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Introduccion:

La articulacién temporomandibular (ATM) se clasifica como una
articulacion ginglimoartrodial, ya que permite movimientos de rotacion
de bisagra (ginglimoide), movimientos de traslacion y deslizamiento
(artrodial) también se clasifica como una articulacibn compuesta
debido a que el disco articular actia como un hueso sin osificar.

La presente revision se centrard en el tema de la luxacion de la ATM
con la finalidad de que el Cirujano dentista de practica general
conozca la importancia del diagndéstico y plan de tratamiento en la
consulta odontoldgica, esta eleccion se justifica por la considerable
prevalencia epidemiologica de las afecciones relacionadas con la
ATM, que oscila entre el 25% y el 50%. La incidencia de la luxacion
de la ATM, afecta al 3% de la poblacién y se caracteriza por la
separacion completa de las superficies articulares, como resultado del
desplazamiento del condilo mandibular fuera de su posicion normal
en la fosa articular (glenoidea). Este fendbmeno resulta en la pérdida
total de la funcionalidad de la articulacién, con la incapacidad del
paciente para recolocar el condilo en su posicion correcta. Este tipo
de problema puede manifestarse en uno o ambos condilos
mandibulares.

En numerosas ocasiones, en el entorno de la consulta odontoldgica,
puede carecerse del conocimiento necesario para diagnosticar los
diversos tipos de luxacién y proporcionar un tratamiento adecuado y
oportuno. Por esta razon, abordaremos los distintos tipos de luxacion

y las opciones terapéuticas.



Objetivo:

Describir el tema de la luxacion de la articulacion temporomandibular
y su manejo en la consulta odontoldgica.



CAPITULO I: ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

1.1 Superficies articulares: Son las porciones del hueso
temporal y el hueso mandibular que conforman la

articulacion.

1.2 Condilo mandibular: es la parte de la mandibula que se
articula con fosa articular del hueso temporal. Su longitud de lado a
lado varia entre 18-23 mm y su ancho es de 8-10 mm. El céndilo es
mayormente convexo en su superficie, con una ligera convexidad de
lado a lado. Visto de frente se pueden identificar dos polos (Fig. 1) uno
polo medial que es mas prominente y un polo lateral, también
presenta, una cresta que divide al condilo, creando una superficie
anterior y una posterior, la parte anterior y la parte superior de la
superficie posterior son las areas funcionales y estan revestidas de

fibrocartilago 2.

Figura 1: polo medial y polo lateral del céndilo mandibular

1.3 La fosa articular (glenoidea): pertenece a una porcion de la
fosa mandibular, es una depresion alargada que se encuentra en la
parte anterior de la fisura petrotimpénica (Fig.2) Esta area no
desempefia una funcién activa, su Unico propdsito es actuar como

alojamiento para el disco articular 234,



Figura 2: fisura petrotimpanica

1.4 Eminencia articular: se encuentra en la parte anterior y mas
baja de la fosa articular (Fig.3) Su parte posterior e inferior esta cubierta
por una capa densa de tejido conectivo fibroso. Esta area constituye
la parte activa de la articulacién, donde la parte anterior superior del

condilo se fricciona contra esta area 3

Figura 3: eminencia articular

1.4 Disco articular: tiene una estructura que combina una forma
céncava-convexa en su parte superior y una forma concava en la

parte inferior (Fig.4) Estd compuesto principalmente de tejido



conjuntivo fibroso. En su parte posterior, se encuentra conectado a la
lamina retrodiscal posterior, que es un tejido conjuntivo laxo y
altamente vascularizado. En la parte superior se encuentra limitado
por la lamina retrodiscal superior (Fig. 5), que contiene fibras elésticas
y se une al disco articular detras de la lamina timpanica .

En la parte inferior, se encuentra la lamina retrodiscal inferior (Fig. 5),
formada por fibras de colageno, y se conecta al borde posterior inferior
del disco, llegando hasta el limite posterior de la superficie articular
del céndilo. El tejido retrodiscal restante se conecta a un plexo venoso
que se llena de sangre durante los movimientos de rotacion o
traslacion del condilo 1.

Tanto la parte superior como la inferior del disco estan ancladas en el
ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulacion. La
unién superior se encuentra en el margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal, mientras que la union inferior se halla en
el margen anterior de la superficie articular del céndilo. El disco divide
la articulacion en dos cavidades: una cavidad superior, delimitada por
la fosa mandibular y la superficie superior del disco, lo que permite
que el disco se deslice hacia arriba y abajo sobre la eminencia
articular, y una cavidad inferior, delimitada por el céndilo mandibular y
la superficie inferior del disco, permitiendo al céndilo realizar
movimientos de rotacion. El disco se encuentra firmemente unido a
los polos mediales y laterales del condilo, por esta razén se mueven

en conjunto 124,



Figura 5: ldmina retrodiscal superior e inferior

En una vista sagital, el disco articular se puede subdividir en cuatro

porciones (Fig. 6):

1. Porcidn anterior: esta region tiene una forma de cufia con un grosor

aproximado de 2 mm y estd compuesta de conjuntivo denso 1+

2. Porcion intermedia: esta porcién del disco es la mas delgada, con
un grosor de 1 mm, y es donde se experimentan las presiones mas

altas durante la masticacién. Es avascular y no tiene inervaciéon %4+



3. Porciodn posterior: es la porcion mas gruesa del disco, con un grosor
de aproximadamente 3 mm. Aqui, el tejido fibroso es menos compacto
y contiene una mayor cantidad de fibras elésticas, ademas de vasos

sanguineos y terminaciones nerviosas 14

4. Porcion bilaminar o tejido retrodiscal: en esta porcion, el disco
articular se extiende hacia atras y se une a la capsula articular a través
de una almohadilla de tejido conectivo vascular, elastico y laxo. Esta
recubierto en su parte superior e inferior por la membrana sinovial y
se adapta al movimiento del disco, llenando el espacio que el céndilo

deja vacio durante sus movimientos. Esta parte es crucial en casos

de luxaciones discales anteriores 124

Banda W ;

Figura 6: porciones del disco articular.

1.6 Liguido sinovial: las superficies internas de las cavidades estan
rodeadas por células endoteliales especializadas que conforman una
capa sinovial. Esta capa genera un liquido sinovial que cumple
diversas funciones en la articulacion. En primer lugar, este liquido
actia como lubricante durante el movimiento articular, reduciendo la
friccion entre las superficies. Ademas, proporciona nutrientes al tejido

fibroso que recubre las superficies articulares *.



La lubricacion del liquido sinovial se lleva a cabo mediante dos
mecanismos. El primero se llama "lubricacion limite", que ocurre
cuando la articulacién se mueve y el liquido se desplaza de una regién
de la cavidad a otra. Este proceso evita la friccibn durante el
movimiento y es el mecanismo principal de lubricacion. El segundo
mecanismo se denomina “lubricacion exudativa” y se refiere a la
capacidad de las superficies articulares para absorber una pequefia
cantidad de liquido durante la funcion. Durante la actividad, se
generan fuerzas que hacen que el liquido sinovial entre y salga de las
superficies articulares, contribuyendo a eliminar la friccién cuando la

articulacion esta sometida a compresion 14,

1.7 Céapsula articular o ligamento capsular: constituye una
parte fundamental de la articulacion, ya que proporciona estabilidad
gracias a la accion de los ligamentos. La capsula envuelve todos los
tejidos retrodiscales y, al mismo tiempo, divide la ATM en dos
compartimentos sinoviales: uno en la parte superior, llamado
supradiscal, y otro en la parte inferior, conocido como infradiscal. La
parte anterior y externa de la capsula se engrosa para formar una
porcion denominada ligamento temporomandibular. Este ligamento se
origina en el arco cigomatico y se dirige hacia atras para unirse a la
superficie externa y discal del cuello del céndilo. La capsula consta de
una capa interna sinovial que genera el liquido sinovial en ambas
cavidades, asi como una capa externa fibrosa que incluye venas y
nervios.

Es importante destacar que la capsula no tiene la capacidad de
estirarse, pero es laxa en las direcciones anterior, medial y posterior,
lo que permite los movimientos articulares. La inervacion proviene de
las arterias maxilar, temporal y maseterina 124,

1.8 Inervacion e Irrigacion de la ATM: La irrigacion tiene lugar
desde posterior por la arteria temporal superficial y las ramas de la

arteria maxilar (arteria timpanica anterior y auricular profunda).



