REPORTE DE CASO / CASE REPORT

Luxacion témporo-mandibular recurrente y
secundaria a distonia por antipsicoticos.

Recurrent temporomandibular luxation secondary to dystonia induced by antipsychotics.
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RESUMEN

La distonia aguda inducida por antipsicoticos sigue siendo una patologia frecuente en los servicios de emergencia
psiquiatrica. Sin embargo, la luxaciéon de la articulacion témporo-mandibular, como secuela de distonia
oromandibular, es una presentacion inusual dentro de esta casuistica. Presentamos el caso de una paciente mujer de
20 afos de edad, quien recibid haloperidol intramuscular tras sendas crisis de agitacion psicomotrizy persistencia de
riesgo suicida, y que luego desarroll6 distonia oro-mandibular, a consecuencia de la cual sufri6 luxacion témporo-
mandibular unilateral. Como conclusién, se recomienda no repetir la administracion de antipsicoticos parenterales
de alta potencia a personas que han padecido luxacion de la articulacion témporo-mandibular como consecuencia de
distonia secundaria a estos fArmacos. Se plantea ademads la posibilidad de que, debido al uso masivo y creciente de
antipsicoticos atipicos en el momento actual, la capacitacion de los psiquiatras en cuanto a prediccion y manejo de
efectos adversos de los neurolépticos puede estar siendo negligida.

PALABRAS CLAVE: Distonia, haloperidol, antipsicoticos, efectos colaterales y reacciones adversas relacionados
con medicamentos.

SUMMARY

Antipsychotic-induced acute dystonia remains as a common presentation in psychiatric emergency services.
However, luxation of the temporo-mandibular joint, as a sequel to oro-mandibular dystonia is an unusual clinical
occurrence. We report the case of a 20-years-old-woman who received intramuscular haloperidol after two crisis
of psychomotor agitation with persistent suicidal risk, developed then oro-mandibular dystonia and, as a result of
which, suffered unilateral temporo-mandibular dislocation. A recommendation is made not to repeat a parenteral
administration of high-potency antipsychotics to patients who have suffered dislocation of the temporo-mandibular
joint as a result of secondary dystonia to these drugs. Additionally, we examine the possibility that, due to the
massive and growing use of atypical antipsychotics at the present time, the training of psychiatrists about prediction
and management of adverse effects of neuroleptics may be neglected.
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INTRODUCCION

Es un hecho incuestionable el uso actualmente
mayoritario de antipsicéticos de segunda generacion
o atipicos y la cada vez menor frecuencia de empleo
de los antipsicoéticos tipicos por via oral en el quehacer
psiquidtricocotidiano(1,2). Sinembargo, ensituaciones
de urgencias psiquiatricas, el uso de antipsicoticos
parenterales de alta potencia como el haloperidol sigue
siendo una alternativa muy empleada (3) y, por ende,
la posibilidad de atender efectos secundarios de tipo
extrapiramidal, sigue siendo bastante frecuente. Esto
impone la necesidad de reconocer estas contingencias
y prevenirlas en la medida de lo posible, sobre todo
cuando pueden desarrollar complicaciones adicionales
al fendmeno motor por si mismo. Con dicho propésito,
en esta ocasion reportamos el caso de una paciente
que presentd luxacion de la articulacion témporo-
mandibular en dos oportunidades como consecuencia
de distonia de musculos bucales y masticatorios, luego
de la administracion de haloperidol intramuscular.

Caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de sexo
femenino de 20 afios de edad, soltera, de instruccion
secundaria completa, con diagnostico de depresion
mayor recurrente y trastorno de personalidad limite,
quien concurrid al departamento de emergencia
psiquidtrica de nuestra institucion en crisis de
agitacion psicomotriz, tras protagonizar pelea con
su enamorado y consiguiente ruptura de su relacion.
Tenia historia previa de lesiones autoinfligidas (cortes
superficiales en los antebrazos) y sobredosis de
benzodiacepinas en dos ocasiones —la ltima hace un
afio- pero sin proposito suicida, no consumia sustancias
psicoactivas excepto dos o tres cervezas cada quincena
o fin de mes en reuniones sociales. Su tratamiento
psicofarmacologico, consistente en sertralina 50 mg
qd, valproato 1000 mg qd y aripiprazol 7,5 mg qd,
era muy irregular. No registraba antecedente personal
ni familiar de fendmenos distonicos y tampoco de
patologias articulares.

