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RESLIMEN

Lo hipermovilidad de lnariontacron emporomandibular se debe o factores locales, sistémicos o
de ambos, los cuales producen cambios imeversibley, Alpunos pacientes sufren njurias en [ns
estructuras articuloies con eplsedios simples de dislocacion aguda, produciendo Taxacidn de los
fejidos ¥ diskocacion recurrente, La union fbrodsen ¢5 un delicado eslabin stsceptible n dafoy o
injurias: Bl objetiva de log métodos conservadores es limitar |0 excesiva uperture hocal, Los
procedimientos quinirgicos cstan indicados coando la terapin es insuficiente ¥ los problenins
empearan, Introducimos 1o lamada Técnien de Restricdion, Combinada ¥ presentimos fres
casns con hipermowvilidad del ATM. El objetivo de esta terapia combinada es engrosar los tejidos
chpsuilores ¥ percapsulares promoviendo 14 formacion de tepido de cicatrizacion v adherencios
dentrg v alrededor de Ta articulacion, griciad o lo cual, se piede limitar el movimiento dé manem
idependiente. Los- autores mencionan las cuusas ¥ 1bs factores predisponentes de la
hipermovilidad,

Pulubras clave: Hipermovilidad de o amticulacion temporomandibolar - Terapia quirirgica de in
articulacion tempordmandibulr - Procedimientos limitantes - Teenica plicgue capsular.

Combined restriction technigque of hipermobility of temporomandibular joint: 3
casek report,

SUMMARY

Hypermohiliy of the temporomantdibular joint 5 dee either to local or system fotors: or o 5
eomhination of both, which capse imevérsible changes. Somé patients sustoin such injury to the
joint structires following & single episode of acute dislocation, that they develop tissue laxiy
and recurrent dislocetion, The fibro-osseons junction is o weak link very susceptibile (0 injury.
Tlie gim of the conkervitive methods 15 o limit excessive mouth opening. 1F the therapy 1s
msulficient and the problem continues 1o worsen, surmoal therapy i indicated, [0 1% necessary o
strengthen the weak hnk. We mtroduce o so-called combined restriction technique and display
three cases with hypermobility of the jaw joint. The pim of the combination therapy 15 0
thicken the capsular and pericapsular tissues, in sddition to the formation. oftsear tissie and
adhesions n and sround the wmporomandibolae joint, which can independently lmit motion,
Authors mention causes nnd predigpoding fctors of the hypermobility.

key words: Hypermohility of temporomoandibolar jomt - Surgical therapy of
temporomandibular joint - Limifing procedures - Capsular placation,

Introduccién

Los ligamentos de la articulacién
temporomandibular (ATM) se encuen-
tran constituidos por tejidos conectivos
coldgenos (1). Los ligamentos no parti-
cipan activamente en las funciones de
ATM, ellos restringen los movimientos
de la articulacién tanto mecdnicamente
como a través de la actividad del reflejo
neuromuscular. Los ligamentos no se
estiran pero, cuando son traccionados,
éstos pueden enlongarse incrementan-
do su longitud con la posibilidad de
comprometer el normal funcionamiento
de la articulacién. Las superficies arti-
culares del ATM deben mantenerse en
constante contacto. Esto se consigue

por medio de los misculos que llevan
de un lado a otro la articulacién (mus-
culos elevadores: temporales, maseteros
y pterigoideos internos) (2). La gamade
movimientos del céndilo mandibular
varia en cada individuo y es dificil esta-
blecer actualmente qué es normal. Una
apertura bucal normal deberfa ser de 40
a54 mm (3). Unaregla aceptada es que
el paciente debe ser capaz de abrir su
boca con una amplitud de tres dedos. El
método mas exacto es el de medir la aper-
tura incisal y después afiadir los milime-
tros de la superposicién incisal u
overbite (3). La dislocacién del ATM es
poco comiin en comparacién con la dis-
locacién de otras articulaciones. Su in-
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cidencia es aproximadamente de un 3%
y mayor en mujeres (4). Hay una confu-
sidn acerca de la terminologfa pertinen-
te para la dislocacién mandibular. El tér-
mino hipermovilidad significa literalmen-
te “movilidad excesiva”. La hipermo-
vilidad puede ser dividida en tres enti-
dades clinicas interrelacionadas :