Okeson menciona que la arteria meningea media proporciona
irrigacion desde anterior en conjunto con la arteria timpanica, que
desde su origen tiene relacién con el nervio auriculotemporal. °.

La capsula articular esta irrigada principalmente por la arteria temporal
superficial, la arteria meningea media y la arteria timpanica anterior
(Fig. 7) El disco articular en su porcidn posterior esta irrigado por la
arteria temporal superficial y por ramas de la arteria maxilar (arteria
timpanica anterior y auricular profunda) °.

La inervacion de la ATM proviene del quinto par craneal denominado
nervio trigémino de su rama mandibular, especificamente el nervio
maseterino que inerva la parte anterior y medial de la cdpsula articular,
los nervios temporales profundos inervan la zona anterolateral de la
capsula, el nervio auriculotemporal da inervacién sensitiva a la porcion

medial, lateral y posterior de la ATM °. (Fig. 8)

N. mandibularis

A. temporalis superficialis
N. auriculotemporalis

Vasos nutricios provenientes de

A, carolis externa la A. ternporalis superficialis

A. auricularis profunda
A. maxiflaris
A. tympanica anterior

A. transversa faciei
Nn. temporalis prohundd

MEDIAL
LATERAL

A. alveolaris inferior Capsula articularis

N. massetericus Rr. pterygoidei

A. meningea media A. temporalis profunda posterior

A. maxillaris

A. masseterica

ANTERIOR

Figura 7: Muestra los principales vasos sanguineos que irrigan a la
ATM
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Figura 8: Muestra los principales nervios de la ATM

1.9 Ligamentos: son bandas ligeramente elasticas, se componen
de tejido conjuntivo coldgeno no distensible. Los ligamentos tienen la
funcién de proporcionar apoyo y restringir el movimiento de la
mandibula para prevenir que los musculos se extiendan mas alla de

su limite 134,

a) Ligamento capsular o capsula articular: cumple con diversas
funciones que incluyen envolver toda la articulacion, mantener el
liguido sinovial dentro de la capsula, restringir o impedir la separacion
de las superficies articulares y limitar el movimiento de traslacion. Este
ligamento consta de dos porciones:

- Una porcion externa: Con forma de abanico que se adhiere al hueso
temporal a lo largo de las superficies de la articulacion hasta el cuello
del condilo.

-Una porcién interna: Se conecta en la parte inferior con la porcién
externa de manera que rodea completamente las estructuras

articulares 4.

b) Ligamento esfenomandibular: se encuentra medial a la
articulacion, esta conectado en su parte superior a la esquina angular

esfenoidal del hueso esfenoides y se extiende por abajo hasta



insertarse a la lingula de la mandibula, su propdsito es proporcionar
soporte a la mandibula y a restringir el movimiento lateral de la

mandibula 124

c)Ligamento estilomandibular: se origina en la parte superior de
la apdfisis estiloides del hueso temporal y se inserta al borde posterior
y al angulo de la mandibula. Su funcién principal es limitar los
movimientos excesivos de protrusion de la mandibula. Este ligamento
se tensa cuando hay movimiento de protrusion y se relaja cuando la

boca se encuentra abierta 14.

d)Ligamentos colaterales (discales): estos ligamentos se
insertan en el extremo lateral y medial del disco y a los polos lateral y
medial del condilo, el ligamento discal medial se sujeta en el borde
medial del disco y al polo medial del condilo, mientras que el ligamento
discal lateral se conecta desde el borde lateral del disco hasta el polo
lateral del condilo de la mandibula. Estos ligamentos dividen a la
articulacion en dos cavidades sinoviales: una supradiscal y una
infradiscal, su propdsito es permitir que el disco realice movimientos
pasivos junto con el céndilo cuando se desliza hacia atrds y hacia
adelante, estos ligamentos permiten el movimiento de bisagra de la
ATM 1,4.

e) Ligamento temporomandibular: la parte lateral del ligamento
capsular se refuerza con fibras fuertes y tensas que conforman el
ligamento temporomandibular. Este ligamento se divide en dos
porciones: una porcion oblicua externa que se extiende desde la
superficie externa de la eminencia articular y la apdfisis cigomatica en
direccion posterior e inferior hasta la superficie externa del cuello del
condilo. Su funcion es evitar la caida excesiva del condilo y limitar la

amplitud de apertura de la boca. Y la porcion horizontal interna se



extiende desde la superficie externa de la eminencia articular y la
apofisis cigomatica en direccion postero inferior y horizontal hacia el
polo lateral del céndilo y la parte posterior del disco articular. Su

objetivo es restringir el movimiento hacia atras del condilo y del disco
1,4.

1.10 Mdasculos: los movimientos complejos de la ATM son
realizados por los diferentes tipos de musculos, ya que estos

realizan diferentes funciones #

a) Musculo temporal: este musculo tiene forma de abanico, actia
como un elevador de la mandibula. Se compone de fibras verticales
en la parte anterior y fibras horizontales en la parte posterior. (Fig. 9)
El musculo temporal se origina en la fosa del temporal en la superficie
lateral del craneo y se conecta al borde anterior de la apofisis
coronoides y la rama de la mandibula. Se divide en tres porciones: la
porcién anterior, con fibras casi verticales; una porcion media, con
fibras que siguen una direccion oblicua a lo largo del craneo; y una
porcién posterior, con fibras casi horizontales. La elevacion de la
mandibula se ejerce mediante la contraccion de las fibras verticales
en la porcion anterior, la porcion media contribuye a la elevacion y
contraccion de la mandibula, mientras que las fibras posteriores
traccionan la mandibula hacia atras. Recibe su inervacion del nervio
temporal profundo y su suministro sanguineo de las arterias

temporales anterior, posterior y superficial *.
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Figura 9: Musculo
temporal

b) Musculo masetero: el muasculo mas fuerte, superficial y
voluminoso involucrado en la masticacion es de forma rectangular. Se
origina en la apdfisis cigomatica y los dos tercios anteriores del borde
del arco cigomético, y se conecta al angulo y la mitad inferior de la
superficie lateral de la rama de la mandibula. (Fig. 10) Este musculo
consta de dos porciones o vientres: un vientre superficial con fibras
gue descienden ligeramente hacia atrds y un vientre profundo con
fibras que siguen una direccion vertical. Esta parcialmente cubierto
por los tejidos de la glandula parétida. Cuando sus fibras se contraen,
elevan la mandibula, y el vientre superficial facilita la protrusién de la
mandibula. Recibe inervacion de la rama maseterina del nervio

mandibular y su irrigacién proviene de la arteria maseterina 2.

11



Figura 10: musculo masetero

c)Musculo pterigoideo medial: este muasculo se origina en la
superficie medial de la placa pterigoidea lateral y superficie hendida
de la apdfisis piramidal del hueso palatino, se inserta en la parte
inferior posterior de la superficie medial de la rama y el angulo de la
mandibula, cerca del agujero mandibular. (Fig. 11) Su principal funcion
es elevar la mandibula y también contribuye a la protrusion. Recibe
su inervacion de la rama mandibular del nervio trigémino y su

irrigacion de la rama pterigoidea de la arteria maxilar 2%

12



Figura 11: musculo

pterigoideo medial

d)Musculo pterigoideo lateral superior: este musculo es mas
pequefio que el musculo inferior, se origina en la parte inferior de la
superficie lateral del ala mayor del esfenoides y cresta infratemporal,
luego se extiende casi horizontalmente hacia atras y hacia fuera para
insertarse en la capsula articular, el disco y el cuello del céndilo.

