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RESUMEN

Paciente de 76 anos de edad con diagndstico de luxaciéon tempo-
romandibular realizado por medio del examen clinico y apoyado
con estudios radiolégicos. El paciente tuvo una recuperacion clinica
completa y no existieron secuelas tras el tratamiento. Los médicos
deben recordar que las formas de presentacién mds frecuentes de
la luxacién temporomandibular son dolor agudo, chasquidos o
crepitacion en torno a la articulacién, dificultad para abrir u ocluir la
boca, espasmo de los musculos masticatorios y cefalea asociada.
Esta patologia se presenta principalmente en personas sometidas a
estrés fisico, mal oclusién, irritacién dental, ansiedad y malos habi-
tos orales.
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INTRODUCCION

La luxacién de la articulacién temporomandibular
(ATM) se define como la separacién completa de las su-
perficies articulares de los condilos mandibulares, clasifi-
cdndose en anterior y posteromedial. Los factores desen-
cadenantes son traumatismos articulares, traumatismos en
mentdén con boca abierta y manipulacion bajo anestesia
general y relajaciéon neuromuscular. La patologia de la
ATM es comun, las principales manifestaciones fisicas son
dolor, chasquido o crepitacién de la articulacion, dificul-
tad para abrir la boca, espasmo de los musculos mastica-
dores y cefalea;' sin embargo, estos signos y sintomas
son compartidos por otras patologias. Actualmente se re-
conoce que la disfuncion de la ATM es resultado de la
hiperactividad de los masculos masticadores, irritacion
dental, estrés fisico, ansiedad y malos hdbitos orales.? El
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We report a case of temporomandibular luxation in a 76-year-
old man in the intensive care unit. The clinical manifestations
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mecanismo fisiopatoldgico y la causa especifica que des-
encadena esta patologia adn no estdn del todo claros y
los distintos métodos para tratar esta enfermedad (tera-
pia conservadora, fdrmacos y férulas oclusivas) actualmen-
te presentan mucha controversia.

Se presenta el caso de un paciente de 76 afos de
edad con diagndstico de luxacién temporomandibular rea-
lizado por medio de exploracion fisica y estudios radiolé-
gicos. En este trabajo se realiza una pequena revisiéon de
la literatura de la anatomia de esta articulacién y de su
patologia.

CASO CLIiNICO

Enfermo de 76 anos que ingresé a la Unidad de Tera-
pia Intensiva (UTI) proveniente de quiréfano posterior a
drenaje de hematoma subdural derecho. A la exploracién

*UTI, Fundacién Clinica Médica Sur.

TAcademia Nacional de Medicina. Academia Mexicana de Cirugia.
*Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva.
SEspecialidad de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico, UNAM.
ICirugia General, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Correspondencia:
Dr. Raul Carrillo-Esper
Unidad de Medicina Intensiva, Fundacién Clinica Médica Sur. Puente de Piedra, NUum. 150, Col. Toriello Guerra, C.P. 14050, México, D.F.
Tel.: 5424-7239. Correo electrénico: revistacma95@yahoo.com.mx

Rev Invest Med Sur Mex, Octubre-Diciembre 2012; 19 (4): 253-256 253



Luxacién temporomandibular

-:'.‘I: -

Figura 1. Luxacion temporomandibular bilateral. A, B. Se observa imposibilidad para la oclusién de la boca. C. Radiografia lateral. Se

observa desplazamiento anterior del cédndilo mandibular (flecha).

Figura 2. A. Maniobra de Nelaton para reduccién de luxacion bilateral de articulacién temporomandibular. B. Oclusién total posterior a
reduccion. C. Radiografia lateral. Se observa el céndilo mandibular en la cavidad glenoidea (flecha).

fisica se observé imposibilidad para la oclusién de la boca.
A la palpacién presenté dolor a nivel de la articulacion
temporomandibular (ATM), los céndilos mandibulares
por delante de la cavidad glenoidea. No se logré la
oclusién oral total durante el desplazamiento mandibu-
lar. Con lo anterior se hizo el diagndstico de luxacion
temporomandibular bilateral que se corroboré radio-
grdéficamente (Figura 1). Se procedié a la reduccién
manual de la luxacién y fijacién mandibular mediante
vendaje (Figura 2).

DISCUSION

La ATM estd formada por un conjunto de estructuras
anatémicas que permiten a la mandibula realizar movi-
mientos laterales, anteroposteriores, de ascenso y des-
censo que son fundamentales para la funcién masticato-
ria, el habla y la deglucién?