Hipertraslacién, se refiere al movi-
miento del céndilo en sentido ante-
rior y superior a la eminencia articu-
lar durante la apertura bucal. Es pro-
bablemente una condicién normal
para un gran nimero de individuos.
La incidencia radiografica de la
hipertraslacién estudiada por



Boering (5) en una poblacién de pa-
cientes sintomdticos fue de aproxi-
madamente 21%. En un estudio pre-
vio, donde realizamos el seguimien-
to consecutivo de 387 pacientes de
ATM, encontramos hipermovilidad
en un 24% (6). Algunos autores,
ademds, consideran  --la
hipermovilidad como un factor
predisponente para afecciones del
ATM.(7,8,9).

La subluxacién, representa una dis-
locaci6én incompleta del c6ndilo en
donde las superficies articulares
mantienen un contacto parcial. En
apertura maxima el céndilo se des-
plaza anteriormente a la eminencia
articular y es capaz de retornar a la
fosa por medio de su manipulacién
o por reduccién espontdnea. Los
pacientes presentan un momento de
corta duracién en que la mandibula
se “atasca” o momentdneamente es
imposible cerrar completamente la
boca. La subluxacién podria coexis-
tir con una degeneracién interna,
este caso el condilo se posiciona
mds alld de la superficie posterior del
disco (1).

Dislocacién esponténea (apertu-
ra bloqueada), parece ser el
estadio final en el desarrollo de
una hipermovilidad del ATM. Su-
cede cuando el céndilo se mueve
hacia una posicién anterior a la
eminencia articular la cual no pue-
de ser reducida voluntariamente.
La dislocacién puede ocurrir como
un evento agudo o crénico con
episodios recurrentes.

Las dislocaciones que se presentan
repetidamente a intervalos largos o cor-
tos son denominadas dislocaciones re-
currentes. Una dislocacién que perma-
nece trabada por dias o afios es consi-
derada una dislocaci6n de largo posi-
cionamiento. Las dislocaciones del
ATM que ocurren como resultado del
incremento del tono de los musculos
protrusivos han sido definidas recien-
temente como dislocaciones neurogéni-
cas del ATM. La dislocacién habitual
es generalmente asociada a un factor
fisiolégico (1).

Factores que predisponen
alamovilidad.

¢ Ligamentos laxos (hipermovili-dad
constitucional) : es una variedad fi-
siolégica que, bajo ciertas circuns-
tancias, tiene consecuencias
patogénicas. La hipermovilidad es
frecuentemente asociada con debi-
lidad, descoordina-cién muscular,
falta de capacidad para crear este-
reotipos saludables de movimiento.
Existe un incremento de los niveles
de estrégeno. Esto probablemente
explica por qué los ligamentos laxos
son mds comunes en mujeres {10).

* Condiciones morfoldgicas del c6n-
dilo y la eminencia: pacientes con
hipermovilidad del ATM que pre-
sentan una eminencia articular pla-
na son capaces de retornar el céndi-
lo dislocado muy fdcilmente. En
caso de una eminencia muy empina-
da la reposicién resulta muy dificil,
lo que aumenta el riesgo de
sobrextensién de la zona bilaminar
(11).

* Enfermedades degenerativas de la
articulacién: producen cambios
morfoldgicos de los ligamentos,
céndilos y fosas. ‘

¢ Funcién desincronizada de los muis-
culos: resultan de una alteracién de
la secuencia normal de contraccién
de los miisculos protractores y
elevadores de la mandibula. Los
miusculos protrusivos del céndilo
llevan a una posicién mds antero
inferior en relacién con la eminencia
articular en apertura, simultinea-
mente, los musculos elevadores se
contraen, dislocando la mandibula
enel interior de la fosa temporal (4,1).