(fig. 12) Su principal funcion es darle estabilidad al condilo y al disco
durante la funcion mandibular. Recibe su inervacién del ramo

pterigoideo y su irrigacion de la rama pterigoidea de la arteria maxilar
1,3.

f) Musculo pterigoideo lateral inferior: el masculo se origina en
la superficie externa de la lamina pterigoidea lateral y se extiende
hacia atras, hacia arriba y hacia fuera hasta su insercién en el cuello
del condilo. Cuando ambos pterigoideos laterales inferiores derecho e
izquierdo se contraen simultaneamente, se ejerce una traccion hacia
delante de los coéndilos desde las prominencias articulares hacia
abajo, lo que provoca la protrusién de la mandibula. Ademas, este

musculo participa en los movimientos laterales. Recibe su inervacion

13



del ramo pterigoideo y su irrigacion de la rama pterigoidea de la arteria

maxilar 12,

Fig. 12: mdsculo
pterigoideo lateral
superior e inferior

F) Muasculo digéastrico: el musculo digastrico no se suele
considerar como un musculo de la masticacion, pero desempefa una
importante funcion en el movimiento de la mandibula. Se compone de
dos porciones: una anterior que tiene su origen en la fosa sobre la
superficie lingual de la mandibula, encima del borde inferior hasta
insertarse el tendon intermedio del hueso hioides y una porcién
posterior que se origina en la escotadura mastoidea, medial a la
apofisis mastoides hasta insertarse en el tendén intermedio del hueso
hioides. Su funcion se manifiesta cuando ambos musculos derecho e
izquierdo se contraen y el hueso hioides estd unido a los masculos
suprahiodeos e infrahioideos, lo que provoca que la mandibula
descienda y sea traccionada hacia atras, lo que da por resultado que

los dientes se separen

14



CAPITULO Il BIOMECANICA DE LA ATM

La articulacion temporomandibular permite una variedad de
movimientos como de rotacion y de bisagra (ginglimoide),
movimientos de traslacion y deslizamiento (artrodial) por lo tanto, se
clasifica como una articulacion ginglimoartrodial y también se
considera una articulacion compuesta. La ATM se divide en dos

sistemas 1°.

1. La cavidad sinovial inferior integrada por el condilo mandibular y el
disco articular forma un sistema articular, el disco esta unido al condilo
por los ligamentos discales lateral y medial. EI anico movimiento
posible entre estas superficies es el de rotacion que se produce al
abrir y cerrar la boca alrededor de un punto fijo ubicado en los
condilos. Esto implica que los dientes pueden separarse y unirse sin
gue los condilos cambien de posicidn. Este tipo de movimiento puede
manifestarse en tres direcciones: horizontal, frontal y sagital. El
conjunto con el disco y su insercion con el condilo recibe el nombre
de complejo condilo-disco, este movimiento es limitado por lo

ligamentos discales %+

2. La cavidad sinovial superior integrada por la fosa mandibular y el
complejo condilo-disco constituye el segundo sistema articular. Este
complejo actlia contra la superficie de la fosa mandibular ya que el
disco no se encuentra directamente unido a la fosa articular. Entre
ambas superficies se permite un movimiento de deslizamiento, este
movimiento es llamado movimiento de traslacion. Este movimiento se
produce cuando la mandibula se desplaza de atras hacia adelante y
en este proceso los condilos, los dientes y las ramas se desplazan en
la misma direccion. En la mayoria de los movimientos normales de la
mandibula, se da simultaneamente una combinacién de rotacion y

traslacion. Mientras la mandibula gira alrededor de uno o varios ejes,
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cada uno de estos ejes experimenta un movimiento de traslacion. Este

movimiento es limitado por el ligamento capsular *#

Las superficies articulares no presentan una adherencia estructural,
sin embargo, se debe mantener un continuo contacto para evitar que
se altere la estabilidad de la articulacion, esta misma se mantiene
debido a la accién de los musculos, principalmente a los elevadores.
Cuando aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado
continuamente contra el disco y este contra la fosa mandibular, lo que
da por resultado un aumento en la presion interarticular de estas
estructuras. De no existir una presion interarticular las superficies

articulares se separan y se producira una luxacion

2.1 Movimientos de la ATM:

Movimiento de apertura: este movimiento se produce por la
interaccidn de los muasculos que se elevan y descienden en dos

etapas:

-Durante la fase inicial de apertura, los muasculos se activan
posibilitando una apertura bucal de aproximadamente 20 mm. En este
momento, la mandibula desciende debido a la rotacion del complejo
condilo-disco, mientras el musculo pterigoideo lateral inferior

comienza a contraerse, y el pterigoideo lateral superior se relaja °.

-La segunda fase corresponde a una apertura bucal mas amplia, que
oscila entre 40 y 60 mm, representando la apertura maxima. Aqui, se
combinan movimientos de rotacion y uno traslacion. Durante este
proceso, el eje de rotacidn parece moverse progresivamente desde la
region condilea hacia la regién de la espina de Spix, donde se
encuentra la insercion del ligamento esfenomandibular. La mandibula

realiza un movimiento compuesto de rotacion y traslacion,
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influenciado por las fuerzas de traccién hacia adelante del masculo
pterigoideo lateral inferior y las fuerzas hacia atras de los musculos

depresores que se insertan en la sinfisis mandibular ©.

En esta dinamica, el disco articular (Fig. 13) realiza un desplazamiento
oblicuo hacia abajo y adelante al principio de la apertura, luego pasa
a una fase horizontal para finalmente situarse en una posicion oblicua
hacia abajo y atras en la apertura maxima. El condilo de la mandibula
se traslada hacia adelante, llegando incluso mas alla de la eminencia
articular. El disco se detiene por la tension de la lamina retrodiscal
superior y el movimiento de apertura es limitado por la accion de la

porcién oblicua externa del ligamento temporomandibular 46
Banda posterior del disco

Banda
anterior

Figura 13: disco articular en posicion de apertura

Movimiento de cierre mandibular: es un movimiento que se da de

manera simétrica y se desarrolla en dos fases.

-En la primera fase se lleva a cabo por la actividad de las fibras
anteriores del masculo temporal que presentan la funcién de elevar la
mandibula ©.

-En la segunda fase, este proceso es impulsado por las fibras
posteriores del musculo temporal, la porcion profunda del masetero y
el vientre posterior del musculo del digastrico. Al finalizar el

movimiento de cierre, se activa la contraccion del aparato tensor del
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disco (Fig. 14) que permite que el condilo retroceda y se posicione en
la fosa glenoidea, ademéas de proporcionar proteccion de las

superficies articulares &

Banda posterior del disco

7 Y

Figura 14: disco articular en posicién de boca cerrada

Movimiento de lateralidad: este movimiento conlleva la rotacién
lateral de la mandibula alrededor de cada coéndilo. Ambas
articulaciones se obstaculizan mutuamente, lo que hace que los
movimientos puros sean practicamente imposibles o se ejecuten de
manera muy limitada. Ademas, la tension muscular y ligamentosa

también restringe estos movimientos °.

Se genera un deslizamiento, especialmente a nivel de los caninos,
gue requiere lo siguiente:

- Del lado opuesto al movimiento, se necesita una contraccion del
musculo pterigoideo lateral inferior.

- Del lado en el que se produce el desplazamiento, es esencial la
contraccion de las fibras horizontales posteriores del musculo
temporal, el vientre posterior del musculo digastrico, el fasciculo

profundo del masetero y el pterigoideo lateral superior °.

A nivel del disco articular, el condilo que no estd activo o en

desplazamiento se mueve en una trayectoria hacia adelante, abajo y
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hacia adentro siguiendo una Orbita. Esto provoca que el complejo
condilo-disco se deslice sobre la parte posterior de la eminencia
temporal, y el condilo en movimiento se ve obligado a descender para

avanzar 6.

El condilo del lado en movimiento, conocido como activo o rotacional,
gira alrededor de un eje que pasa por el polo medial. Esta rotacién se
logra mediante un ligero desplazamiento lateral y hacia adelante del
condilo, que se conoce como movimiento de Bennet (-1 mm). Este
movimiento modifica el centro de rotacién, y esta delimitado por el

ligamento esfenomandibular #¢:

Movimiento de protrusién: es un movimiento de la mandibula en el
gue esta se desliza hacia anterior a lo largo de la eminencia temporal
y de los incisivos superiores, abarcando un rango de 10 a 15 mm de
amplitud. Desde una perspectiva muscular este deslizamiento se
produce por la contraccién bilateral y simétrica del musculo
pterigoideo lateral inferior y del fasciculo superficial del masetero. Los
limites de este movimiento son por la accién de; el ligamento
estilomandibular, ligamentos capsulares y la lamina retrodiscal

superior 46

Movimiento de retrusion: se trata de un movimiento
extremadamente limitado, con un rango de 1-2 mm, este movimiento
se realiza debido a la sujecion de los céndilos por los tejidos
retrodiscales. Este movimiento se produce simultaneamente por la
contraccion combinada de las fibras horizontales posteriores del
musculo temporal, vientre posterior del musculo digastrico y del
fasciculo profundo del masetero. Este movimiento esta restringido por

la porcién horizontal interna del ligamento temporomandibular 4 ©-
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2.2 Alteraciones del complejo condilo-disco

Se refieren a los problemas de la ATM que afectan la relacion de
posicion normal anatémica entre el condilo mandibular y el disco
articular, aunque también puede ser por anomalias del desarrollo o
por hiperactividad muscular. Estos trastornos son progresivos, una
vez que se presentan seguiran evolucionando. Estas alteraciones
incluyen; desplazamiento del disco, inflamacién, degeneracion del
tejido de la ATM. Por consecuencia esto puede traer; dolor,

chasquidos al abrir o cerrar la boca y limitacion en la apertura 4.