Los componentes anatéomicos articulares que integran
la ATM (Figura 3) son?*
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Figura 3. Componentes anatémicos de la articulaciéon temporo-
mandibular.
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* Céndilo mandibular. Eminencia de forma elipsoidea
localizada en el borde posterior de la rama ascendente
de la mandibula. Presenta una convexidad apreciable
tanto en sentido sagital como frontal. Esta unido a la
rama ascendente por el llamado cuello del condilo.

* Coéndilo del temporal. Relieve localizado en la par-
te anterior de la cavidad glenoidea. Es convexo desde
adelante hacia atrds.

* Cavidad glenoidea. Depresion de profundidad va-
riable que se extiende en sentido anteroposterior des-
de el condilo temporal hasta el segmento anterior del
conducto auditivo interno.

* Menisco articular. Ladmina de tejido cartilaginoso
en forma eliptica y contorneado en S itdlica. El menis-
coy el céndilo deben moverse de forma conjunta por
la superficie del hueso temporal.

* Sistema ligamentoso. Comprende la cdpsula y los
ligamentos lateral interno, posterior y accesorios.

* Sinoviales. Se distribuyen en las cavidades articula-
res suprameniscal e inframeniscal y segregan liquido
sinovial para lubricar la articulacién.

La inervacién de la ATM procede de ramas del nervio
trigémino: rama auriculotemporal, maseterina y temporal
profunda y la vascularizacién corre a cargo de las ramas
temporales superficiales de la arteria y vena carétida ex-
terna.> Los musculos que intervienen en los movimientos
de la ATM son los musculos a cargo de la apertura mandi-
bular: vientre anterior del masculo digdstrico, milohioideo,
genihioideo y pterigoideo externo, y los musculos encar-
gados de la elevacién mandibular: temporal, masetero y
pterigoideo interno.

En la luxacién temporomandibular existe una separa-
cién completa de las superficies articulares, las cuales se
clasifican con base en su localizacién y duracién.® Por la
localizacion del céndilo se clasifican en anterior (la mds
frecuente, donde el condilo se localiza arriba y delante de
la eminencia temporal con apariencia de bostezo del pa-
ciente) y posteromedial; ésta es de presentacién infre-
cuente. Por la duracién ésta puede ser aguda (minutos a
horas), crénica (meses a anos) y recurrente.

En relacién con los factores de riesgo y desencadenan-
tes se deben de tomar en cuenta distintas variables?’

* Anormalidades funcionales y neuromusculares de la
ATM: bruxismo y osteoartrosis.

*  Malos hdabitos orales: mordisquear objetos duros, fu-
mar en pipa; musicos de instrumentos de viento.

* Factores hereditarios: sindrome de Ehler-Danlos, co-
rea de Hunttington y la distrofia mioténica.

* Variables anatémicas como una cabeza condilea anor-
mal y la eminencia articular plana.

* Factores psiquidtricos (histeria y estrés emocional).

* Enfermedades neurolégicas (enfermedad de Parkinson,
epilepsia, etc.).

Clinicamente la luxacién se presenta como apertura
oral persistente, incapacidad para cerrar la boca, limita-
cién para la oclusién dental y dolor. En su fase aguda
presenta intenso dolor, limitacion del angulo de movimiento
y ausencia de chasquido articular durante la funcién, ya
que el disco no se reduce y persiste en desplazamiento
anterior; en la forma crénica disminuye el dolor y persiste
el bloqueo.?

El tratamiento de la luxacién de la ATM es manual,
mediante las maniobras de Nelaton (si es una luxacién
bilateral) o Dupuis (si es unilateral). Las maniobras consis-
ten en empujar con los pulgares los molares hacia abajo
al tiempo que se eleva el mentdn. Esto permite que el
condilo salte la eminencia articular anterior y la presién
negativa de la articulacion lleve el condilo hacia atrds. El
desplazamiento posterior no se recomienda debido a que
no se vence el espasmo de los musculos elevadores y pue-
de danar el tejido retrodiscal. El tratamiento de la luxa-
cién crénica y aguda que no pueden reducirse con las
maniobras descritas es el quirirgico, asi como el de la
luxacién recurrente. Este procedimiento consiste en una
eminoplastia y el desplazamiento de un colgajo de
mus culo temporal para inhibir el desplazamiento anterior
del céndilo.?'° En casos de luxacién recurrente también
se puede utilizar la infiltracién con toxina botulinica. '

El clinico siempre tiene que tener presente el posible
diagnéstico de esta patologia para brindar asi el trata-
miento adecuado y en tiempo para evitar que cronifique
y requiera de manejos mds agresivos.

ABREVIATURAS

e ATM: Articulacién temporomandibular.
* UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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