35 — 45 mm y cuando

se presenta un trismo lo clasificaremos de la siguiente manera:
Trismo leve: La apertura inteincisiva es de 20 — 30 mm.

Trismo grave: La apertura interincisiva es menos a 10 mm?¢,

Figura 13. Trismus?6.
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3.3.2.3 Tratamiento de trismus
Por lo general el trismo no requiere tratamiento y se resuelve solo con el

tiempo, Unicamente se recomienda a los pacientes dieta blanda y limitar la
apertura bucal. Se puede indicar como tratamiento adicional el uso de
fisioterapia (aplicacion de calor humedo en la zona) , ejercicios, férulas
oclusales y medicamentos como AINES, relajantes musculares vy
corticoesteroides para ayudar a resolver este padecimiento'®'’. Las opciones
de tratamiento incluyen el uso de corticoides intramusculares (ej.
Dexametasona ampollas 8mg IM, una diaria durante dos dias), AINES via oral
(Meloxicam tabletas 15 mg, Nimesulida tabletas 100 mg), acupuntura,
fisioterapia y uso de vitamina B1 asociado con estricnina a dosis de 1 mg /
ampolla, durante 12 dias en inyecciones intramusculares y la terapia con laser
de Diodo®®.

CAPITULO 4: TRATAMIENTO INMEDIATO DE URGENCIAS DE
LA LUXACION TEMPOROMANDIBULAR

4.1 Tratamiento en el consultorio dental
Se suele considerar al cirujano dentista como el profesional de la salud con

mas conocimiento sobre enfermedades neuropéticas y musculoesqueléticas
faciales, ya sea que se trate de dolor, problemas con la ATM o de la
musculatura que la rodea y hace posible el movimiento mandibular. Los
trastornos  dolorosos  maxilofaciales, ya sean neuroldégicos o
musculoesqueléticos, son un motivo habitual en la consulta dental, por ello es
necesario que los cirujanos dentistas tengan un vasto conocimiento de los

problemas neuropatolégicos de la cara y de los trastornos de la ATM?*3.

El tratamiento de urgencia de la luxacion temporomandibular en el consultorio
dental se basa en la reduccion mandibular, esta se debera realizar de manera
temprana para evitar la contractura muscular y se realiza mediante la maniobra
de Nelaton, también llamada por otros autores como maniobra de Hipdcrates,

que consiste en llevar la mandibula del paciente hacia abajo, hacia atras y
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hacia arriba para llevar al céndilo mandibular nuevamente a la fosa articular®-4.
Cabe mencionar que si la luxacién es bilateral se realizara la maniobra

primeramente de un lado y posteriormente del otro lado!4.

Es muy importante que antes de realizar la maniobra, el cirujano dentista
explique al paciente brevemente lo que ocurre y como se procedera para
resolverlo, esto ayudara a que el paciente pueda mantenerse en calma y
facilitara el procedimiento. Generalmente no se requiere la administracion de
ningun farmaco para realizar la maniobra de Nelaton pero cuando hay una
importante contractura muscular en la luxacion temporomandibular, sobre todo
cuando el paciente transcurrio mucho tiempo con la mandibula luxada sera
preciso administrar un relajante muscular como Diazepam en su presentacion
de ampollas de 10 mg, con dosis de 10 mg por via intravenosa, lo cual permitira
al profesional sanitario realizar la maniobra sin mayor complicacién>4, Sj
esto llegara a fracasar se tendria que realizar la maniobra con anestesia
general a nivel hospitalario, para comprenderlo de mejor manera se ha incluido
el esquema de secuencia de atencion urgente de la luxacién
temporomandibular (Figura 14) >4, “Gutiérrez M describe la realizacion de
una técnica menos traumatica llamada “de compresion rotacion”, que consiste
en la compresion bilateral de la region temporomandibular y simultaneamente
elevar en sentido craneal el cuerpo mandibular con los dedos con un
movimiento rotatorio hacia arriba”™. Posterior al evento de luxacién
temporomandibular sera de vital importancia indicar al paciente algunas
medidas preventivas para que no vuelva a luxarse la ATM. A continuacion, se

enlistan las indicaciones pertinentes:
-Ingerir dieta liquida durante 7 — 10 dias para evitar la apertura bucal.
-Aplicar calor local para aliviar el dolor.

-Administracion de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por via oral

(Naproxeno de 500 mg en dosis de 500mg / 12hrs).
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-Administracion de relajantes musculares por via oral (Tizanidina en

comprimido de 2 y 4mg con dosis de 2- 4 mg/ 8hrs).

