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RESUMEN

Objetivo: La infi ltración de sangre autóloga en el espacio 
superior de la articulación temporomandibular (ATM) es 
una técnica descrita desde 1964; a pesar de ser segura, 
rápida y mínimamente invasiva, no ha sido una opción 
común para el tratamiento de la dislocación temporoman-
dibular recurrente. El objetivo de este reporte es describir 
nuestra experiencia con este procedimiento. Pacientes 
y métodos: Se diagnosticaron 10 pacientes con disloca-
ción recurrente crónica de la ATM basándonos en los cri-
terios de Nitzan; se les infi ltró sangre autóloga seguida de 
fi jación intermaxilar. Resultados: Nueve pacientes obtu-
vieron resultados satisfactorios y no requirieron un pro-
cedimiento quirúrgico abierto. Conclusión: La inyección 
de sangre autóloga a la articulación temporomandibular 
permite la limitación del movimiento articular y evita la 
dislocación recurrente. Es una alternativa de tratamiento 
segura, de bajo costo y efectiva.

Palabras clave: Dislocación, articulación temporomandi-
bular, infi ltración.

SUMMARY

Objetive: Autologous blood injection into the upper joint 
space has been used since 1964; although it is a safe, 
fast and minimally invasive technique, it has not been a 
common option for recurrent temporomandibular joint dis-
location. The objective of the study was to describe our 
experience with this procedure. Patients and methods: 
Ten patients were diagnosed with chronic recurrent tem-
poromandibular joint dislocation based on the Nitzan cri-
teria; autologous blood injection was administered at the 
upper joint compartment followed by intermaxillary fi xa-
tion. Results: Nine patients had successful outcomes and 
did not require an open surgery procedure. Conclusion: 
Autologous blood injection to the temporomandibular joint 
aims to limit the jaw’s movement and avoid recurrent 
dislocation. It is a safe, low cost and effective alternative 
treatment.

Key words: Dislocation, temporomandibular joint, in-
jection.
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INTRODUCCIÓN

La dislocación de la articulación temporomandibu-
lar ocurre cuando el cóndilo mandibular se traslada 
anteriormente por delante de la eminencia articu-
lar y se queda atrapada en dicha posición; esto 
es causado por una hipermovilidad mandibular. 
La subluxación es un desplazamiento del cóndilo 
que es autorreducido y generalmente no requiere 
manejo médico.1 La dislocación temporomandibu-
lar puede ser unilateral o bilateral, puede ocurrir 
espontáneamente después de la apertura oral 
máxima durante el bostezo, comer o procedimien-
tos de atención dental; cuando persiste por más de 
algunos minutos, es dolorosa y causa espasmos 
musculares severos.

La dislocación de la articulación temporomandibu-
lar puede ser defi nida como la pérdida completa de 
las relaciones articulares entre la fosa articular del 
hueso temporal y el complejo cóndilo-disco durante 
la máxima apertura oral, el cual es atrapado anormal-
mente en una posición anterior.2 En esta posición, 
la boca permanece abierta debido a la acción de los 
músculos elevadores con o sin desviación lateral, 
dependiendo si la dislocación es unilateral o bilateral.3

La dislocación condilar ocurre por una combi-
nación de tres factores: laxitud de los ligamentos 
mandibulares y capsulares que permite que el cóndilo 
se desplace anteriormente durante la apertura mandi-
bular, traspasando la eminencia articular; eminencia 
articular grande, que actuará como barrera mecá-
nica una vez que el cóndilo traspasa la eminencia; 
espasmo muscular de los músculos protrusores, que 
continuará desplazándolo hacia adelante, mientras 
que los músculos elevadores intentarán llevar la 
mandíbula hacia atrás, manteniendo el cóndilo en 
una posición anterior a la eminencia.4

El tratamiento para los episodios agudos de 
dislocación temporomandibular consiste en la repo-
sición manual mediante la maniobra de Nelaton (el 
cirujano pondrá los dedos pulgares sobre la superfi cie 
oclusal de los molares mandibulares del paciente 
para sostener la mandíbula dislocada, entonces 
traccionará inferior y posteriormente a la mandíbula 
para reposicionar el cóndilo dislocado en la fosa 
glenoidea); en algunos casos, es necesario utilizar 
sedación o hasta anestesia general para alcanzar la 
relajación muscular deseada.3

Se han utilizado diferentes técnicas quirúrgicas 
y conservadoras para tratar a los pacientes con 
dislocación temporomandibular recurrente crónica. 
Los métodos conservadores incluyen la inyección de 
toxina botulínica tipo A,3,5,6 la inyección de agentes 

esclerosantes dentro de la fosa articular7 y la utiliza-
ción de férulas mandibulares con guías de oclusión.8