En la atencién de emergencia fue medicada con
haloperidol 5 mg IM y diazepam 20 mg IV, con lo
que cedio la agitacion psicomotriz. Luego de unas
horas fue reevaluada y se determiné que la paciente
no presentaba ideaciéon suicida pero si padecia
marcada inestabilidad animica e impulsividad, por
lo que fue enviada a su domicilio con prescripcion
de haloperidol 5 mg IM cada 12 horas y mirtazapina
30 mg VO cada noche, ademas se le programo cita de

control ambulatorio luego de tres dias para evaluar su
evolucion.

Luego de siete horas de la aplicacion de la segunda
ampolla de haloperidol, ya en su domicilio, la paciente
empez6 a experimentar ansiedad, dificultad para
articular palabras por sensacion de tener “hinchada” la
lengua, y en el transcurso de pocos minutos se afiadio
intenso dolor en el area de la mejilla y mandibula
del lado derecho y contractura de musculos de esa
zona, que le impedian abrir o cerrar la hendidura oral
(aproximadamente de 2 ¢cm en ese momento). En el
esfuerzo desesperado por “controlar” sus musculos,
la paciente llegd a percibir una especie de “click” en
la articulacion témporo-mandibular del lado derecho,
seguido de inmediato por dolor mas intenso, babeo
y deformidad facial persistente con desviacion de la
mandibula hacia dicho lado.

Fue llevada a emergencia de un hospital general
donde se le diagnostico distonia secundaria a
haloperidol y recibid biperideno 5 mg IM, con parcial
alivio de la contractura y el dolor muscular, sin
embargo, al no ceder la deformidad facial ni poder
cerrar la hendidura oral, la familia decidio llevar a la
paciente a su odontdlogo tratante, quien dos semanas
antes habia efectuado a la paciente la extraccion
del tercer molar inferior derecho como parte de un
tratamiento de ortodoncia.

El odontélogo verifico, mediante el examen
clinico y con el auxilio de radiografias, la presencia
de luxacion del condilo mandibular del lado derecho
(desplazado por debajo de la eminencia articular
anterior) y procedio, previa infiltracion de anestesia
local, a la reduccion de la luxacion. Posteriormente,
la paciente debié usar una férula interdental
(“desprogramador oclusal”) para mantener la posicion
anatoémica correcta de las estructuras oromandibulares
y evitar la sobrecarga sobre la articulacion. La paciente
no continud tomando medicacion psiquiatrica alguna
y al poco tiempo dej6 de usar la férula dental porque
no la toleraba.

Luego de tres meses, la paciente se presentd a
la emergencia psiquiatrica por un nuevo cuadro de
agitacion psicomotriz y crisis de llanto tras discutir
con su pareja, y ademds presentaba varios cortes
superficiales en los antebrazos. Dada la severidad
de su agitacion, debid ser medicada de inmediato y
recibio haloperidol 5 mg IM y midazolam 5 mg IM
con lo que se logré el control de la agitacion. Al ser
reevaluada tras cuatro horas se la hallo disforica e

Rev Neuropsiquiatr 79 (3), 2016. 181



Cruzado L, et al.

irreflexiva, pero sin ideacion suicida ni autolesiva.
Al contar con soporte familiar, se decidié su egreso
para control ambulatorio luego de 48 horas y se le
prescribié nuevamente haloperidol 5 mg IM cada 12
horas por tres dias. Si bien la paciente menciono su
antecedente de distonia oromandibular y luxacion de
la articulacion témporo-mandibular tras la aplicacion
de haloperidol intramuscular, el facultativo a cargo
explicd que con la prescripcion de biperideno por
via oral, dicha distonia ya no se habria de repetir. Sin
embargo, ya estando en su domicilio, y cuatro horas
luego de la aplicacion de una segunda ampolla de
haloperidol, la paciente presentd un cuadro similar
al primer evento distonico, con dolor y contractura
dolorosa del cuello y zona oromandibular derecha, con
nueva luxacion de la articulacion témporo-mandibular
de dicho lado, por lo que fue llevada a ser atendida
por su odontdlogo, quien confirm¢6 el diagnostico
y procedié a la reduccion de la articulacion luxada.
Luego de este hecho ya no fue posible continuar el
seguimiento psiquiatrico del caso.