A continuacion, se describe como el movimiento del disco en la ATM
puede verse afectado. En condiciones normales, el tnico movimiento
fisiolégico normal entre el condilo y el disco es el de rotacion el disco
durante la apertura de la boca, esto es limitado por los ligamentos y
por la morfologia del disco. EI movimiento de traslacién se produce en
la apertura bucal entre el complejo céndilo-disco y fosa articular. Sin
embargo, si este movimiento se prolonga debido a la acciéon muscular,
el disco puede cambiar su forma y desplazarse aun mas hacia
adelante y hacia adentro. Durante este proceso, las estructuras como
la ldmina retrodiscal superior y los ligamentos pueden sufrir una
elongacion. El grado de deslizamiento es proporcional al grado de
alteracién de los ligamentos y el disco. En la posicién de la articulacion
de cierre en reposo la presion interarticular es muy baja, entonces si
los ligamentos estan elongados, el disco puede moverse sobre el

condilo 14,

Posteriormente, si la alteracion es persistente, el disco puede
reposicionarse de manera crénica hacia adelante y hacia dentro, lo
gue lleva a cambios en su morfologia y adelgazamiento de la porcion

posterior del disco y el condilo se posiciona en el borde posterior del
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disco o en la porcidon retrodiscal y a este desplazamiento se le

denomina, desplazamiento anterior del disco 4.

Cuando el disco se desplaza hacia adelante por la accion de los
ligamentos, la lamina retrodiscal superior se alarga, y si esto persiste,
puede perder su elasticidad. En algunos casos, el disco puede
desplazarse en sentido anteromedial o posterior, lo que dificulta

determinar su posicién exacta clinicamente *.

Cuando existe un movimiento de apertura el condilo se desplaza hacia
adelante y puede existir un movimiento de traslacion del condilo sobre
el disco (esto no ocurre en un movimiento normal) hasta que el condilo
adopta su posicion normal. La presion interarticular mantiene esta
relacion y el movimiento de traslacion continla con normalidad.
Cuando regresa a la posicion de cierre, el disco se encuentra

nuevamente sobre el condilo y se repetira el periodo 4.

El disco desplazado se puede trasladar de manera mas notable hacia
adelante y medial, lo que impacta a las estructuras circundantes y
puede llevar a la luxacién funcional del disco, donde la articulacién
queda bloqueada en una posicion de cierre limitado. Esto se debe a
que las superficies articulares se separan, y ya no se producen ruidos

articulares, pero compromete la movilidad %+
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CAPITULO Il LUXACION DE LA ATM

3.1 Definicion:

La luxacion de la articulacion temporomandibular (ATM) se define
como la separacion completa de las superficies articulares, resultado
del desplazamiento del condilo mandibular fuera la fosa articular. Esto
conlleva a una pérdida completa de la funcion articular y una
incapacidad por parte del paciente para establecer la posicion normal.
Esta condicion puede manifestarse en uno o ambos coéndilos

mandibulares 712,

Desde una perspectiva epidemiolégica, es importante destacar que
las patologias relacionadas con la ATM presentan una prevalencia
entre el 25% y el 50% de la poblacién y de manera especifica la

luxacion de la ATM afecta al 3% 7:89. 10,

3.2 Etiologia
La etiologia de la luxacién temporomandibular se origina a partir de

diversos factores, entre los cuales incluyen:

-Traumatismos: estos pueden manifestarse en forma de golpes que
provocan un desplazamiento brusco del céndilo mandibular en la fosa
articular. Los ligamentos pueden resistir esta fuerza, pero en casos
de traumatismos intensos, pueden experimentar elongacion. 18911,
-Microtraumas: ocurren como resultado de la carga generada por
condiciones de hiperactividad muscular, como el bruxismo o el
rechinar los dientes. Estos microtraumatismos son mas perjudiciales
cuando el bruxismo es intermitente ya que los tejidos no tienen la
oportunidad de adaptarse 113

-latrogénicos: ciertas situaciones clinicas pueden causar luxacion

durante procedimientos dentales, por ejemplo: cirugias de tercer
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molar o tratamientos dentales con apertura bucal prolongados y
producir una elongacién de los ligamentos y esto afectar la funcion de
los musculos 1911,

-Anatdmicos: anomalias anatdmicas como una capsula laxa,
ligamentos débiles, condilo anormal o una eminencia articular
anormal, esto también pueden determinar la direccion y el tipo de
luxacién & 9 10,14,

-Enfermedades: trastornos del tejido conectivo que afectan la
estabilidad; Sindrome de Ehler- Danlos, Sindrome de Marfan, Artritis
en las que se observan alteraciones de destruccidén 6sea, uno de los
mas comunes es llamada osteoartritis (artropatia degenerativa) Se
trata de un proceso destructivo 6éseo en el que se alteran las
superficies articulares 6seas del céndilo y fosa articular 1 811,
-Factores Farmacolodgicos: algunos medicamentos, como la
Fenotiazina y la Metoclopramida pueden contribuir a la luxacion de la
ATM 189,

-Eventos atraumaticos: actividades cotidianas como bostezar,
vomitar, abrir la boca en exceso o incluso reirse 8 1011, 15,

-Edad: La edad puede ser un factor, ya que, con el tiempo, los tejidos

pueden volverse menos elasticos y mas susceptibles a luxaciones 1%
15.

Estos diversos factores pueden contribuir a una luxacion de la ATM,
los mas comunes en la consulta odontolégica son: eventos

atrauméticos, microtraumatismos, eventos atraumaticos y la edad.
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3.3 Clasificacion:

La clasificacion de la luxacion de la ATM se da de la siguiente manera:

-Segun el tiempo de duracion: se divide en aguda, cronica y
recurrente, lo que nos permite diferenciar entre episodios temporales,
problemas crénicos y recurrentes &°10.11.12,14

-Desplazamiento discal: se clasifica en luxacion discal con reduccién
y luxacion discal sin reduccion, lo que significa si el disco articular se
encuentra desplazado y si puede o no volver a su posiciéon normal 14,
-Localizacién anatomica del condilo: esto se relaciona con la posicion
del condilo mandibular en relacion con la eminencia articular. Puede
ser anterior, posterior, superior o lateral lo que proporciona

informacioén sobre la direccién del desplazamiento - 81011,

-Luxacién aguda: se caracteriza por ser un evento aislado que
generalmente tiene una duracién de minutos u horas. Es la primera
vez que el paciente experimenta este episodio. Puede ser
desencadenada tanto por causas traumaticas o atraumaticas. En este
contexto, el espasmo simultaneo de los musculos dificulta el retorno
del condilo mandibular a su posicion normal, lo que provoca un dolor

excesivo para el paciente 891112,

-Luxacién cronica: se caracteriza por persistir durante un periodo de
mas de 72 horas, aunque es importante mencionar que no existe un
consenso definitivo en cuanto a la duracion exacta. La luxacion se
origina como consecuencia de una luxaciéon que no ha sido tratada

oportunamente 891112,
-Luxacion recurrente: se refiere a episodios repetidos de la luxacion

que hayan ocurrido al menos en dos ocasiones. Esto ocasiona

cambios intra y extracapsulares irreversibles. Esta recurrencia puede
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estar relacionada con la hipermovilidad de la ATM o factores

etiol6gicos de anatomia 7111215

3.4 Desplazamiento del disco con reduccion: se considera
como la etapa inicial del desplazamiento del disco articular, es uno de
los trastornos mas comunes originados por las alteraciones del
complejo condilo-disco. Clinicamente se asocia con un chasquido, los
factores etiolégicos que llevan al desplazamiento son,
macrotraumatismos, microtraumatismos y fuerzas biomecéanicas
anormales aplicadas al condilo mandibular que alteran tanto su forma
como la funcién de los tejidos.