Los dafios en las estructuras de la
articulacidn, asf como los cambios en la
accién muscular pueden llevar a una
subluxacién o dislocacién recurrente.
Algunos pacientes sufren consecutivas
injurias en las estructuras del ATM que,
seguidas de un simple episodio de dis-
locacién aguda, desarrollan tejidos laxos
y dislocacién recurrente. La unién fibro
6sea es una delicada conjuncién muy
susceptible a injurias (3).

Causas de Ia hipermovilidad
de acuerdo a McCarthy (3).

Trauma extrinseco :

injuria en la flexién y extensién de
mandibula

intubacién

traqueotomia

hiperextensién forzada

Desordenes de los tejidos conectivos
* Sindrome de hipermovilidad

¢ Sindrome de Ehler- Danlos

¢ Sindrome de Marfan

Psicogénicos:Dislocacion habitual
* Disquinesia orofacial tardia

Hipermovilidad inducida por drogas
* Fenotiazinas

Causas Varias :

* Trastornos internos

* Funcién desincronizada de los mii:
culos

¢ Obstruccién interarticular

* Pérdida de la dimensidn vertical

¢ Mordida Abierta

* Excesivas discrepancias oclusales

¢ Bostezo y vomito

Terapia conservativa.

Una hipertraslacién dolorosa s
puede tratar positivamente con ejerc
cios de reeducacion muscular, terapi
fisica y ultrasonido de la ATM. Ejerc
cios de contraccién isométrica sincroni
zada de los miisculos masticadores d
apertura y cierre deben ser realizado
adecuadamente (12). La traccién co
eldsticos de clase III durante dos sema
nas es muy Util para conseguir una re
duccién total. La simple fijacién méxilo
mandibular (FMM) por algunos dias e
insuficiente para ser considerada un tra
tamiento apropiado, puesto que, un
reduccién significativa de las fibras de
miusculo pteriogoideo interno se esta
blece 72 horas después de la inmovili
zacién (13). La terapia de esclerotizacié:
(inyeccién de un agente especifico el
el interior del ligamento lateral de la cdp
sula) promueve la formacién local d
tejido conectivo fibroso, reforzando I
union fibro-Gsea en la insercién al hue
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so y fortaleciendo el cuerpo del ligamen-
to (14). La artroscopia esclerosante de
la protuberancia oblicua es una modali-
dad de terapia quirtrgica conservadora
y es el tratamiento de eleccién cuando
las medidas no invasivas no han sido
efectivas. El uso de sangre homogénea
(15), emulsién de sodio psiliado en acei-
te, alcohol (16), dextrosa y la solucién
de tetradecil sulfato de sodio ha sido
propuesto (17). Los pacientes con una
subluxacién crénica se benefician con
las inyecciones aplicadas en intervalos
de dos semanas, repitiéndose el proce-

dimiento bilateralmente de 4-6 veces. Las

inyecciones de toxina Botox liberan la
conexion neuromuscular a través de una
duradera denervacién quimica del muis-
culo pterigoideo externo durante 2-4
meses por inhibicidn de la acetilcolina.
Segiin esta terapia, la limitacién de la
apertura bucal es uno de los efectos de
la debitidad muscular que seria comple-
tamente reversible después de 3-4 me-
ses (18).

Terapia quirdrgica

Cuando los métodos conservadores
no son suficientemente efectivos y los
pacientes sufren repetidas dislocacio-
nes estd indicada la terapia quirtirgica.
En algunos pacientes la excision bilate-
ral de tiras de mucosa de los carrillos es
beneficiosa. Las cicatrices limitan el
movimiento de la mandibula y después
de algunas semanas se producird una
contractura mioestdtica. La artrotomia
no es modalidad utilizada frecuentemen-
te pero, cuando existe una complicada
hipermovilidad de la articulacién tempo-
romandibular con repetidas aperturas
bloqueadas, el tratamiento quinirgico
estd indicado (1). Numerosas técnicas
han sido propuestas :

Procedimientos quirirgicos que re-
mueven los factores del bloqueo en
el trayecto del céndilo en cierre:
eminectomia, discotomia,
condilectomia y condilotomia (19,
20).