DISCUSION

La distonia aguda por antipsicoticos se ha
reportado con frecuencias que oscilan entre 2,3% a
mas de 60% en usuarios de antipsicoticos tipicos -30 a
40% como rango promedio- (4,5), aunque en usuarios
de antipsicoticos atipicos, dicha frecuencia oscila
solamente entre 2 y 3% (4). Este fendmeno consiste
en la contractura simultanea, dolorosa y persistente, de
pares de musculos agonistas y antagonistas, sobre todo
del eje axil -1as distonias localizadas en el cuello son las
mas frecuentes, con 30% de incidencia; y luego siguen
las distonias de mandibula y la lengua (17%)- (5,6).
Casi en la totalidad de casos, los fendmenos distonicos
acontecen en los primeros tres a cinco dias luego de
iniciada la administracion del antipsicético, y puede
bastar una sola dosis para suscitar el efecto adverso
(7). El uso de antipsicoticos de alta potencia y por
via parenteral, como el haloperidol, produce las mas
altas tasas de distonia: otros factores de riesgo para su
desarrollo son el sexo masculino, la edad adolescente y
juvenil, el antecedente personal y familiar de distonia
aguda, el antecedente de consumo de cocaina y algunas
patologias sistémicas (deshidratacion, infeccion por
VIH, hipocalcemia, hipoparatiroidismo, etc.)(8,9).
Dentro de la practica clinica, cobran interés aquellas
distonias que, ademas del dolor que causan por
efecto de la contraccion muscular espastica, pueden
también acarrear dafios colaterales como obstruccion
de la via respiratoria superior (en caso de distonia
de musculos faringo-laringeos) (10), o disrupcion de
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estructuras anatdmicas, como es el caso de la distonia
oromandibular, que puede llegar a ocasionar luxacion
de la articulacion témporo-mandibular.

La distonia oromandibular puede manifestarse
como mordedura forzada (trismo), apertura oral
forzada, protrusion o desviacion lateral de Ia
mandibula ademas de dolor en la zona afectada,
y en ella pueden estar involucrados, en diferente
proporcién, los musculos masticatorios (masetero,
temporal, esfenomandibular, pterigoideo externo y
pterigoideo interno) (5,7). Cuando, como producto
de la intensa contraccion muscular se produce la
luxacion de la articulacion témporo-mandibular, puede
registrarse también incremento del dolor localizado en
la articulacion afectada, babeo constante, disartria y
dificultad para la degluciéon, ademas de deformidad
de la zona facial comprometida. A la palpacion, se
puede advertir el condilo ubicado fuera de la cavidad
glenoidea y el espacio vacio dejado por el condilo
delante del tragus del pabellon auricular (11-13)
con simultanea desviacion de la mandibula hacia el
lado afectado, si se trata de una luxacion unilateral;
mientras que en caso de luxacion bilateral —mas
frecuente que la unilateral- caracteristicamente la
boca se mantiene con una abertura fija y se observa
un aparente “alargamiento” de la cara (14). Si la
disrupcion articular consiste solamente en la separacion
incompleta de las superficies articulares, de modo
tal que el condilo puede retornar a la fosa glenoidea
espontaneamente o por automanipulacion, se habla
de subluxacion (15). Existen factores de riesgo para
la luxacion de la articulacion témporo-mandibular,
por ejemplo: laxitud articular generalizada, lesion
previa de la articulacion témporo-mandibular —como
aparentemente se dio en el caso que reportamos, por
apertura oral forzada y prolongada-, bruxismo, uso
de protesis dental, maloclusion dentaria y condicioén
edéntula (14,15).