-Interconsulta par valoracion y seguimiento con el cirujano maxilofacial*®.
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Figura 14. Secuencia de tratamiento de urgencia de la luxacion
temporomandibular?®.

4.1.1 Maniobra de Nelaton
La maniobra de Nelaton es una intervencién conservadora que habitualmente

no necesita medicacién para su ejecucién, aunque en algunos casos puede
ser necesaria la utilizacion de relajantes y analgésicos si el espasmo muscular

es muy intenso e incluso anestesia general en algunas ocasiones.

Es importante recordar que antes de realizar la maniobra se debera explicar al
paciente de manera breve el procedimiento que se realizara!. La reduccién de
la luxacion mandibular se lleva a cabo mediante la maniobra de Nelaton
(Figura 15) , para realizar esta maniobra es necesario colocar los dedos
pulgares de ambas manos sobre las caras oclusales de los molares inferiores
mientras los dedos restantes sujetan el borde basal de la mandibula , de ser
posible pediremos al asistente que sujete fiamente la cabeza del paciente y

procederemos a realizar los movimientos secuenciales de la mandibula hacia
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abajo, hacia atras y hacia arriba para regresar el condilo a su posicion
anatémica normal en la fosa articular del temporal?®®. Esto permite que el
coéndilo “salte” a la eminencia articular del temporal y la presion negativa de la

articulacion llevara el condilo hacia atras2°.

Figura 15. Maniobra de Nelaton

En los casos de luxacion unilateral realizaremos la maniobra de Dupuis en
donde la mano que actua del lado afectado realizara el mismo movimiento que
en la técnica antes descrita mientras que la mano del lado contrario
Unicamente realizara una presion en el area mentoniana para lograr la apertura

bucal en caso de ser necesario (Figura 16)%.

Figura 16. Maniobra de Dupuis

38



Para prevenir que el paciente pueda lesionar accidentalmente por mordedura
al profesional que realiza la maniobra sera necesario colocar proteccion en la
parte posterior de los pulgares. Una vez que la luxacion de la ATM se reduce,

sera importante la aplicacion de compresas frias a nivel de la articulacién?.

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente femenino de 28 afos de edad consulta al servicio de urgencias por

cuadro clinico de inicio subito que comienza mientras se encontraba
realizando la limpieza de su hogar, caracterizado por dolor severo, punzante,
no irradiado, asociado a parestesia de hemicara y hemicuerpo derecho,
disartria y desviacion de la comisura labial hacia el lado izquierdo con

aproximadamente 5 horas de evolucién previo a la consulta (Figura 17)°.

Figura 17. Hallazgos clinicos pre y post reduccion con vendaje tipo Barton®.

“Al ingreso, se encuentra alerta, orientada, con signos vitales normales, sin
otros hallazgos de importancia al examen fisico. En el servicio de urgencias,
consideran como primera conducta, descartar etiologia neuroldgica; se solicita
TAC de craneo simple (Figura 18), hemograma, proteina C reactiva,
electrolitos, funcion renal y valoracion por medicina interna. La neuroimagen y
los exdmenes se encontraron dentro de limites normales”. Debido a las
caracteristicas del dolor se considera una posible neuralgia del trigémino y se

solicita valoracién por neurologia®.
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“Posterior a 24 horas de estancia en el servicio de urgencias la paciente
presenta mejoria de las parestesias en extremidades e intensificacion de dolor
en hemicara derecha, por lo cual se sospecha una causa mecanicay se solicita
radiografia de mandibula y valoracion por cirugia plastica. Al reevaluar a la
paciente, se evidencia dolor preauricular derecho, mordida cruzada anterior
con desviacion mandibular izquierda, trismus y disartria mecanica, sin signos
de focalizacion neurolégica. Se le realiza TAC facial, que evidencia una
luxacién de la articulacion temporomandibular (ATM) derecha, clasificada

como aguda no recurrente”.

Figura 18. Tomografia computarizada con reconstruccion facial en 3D 5.