Procedimientos que limitan el alcan-
ce del movimiento condilar: técnica
de pliegue capsular, colgajo de fascia
temporal asegurado a la cdpsula (21).

Técnicas que afectan el balance
muscular, reduciendo la influencia
del pterigoideo lateral como miiscu-
lo principal en los movimientos de
apertura: miotomia del pterigoideo
lateral y/o discotomia, artroplastia y
condilotomia (22).
Procedimientos de anclaje:
capsulorafia, técnica de pliegue
capsular, ligamentopexia, Colgajos
asegurados a la cépsula, vendaje
autégeno o aloplastico en forma de
cabestrillo entre el céndilo y el pro-
ceso zigomdtico que asegura el dis-
co a la capsula y el cartilago del
tragus anclando el proceso
coronoides al cigoma. Los procedi-
mientos de tejidos blandos se prac-
tican solamente desde un acceso la-
teral y frecuentemente son insufi-
cientes (4).

Artroscopia de la ATM: miotomia del
musculo pterigoideo externo, caute-
rizacion del ligamento posterior y es-
clerosis del tejido retrodiscal. Estas
técnicas han sido mejoradas gracias
a una alta tecnologia y la habilidad
de los cirujanos (23).

Técnica de Restriccion Combinada
(TRC)

En el servicio de Cirugia Maxilofacial
de la Clinica Odontolégica de la Univer-
sidad de Carlos, Praga, hemos usado un
procedimiento que combina las siguien-
tes tres técnicas para lograr la restric-
cién de la movilidad del ATM, ala que
denominamos Técnica de Restriccion
Combinada. Esta técnica es una combi-
nacién de: a) pliegue capsular b) colga-
jo de fascia temporal asegurdndolo a la
cépsula y c) terapia de esclerotizacién
intrarticular.

El objetivo de esta técnica es pro-
ducir un engrosamiento de los tejidos
capsulares y pericapsulares ademas de
tejidos de cicatrizacion y adherencias
dentro y alrededor del ATM logrando
una limitacién del movimiento.

Procedimiento

a. Una vez expuesta la cdpsula, éstaes
incidida en su parte lateral en forma
de “T”. Los extremos mesial y distal
son fuertemente unidos. reforzando

el ligamento capsular,

b Elcolgajo de fascia temporal es ase-
gurado a la cdpsula; una banda de
alrededor de 8 mm de fascia es in-
vertida y en direccién dntero-infe-
rior es suturada a la cdpsula (4), y
finalmente

¢. Aplicamos la solucién esclerética
(alcohol al 97%) en el espacio arti-
cular superior y en el ligamento
capsular lateral. La inmovilizacién de
tres a cinco dias ayuda a disminuir
los niveles de dolor. Renovar la mo-
vilizacién con movimientos limitados
de apertura es importante (Fig. 1, 2,
3,4,5y6).

En este trabajo se presenta un resu-
men de tres casos de hipermovilidad de
la ATM tratados mediante la técnica
mencionada con excelentes resultados.

Casol

Paciente de 31 afios de edad de sexo
masculino con retardo mental y parali-
sis infantil. El individuo sufria de repe-
tidas dislocaciones del ATM. Para re-
ducir la dislocacion el paciente necesi-
t6 visitar departamentos de consulta
externa 17 veces durante los tltimos cin-
co afios. El paciente fue operado utili-
zédndose la técnica de restriccién com-
binada. Debido al problema médico del
paciente decidimos no utilizar FMM. A
pesar de las dificultades de comunica-
cién con el paciente, no se han reporta-
do nuevas dislocaciones, paresia o li-
mitacién de la apertura bucal
postquindrgicas en los controles al pri-
mer, segundo y sexto mes después de la
cirugfa.