Los primeros casos de luxacion de la articulacion
témporo-mandibular  como  consecuencia  de
distonia aguda secundaria a antipsicoticos fueron
reportados por O’Hara en 1958 (16): ambos casos
fueron secundarios al uso de proclorperazina como
antiemético y sedante por via parenteral en pacientes
postoperados (la proclorperazina es un antipsicotico
fenotiazinico de alta potencia). Posteriormente
se publicaron otros casos de luxacion témporo-
mandibular asociados a proclorperazina y también a
uso de perfenazina (12). Luego de la aparicion de las
butirofenonas y tioxantenos, se reportaron casos de
luxacion mandibular asociados al uso de haloperidol
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parenteral en pacientes psicéticos (17-19) y al empleo
de tiotixeno (20) y zuclopentixol (21). En algunos
casos, la luxacion se presentd de modo recurrente pese
a la disminucién de dosis y cambio de antipsicético, al
punto que se requirid procedimientos quirdrgicos para
la estabilizacion de la articulacion témporo-mandibular
de los pacientes afectados (12). En afios recientes, con el
uso de antipsicéticos de segunda generacion o atipicos,
también se han reportado casos de luxacion témporo-
mandibular secundarios a distonia aguda por el empleo
de risperidona (22-24), amisulpride (23) y aripiprazol
(25).

Una de las peculiaridades diagndsticas de la distonia
de las estructuras oromandibulares es que a nivel de
la apreciacion clinica pueden ocurrir confusiones: la
distorsion de las estructuras faciales por la distonia
misma puede simular el rostro de una persona con la
mandibula luxada, a la vez que una mandibula luxada
podria ser simplemente catalogada como la presentacion
de una distonia muscular persistente (13,17,26). Por
esto, es recomendable que en caso de que la distonia
aguda no ceda con la habitual administracion de
anticolinérgicos o benzodiacepinas por via parenteral,
se considere la intervencion de un odontélogo o cirujano
maxilofacial a fin de que evalue la posible luxacion de
la articulacion mencionada y proceda a la reduccion, de
ser necesario.

En nuestro caso, uno de los facultativos a cargo de la
atencion de la paciente volvid a prescribirle haloperidol
parenteral, pese a tener noticia de la distonia y luxacion
mandibular ocurrida previamente, asumiendo que
la prescripcion de biperideno evitaria la recurrencia.
Aunque no hay consenso pleno, algunas guias clinicas
sugieren el uso profilactico de anticolinérgicos en
sujetos con alto riesgo de distonia, ante el empleo
de antipsicoticos de alta potencia (27,28): nuestra
paciente poseia este riesgo, tanto por su edad juvenil
como por el antecedente personal de distonia—este
antecedente eleva 6 veces el riesgo relativo de presentar
nuevamente distonia y es el principal factor predictor de
recurrencia-(29,30). Igualmente, aunque estd descrito
que la profilaxis con anticolinérgicos ante el uso de
haloperidol disminuye en 5,4 veces la posibilidad de
presentar distonia aguda, la frecuencia de distonia no
llega a ser cero con dicha prevencion (31,32). La mejor
actitud clinica ante esta paciente, balanceando el riesgo
/ beneficio, habria sido evitar la nueva prescripcion de
haloperidol en dosis repetidas luego de su alta.

Aunque es cuestion de sentido comin suponer
que ante el uso mayoritario de antipsicoticos atipicos,

gradualmente la formacion de los nuevos psiquiatras
se estaria desplazando hacia el mayor conocimiento
de estos farmacos, en desmedro de los antipsicéticos
tradicionales o de primera generacion; hay estudios
que brindan fundamento a esta impresion (33,34); esto
podria haber explicado la inadecuada prescripcion de
haloperidol a una paciente que habia sufrido distonia
y luxacién secundaria de la articulaciéon témporo-
mandibular, asumiendo que el biperideno evitaria dicho
suceso.

En conclusion, aunque los efectos extrapiramidales
son menos frecuentes en la actualidad debido al mayor
empleo de antipsicoticos atipicos respecto a los tipicos
(35), tales efectos secundarios ain son evidenciables,
y es imprescindible que se propicie un amplio
conocimiento y conciencia de su factible aparicion
por parte de los profesionales prescriptores, pues en
diversas situaciones el empleo de antipsicoticos de alta
potencia es de primera linea ain, como en la emergencia
psiquiatrica. Dado que el principal factor de riesgo
para la distonia aguda es un episodio de presentacion
previa, debe evitarse la nueva administracion de
antipsicoticos parenterales de alta potencia a personas
que han padecido luxacion de la articulacion témporo-
mandibular como consecuencia de distonia secundaria
a estos farmacos. Asimismo, en toda distonia aguda que
llegue a involucrar musculos de la zona oromandibular,
debiera descartarse cuidadosamente una posible
luxacion de la articulacion témporo-mandibular.
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