Las técnicas quirúrgicas incluyen miotomías del 
músculo pterigoideo externo,9 aumento de la altura de 
la eminencia articular,10 procedimiento de Dautrey,11 
eminoplastia12,13 y plicatura capsular.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio fue aprobado y avalado por el Comi-
té de Ética del Hospital Regional «1o de Octubre», 
ISSSTE. Diez pacientes del Servicio de Cirugía 
Maxilofacial del Hospital Regional «1o de Octubre», 
en el periodo de un año (2008-2009), fueron diag-
nosticados con dislocación temporomandibular re-
currente crónica con base en el criterio clínico y ra-
diográfi co de Nitzan14 (Figura 1). Se evaluaron siete 
mujeres y tres hombres, con un promedio de edad 
de 43.3 años (rango: 22 a 59 años).

El examen inicial consistió en palpación de la 
articulación temporomandibular durante la apertura y 
el cierre, medición de la máxima apertura oral (MAO) 
y tomografía lineal de la articulación temporomandi-
bular con boca abierta y cerrada.

La duración de los síntomas fue de 14. 6 meses 
(rango: de 6 meses a 3 años), el número de disloca-
ciones fue de una a siete veces por semana y todos 
los pacientes requerían asistencia profesional para 
reducir la dislocación.

La máxima apertura oral fue medida entre los 
bordes incisales maxilares y mandibulares; el prome-
dio fue de 41.6 mm (rango: 37 a 50 mm). El examen 
radiográfi co mostró en todos los casos al cóndilo 
mandibular por delante y superior a la eminencia 
articular temporal (Cuadro I).

Después de establecer los diagnósticos, el 
siguiente paso fue la colocación de aditamentos de 
fi jación intermaxilar. Utilizamos botones ortodónticos 
en los caninos y segundos premolares superiores e 
inferiores.

La infi ltración de sangre autóloga fue adminis-
trada a todos los pacientes en el consultorio, previo 
consentimiento informado de la técnica, posibles 
riesgos y complicaciones.

Después de las técnicas de asepsia y antisep-
sia, se identifi caron los puntos de referencia para 
artrocentesis; inicialmente, dibujamos la línea 
canto-tragal, el promedio del punto de entrada es 
de 10 a 13 mm anterior al trago y 2 a 3 mm por 
debajo de la línea.15 La anestesia local se alcanzó 
mediante la administración de lidocaína en el nervio 
auriculotemporal. En el punto de entrada insertamos 
una aguja de calibre 18 y se infi ltraron 3 mL de solu-
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ción de lactato de Ringer; después, se colocó una 
segunda aguja de calibre 18 en el espacio superior 
de la articulación para permitir la salida del fl uido. Al 
terminar la artrocentesis, se retiró la segunda aguja.

La sangre autóloga fue tomada de la fosa ante-
cubital, se inyectaron 2 mL en el compartimento 
superior y 1 mL se dejó en el tejido pericapsular 
(Figura 2). Se repitió el mismo procedimiento del lado 
opuesto. Después de la infi ltración, se removieron las 
agujas y se colocó la fi jación intermaxilar con alambre 
redondo de 0.045.

Se prescribió celecoxib como antiinflamatorio 
por 10 días. Se dejó la fi jación intermaxilar por 14 
días y, después de removerla, se indicó una fi sio-
terapia agresiva15 (apertura oral activa y pasiva sin 

desviación, excursiones laterales y movimientos de 
protrusión sin desviación, y los mismos movimientos 
con resistencia). Se programaron citas de control a 
las dos y cuatro semanas, a los dos, cuatro y seis 
meses, y al año.

Todos los pacientes recibieron una segunda 
infi ltración a la octava semana después de la primera 
infi ltración, y dos de ellos recibieron una tercera 
infi ltración dos meses después.

RESULTADOS

Todos los pacientes toleraron adecuadamente la 
infi ltración de sangre autóloga y el postoperatorio 
sin ninguna complicación como infección o paresia 
facial. Refi rieron sólo ligera molestia, que se con-
troló con antiinfl amatorios no esteroideos.

Decidimos realizar una segunda infi ltración dos 
meses después para promover la formación de 
fi brosis; en ese momento, el promedio de la máxima 
apertura oral fue de 40.7 mm (rango: 36-50 mm).

Después de la segunda infi ltración, dos pacientes 
(20%) presentaron recurrencia; decidimos realizar 
una tercera infi ltración a estos dos pacientes, la cual 
dio resultados positivos en sólo uno de ellos.

Siete pacientes (70%) no presentaron recurrencia 
de la dislocación después de la primera infi ltración 
de sangre autóloga; tres pacientes presentaron 
dislocación en un tiempo promedio de cuatro sema-
nas posteriores al primer procedimiento, aunque en 
todos los casos disminuyó la máxima apertura oral y 
el número de dislocaciones por semana (Cuadro II).