Caso2

Paciente de 33 afios de edad de sexo
femenino afectada por dislocaciones fre-
cuentes de la ATM y dolor subsecuen-
te. Durante los tltimos diez afios notifi-
¢6 problemas con inestabilidad articu-
lar. Durante los dltimos tres afios reci-
bié seis veces manipulacién bajo anes-
tesia general. Los ultimos cuatro afios
no visitd su odontdélogo debido a la in-
capacidad de abrir libremente la boca
sin dislocar la articulacién. En la histo-
riamédica se reporta que fue sometida a
algunas oneraciones debido al sindro-
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Fig. 1. Técnica pliegue capsular: expuesta la capsula lateral por Fig. 2. Técnica pliegue capsular: las esquinas mesial y distal de la

medio de una incisién en forma de “T”, utilizamos dos puntos de capsula cortada son unidas fuertemente produciendo un estrecha-

sutura como marcas para la subsiguiente orientacién de ambas miento del ligamento capsular. La cavidad articular no es expuesta
esquinas durante el suturado.

Téumica pliegue o iri ambas cs Fig. 4. Colgajo de fascia temporal: una tira de fascia de més o
nie mantcnidas junins con sururms reabsorvibles () i) menos 8 mm de ancho por 60 mm de largo es incidida y fijada con
una sutura en su borde inferior para luego ser invertida en direccién

‘ antero inferior. :

.‘:-u ' i
R %
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Fig. 6. Produccién de la cicatrizacién (esclerosis): solucién de
alcohol al 97% es introducida en el espacio superior de la articula-

- o de fascia lemporal! dsle ¢s suturide en la capsula
limitando los movimientos de traslneidn de la aiculpcién
cién y en el ligamento lateral capsular.
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me del tiinel carpal. Realizamos el trata-
miento quirirgico utilizando la técnica
de Restriccién Bilateral Combinada.
Puesto que el paciente experiment6 un
vértigo moderado tampoco usamos
FMM. Después de la cirugia la paciente
present6 paresia ipsolateral del ramo
temporal del nervio facial. La terapia de
rehabilitacién, incluyendo electro
estimulacién y ultrasonido de 1os ner-
vios debilitados, fue iniciada inmedia-
tamente después de retirar las suturas y
duré cuatro semanas. El doloren lazona
del tragus izquierdo fue controlado con
dos inyecciones consecutivas de
betametasona (Diprophos, Schering-
Ploug). El control después de tres me-
ses reveld ausencia de dislocaciones,
paresia y apertura bucal no limitada. La
paciente no ha manifestado molestias
en los controles después del primer y
segundo afio. S

Caso3

Paciente de 63 afios de sexo femeni-
no con dislocaciones ‘recurrentes del
ATM por complicacion de esclerosis
muiltiple, que presentaba incapacidad
para estabilizar la mandibula durante la
disquinesia. Las dislocaciones se con-
virtieron para ella en problemas médi-
cos y sociales. Realizamos la técnica de
Restriccién Bilateral Combinada sin nin-
guna complicacién. FMM no fue posi-
ble de administrar. Dos meses después
de la operacién le era posible lograr una
apertura bucal de tres dedos, ingerir una
dieta normal y no presentaba paresia.
Durante el primer afio posquinirgico no
ha presentado dislocaciones.

Discusion

El tratamiento de la hipermovilidad
de la ATM debe iniciarse con una tera-
pia simple y de acuerdo a los resulta-
dos, avanzar en forma progresiva con
métodos mas complejos. La dislocacién
aguda y la dislocaci6n habitual con sig-
nificativa influencia psicolégica son ra-
ramente consideradas como una indi-
caci6n para cirugfa, asi como los pacien-
tes con serias afecciones sistémicas
(16). Los casos indicados para cirugia
incluyen, dislocaciones inhabilitantes
y recurrentes, asi como una dislocacién

de larga duracién que no responde a las
manipulaciones y otros tratamientos no
quirtirgicos. Antes de someter al pacien-
te a cirugia, el profesional debe estar
seguro que los sintomas son serios y
que interfieren con las actividades nor-
males del paciente.