Se procedio a realizar reduccion cerrada de la mandibula con el paciente
sedado mediante la técnica de Nelaton. No se presentaron complicaciones
durante el procedimiento. “Se indica vendaje tipo Barton por 2 semanas
(Figura 15) y manejo analgésico ambulatorio leve con antinflamatorios no
esteroideos por horario durante ciclo corto segun necesidad. Se dio indicacion
de evitar apertura bucal extrema por 3 semanas, sujetarse mandibula al
bostezar, aplicar compresas calientes sobre la ATM por 1 dia, dieta blanda
durante 1 semana. Se realiz0 control en 1 mes con adecuada evolucion

clinica™.
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DISCUSION
Para el diagnostico de los trastornos temporomandibulares se debe llevar a

cabo una historia clinica completa que comprenda también la exploracion
fisica de la ATM y de los musculos masticatorios, asi como también debera
realizarse con el apoyo de estudios imagenolégicos para su correcta
evaluacion. En este trabajo de investigacién se presenta un caso clinico de
luxacidon temporomandibular con caracteristicas de dificil interpretacion y
abordaje , por tal motivo representa un reto para el cirujano dentista con poca
experiencia en el consultorio dental, debido a la diversidad de casos clinicos
gue se pueden observar en la consulta dental es sumamente importante que
el profesional de la salud reconozca los signos y sintomas patognomaonicos de
este padecimiento y la clinica juega un papel fundamental para el diagndéstico

y la realizacion de un tratamiento de urgencia temprano y eficaz para la LTM.

El tratamiento de la luxacién temporomandibular depende principalmente del
tiempo de evolucion y de si se presentan 0 no recurrencias, en el caso clinico
que se presenta, la LTM se diagnosticé como una luxacién aguda aislada, por
lo cual se procedi6 Unicamente a realizar la reduccion mandibular del paciente
ya que la literatura nos menciona que en estos casos NnoO son necesarios
tratamientos adicionales generalmente, lo que si se debe tomar en cuenta es
que esta maniobra debe realizarse lo mas pronto posible para evitar
complicaciones como la intensificacion del dolor por el aumento de espasmos
musculares. Para los casos de LTM crénica o recurrente se sugieren
tratamientos desde conservadores hasta invasivos como la artroscopia o la
cirugia abierta, la eleccién del tratamiento se verad influenciada por las
caracteristicas clinicas del paciente, los estudios imagenoldgicos y el punto de
vista de cada profesional. Posterior a la resolucion de la LTM sera fundamental
el seguimiento de los pacientes para la evaluacion de la ATM, la identificacién
y correccion de posibles factores que puedan influir en la recuperacion clinica,
ya que pudieran predisponer a futuras recurrencias a lo largo de la vida del

paciente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A pesar de que la luxacién temporomandibular es un acontecimiento poco

frecuente en la consulta odontoldgica, es muy importante para el cirujano
dentista conocer los signos y sintomas que caracterizan dicho padecimiento
para saberlo diagnosticar, prevenir y resolver de manera urgente en la consulta
dental mediante la maniobra de Nelaton y referir al paciente con un
especialista para darle un correcto seguimiento y disminuir la probabilidad de
gue se presenten luxaciones recurrentes. Cuando la LTM se presenté por
apertura excesiva o prolongada de la boca, se debe recomendar a los
pacientes tener cuidado especialmente a la hora de que se les realicen
tratamientos odontoldgicos, al bostezar, cantar o en cualquier movimiento que

conlleve una amplia apertura bucal.

En pacientes en donde se identificaron factores relacionados con la oclusion
que estén predisponiendo a TTM deberan ser remitidos al especialista
necesario para el diagnéstico y correccion de dichos factores. Los factores
como la calidad del suefo, patologias neuropsiquiatricas, estrés, ansiedad, y
malos habitos posturales, necesitan ser evaluados y remitidos a la

especialidad correspondiente para que sean tratados.

42



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10

Caro GdT. Luxacion temporomandibular. Maniobra de Nelaton: exposicion
de un caso y revision de la litreratura. [Online].; 2020 [cited 2022 Enero 20.
Available from: https://scielo.isciii.es/pdf/sm/v76n1/1887-8571-sm-76-01-

36.pdf.

Andreas Wysluch ARPM. Luxacién bilateral de la articulacién
temporomandibular. Caso clinico y discusion de tratamiento. [Online].; 2009
[cited 2022 Febrero 25. Available from:
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/X0214098510508331%20(2).pdf.

Ottone R. Anatomia de la Articulacion Temporomandibular. 1st ed. Buenos
Aires : edulp ; 2021.

Okeson JP. Tratamiento de Oclusion y Afeciones Temporomandibulares.
7th ed.: elsevier ; 2013.

Ariza DFA. Luxacién de la articulacién temporomandibular: a proposito de
un caso y su diandstico diferencial.. [Online].; 2019 [cited 2022 Enero 20.
Available from: http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v32n3/1794-5240-muis-

32-03-49.pdf.