Este chasquido se manifiesta cuando el céndilo se desplaza sobre el
borde posterior del disco, aunque no siempre es audible. El
movimiento con o sin chasquido perceptible constantemente puede
percibirse como una sensacion de vibracion durante la palpacion
posterior o lateral de la articulacion o al colocar los dedos en el angulo
de la mandibula. Un aspecto clinico distintivo del desplazamiento del
disco con reduccion es una desviacion de la linea media mandibular
hacia el lado afectado al iniciar la apertura bucal. Esto ocurre porque
el disco interfiere con el movimiento normal de traslacion condilar,
mientras que el céndilo no afectado realiza su movimiento sin
problemas. Cuando el condilo realiza un movimiento hacia el borde
posterior del disco durante la apertura bucal la relacion céndilo- disco
es normal hasta que aparece una abrupta desviacibn mandibular
hacia el lado afectado y después la linea media regresa a su posicion
normal. Con el cierre mandibular el movimiento sera simétrico, pero
se desplazara el disco y aparecera la desviacion mandibular.

En caso de que ocurra una luxacién, el chasquido deja de ser
perceptible, ya que las superficies articulares no permiten un
deslizamiento. Los aspectos clinicos son, que el paciente siente que

cuando realiza un movimiento de apertura bucal, la mandibula
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experimenta una restriccion, pero aun puede realizar movimientos
laterales y asi reposicionar el condilo. Si el paciente refiere que ha
experimentado este problema y que puede solucionarlo se denomina
luxacion funcional con reduccion. Este trastorno puede ser
sintomatico o asintomatico dependera de la intensidad, la duracion y

la tension de las fibras musculares. 1:4.16.17, 18,19,

+ Observaciones clinicas:

+ Chasquido en el momento de la apertura bucal, aunque puede
ser o no audible.

+ Desviacion de la linea media mandibular hacia el lado afectado
con la boca abierta antes del chasquido.

+ Cuando se realiza un movimiento de apertura bucal, la

mandibula experimenta una restriccion.

3.5 Desplazamiento del disco sin reduccién o bloqueo
cerrado (fase aguda): en esta situacion, la capacidad de apertura
maxima de la boca se encuentra limitada debido a que el disco evita
una traslacion completa del céndilo. La luxaciéon puede hacerse tan
anterior que el condilo ya no pueda saltar por encima de la porcion
posterior del disco, y se produzca una luxacion discal sin reduccion.
En consecuencia, el disco queda completamente desplazado por
delante del céndilo. (Fig. 15) Clinicamente se caracteriza por una
limitacién en la apertura bucal entre 25 y 30 mm y se observa una
desviacion mandibular hacia el lado afectado durante la apertura
bucal. La articulacion con el disco en luxacion sin reduccion no permite
una traslacion completa de su condilo, mientras que la otra
articulacion funciona de manera normal, por el otro lado si la luxacion
es bilateral los movimientos de lateralidad y protrusion se ven
severamente afectados. El factor etiolégico puede estar relacionado

con un traumatismo, aunque generalmente los pacientes refieren
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haber experimentado un chasquido previo. La articulacion afectada
esta en su mayor parte sensible a la palpacion lateral y posterior. Esto
da por resultado que el paciente perciba contactos oclusales primarios

debido al cambio en la posicion condilar dentro de la fosa articular
1,4,16,19

Figura 15: muestra la posicién del disco en una luxacion anterior del

disco sin reduccion.

.

Observaciones clinicas:

=

Limitacién de la capacidad de apertura bucal de 25 a 30 mm

-

Desviacion de la linea medial hacia el lado afectado en la
apertura bucal

4+ Dolor de la articulacion durante la funcién mandibular
cotidiana como hablar, bostezar etc.

+ Dolor a la palpacion en la articulacion afectada

Si la relacibn normal coéndilo-disco no se reestablece ya sea
espontaneamente o mediante manipulacién, el céndilo se colocara
sobre los tejidos retrodiscales, estos tejidos no soportaran las fuerzas
y entonces dara por resultado una alteracion de los tejidos y causara

serios problemas del complejo %416,
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3. 6 Subluxacioén: es un trastorno de hipermovilidad, se refiere al
movimiento de la ATM observado clinicamente durante una amplia
apertura bucal. En ciertos casos, al realizar un movimiento de apertura
maximo, se produce una interrupcion breve y a continuacion un salto
repentino que permite lograr la apertura méaxima. Este salto a menudo
se acompafia de un ruido apagado. Durante la apertura maxima los
polos laterales de los condilos muestran un salto hacia adelante
(subluxacion) lo que da por resultado una depresion preauricular
apreciable. Esta situacion es mas comun cuando la anatomia de las
superficies articulares es diferente como una eminencia articular con
una pendiente mas corta e inclinada o una pendiente posterior mas
plana y larga. Internamente esto sucede porque el movimiento de
rotacion maxima del disco se efectlia antes que la traslacion maxima
del condilo. En consecuencia, al abrir mas la boca en la ultima fase
del movimiento de traslacion se produce con un desplazamiento en
conjunto del condilo y del disco. Esto proceso es anormal y crea un

salto rapido hacia adelante y un ruido de golpe seco del complejo 11°.

+ Caracteristicas clinicas:

+ Durante la fase final de la apertura maxima de la boca, puede
observarse un salto repentino hacia adelante del condilo

+ Un ruido apagado

3.7 Luxacién espontanea: este tipo de luxacion se produce debido
a un movimiento de apertura bucal excesivo, mas all4 de su limite,
dando como resultado la separacion completa de las superficies
articulares, también es llamado bloqueo abierto. Esta luxaciéon puede
ocurrir en cualquier articulacion que supere su capacidad maxima de

apertura. Existen distintos tipos de luxaciones, que pueden ser
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anteriores, laterales, superiores y posteriores. La luxacion puede ser

lateral o bilateral 18 1519,

3.8 Luxaciones anteriores: las luxaciones anteriores son las mas
frecuentes y suceden debido al desplazamiento del coéndilo
mandibular en direccion anterior de la eminencia articular del hueso
temporal. Este desplazamiento ocurre porque los musculos masetero
y temporal elevan la mandibula antes de que el musculo pterigoideo
lateral se relaje, lo que provoca que el condilo mandibular se desaloje
de la fosa glenoidea y se encuentre por delante de la eminencia
articular. El espasmo muscular genera trismus y evita que el condilo
regrese a la fosa glenoidea. Las luxaciones anteriores pueden ocurrir
después de situaciones atraumaticas que causan una apertura
excesiva de la mandibula. Por lo tanto, este tipo de luxacién es la mas
comun, y que se produce cuando se realiza un movimiento de

apertura excesivo 89101112,

4+ Caracteristicas clinicas de una luxacion anterior

unilateral (Fig. 16):

4+ Una marcada desviacion mandibular hacia el lado

afectado de la mandibula
+ Depresion preauricular palpable

+ Dolor a la palpacién

‘v'

Figura 16: luxacion anterior unilateral
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4+ Caracteristicas clinicas de una luxacion anterior bilateral
10, 11, 12, 14 (Fig. 17):

Boca abierta fija en la linea media
Incapacidad de cerrar la boca
Babeo

Dificultad para hablar y masticar

Dolor preauricular intenso

-+ F = + F

Depresion preauricular palpable

Figura 17: muestra una luxacion anterior bilateral

-Luxacion posterior: es consecuencia de traumatismos, como un
golpe directo en la mandibula, que desplaza el condilo mandibular
hacia la region posterior en direccion al mastoides. Este tipo de lesion
puede provocar dafio en el canal auditivo externo, lo que representa

un riesgo para los pacientes 8910.11.12,

-Luxaciones lateral: las luxaciones laterales son comunes en casos de
fractura del coéndilo, estas suelen ocurrir generalmente por
traumatismo. El céndilo puede luxarse lateralmente en relacién con la
fosa o el condilo luego superiormente y hacia la fosa temporal mas

alla del arco cigomatico. La cabeza del condilo tiende a desplazarse
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hacia lateral y hacia superior, a menudo siendo palpable en el espacio

temporal 89101112,

-Luxacion superior: suele ser el resultado un traumatismo, como un
impacto directo a una boca parcialmente abierta que provoca el
desplazamiento hacia arriba del condilo mandibular. Esto puede
ocasionar fractura de la fosa glenoidea y luxacion del coéndilo
mandibular hacia la base media del créaneo, particularmente en
situaciones de alta velocidad, como accidentes automovilisticos o en
agresiones con armas contundentes. Clinicamente existirA una
protuberancia en la region preauricular y temporal. Pueden
presentarse otras lesiones, como dafios al nervio facial, hematomas

intracraneales y contusiones cerebrales 89101112,
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CAPITULO IV TRATAMIENTO