El paciente debe conocer y enten-
der las posibles limitaciones y compli-
caciones de la cirugfa. El mayor riesgo
durante una cirugia de ATM es el
seccionamiento del nervio facial cuan-
do se realiza un abordaje por via pre-
auricular. Otras complicaciones son in-
fecciones y el sindrome de Frey (sin-
drome del nervio auriculotemporal). El
excesivo sangrado suele ser causado
por dafio en la arteria maxilar interna.
Los procedimientos de eminectomia
pueden ser complicados por la presen-
cia de cavidades celulares de aire en el
proceso zigomatico. La deteccién de flui-
do cerebroespinal indica que la dura-
madre ha sido lesionada (24). A pesar
de los riesgos la eminectomia es consi-
derada un método efectivo en el trata-
miento de la dislocacién recurrente
(25,26). Un error frecuente consiste en
eliminar el tubérculo lateral y no la emi-
nencia, lo que puede resultar en una
recurrencia postoperatoria de los pro-
blemas previos.

Una significativa limitacién del mo-
vimiento de traslacién del céndilo en
apertura ha sido reportada con el uso
de la técnica de bloqueo de Le Clerc y
Girard. Mientras que, durante la apertu-
ra mdxima asf como durante la traslacién
del céndilo en protrusién y mediotru-
sién no se presentd una limitacién de
consideraci6n. Los estudios a largo pla-
zo han mostrado una alta incidencia de
chasquidos del ATM y dolor que no
eran evidentes antes de la cirugia (27).
Costas Lépez (3) usando la técnica de
Norman de osteotomia glenotemporal
en diez pacientes no encontré episodios
de recurrencia crénica de dislocaciones
postoperatorias y obtuvo un rango de
apertura bucal de 28 a 38 mm. Los resul-
tados utilizando solamente la miotomia
del pterigoideo externo no son siempre
excelentes. Burke y McNamara (1) estu-
diaron en monos la actividad del mus-
culo pterigoideo externo después de la

miotom{a y encontraron que, en €l se-
gundo mes postoperatorio, los niveles
de actividad casi retornaron a los nive-
les de los patrones preoperatorios.

El objetivo del procedimiento del
pliegue capsular es tensar la cdpsula ar-
ticular y al mismo tiempo limitar el movi-
miento del céndilo. Similarmente, la te-
rapia de esclerosis intrarticular contri-
buye a mejorar el efecto de constriccién
de1a TRC. El colgajo de fascia temporal
asegura la cdpsula afectando principal-
mente la traslacién del céndilo. La res-
triccion de la traslacién y al mismo tiem-
po la promocién del movimiento
rotacional del maxilar inferior disminu-
ye la hipertraslacién. En los tres casos
que reportamos las intervenciones qui-
rdrgicas fueron realizadas bajo aneste-
sia general con dos dias de hospitaliza-
cién. Los pacientes pudieron abrir la
boca e ingerir una dieta normal. Ningtn
paciente sufri6 episodios de dislocacion
crénica recurrente en el periodo
postquirtirgico. Ademds, los pacientes
y familiares estuvieron satisfechos con
el resultado del tratamiento.

Consideramos que ningdn método
quirdrgico es absolutamente ideal. Es
necesario realizar seguimientos a largo
plazo ya que existe una baja incidencia
de casos que requieren tratamiento qui-
rirgico como terapia. Se debe tomar en
cuenta que el tratamiento quirdrgico por
si solo no tiene algiin efecto sobre los
factores etiol6gicos del proceso pato-
16gico (10). El éxito de la cirugfa estd
mis bien basado en la calidad de la tera-
pia fisica postoperatoria. La técnica de
restriccién combinada es un procedi-
miento poco invasivo pero aparente-
mente eficiente en el tratamiento de la
dislocacién recurrente del ATM como
se ha demostrado en los tres casos que
reportamos en este estudio.
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