Sandro Alexander Lévano Loayza ATSG. Evaluacién anatomica de la
articulacion temporomandibular mediante resonancia magnética. Articulo
de revisién. [Online].; 2020 [cited 2022 Febrero 14. Available from:
file:///C:/Users/lUSUARIO/Downloads/1019-4355-reh-30-04-285.pdf.

Gustavo Plaza Manzano ILdUV. Fisiologia de la Articulacion
Temporomandibular. [Online].; 2018 [cited 2022 Febrero 14. Available from:
https://eprints.ucm.es/id/eprint/62397/1/1.%20Fisiologi%CC%81a%20de%?2
01a%20ATM.pdf.

Andrea Contreras GB. ELEMENTOS ANATOMICOS DEL COMPLEJO
ARTICULAR CRANEOMANDIBULAR. [Online].; 2017 [cited 2020 Febrero
20. Available from: file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/1224-4069-1-

PB.pdf.

Stephen F. Rosenstiel MFLJF. PROTESIS FIJA COTEMPORANEA. 5th ed.
Polonia : Elsevier ; 2016.

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Los
trastornos de las articulaciones y de los musculos temporomandibulares.
[Online].; 2017 [cited 2022 Febrero 20. Available from:

43


https://scielo.isciii.es/pdf/sm/v76n1/1887-8571-sm-76-01-36.pdf
https://scielo.isciii.es/pdf/sm/v76n1/1887-8571-sm-76-01-36.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/X0214098510508331%20(2).pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v32n3/1794-5240-muis-32-03-49.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v32n3/1794-5240-muis-32-03-49.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/1019-4355-reh-30-04-285.pdf
https://eprints.ucm.es/id/eprint/62397/1/1.%20Fisiologi%CC%81a%20de%20la%20ATM.pdf
https://eprints.ucm.es/id/eprint/62397/1/1.%20Fisiologi%CC%81a%20de%20la%20ATM.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/1224-4069-1-PB.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/1224-4069-1-PB.pdf

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

file:///C:/Users/lUSUARIO/Downloads/los-trastornos-de-las-
articulaciones 0.pdf.

Jiménez MCD.RR. Uso de férulas oclusales en pacientes con trastornos
temporomandibulares. [Online].; 2016 [cited 2022 Febrero 28. Available
from: https://www.redalyc.org/pdf/3684/368445189014.pdf.

Octavio Lescas Méndeza MEHSMSCUILUR. Trastornos
Temporomandibulares. [Online].; 2012 [cited 2020 Febreo 28. Available
from: http://www.scielo.org.mx/pdf/ffacmed/v55n1/v55nla2.pdf.

James R. Hupp EEMRT. Cirugia oral y maxilofacial contemporanea. 7th ed.
Barcelona : Elsevier; 2020.

Luis Jiménez Murillo FIM. COMPENDIO DE MEDICINA DE URGENCIAS.
4th ed. Barcelona : Elsevier ; 2017.

Daniel S. Marin-Medina MGC. Neuralgia del trigémino: aspectos clinicos y
terapéuticos. [Online].; 2019 [cited 2022 Marzo 4. Available from:
file:///C:/Users/lUSUARIO/Downloads/0120-8748-anco-35-04-
193%20(1).pdf.

Randolph Resnik CEM. Complicaciones en implantologia oral. 1st ed.
Barcelona : Elsevier ; 2018.

Maria Pefarrocha Diago DPO. Dientes incluidos. 1st ed. Valencia :
Universitat de Valencia ; 2018.

Martinez Martinez Adel SEVDCA. Complicaciones asociadas a la anestesi
bucal: diagndstico y manejo. [Online].; 2021 [cited 2022 Marzo 6. Available
from: file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/04Anestesia.pdf.

Paula Astorga Jélvez MGMA. Luxacién mandibular aguda: técnicas de
reduccion manual y secuencia de manejo en el servicio de urgencias.
[Online].; 2021 [cited 2022 Marzo 4. Available from:
https://scielo.isciii.es/pdf/maxi/v43n1/2173-9161-maxi-43-01-00028.pdf.

Gonzalez JMM. Cirugia bucal: Patologia y técnica. 5th ed. Barcelona :
Elsevier ; 2019.