Una historia y una evaluacion clinicas son fundamentales para el
diagnostico preciso y tratamiento oportuno. La realizacién de
radiografias dependera del tipo de luxacion y sera relevante en casos
de traumatismos ya que podria revelar la presencia de fracturas en
los condilos mandibulares. El tiempo de reduccién manual en la
luxacion es de suma importancia, dado que un retraso prolongado
dificultard la reduccibn y aumentara el riesgo de luxaciones
recurrentes. Ademas, el retraso en la reduccién puede llevar a la
formacion de fibrosis y cicatrizacidon de los tejidos retrodiscales,
espasmos de los masculos masticatorios e incluso anquilosis articular,

lo que complicaria atin mas el éxito de la reduccién 14112024,

Para obtener un diagndstico preciso, se requiere:

1. La recopilacidon de la historia clinica, se deben incluir aspectos
como, la fecha de inicio de los sintomas, su localizacion,
intensidad, duracién y frecuencia. Ademas, se debe indagar
sobre tratamientos previos, enfermedades existentes,
tratamientos previos, medicamentos actuales, alergias y si esta
sometido bajo mucho estrés o ansiedad *

2. Cuestionario especifico de la ATM: se llevan a cabo una serie
de preguntas especificas, como, dificultad para abrir o cerrar la
boca, episodios de blogueo mandibular, la percepcion ruidos
articulares como clic o chasquidos y antecedentes de algun

traumatismo facial 4.

3. El examen clinico comprende:
-Movimientos mandibulares: se mide la amplitud del
movimiento mandibular que debe ser entre 55-58 mm y debe
ser un movimiento suave y coordinado y los movimientos

laterales que deben ser entre 8-12mm #5,
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4.Palpacion: para detectar posibles areas de dolor, generalmente
en la zona posterior 4.

5. Herramientas de diagndstico: la ortopantomografia (Fig. 18) es
una herramienta valiosa para observar tejidos duros, como los
condilos mandibulares, lo que permite detectar las fracturas
mandibulares o la integridad de los c6ndilos mandibulares 41116,
Por otro lado, cuando es necesario observar los tejidos blandos,
como lo es el disco articular, la cdpsula articular o los ligamentos,

se recomienda una resonancia magnética 1.1,

Figura 18: muestra una Ortopantomografia de una luxacién bilateral

4.1 Tratamiento para una luxacién con reduccion:

Es un tratamiento conservador que pretende dar instrucciones al
paciente de autocuidado y el uso de aparatos de estabilizacion.

El éxito dependera de la cooperacion y cumplimiento por parte del
paciente, es necesario enfatizar la etiologia al paciente y las
recomendaciones del tratamiento. El objetivo principal es aliviar el
dolor de la ATM, mas no recapturar el disco articular a su posicion
normal. Por lo general, los pacientes que experimentan chasquidos,
ya sea con o sin dolor, suelen responder de manera favorable al

tratamiento conservador 113,

+ El tratamiento incluye:

4+ Evitar masticar en exceso
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4+ Evitar bostezar en exceso

-

Evitar masticar chicle

e

Evitar apretar los dientes

Se recomienda:
Alimentos blandos
Masticacién mas lenta

Bocados pequefios

-+ + F #

Los ejercicios activos no son recomendables ya que aumentan
el dolor
+ Incluso la fisioterapia esta recomendada

Dispositivo de reposicionamiento anterior: su principal propésito
es establecer una relacién oclusal que requiere que la mandibula se
mantenga en una posicion mas anterior que la de intercuspidacion,
con la ayuda del dispositivo la mandibula se coloca en una posicion
de menor protrusién, proporcionando asi, una mejor relacion del
complejo céndilo-disco, disminuye la sobrecarga y facilita la
adaptacion de los tejidos retrodiscales .

Caracteristicas:
+ Superficies oclusales planas
4+ Grosor minimo, no exceder los 2 mm

+ Contactos oclusales bilaterales y simultaneos.

-Técnica de elaboracion:

-Se tomara una impresion de la arcada superior

-Se coloca un acetato rigido, se recorta y se eliminan los excedentes
-Se coloca un tope de acrilico en el area de los dientes anteriores,
abarcando un poco en palatino, esto hara que los anteriores inferiores

se coloquen en una zona mas lingual. Es crucial que el tope no

34



aumente la dimensién vertical, se debe mantener el aparato lo mas
delgado posible.

-El paciente debe realizar un movimiento de apertura y cierre sobre el
tope. Los dientes posteriores deben cerrarse sin tocar la parte
posterior del aparato. En caso de contacto, se reduce la parte
posterior 1.

-Si el dolor articular y el clic no han desaparecido, se indica al paciente
que realice una ligera protrusion y que abra y cierre la boca en esta
posicion. Se vuelve a valorar la presencia de sintomas articulares y
se localiza y se marca la posicion anterior que elimina el clic con papel
de articular mientras el paciente toca en el tope.

-La posicion utilizada debe ser la que se encuentre a la distancia
anterior mas corta de la posicidbn musculo esqueléticamente estable y
elimine los sintomas. Una vez marcada esta posicion, se retira la
férulay se realiza un surco de aproximadamente 1 mm de profundidad
en el area de contacto con una fresa de bola pequefia ! -Esto
proporcionara una localizacién de contacto positivo para el incisivo
mandibular.

-Posteriormente, se vuelve a colocar la férula en la boca y el paciente
localiza el surco y cierre en él. Una vez hallada la localizacién
adecuada para el incisivo, el paciente abre y cierra la boca, volviendo
a esta posicion, mientras se valoran los sintomas articulares .

-No debe haber ningun ruido articular durante la apertura y el cierre.
Debe reducirse o eliminarse también el dolor articular al apretar los
dientes. Sin embargo, el dolor midbgeno originado en el pterigoideo
lateral superior no se eliminara, puesto que este musculo esta activo
al apretar los dientes.

-Si el paciente no presenta signos ni sintomas, se selecciona esta
posicién como la posicién anterior correcta para la férula L.
-Verificamos que los contactos oclusales sean uniformes.

El objetivo terapéutico de la férula de reposicionamiento anterior es

aliviar los ruidos articulares y el dolor. Aunque la supresion de los
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ruidos puede contribuir a establecer la posicion mandibular correcta,
la ausencia de estos no garantiza que el condilo esté sobre la zona
intermedia del disco *

En el caso de un episodio agudo, el dispositivo se puede usar de
manera continua durante un periodo especifico y se debe evaluar si
no se observa mejoria en 4 semanas. El uso del dispositivo de
estabilizacion en combinacion con las indicaciones proporcionadas al
paciente puede ser una opcion de tratamiento viable para los

trastornos internos de la articulacion 113,

4.2 Tratamiento para luxacion del disco sin reduccion:
En casos agudos se recomienda iniciar con una reduccion manual,
esta técnica resulta efectiva en pacientes que experimentan su primer

episodio de luxacioén del disco .

Para abordar esta técnica se deben considerar estos 3 factores:

1. Relajacion del pterigoideo lateral superior: Es de suma
importancia que el masculo este en un estado de relajacion
para facilitar una manipulacion exitosa, si el musculo
permanece tenso, se puede considerar el uso de anestésico
local antes de cualquier intento *.

2. Aumento del espacio discal: Para permitir que el disco pueda
volver a colocarse sobre el condilo, se le debe indicar al
paciente que trate de relajarse y evitar un cierre forzado de la
boca .

3. Funcion de la lamina retrodiscal superior: Anteriormente se
menciond que es la Unica estructura capaz de reducir una
luxacion anterior del disco, para que actie de manera eficaz, el
condilo debe estar posicionado situarse en su punto mas

adelantado *
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-Técnica de reduccion discal manual:

1. El odontélogo coloca pulgar sobre el segundo molar mandibular en
el lado afectado del paciente.

2. Los demas dedos se colocan en el borde inferior de la mandibula
para permitir un agarre firme.

3. Se aplica una fuerza hacia abajo sobre el molar, al mismo tiempo
gue se aplica una fuerza hacia arriba con los otros dedos en el borde
inferior anterior de la mandibula. (Fig. 19)

4.La otra mano se utiliza para inmovilizar la cabeza del paciente.