El promedio postoperatorio de máxima apertura 
oral fue de 35.8 mm (rango, 35-50 mm). Todos los 
pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento, 
siendo la única incomodidad el periodo de fi jación 
intermaxilar, aunque fue bien tolerado.

El paciente núm. 1 requirió cirugía abierta de ATM; 
se le colocó un tope precondilar con injerto de hueso 
sinfi siario (modifi cación a la técnica de Norman), y 
se obtuvieron resultados satisfactorios (Cuadro III).

DISCUSIÓN

La infiltración de sangre a la articulación tempo-
romandibular sigue la patofi siología del sangrado 
articular en cualquier parte del cuerpo, como ro-
dilla u hombro. Inicialmente, la sangre introducida 
distiende los tejidos de la cápsula articular y peri-
capsulares. Durante las siguientes horas y días, se 
establece la reacción infl amatoria y los mediadores 
de la infl amación liberados por las plaquetas y las 
células dañadas y/o muertas causan dilatación y li-

Figura 1. Ortopantomografía donde podemos observar al 
cóndilo mandibular (fl echa blanca) ubicado enfrente y supe-
rior a la eminencia articular (fl echa gris).

Figura 2. Línea cantotragal e infi ltración de sangre autóloga 
en el espacio superior de la articulación temporomandibular.
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Cuadro I. Datos clínicos de los pacientes examinados.

Paciente Edad Género
Duración 

de los síntomas 
Dislocaciones 
por semana

Máxima 
apertura oral (mm)

1 32 F 3 años 1 50 
2 54 F 2 años 2 38
3 42 M 1 año 1 42
4 22 F 6 años 2 37
5 55 F 6 meses 3 48
6 59 M 1 año 1 40
7 37 F 1 año 1 41
8 38 F 2 años 2 38
9 46 F 6 meses 1 37

10 48 M 8 meses 3 45

Cuadro II. Dislocaciones y máxima apertura oral a los dos meses después de la primera inyección.

Paciente
Dislocación después 

de la primera infi ltración

Tiempo después de 
la primera infi ltración 
hasta la dislocación

Número de dislocaciones 
por semana

Máxima 
apertura oral (mm)

1 Sí 3 semanas 2 50
2 No X X 37
3 No X X 42
4 No X X 36
5 Sí 5 semanas 1 46
6 No X X 40
7 No X X 38
8 No X X 37
9 No X X 37

10 Sí 4 semanas 2 44

Cuadro III. Resultados de la infi ltración de sangre autóloga.

Paciente

Dislocación 
después de la 

segunda inyección

Tiempo después 
de la segunda 

inyección hasta 
la dislocación

Dislocación 
después de la 

tercera inyección Cirugía abierta
Máxima apertura 

oral fi nal (mm)

1 Sí 4 semanas Sí Sí 50
2 No No No 35
3 No No No 41
4 No No No 35
5 No No No 45
6 No No No 39
7 No No No 30
8 No No No 36
9 No No No 35

10 Sí 5 semanas No No 42
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beración de plasma de los vasos sanguíneos adya-
centes, lo que resulta en infl amación de los tejidos 
adyacentes. Esto disminuye la capacidad de movi-
miento de la articulación. A continuación, se forma 
una combinación de coágulo sanguíneo organizado 
y tejido fi broso. Por último, este tejido madura, cau-
sando una limitación permanente del movimiento 
de la articulación.16

En 1964, Brachmann realizó el primer reporte de 
infi ltración de sangre autóloga; trató satisfactoria-
mente con esta técnica a 60 pacientes.

Schulz y colaboradores infi ltraron sangre autóloga 
dos veces por semana en la articulación temporo-
mandibular afectada durante tres semanas, seguidas 
de cuatro semanas con fi jación intermaxilar. En 
1981, Jacobbi Hermans publicó su experiencia con 
19 pacientes a quienes realizó sólo una inyección 
de sangre autóloga, seguida de 14 días de fi jación 
intermaxilar; ambos tratamientos con resultados 
satisfactorios.

En su reporte, Machon y su grupo describen la 
infi ltración de sangre autóloga seguida de dos sema-
nas con vendaje cefálico, restricción de la apertura 
oral hasta 20 mm; después de las dos primeras 
semanas, iniciar una rehabilitación mandibular con 
ejercicios de movimientos controlados. Demostraron 
que existía un benefi cio con la segunda inyección, 
pero asumiendo que después de dos inyecciones de 
sangre en la ATM, se debía proponer la intervención 
quirúrgica.

Nosotros decidimos intentar una tercera inyección 
en los dos pacientes en quienes no encontramos 
buenos resultados después de la segunda infi ltración, 
y con uno de ellos obtuvimos resultados satisfacto-
rios, evitando la cirugía.