44


file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/los-trastornos-de-las-articulaciones_0.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/los-trastornos-de-las-articulaciones_0.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3684/368445189014.pdf
http://www.scielo.org.mx/pdf/facmed/v55n1/v55n1a2.pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/0120-8748-anco-35-04-193%20(1).pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/0120-8748-anco-35-04-193%20(1).pdf
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/04Anestesia.pdf
https://scielo.isciii.es/pdf/maxi/v43n1/2173-9161-maxi-43-01-00028.pdf

ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion de los TTM (AAOP) (12).

a. Desordenes congénitos y del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Displasia
b. Desdrdenes adguiridos
- Neoplasias

- Fracturas

a. Desordenes congénitos o del desarrollo
- Aplasia
- Hipoplasia
- Hiperplasia
- Meoplasia
b. Desdrdenes de trastormnos del disco
- Desplazamiento con reduccion
- Desplazamiento sin reduccién
c. Dislocacion de la ATM
- Desordenes inflamatorios
- Capsulitas/sinovitis
- Poliartritismo
d. Osteoartrosis (no inflamatorios)
- Osteoartritiz primaria
- Osteoartritis secundaria
2. Anquilosis

f  Fractura del irﬂ::esu- condilar

a. Dolor miofacial

b. Miositis

. Mioespasmo

d. Mialgia local no clasificada
e. Contractura miofibrotica

f. Neoplasia
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Anexo 2 Caracteristicas clinicas de la neuralgia del trigémino (13).

UADRD 30,2 | Neuralgia del trigémino:

caracteristicas clinicas

Dislor paroxislico mbenso.

Localizacion umilataral (96%:); derecho > inquierda,

Una Bgara estimulacion suparficial provoca dolor,

Lo dermatomas ¥, v Vs 5an das mis sfectados

Can trecuencia. gin dokr entre broles.

Sin déficits neuraligicos.

Sin origen dantoalveciar reconocido.

LLa anastesia local de la 7ona desancadenants condrarmesta temparalmanta el
doloe,

Anexo 3. Dosis de los farmacos recomendados para el alivio del dolor
orofacial (13).

Doxeging 10-300
Hertipiling 10-150
Imipramina 10-300
Antiespasticos

Baclofeno 15-80
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Anexo 4. Efectos adversos de los medicamentos para el tratamiento de NT

(15).

Medicamento Daosis (mg) Efectos adversos Indicacion
Carbamazepinag 200 - 1200 Efectos sobre el SNC* v GI** Primera linea

Exantema cutineo. Leucopenia leve

Trombocitopenia

Elevacion de enzimas hepaticas e hiponatrenuia Intolerancia a CMZ
Oxcarbazepina 300 - 1800 Simulares a la CMZ, pero menos frecoentes

Miis hiponatremia en ancianos
Lamotriging 200 - 400 Exantema cutdneo frecuente (requiere titulacion lenta), Intolerancia a CBZOXC o

segunda

Alteraciones del SNC linea

Gabapentina 600-1200 Buena tolerancia. Aumento de peso. Menos efectos GI** Intolerancia a CBZOXC o
sepunda linea

Toxina botulinica
tipo A 251000 Seglin sitio de aplicacion. A mediano plazoe, segunda linea
Baclofeno 50- 80 Alteraciones del SNC. Alteracion psiquidtrica Hipotensidn,  Segunda linea

Efectos Gl
Acido valproico 600 - 1200 Alteraciones del SNC. Efectos Gl impaortantes. Segunda linea

Exantema cutineo. Trastornos menstruales. Aumenio de peso.

Alopecia
Pregabalina 150 - 600 Alteraciones del SNC. Mejor tolerabilidad Segunda linea
Lidocaina*** Smgkg IV Alteraciones del SNC. Agitacion. Temblor. Convulsiones Exacerbaciones agudas

en bolo Cardiovasculares

Fenitoina*** 200-300 (Oral)  Exantema cutdneo. Hiperplasia gingival Hipertricosis. Oral: segunda linea

15 mg'ks IV en
bola

Linfadenopatias

Hiperglucemia. Hiponatremia

I'V en exacerbaciones
agudas

CMZ = carbamazepina; (OXC = oxcarbazepina; IV = intravenoso.

* Alteraciones del SNC = mareo, sedacion, diplopia, vision borrosa, ataxia, incoordinacion motora, enlentecimiento cognitivo, alte-
racion de la memoria.

** Efectos gastrointestinales (Gl) = nausea, vémito, dolor abdominal, estrefimiento o diarrea.
*** En exacerbaciones agudas se requiere monitorizacitn cardiovascular,
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