5. Se le indica al paciente a protruir minimamente la mandibula, lo que
hace que el céndilo se desplace hacia abajo y hacia delante, logrando
asi una traslacion hacia fuera de la fosa articular.

6. Cuando el paciente alcance la maxima amplitud de desplazamiento
lateral protrusivo, se le indica que se relaje durante 20-30 segundos,
durante los cuales se aplica una fuerza constante de distraccion en la
articulacion.

7. Después de 20-30 segundos, se interrumpe el proceso se retiran
los dedos de la boca del paciente.

8. Se solicita al paciente que cierre despacio la boca y después de
unos segundos de relajacion, se le pide que abra ampliamente y
vuelva a su posicion inicial. Si el disco se ha reducido de modo
exitoso, deberia ser posible una apertura completa *

Inmediatamente se coloca un dispositivo para evitar que apriete los
dientes, ya que esto podria volver a luxar de nuevo el disco.

Es importante mencionar que, si la técnica no tiene éxito en el primer
intento, segundo o incluso un tercer intento, puede indicar una

disfuncion de la lamina retrodiscal superior *.
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Figura 19: posicion de los dedos para lareduccion de la luxacién del disco sin

reduccion.

+ Es importante informar al paciente que evite abrir la boca en
exceso, especialmente en un periodo inmediato después de la
técnica. Con el tiempo, el paciente recuperara la amplitud del
movimiento.

+ Se recomiendan ejercicios mandibulares suaves y controlados
para establecer una apertura bucal normal.

<+ Evitar morder alimentos u objetos duros.

4.3 Tratamiento para una subluxacion:

No es un trastorno patolégico, sino que representa una variacion en
la anatomia de la fosa articular. Se le debe explicar al paciente la
causa de la subluxaciébn y los movimientos que generan la
interferencia de la articulacion .

El inico enfoque definitivo consiste en la modificacion quirargica de la
articulacion, es un procedimiento llamado eminectomia, que reduce la
inclinacion de la eminencia articular y disminuye la de rotacion
posterior del disco sobre el céndilo durante la traslacién completa. Sin
embargo, es importante mencionar que este tratamiento se considera

muy invasivo
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4.4 Tratamiento para luxacion anterior:
Se abordara con un tratamiento conservador, dependiendo si la
luxacion es unilateral o bilateral serd la maniobra de reduccion a

elegir.

4.5 Maniobra de Nelaton o Maniobra de Hipdcrates:

Es un tratamiento conservador y es una maniobra indicada para la
reduccion de una luxacién bilateral. Su objetivo principal radica en
reposicionar el condilo mandibular hacia atras y hacia bajo de la
eminencia articular del hueso temporal de regreso a la fosa glenoidea
10,11 ,21.

La maniobra de Nelaton es la técnica principal para abordar esta
luxacion. Sin embargo, al estirar los musculos, puede desencadenar
un reflejo midtico que provoca el cierre espontaneo de la boca y por
consecuencia morder al odontdlogo. Por esta razon existen
variaciones de la maniobra convencional disefiadas para mejor la
comodidad y seguridad del odont6logo 10:11.20,

Las técnicas de reduccién pueden ser intraorales, como Maniobra de
Nelaton, pivote de mufieca o extraorales, como el método del reflejo

nauseoso Yy el método de jeringa 81,

Maniobra:

1.El paciente debe estar sentado en una superficie firme con la cabeza
a la altura de los codos del odontélogo, quien debe colocarse frente al
paciente.

2. El odontdlogo coloca sus pulgares en la linea externa de la
mandibula, en la zona de los molares. (Fig. 20) Alternativamente, para
evitar que el paciente muerda al odontélogo, se pueden envolver los
pulgares con una gasa. En esta opcion los pulgares se colocan sobre
las caras oclusales de los molares inferiores, mientras que los demas

dedos se apoyan en el borde inferior de la mandibula.
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3.El paciente debe abrir ampliamente la boca, momento en el cual el
odontodlogo aplica una fuerza hacia abajo y luego hacia atras.

4. Esto provoca que el condilo salte a la eminencia articular. La
mandibula se cierra con una fuerza considerable y es posible que

emita un chasquido al regresar a su posicion 1120,

Figura 20: muestra la posicién correcta de los pulgares

Pivote de mufieca:

1. La cabeza del paciente se debe estar posicionadas a la altura de
los codos del odontélogo, quien debe colocarse frente a el paciente.
2. Durante el proceso un asistente debe mantener la cabeza del
paciente en una posicion estable.

3. Los pulgares del odont6logo se colocan en la parte inferior del
mentdn, hacia la linea media de la mandibula.

4. Los dedos indice y medio se colocan sobre los molares inferiores
de ambos lados (Fig. 21)

5.Los pulgares ejercen una presion hacia arriba, mientras que los
demas dedos ejercen una presion hacia abajo simultdneamente.

6. La mufieca gira hacia adelante lo que dar&a por resultado que el
angulo de la mandibula se mueva hacia abajo y hacia atras,

reduciendo la luxacion 11.21,
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Figura 21: posicidn correcta de los dedos en la maniobra de Pivote de

F

mufeca

Tratamiento complementario:

Se debe colocar un vendaje mandibular tipo Barton durante un
periodo de 15 hasta 4 semanas para restringir la apertura bucal
y prevenir futuras luxaciones. También se recomienda el uso
de un collarin cervical ya que es rigido, acolchonado y
proporciona soporte, evitando una amplia apertura bucal *
10,11,12.

Evitar comer alimentos u objetos duros.

Se sugiere dieta blanda durante 2 semanas

Se debe prescribir un analgésico, entre los cuales pueden ser:
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Analgésicos

Tramadol 37.5 mg

Celecoxib 100-200 mg 2 0 4 . paracetamol 325 mg
veces al dia maximo 400 50-100 mg 3 veces al dia 2 comp. Cada 4-6 horas
mg/ dia 300 mg/ dia durante 2 maximo
EINERES

Ketoprofeno

8 comprimidos/ dia

Figura 22: diagrama de los analgésicos mas utilizados.

4.6 Maniobra de Dupuis:

Esta maniobra se emplea para resolver una luxacion unilateral.

1.El operador se situa detras del paciente, colocando el dedo pulgar
en las caras oclusales inferiores del lado afectado y con la otra mano
en la region incisal.

2.La mano que se coloca sobre los incisivos ejerce una presion hacia
abajo, lo que genera una apertura forzada.

3. La mano que se coloca sobre la region molar del lado luxado hace
movimientos hacia abajo y arriba.

Logrando el descenso mandibular y provocando que el condilo se

reposicione en la cavidad glenoidea 22.

4.7 Vendaje tipo Barton:
Después de la reduccion manual, es esencial inmovilizar de inmediato

la mandibula. Esto se puede realizar mediante la aplicacién de
vendaje tipo Barton, una mentonera o incluso un collarin cervical. En
la practica, una opcion rapida después de la reduccion es el vendaje
tipo Barton, que se realiza de la siguiente manera:

1.Se coloca una venda en forma de 8 alrededor de la cabeza y de la

mandibula (Fig.23), limitando asi los movimientos de apertura y cierre
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mandibular, al mismo tiempo que proporciona un alivio inmediato de

dolor mediante la sencilla inmovilizacion 2324,

Figura 23: muestra el vendaje alrededor de la cabeza y la mandibula.

4.8 Uso de anestesia local para lareduccién manual:

Cuando se necesita realizar la reducciéon manual, pero el paciente

experimenta un dolor significativo debido al espasmo de los musculos

masetero y temporal, lo que dificulta la manipulacion de mandibula,

existen varios métodos que pueden llevarse a cabo realizar en el

consultorio odontolégico. Sin embargo, es importante destacar que el

consultorio dental debe estar equipado con el material adecuado y el

personal debe tener el conocimiento necesario para implementar

estos métodos 1112,

Relajantes musculares: Se pueden utilizar relajantes
musculares, como las benzodiazepinas. Sin embargo,
administrar una pastilla a un paciente con dolor y luxacion
puede ser complicado, ya que el paciente puede tener
dificultades para deglutir, y algunos relajantes musculares
pueden tardar en hacer efecto, lo que podria empeorar la
situacion 1125,

Relajantes musculares por via intravenosa: Este método es
mas eficiente que el anterior, pero requiere el equipo y el

conocimiento necesarios para su administracion. No todos los
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odontdlogos pueden ofrecer esta opcion debido a la falta de
experiencia o materiales en el consultorio 2°.