Daif y su equipo17 demostraron que la inyección de 
sangre autóloga al espacio superior de la articulación 
y a los tejidos pericapsulares otorga un mayor rango 
de éxito (80%) que la inyección sólo al espacio 
superior de la articulación (60%). Los resultados 
fueron disminución de la apertura oral máxima y en 
las radiografías de control, el cóndilo no excedió a 
la eminencia articular en la máxima apertura oral.

Existe un grupo de pacientes que sufre episodios 
recurrentes de dislocación temporomandibular 
debido a un exceso de la espasticidad y contracción 
de los músculos depresores de la mandíbula; están 
frecuentemente asociados con desórdenes del siste-
ma nervioso central, con deterioro motor y cognitivo. 
Daelen defi nió estos casos como neurogénicos, para 
distinguirlos de las lesiones traumáticas; en estos 
casos, Vásquez Bouso y colaboradores3 apoyan la 
utilidad de la inyección de toxina botulínica tipo A en 

ambos músculos pterigoideos externos y en la cara 
anterior de ambos músculos digástricos.

En los adultos mayores, la dislocación de la 
articulación temporomandibular está asociada con 
la laxitud de los ligamentos, espasmos musculares 
y continuos movimientos mandibulares involuntarios; 
en dichos casos, Kazuhiro Matsushita y su grupo7 
apoyan la escleroterapia de la articulación tempo-
romandibular con OK-432 (Picibanil), aun cuando 
existen reportes de complicaciones, tales como reac-
ción anafi láctica, neumonía intersticial, insufi ciencia 
renal aguda, trombofl ebitis local y tromboembolismo.

Takao Kato y su equipo18 mencionan en su estudio 
que el mecanismo de acción de la inyección de 
sangre autóloga es ambiguo, y hasta que éste no 
se aclare, este procedimiento no debe realizarse en 
individuos jóvenes o en pacientes con degeneración 
articular, como aquéllos con artritis reumatoide. 
Mencionan también la importancia de la posición 
correcta de los cóndilos en la restricción inicial, lo 
cual evitará la dislocación de alguno de los cóndilos 
durante el proceso fi brótico.

Nitzan15 estableció la diferencia entre luxación y 
dislocación condilar en la radiografía y tomografía 
computada; en la luxación mandibular, el cóndilo 
mandibular se encuentra inferior a la eminencia 
articular, mientras que en la dislocación, se encuentra 
enfrente y superior a la eminencia, en la resonancia 
magnética con boca abierta, la luxación muestra 
al cóndilo mandibular atrapado enfrente del disco 
articular, mientras que en la dislocación, está 
localizado enfrente de la eminencia. Él sugiere que 
en los casos en los que el diagnóstico sea luxación, 
el tratamiento puede ser una artrocentesis, y en 
aquellas dislocaciones condilares verdaderas, la 
opción es la cirugía. Sería interesante identifi car si 
todos los casos satisfactorios de inyección de sangre 
autóloga se trataron de dislocaciones mandibulares 
reales o si se trataron de luxaciones y el éxito se 
debió a la mejoría del sistema de lubricación como 
resultado de la artrocentesis previa a la infi ltración 
de sangre autóloga.

Varios autores han reportado la inmovilización 
mandibular mediante fijación intermaxilar como 
tratamiento único para la dislocación mandibular 
recurrente; la recomiendan por un periodo de tres 
a seis semanas para facilitar la recuperación de los 
ligamentos presuntamente dañados, sin alcanzar 
resultados satisfactorios a largo plazo.19

Hasson,4 Schulz20 y Jacobbi-Hermanns 21 refi e-
ren en sus reportes estar de acuerdo con que la 
restricción del movimiento mandibular es la llave 
del éxito del procedimiento; por tal motivo, nosotros 
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consideramos que la fi jación maxilomandibular es la 
mejor manera de restringir el movimiento mandibular 
y asegurar la correcta posición del cóndilo durante 
el proceso fi brótico.

CONCLUSIÓN

La infi ltración de sangre autóloga en la articulación 
temporomandibular es una excelente alternativa 
para la dislocación recurrente: no requiere admi-
sión hospitalaria, puede ser realizada bajo anes-
tesia local y previene las complicaciones comunes 
del procedimiento quirúrgico, tales como paresia 
del nervio facial, infl amación, dolor o infección.

Por otra parte, la infi ltración de sangre autóloga 
a la ATM restringe los movimientos mandibulares 
mediante la formación de fi brosis con muy bajo costo, 
sin las complicaciones relacionadas con la infi ltración 
de agentes esclerosantes.

Algunos cirujanos podrán debatir que la presencia 
de sangre en la cápsula articular y su contacto con el 
cartílago promoverá cambios en el metabolismo del 
condrocito y puede causar destrucción cartilaginosa; 
de cualquier forma, esta situación no se puede evitar 
en un procedimiento quirúrgico.
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