- Sedacion: Aunque es muy efectiva, no es muy comun que en
los consultorios dentales debido a la necesidad de monitoreo y
equipo especializado %°.

- Anestésico local: Es la opcién mas practica y comun en los
consultorios odontolégicos. Se dispone con el material
necesario y conocimiento para administrar la anestesia local.
El tipo de anestésico utilizado dependera de las condiciones de

salud de cada paciente, esta opcion es rapida y eficiente 111525,

Técnica de bloqueo:
Esta técnica comprende el bloqueo del nervio masetero y el bloqueo
del nervio temporal profundo. Es un procedimiento rapido, seguro y

facil de implementacion 1125,

- Se recomienda el uso de una aguja de calibre 30.

- Se pueden emplear anestésicos como Mepivacaina o
Lidocaina con vasoconstrictor.

- Latécnica de inyeccion del musculo masetero se realiza de la
siguiente manera:
1. El primer paso implica la visualizar del ancho de la rama
mandibular, sujetando los bordes anterior y posterior con el
dedo pulgar y dedo medio.
2.El dedo indice se coloca en el arco cigomatico en un punto
intermedio entre el pulgar y el dedo medio.
3. El dedo indice se desplaza hacia abajo hasta llegar a la
incisura mandibular.
4. La aguja se introduce desde la parte posterior del dedo

indice, con el objetivo de alcanzar el cuello céndilo 2°.
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Para lograr el bloqueo profundo del nervio temporal se realiza de la
siguiente manera:

1. Se inicia localizando el musculo temporal anterior, palpable justo
encima del hueso cigomatico, donde se nota una depresion.

2. Profundo a esta porcion muscular, se sitta el ala mayor del hueso
esfenoides. La aguja anestésica se dirige hacia esta area hasta hacer
contacto con el hueso esfenoides, ya que es en esta proximidad
donde discurren los nervios temporales profundos.

3. La anestesia se administra sin retirar la aguja, manteniéndola cerca
del hueso, ya que es a lo largo de esta superficie donde se encuentran

los nervios temporales profundos 5.

4.9 Tratamiento con toxina botulinica:

Puede considerarse como una técnica primaria, en la cual se
administran 25-50 unidades de toxina botulinica directamente en el
musculo pterigoideo lateral con el propdsito de prevenir la luxacion.
Estas inyecciones pueden colocarse en intervalos 3 o 6 meses. El
mecanismo de accion implica el bloqueo de la liberacion de
acetilcolina de la unién neuromuscular, al interferir con la liberacion
mediada por calcio lo que da por resultado que el musculo se debilite
11_

No obstante, es importante sefialar que, en la investigaciéon sefialada,
todos los articulos relacionados con tratamiento con toxina botulinica
no estaban actualizados y en algunos articulos no esta autorizado su
uso. Por lo tanto, no se puede recomendar esta terapia en su totalidad,
ya que no se han reportado casos con éxito y se tienen reportados
algunos efectos adversos como, hemorragia e inyeccion intravascular

de la toxina, los sintomas suelen desaparecer de 2-4 semanas 82,

+ Esta contraindicada en:

+ En pacientes con alteraciones neuroldgicos
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+ Mujeres embarazadas y durante la lactancia
+ En pacientes en tratamiento con anticoagulantes
+ Relajantes musculares o aminoglucésidos

+ Pacientes con disfagia esofagica

4.10 Inyeccion de sangre autodloga:

El plasma rico en factores de crecimiento contiene proteinas como
fibrina, fibronectina, las cuales estimulan la regeneracion de los tejidos
y de fibroblastos para producir proteinas estructurales en la formacién
de nuevo colageno y elastina. A pesar de ser un tratamiento de
minima invasion exitoso, la aplicacion intraarticular de este plasma ha
sido poco utilizado y reportado, ha sido éxito en areas como
reumatologia. Este plasma se obtiene a partir de sangre autéloga que
se somete a un proceso de centrifugacion para separar las células de
factor de crecimiento ?’.

El proceso de aplicacién intraarticular es el seguimiento:

1. Se extrae sangre periférica del paciente, la cual se somete a
centrifugacion para obtener el plasma

-La inyeccién se aplica en el compartimiento superior y en la zona
retrodiscal de la articulacion.

-Se realiza una limpieza y desinfeccion del sitio de aplicacion.

-Se punciono la piel, se aspira y se inyectan 0.5 mL de plasma en
cada articulacion.

-Los pacientes pueden sentir una sensacion de compresion en la

region articular.
La infiltraciébn de plasma rico en plaguetas se ha demostrado eficaz

en aliviar los sintomas dolorosos en las articulaciones del hombro y la

rodilla. Existe evidencia que sugiere que también puede ser puede ser
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una alternativa viable en la articulacion temporomandibular, aunque
es importante mencionar que la informacién actualizada sobre este
tratamiento y sus posibles efectos adversos es limitada. Ademas, se
requiere contar con el equipo adecuado y conocimientos especificos

para llevar a cabo este procedimiento 1127,

+ Cuidados post-operatorios:

+ Vendaje compresivo durante 24 horas

+ Dieta blanda e instrucciones para disminuir la funcién
mandibular por 2 semanas

+ Fisioterapia para prevenir anquilosis

4.11Tratamiento quirdargico:

Si el tratamiento conservador no resulta eficiente y comienzan a
alterarse los ligamentos, los musculos y los componentes 6seos de la
articulacion, se considerara la opcion de un tratamiento quirdrgico. Por
lo general este tipo de intervenciones se reserva para casos de
luxaciones recurrentes y estos procedimientos suelen ser muchos
mas invasivos, lo que implica un periodo de recuperacion mas
prolongado. Sin embargo, el proposito de estos procedimientos es
preservar las funciones basicas como, la reduccion, funcionalidad,
evitar anquilosis y son procedimientos que realizan los cirujanos
orales y maxilofaciales 891114,

El procedimiento quirtrgico por seguir dependerd de la causa
subyacente de la luxacion.

-Eminectomia: este procedimiento se realiza cuando el factor
etioldgico es una eminencia articular con anatomia anormal. Consiste
en la extirpacion fisica de la eminencia articular, lo que permite el libre

movimiento del condilo. Después de la intervencion quirdrgica, la

47



eminencia articular favorece la movilidad del condilo, alivia el dolor en
la articulacién y mejora la movilidad de la ATM 81214,

Artroscopia: permite una visualizacion directa de las alteraciones
internas de la ATM. Las &reas que se pueden examinar mediante una
artroscopia son: disco articular, porcion intermedia, fosa glenoidea,
vertiente posterior de la eminencia articular. Permite el tratamiento
simultaneo de los desplazamientos anteriores del disco y la luxacion
recurrente 26:29,

+ Indicaciones:

+ Trastornos internos de la ATM, alteraciones discales, bloqueo
cerrado, hipermovilidad con blogueo abierto y luxaciones
recurrentes.

Contraindicaciones:
Anquilosis 6sea

Infeccién y tumores

F = F

Pacientes con alto riesgo de hemorragia

-Condilectomia: Wars y Cols la describieron como un tratamiento
quirargico de la disfuncién de la ATM, otro propdésito es revertir la
progresién de la patologia al mover el céndilo anterior e inferior

logrando asi una mejoria en la relaciéon céndilo-disco ©
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Luxaciéon mandibular aguda no
traumatica

Intentar reducir > Falla

Solicitar
imagen
—
Uso de anestésico local
Analgesia
Sedacion
Relaiante muscular l
Si existe
impedimento
Intentar reducir mecanico, se remite
Se da de alta al paciente a cirugia

‘ Falla \ _—

Figura 24: muestra secuencia de tratamiento.
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Conclusiones:

Los cirujanos dentistas de practica general deben poseer
conocimiento acerca de los diferentes factores etioldgicos y tipos de
luxacion de la articulacion temporomandibular. Esto porque son el
contacto para su deteccion y con ello proporcionar un diagndstico
preciso. Con la historia, un examen clinico completos y el apoyo de
radiografias ayuda a dar un tratamiento adecuado y oportuno.
Asimismo, deben ser capaces de discernir cuando se debe remitir con
un especialista. En la actualidad, los tratamientos varian desde
técnicas para aliviar el dolor y enfoques conservadores hasta
procedimientos quirdrgicos para trata de resolver el factor etiolégico.
Es esencial que los odontélogos estén capacitados para identificar y
aplicar los diferentes tipos de tratamiento disponibles.
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